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1. Einführung  

 

In Verbindung mit den gesellschaftlichen Auswirkungen des demografischen 

Wandels wird in den Medien über den zunehmenden Bedarf von 

Pflegefachkräften und über schwierige Rahmenbedingungen in der (Alten-) 

Pflege berichtet. Dabei werden immer wieder der Mangel an 

Pflegefachkräften in der Versorgung von alten Menschen mit Pflegebedarf 

und der frühe Berufsausstieg von Pflegefachkräften aus dem Pflegeberuf 

beschrieben.  

Andererseits jedoch kann man Pflegefachkräften begegnen, die trotz der 

schwierigen Rahmenbedingungen der Pflege selbst nach Jahren ihren Beruf 

sehr schätzen, in diesem mit Freude arbeiten und diese Arbeit auch gut 

erfüllen.  

Die nachfolgende Arbeit geht der Frage nach, wie es diesen 

Pflegefachkräften gelingt, berufsbedingte psychische und körperliche 

Belastungen im Berufsfeld (stationäre) Altenpflege zu bewältigen, sodass 

diese im Pflegeberuf verbleiben und ihre Arbeitszufriedenheit bewahren. Die 

subjektive Erfahrung dieser Pflegefachkräfte muss sich von den Erfahrungen 

anderer Pflegefachkräfte unterscheiden, die über ein baldiges Verlassen des 

Pflegeberufs nachdenken. Diesen Unterscheidungsmerkmalen wurde in der 

vorliegenden Arbeit nachgegangen. In einer Untersuchung sollten 

Pflegefachkräfte in Interviews ihre subjektive Sicht des Altenpflegeberufs 

darstellen. Die Ergebnisse der Untersuchung könnten helfen, auf längere 

Sicht den aktuell kurzen Berufsverbleib von examinierten Pflegefachkräften 

in der stationären Altenpflege und den daraus folgenden bedrohlichen 

Fachkräftemangel positiv zu verändern.  

 

Der steigende Fachkräftebedarf in der Altenpflege ist eng mit dem 

demografischen Wandel verbunden. So legt Rothgang ein Szenario vor, 

demzufolge der Bedarf an professionellen Pflegekräften aufgrund der 

demografischen Entwicklung bis 2050 um 80 bis 100 % steigen wird. 

Deshalb soll in Abschnitt 2 dieser Arbeit ein kurzer Überblick über die zu 

erwartenden Entwicklungen gegeben werden, da sich hieraus der 

wahrscheinliche Bedarf an Pflegefachkräften für das Berufsfeld Altenpflege 
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ergibt. Im gleichen Abschnitt wird ein kurzer Überblick über Altersbilder 

versucht. In diesem Kontext wird auf Altersbilder von Pflegefachkräften 

eingegangen und die Frage gestellt, inwieweit Pflegefachkräfte Alter sowohl 

mit Potentialen als auch mit körperlicher und kognitiver Vulnerabilität 

verbinden (Doppelperspektive).  

 

Um die heutige Situation der Pflegefachkräfte in der stationären Altenpflege 

zu verstehen, ist ein Blick auf diese Entwicklung des Altenpflegeberufes 

sinnvoll. Diese soll in Abschnitt 3 dargestellt werden. Altenpflege als 

eigenständiges Berufsbild hat sich erst seit den 1950er Jahren entwickelt. 

Zunächst als Hilfsberuf entstanden, existiert inzwischen ein Berufsbild, das 

gleichwertig neben jenem  anderer Pflegefachberufe steht. Dennoch gibt es 

deutliche Unterschiede in der Ausrichtung der Ausbildungen. In den 

Interviews betonen Pflegefachkräfte den Zusammenhang zwischen der 

Qualität der Pflegeausbildung und späterer Belastbarkeit im Beruf. 

Besonders die praktische Ausbildung findet häufig Erwähnung. Die Erhebung 

von Ver.di 2012 weist hohe Quoten von Ausbildungsabbrüchen in der 

Altenpflege auf und deutet damit auf Schwächen in der Ausbildungsstruktur 

hin. Die rechtlichen und damit offiziellen Rahmenbedingungen von 

Ausbildung sollen deshalb in Abschnitt 3.2 ebenso beschrieben werden, wie 

die Realität dessen, was Auszubildende der Altenpflege in der Praxis erleben 

(Abschnitt 3.3.). 

 

In Abschnitt 4 wird die Arbeit von Pflegefachkräften in der stationären 

Altenpflege dargestellt. Es werden die Rahmenbedingungen der Arbeit einer 

Pflegefachkraft in der stationären Altenpflege betrachtet, auf die sich die 

Pflegefachkräfte in den Interviews immer wieder beziehen. Mit den äußeren 

Einflussfaktoren wie der Einstufung der Pflegebedürftigkeit nach 

Sozialgesetzbuch XI und den Regelungen der Pflegeversicherung sind 

Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung verbunden, die mit der 

ganzheitlichen Sicht von Pflege häufig nicht kompatibel ist. Diese 

Einflussfaktoren werden ebenso benannt wie die Anforderungen der 

Qualitätssicherung und der Pflegedokumentation. Dabei werden die 

Einlassungen von Naegele und Rothgang Beachtung finden, die in ihren 
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Schriften auf die Zusammenhänge der demographischen Entwicklung und 

die Pflegeversicherung Bezug nehmen.  

 

Die Wertschätzung der Gesellschaft gegenüber den Pflegefachkräften im 

Berufsfeld Altenpflege wird in Abschnitt 4.2. betrachtet. Die Wertschätzung 

eines Berufes hat maßgeblichen Einfluss darauf, wie viel eine Gesellschaft 

bereit ist, in dieses Berufsfeld zu investieren. Elementare Kriterien für 

Wertschätzung sind neben dem Image eines Berufes in der Gesellschaft die 

Entlohnung von geleisteter Arbeit und die Gestaltung von 

Arbeitsverhältnissen. Auch der einem Beruf zugeschriebene 

Verantwortungsbereich, in dem eine Berufsgruppe eigenständig handeln 

kann, ist ein Gradmesser für Wertschätzung. In 4.2 werden diese Kriterien 

der Wertschätzung im Hinblick auf den  Altenpflegeberuf abgebildet.   

 

In Abschnitt 4.3. soll der Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und 

Pflegekompetenz beschrieben werden. Die Untersuchungsergebnisse von 

Joost, Kipper und Tewolde (2009) zeigen, dass Pflegefachkräfte besonders 

in den ersten fünf Jahren nach der Ausbildung ihren Beruf wieder verlassen. 

Andererseits bleiben Pflegefachkräfte die nach zehn Jahren noch im Beruf 

stehen, diesem dann meist dauerhaft treu. In den Interviews betonen 

Pflegefachkräfte immer wieder die personale Kompetenz langjährig 

berufserfahrener Pflegefachkräfte, die sich auf soziale Integration und die 

Reproduktion von kulturellen Werten bezieht. Edelmann und Tippelt (2004) 

beschreiben sie als:  

 

ĂBefªhigung zur adªquaten Einordnung persºnlichen 

Erfahrungswissens, Entwicklung von Selbstbewusstsein und 

Identität, effektives Selbstmanagement sowie individuelle 

Dispositionen im Umgang mit Wissen (Offenheit, Reflexionsfähigkeit, 

Urteilsvermºgen)ñ 

(Edelmann & Tippelt 2004, S. 7) 

 

Sie stellen fest, erfahrene Pflegefachkräfte würden schneller und leichter 

adäquate Lösungen bei plötzlich auftretenden Problemen finden und 
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bestätigen damit die Pflegetheorie P. Benners.  Das Stufenmodell der 

Kompetenzentwicklung von P. Benner erscheint im Zusammenhang mit der 

Situation der gerontologischen Pflege in Deutschland von besonderer 

Bedeutung und soll in Abschnitt 4.3. in einem Exkurs Beachtung finden, da 

dieses Modell Hinweise darauf gibt, wie junge unerfahrene Pflegefachkräfte 

unterstützt werden können.  

 

Die Tendenz, den Altenpflegeberuf zu verlassen, ist in den ersten 

Berufsjahren besonders hoch. In Abschnitt 4.4. werden deshalb die 

Ergebnisse verschiedener Studien zum Berufsverbleib von Pflegefachkräften 

in Deutschland zusammengefasst. Betrachtet man die aktuellen statistischen 

Daten zur Arbeit von  Pflegefachkräften in Deutschland, werden 

Widersprüche deutlich. So unterscheidet die Gesundheitspersonalrechnung 

des Bundes häufig nicht zwischen den verschiedenen Berufsgruppen in den 

Pflegeeinrichtungen und liefert damit andere Daten als die Erhebungen des 

Deutschen Pflegerats. Bei den in Abschnitt 4.4. beschriebenen 

Studienergebnissen finden neben den Ergebnissen von Becker & Meifort vor 

allem die Daten der NEXT-Studie1 und Joost, Kipper und Tewolde 

Erwähnung. Besonders in der NEXT-Studie wird angeführt, dass die 

Studienergebnisse zwar den Ausstiegswillen der Pflegefachkräfte darstellen, 

dass es jedoch Forschungsbedarf zur Ermittlung der Gründe für die 

berufliche Demotivation der Pflegefachkräfte gebe. So bestünden Anzeichen 

für attraktive und unattraktive Einrichtungen mit entsprechenden 

Auswirkungen auf die Berufsmotivation. Dies wird im Kontext der 

Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie wieder aufgegriffen 

werden. 

 

Altenpflegefachkräfte sind in ihrem Berufsfeld besonderen Belastungen 

ausgesetzt. In Abschnitt 4.5. werden deshalb die Auswirkungen besonderer 

Belastungen thematisiert. Neben den von Zimber & Weyerer festgestellten 

Belastungen im pflegerischen Alltag stellen desgleichen ethische 

                                            
1
 NEXT-Studie = nurses early exit study / Von der Europäischen Union finanzierte Studie zum 

Ursachen, Umstände und Folgen des vorzeitigen Berufsausstiegs aus dem Pflegeberuf. NEXT wurde 

gleichzeitig in 10 europäischen Ländern erforscht (unter anderem in Deutschland und den 

Niederlanden) und die Ergebnisse zusammengeführt und verglichen (Hasselhorn et al 2005). 
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Vorstellungen pflegerischen Handelns unter den vorhandenen 

Rahmenbedingungen eine Herausforderung für die Pflegefachkräfte dar. 

Kruse beschreibt  Ăjede Situation, in der Hilfe geleistet wird, als ethisch 

bedeutsamñ (Kruse 2000, S. 34). Nicht selten erwähnen Pflegefachkräfte in 

den Interviews ihre Bereitschaft, sich über das offiziell geforderte Maß hinaus 

und trotz mangelnder Entlohnung in ihrem Arbeitsbereich engagiert zu 

haben, weil sie nur so ihren eigenen ethischen Ansprüchen an ihre 

pflegerische Arbeit gerecht werden können. Ihre Einflussmöglichkeiten, die 

Rahmenbedingungen in anderer Weise zu beeinflussen, sind begrenzt. 

Ferner können berufliche Belastungen durch interne Bedingungen des 

Arbeitsumfeldes verstärkt oder aufgefangen werden. Eine wichtige Rolle 

spielt dabei der Einfluss der Führungskräfte der Pflege, der in diesem 

Abschnitt ebenfalls aufgegriffen werden wird. Dem Modell beruflicher 

Gratifikationskrisen von Siegrist & Möller-Leimkühler kommt im 

Zusammenhang mit den externen und internen Rahmenbedingungen für die 

Pflege besondere Bedeutung zu. Die Ergebnisse der NEXT-Studie 

bestätigen eine enge Verbindung zwischen beruflichen Gratifikationskrisen 

und der Absicht, den Beruf zu verlassen.   

 

In Abschnitt 4.6. wird auf das Konzept der Salutogenese von A. Antonowsky  

eingegangen. Antonowsky beschreibt die Fähigkeit eines Menschen, 

belastenden Ereignissen eine Bedeutsamkeit beizumessen und an diesen zu 

reifen, als  Kohärenzgefühl (Sence of Coherence). Trotz starker Belastungen 

in der gerontologischen Pflege zeigen viele Pflegefachkräfte eine hohe 

Kohärenz und fühlen sich zufrieden in ihrem Beruf. Diese Resilienz 

gegenüber Belastungen wird durch zahlreiche Faktoren beeinflusst. 

Zufriedene Pflegefachkräfte beschreiben weniger oft berufliche 

Gratifikationskrisen, beziehen sich daneben jedoch auf fördernde Faktoren. 

Sie erleben die Sinnhaftigkeit ihrer Tätigkeit und sind in der Lage, ihren 

eigenen ethischen Ansprüchen zu genügen. Flow-Erleben als intrinsische 

Motivation stellt dabei einen wesentlichen Faktor ĂGuter Arbeitñ dar und wird 

deshalb in Abschnitt 4.6. Beachtung finden. Fördernd scheint zudem 

entgegengebrachtes Vertrauen zu sein. Deshalb wird in diesem Abschnitt der 

Einfluss des Vertrauens oder Misstrauens auf erfolgreiches Handeln 
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thematisiert. Hier wird besonders auf das Konzept von Bierhoff & Herner 

Bezug  genommen.  

 

In Abschnitt 5 werden die Methode und das Vorgehen während der Studie 

beschrieben. Dabei werden das Forschungsinteresse und die Entscheidung 

zur qualitativen Forschungsmethode begründet. Es ist auch Absicht der 

Studie, Pflegefachkräften die Offenlegung ihrer subjektiven Sicht des 

Pflegeberufs in der stationären Altenpflege zu ermöglichen, um so 

Erkenntnisse über die Berufsmotivation behindernde, aber vor allem 

fördernde Faktoren zu gewinnen. Die Methode des Problemzentrierten 

Interviews fokussiert Befragungen in möglichst großer Offenheit und 

beeinflusst  die Gedankengänge der Teilnehmer möglichst wenig.  

 

In Abschnitt 5.2 wird diese Methode begründet und beschrieben. Zudem wird 

auf den begleitenden Fragebogen zu den persönlichen Daten eingegangen. 

In der Öffentlichkeit hat man gelegentlich den Eindruck, Pflegefachkräfte in 

der stationären Altenpflege neigten zu häufigem Beklagen ihrer Situation. 

Auch die Pflegekräfte selbst äußern sich gelegentlich so. Um dies 

realistischer einschätzen zu können, wurde begleitend zu den Interviews das 

NEO-Fünf-Faktoren-Inventar nach Costa und McCrae eingesetzt.  

 

Die Gewinnung und Auswahlkriterien der Teilnehmergruppen wird in 5.3 

vorgestellt. Dabei wird zunächst die Zusammensetzung der beiden Gruppen 

thematisiert. Zudem werden alle Teilnehmer einzeln vorgestellt. Hier fließen 

die Motivation zum Berufseinstieg und Daten zu Ausbildung und 

Berufserfahrung ebenso ein wie Besonderheiten in den Lebensumständen 

oder bemerkenswerte Feststellungen aus den Interviews.  

 

In 5.4. werden schließlich die Vorgehensweise bei der Transkription und bei 

der Analyse der Texte vorgestellt. Hier wurde die Entscheidung für die 

qualitative Inhaltsanalyse getroffen.  

 

In Abschnitt 6 werden die Ergebnisse der Analyse dargestellt und erläutert. 

Dabei wird in 6.1. zunächst auf die Hinweise, die sich aus dem NEO FFI 
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ergeben haben, eingegangen. In den Abschnitten 6.2. bis 6.11 werden 

schließlich die Analyseergebnisse der Interviews beschrieben. Dabei dienen 

die Haupt- und Unterkategorien der Strukturierung. Alle ermittelten 

Kategorien werden mit Aussagen der Teilnehmer belegt, und dabei werden 

die Aussagen von Pflegefachkräften beider Teilnehmergruppen 

gegenübergestellt. Auf diese Weise werden Unterschiede im Erleben der 

beiden Teilnehmergruppen ebenso offensichtlich wie Aussagen, die beide 

Gruppen verbinden. Ein gutes Beispiel ist hier das Konzept Guter Pflege, 

über das bei allen Teilnehmer ein weitgehender Konsens herrscht, obwohl 

Gute Pflege als Begriff weder in Pflegefachbüchern noch als 

Ausbildungsinhalt zu finden ist. Jede Unterkategorie wird mit einer 

zusammenfassenden Schlussfolgerung beendet. 

 

In  Abschnitt 7 werden aus den Ergebnissen die wesentlichen herausgefiltert, 

dargestellt und diskutiert. Dazu werden zunächst in 7.1. in jeder 

Hauptkategorie die Nennungshäufigkeiten der Unterkategorien beider 

Gruppen im Vergleich als Diagramm dargestellt. Zudem werden die 

Schlussfolgerungen der Analysen aus den Unterkategorien unter der 

jeweiligen Hauptkategorie gebündelt und wo notwendig, zueinander in 

Beziehung gesetzt.   

In 7.2 schließlich werden die Ergebnisse miteinander verknüpft und 

Möglichkeiten praktischer Implementierung aufgezeigt. Dabei sind 

verschiedene Konzepte entstanden, die zueinander in Verbindung stehen. 

Zunächst wird der kohärenzfördernde Faktor guter Ausbildung Beachtung 

finden. Die Langzeitwirkung der praktischen Ausbildung auf die 

Berufsmotivation wird dargestellt; Möglichkeiten zur Verbesserung der 

Bedingungen von praktischer Ausbildung werden aufgezeigt.  

Es wird die in der NEXT ï Studie aufgestellte Hypothese aufgegriffen, es 

könne unattraktive und attraktive stationäre Pflegeeinrichtungen geben und 

dies habe Einfluss auf die Berufsmotivation. In den Interviews konnte diese 

These bestätigt werden; die Eigenschaften von unattraktiven und attraktiven 

Einrichtungen lassen sich klar benennen und einander gegenüber stellen. In 

attraktiven Einrichtungen gelingt es eher, die moralische Integrität von 

Pflegefachkräften zu gewährleisten.  Ein gelingender, wertschätzender 
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Führungsstil ist dazu ein wesentlicher Faktor und soll als Konzept dargestellt 

werden, das in ein Modell Moralischer Integrität pflegender Fachkräfte als 

Grundlage beruflicher Zufriedenheit einfließt. Es zeigt, dass die 

Berufszufriedenheit und der Berufsverbleib von Pflegefachkräften in der 

stationären Altenpflege eng mit der Möglichkeit zur Achtung der Würde von 

alten Menschen mit Pflegebedarf und Pflege als Beziehungsarbeit verknüpft 

sind. 

 

In Abschnitt 8 soll schließlich noch einmal ein Überblick über Ziele Vorgehen 

und Ergebnisse der Studie geben und evtl. bestehender weiterer 

Forschungsbedarf aufgezeigt werden. Des Weiteren wird auf die Dringlichkeit 

des Handlungsbedarfs durch die Politik eingegangen, um die Pflege auf den 

demografischen Wandel vorzubereiten.  

 

In dieser Studie werden Begriffe Verwendung finden, für die Einigkeit im 

Verständnis vorliegen sollte. So entstammt der Begriff Pflegefachkraft dem 

Sozialrecht, soll aber in dieser Arbeit als zusammenfassender Begriff für 

Pflegende mit einer anerkannten dreijährigen Berufsausbildung in der Alten-, 

Kranken- oder Kinderkrankenpflege verwandt werden, da eine 

Unterscheidung der Berufsbezeichnung nur in einzelnen Zusammenhängen 

notwendig ist. Helfer mit einer einjährigen Ausbildung werden in der 

vorliegenden Arbeit nicht als Pflegefachkraft bezeichnet.  

 

Das Berufsfeld der stationären Altenpflege hat sich zusammen mit der 

professionellen Pflege in den vergangenen Jahren stark verändert und 

ausgebildet. Durch die Akademisierung der Pflege in den vergangenen 

zwanzig Jahren ist eine Professionalisierung vorangeschritten, und 

wissenschaftliche Ergebnisse der Pflegeforschung finden sich als 

evidenzbasierte Pflege in der pflegerischen Praxis wieder2. Die 

Vorstellungen, welche Aufgaben der professionellen Pflege obliegen, gehen 

weit über Pflegetechniken hinaus, und Pflege sieht sich verantwortlich für die 

Regelung des Pflegeprozesses. Professionelle Pflege versteht sich zugleich 

                                            
2
 Als Beispiel hierfür seien die vom Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) 

an der Hochschule Osnabrück  erarbeiteten Nationalen Expertenstandards für die Pflege genannt.   
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in der Beratung und Begleitung von Menschen. In diesem Sinne bezieht das 

heutige Verständnis der professionellen Pflege neben Cure (im Sinne von 

kurieren) auch Care (im Sinne von sorgen) mit ein und zeigt einen 

ganzheitlichen Ansatz (BMFSFJ 2010 / Krohwinkel 2008). Pflege soll in 

dieser Arbeit immer dann auf diese Weise verstanden werden, wenn von 

Pflege oder pflegerischer Arbeit im Berufsfeld stationärer Altenpflege die 

Rede ist. 

 

Ebenfalls sei erwähnt, dass in der vorliegenden Arbeit aus Gründen besserer 

Lesbarkeit sämtliche Funktionen und Bezeichnungen in männlicher Form 

beschrieben sind. Dies schließt selbstverständlich die weibliche Form ein. 

Lediglich in Zusammenhängen, in denen es sich ausschließlich und eindeutig 

um eine oder mehrere weibliche Personen handelt, wird auch die weibliche 

Sprachform benutzt.  
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2.  Alter und Gesellschaft im demographischen Wandel 

 

Der aktuelle und zukünftige Bedarf an Pflegefachkräften in der Altenpflege 

steht in engem Zusammenhang mit der demographischen Entwicklung in 

unserer Gesellschaft. Im folgenden Abschnitt wird deshalb zunächst auf 

diese Entwicklung eingegangen. Altersbilder werden in 2.2. diskutiert, da sie 

den Umgang mit alten Menschen in unserer Gesellschaft prägen und 

Einfluss auf das Image des Altenpflegeberufs haben. Außerdem beeinflussen 

sie die Bereitschaft der Bevölkerung, Pflege zu finanzieren. So glaubt 

Naegele an die Akzeptanz höherer finanzieller Beiträge  für die Pflege, wenn 

die Bevºlkerung  Ăwüsste, wofürñ das Geld ausgegeben wird (Naegele 2007). 

Altersbilder von Pflegekräften unterscheiden sich im Allgemeinen zu denen in 

der Gesellschaft. Sie sind bedeutsam für die Haltung von Pflegenden und 

beeinflussen ihre Bereitschaft im Berufsfeld Altenpflege tätig zu sein, 

weshalb Altersbilder von Pflegenden in Abschnitt 2.3. beschrieben werden. 

 

2.1 Demographische Entwicklung und Pflegebedarf 

 

In der Bevölkerungsentwicklung Deutschlands zeichnet sich schon seit dem 

Ende des 19. Jahrhunderts eine deutliche Verlängerung der 

Lebenserwartung ab. Lag die durchschnittliche Lebenserwartung um 1900 

bei rund 45 Jahren, so lag die  wahrscheinliche Lebenserwartung bei der 

Geburt im Jahr 2011 für Jungen bei 77,7  und bei neugeborenen Mädchen 

sogar bei 82,7 Jahren (Statistisches Bundesamt 2012).  

 

 

(Grafik Nr. 1 / Demografie ï Portal des BiB) 
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Die Lebenserwartung wird in den kommenden Jahren weiter steigen und 

Hochaltrigkeit könnte in der Zukunft zum Normalfall werden. Möglicherweise 

unterschätzen die offiziellen Statistiken sogar eher die Entwicklung. 

Gleichzeitig sinken seit den späten 1965er Jahren die Geburtenraten 

kontinuierlich ab und es entsteht eine Verschiebung der Altersstruktur (Rott 

2004).  

 

(Grafik Nr. 2 / BMI  2011 / 11) 

 

Es wird deutlich, dass die Verschiebung zu einer prozentualen Erhöhung der 

Gruppe der Hochaltrigen im Verhältnis zur Gesamtbevölkerung führt, also 

jener Gruppe von Menschen, deren Lebenssituation gemeinhin mit Defiziten, 

Beeinträchtigungen und Pflegebedürftigkeit assoziiert wird. Tatsächlich ist 

der Bedarf an häuslicher und pflegerischer Unterstützung deutlich höher, als 

dies bei Menschen  im dritten Lebensalter der Fall ist, jedoch ist dieser 

keineswegs ein zwangsläufiges Charakteristikum der Hochaltrigkeit 

(BMFSFJ 2010). Dennoch kann festgestellt werden, dass die Zunahme des 

Anteils pflegebedürftiger alter Menschen in engem Zusammenhang mit der 

Verschiebung des Altersaufbaus in Deutschland steht. Zwar nehmen mit 

steigender Lebenserwartung auch die Jahre des selbständigen Lebens zu, 

jedoch steigt gleichzeitig der Anteil der Zeitspanne der Abhängigkeit von 
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pflegerischer Unterstützung. Diese hat sich ï bezogen auf die 

Restlebenserwartung von Menschen über 60 Jahren ï zwischen 1999 und 

2011 bei Männern von 6,1% auf 7,1% erhöht und bei Frauen im gleichen 

Zeitraum von 11,2% auf 12,3%. Im Alter von über 80 Jahren steigt 

entsprechend die Notwendigkeit pflegerischer Unterstützung auf 55% bis 

85%; fast 90 % aller pflegebedürftigen Menschen sind älter als 60 Jahre  

(Rothgang, Müller & Unger 2013). 

 

 

(Grafik Nr. 3 / Demografie ï Portal des BiB) 

 

Der Betreuungs- und Pflegebedarf entwickelt sich häufig erst ab dem 7. 

Lebensjahrzehnt und steigt erst ab dem Ende des 8. Lebensjahrzehnts steil 

an. Dennoch ist ein hoher Anteil der hochaltrigen Menschen weitgehend 

selbstständig. Der deutliche Unterschied der Pflegebedürftigkeit zwischen 

Männern und Frauen lässt sich mit einer Feminisierung der Bevölkerung im 

Alter erklären. Zum einen leben alte Männer noch häufiger in ihrer 

Partnerschaft, da Frauen in der Regel jünger sind als ihre Männer und eine 

höhere Lebenserwartung haben. Die  Partner können sich deshalb 

gegenseitig Unterstützung geben und helfen. Zum anderen sind Frauen 

häufig schon alleinstehend und verwitwet und deshalb auf sich selbst 

gestellt. Wenn sie Hilfe benötigen, muss Unterstützung von außen organisiert 

werden. Pflegebedürftigkeit ist entsprechend auch abhängig von der 

familiären Situation und von vorhandenen Netzwerken, die durch 

weitreichende Unterstützungsleistung den Pflegebedarf hinausschieben oder 

gar verhindern können. Entsprechend ist das Risiko, pflegebedürftig zu 
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werden, für alleinstehende hochaltrige Frauen ohne stabiles Netzwerk 

besonders groß (Grützner & Jürgens 2008 / BMFSFJ 2010 / Rothgang, 

Müller & Unger 2013 / Doblhammer, Schulz, Steinberg & Ziegler 2012). 

Die nachfolgende Grafik zeigt den bereits erfolgten Anstieg der 

Pflegebedürftigen in den vergangenen Jahren und die für die kommenden 

Dekaden prognostizierten Zahlen. 

 

 

(Grafik Nr. 4 / Demografie ï Portal des BiB) 

 

Es wird deutlich, dass vor allem der Pflegebedarf für hochaltrige Menschen 

um das etwa Dreifache ansteigen wird. Aktuell werden die meisten alten 

Menschen mit Pflegebedarf im häuslichen Rahmen versorgt. Ein 

Unterstützungsmix von Angehörigen, ehrenamtlich und beruflich Pflegenden 

unterstützt die alten Menschen in ihrem persönlichen Umfeld. Von jenen 

Menschen, die Leistungen über die Pflegeversicherung empfangen, wohnen 

jedoch knapp 30% in stationären Pflegeeinrichtungen. Obwohl stationäre 

Pflege in der Bevölkerung überwiegend abgelehnt wird, dürfte in Zukunft 

stationäre Pflege eher ansteigen, weil sich die familiären Pflegepotentiale 

verändern.  

 

In SGB XI wird ausdrücklich auf die Vorrangigkeit ambulanter Versorgung 

gegenüber stationärer Pflege hingewiesen. Pflegebedürftige Menschen 

sollen so lange wie möglich in ihrer häuslichen Umgebung bleiben können. 

Ist die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen der stationären Pflege in den 

Jahren 1999 bis 2009 mit rund 30 % annähernd gleich geblieben, so zeigt 
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sich im ambulanten Bereich eine Verschiebung weg von der 

Inanspruchnahme von Pflegegeld und familiärer Pflege hin zu ambulanter 

Versorgung mit Sach- und Kombinationsleistungen. Darin zeigt sich auch der 

Rückgang familiärer Pflegepotentiale, der durch professionelle Pflege 

aufgefangen werden muss, weil der demographische Wandel auch ein 

Absinken familiärer Pflegepotentiale mit sich bringt. Dieser Effekt wird zudem 

durch gesellschaftliche Veränderungen verstärkt, wie steigende 

Berufstätigkeit von Frauen, zunehmende Einpersonenhaushalte und räumlich 

große Distanzen der Angehörigen. Außerdem wird der zunehmende Anteil 

kinderloser alter Menschen die Voraussetzungen zu einem ambulanten 

Unterstützungsmix beeinflussen, weil hier nicht im bisherigen Maß auf 

familiäre Unterstützung zurückgegriffen werden kann. Es ist also davon 

auszugehen, dass langfristig die pflegerische Versorgung im ambulanten und 

ebenfalls stationären Bereich nur durch einen überproportionalen Anstieg 

von beruflichen Pflegekräften zu erreichen ist. Die Schätzungen des 

wahrscheinlichen Bedarfs an beruflich Pflegenden sind davon abhängig, ob 

von einem unveränderten Verhältnis der Pflegekräfte zu Pflegebedürftigen 

ausgegangen wird, oder von einer Verbesserung der Situation. Zudem ist der 

Anstieg vom Bundesland abhängig. Prognosen gehen von einem regional 

unterschiedlichen Bedarf aus. So meinen z.B. Doblhammer et al, bei einem 

unveränderten Verhältnis Pflegekräfte zu Pflegebedürftigen wäre bis 2020 in 

Baden-Württemberg im ambulanten Bereich eine Zunahmen des 

Pflegepersonalbedarfs von 81% und im stationären Bereich von 61% zu 

erwarten, wohingegen im Saarland beide Bereiche bei 53% liegen würden 

und in Brandenburg mit einer Steigerung des Bedarfs ambulant von 77% und 

stationär von 107% zu erwarten wäre. Insgesamt prognostizieren sie für 

Gesamtdeutschland einen Anstieg des Pflegekräftebedarfs bis 2020 um 59% 

(Rothgang, Müller & Unger 2013 / Doblhammer, Schulz, Steinberg & Ziegler 

2012). 

 

Der Ablehnung von stationärer Pflege steht eine bemerkenswerte 

Entwicklung der professionellen Pflege gegenüber, die sich unter anderem in 

vielschichtigen Versorgungskonzepten auch in der stationären Versorgung 

zeigt. Doblhammer et al gehen davon aus, dass der Bedarf an Pflegekräfte in 
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der stationären Pflege größer sein wird als im ambulanten Bereich, da sich 

hier besonders der Rückgang familiärer Pflegepotentiale bemerkbar macht 

(BMFSFJ 2010 / Doblhammer, Schulz, Steinberg & Ziegler 2012).  

 

2.2  Alter und Altersbilder in der Gesellschaft 

 

Auf welche Weise eine Gesellschaft mit alten Menschen umgeht, ist geprägt 

durch kollektive Altersbilder. Sie sind als gesellschaftliche Überzeugungen zu 

verstehen und beeinflussen den Umgang mit Potentialen und Grenzen alter 

Menschen in verschiedenen Bereichen der Gesellschaft, wie Politik, 

Wirtschaft, Kultur sowie Medizin und der Pflege (BMFSFJ 2010 / Schmitt 

2012). 

 

R. Butler prägte bereits 1969 den Begriff Ageism und meinte damit eine tief 

verwurzelte Altenfeindlichkeit westlicher Gesellschaften, die zu einer 

individuellen Diskriminierung alter Menschen führe. Dies beziehe sich auf 

den Alterungsprozess, das Alter selbst und ältere Menschen. Zudem 

existierten eine soziale Diskriminierung ebenso wie stereotype Einstellungen 

in politischen und institutionellen Ebenen. Menschen sind sich jedoch sehr 

wohl bewusst, dass Stereotype eine verallgemeinernde und einfache Form 

der Einordnung anderer ist. So entwickeln sich innerhalb des Stereotyps 

ĂAlterñ Unterkategorien, die sich teilweise widersprechen, und es wird älteren 

Menschen, je nach Kontext, z.B. Senilität oder Weisheit zugesprochen. 

Besonders die Untersuchungen von Kruse und Schmitt3 zeigen, dass das 

Alter von Menschen eher multidirektional wahrgenommen wird, also neben 

den Verlusten und der Verletzlichkeit des Alters auch die möglichen Gewinne 

wahrgenommen werden. Gerade jüngere Menschen haben ein deutlich 

optimistischeres Altersbild, als dies die Theorie Butlers vermuten ließe, und 

diese Einschätzung unterscheidet sich insofern nicht von der Einschätzung 

durch Erwachsene im mittleren und höheren Alter (Schmitt 2012).  

 

Durch den demographischen Wandel ist es unumgänglich, sich als 

Gesellschaft mit Alter auseinanderzusetzen. Alter zu definieren fällt schwer, 

                                            
3
 z.B. Interdisziplinäre Längsschnittstudie des Erwachsenenalters => ILSE  (vgl. Schmitt 2012 / 16) 
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da diese eine hohe Heterogenität aufweist und deshalb nicht allgemeingültig 

erklärt werden kann. Alter ist jedoch nicht Krankheit, sondern eine natürliche 

Veränderung (Kruse 2007 / Kruse & Wahl 2010). Alter führt allerdings zu 

einer höheren Vulnerabilität für Erkrankungen, und der Verlauf von 

Erkrankungen verändert sich mit ansteigendem Alter (Ding-Greiner & Lang, 

2004). 

 

Verlauf von Alterungsprozessen und Erkrankungen 

Alternsprozesse Krankheitsprozesse 

generalisiert 

betrifft alle Arten von Lebewesen 

selektiv 

Unterschiedlicher Verlauf  je nach Art, 

Gewebe, Organ, Zelle oder Molekül 

intrinsisch 

Unabhängig von Umweltfaktoren 

intrinsisch und extrinsisch 

abhängig von genetischen und 

Umweltfaktoren 

kontinuierlich fortschreitend 

Unterschiedliches Tempo 

diskontinuierlicher Verlauf 

Progressiver oder regressiver Verlauf oder 

Stillstand 

schädigend 

Zunehmende Einschränkung der 

Funktionalität 

manchmal schädigend 

Der gesetzte Schaden ist in Art und 

Ausmaß unterschiedlich und oft reversibel 

irreversibel 

Therapierbarkeit ist selten 

oft therapierbar 

bei bekannter Ätiologie und Pathologie ist 

eine kausale Therapie möglich 

(Grafik Nr. 5 / Ding ï Greiner & Lang  2004 / 196) 

 

Alter ist folglich ein Risikofaktor für Erkrankungen, diese sind jedoch nicht 

durch den Alterungsprozess verursacht (Ding-Greiner & Lang  2004). 

 

Alter ist zunächst als eine gesellschaftlich definierte Lebensphase zu 

verstehen. Diese ist unabhängig von der körperlichen, geistigen und 

psychischen Verfassung eines Menschen und basiert auf gesellschaftlichen 

Vorstellungen. Insgesamt zeigt sich eine schwer zu definierende Ăklareñ 

Altersgrenze, mit der das Alter beginnt. Dennoch gehört gerade das Alter zu 

den ausschlaggebenden Differenzierungsmerkmalen unserer Gesellschaft. 

Der Eintritt in das Rentenalter gilt in vielen Gesellschaften als Zäsur und 

Beginn des Alters; es wird zwischen dem 60. und 65. Lebensjahr eingeordnet 

(Kruse 2007a). 
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Die Gruppe der Menschen, die das Renteneintrittsalter erreicht haben, ist 

heute durchschnittlich gesünder und leistungsfähiger, als dies in der gleichen 

Altersgruppe vor 30 Jahren der Fall war. Es besteht dabei eine ausgeprägte 

Heterogenität in der körperlichen und geistigen Kompetenz bei Menschen 

der gleichen Altersgruppe, die mit fortschreitendem Alter eher noch zunimmt. 

Selbst beim einzelnen Menschen sind unterschiedliche ĂAlterñ zu entdecken. 

So ist es möglich, dass ältere Menschen zwar körperlich weniger 

leistungsfähig sind, jedoch in anderen Bereichen durchaus ein höheres 

Leistungsvermögen aufweisen als in jüngeren Jahren, weil ihnen ihre 

Erfahrung dient. Zudem fühlen sich viele ältere Menschen durchaus nicht alt, 

d.h. ihr subjektives Altersempfinden unterscheidet sich vom kalendarischen 

Alter (Kruse 2007a / Kruse & Wahl 2010). 

 

Betrachtet man also Alter, so sind drei grundsätzliche Dimensionen zu 

erkennen, die sich unabhängig voneinander verändern können:  

 

 

(Grafik Nr.6 / nach Kruse 2007a / 9)  

Während die physiologischïbiologische Verfassung eines Menschen von 

zunehmendem Verlust und Anfälligkeit für Krankheiten betroffen sein kann 

und oft auch ist, es demzufolge zu einer steigenden Verletzlichkeit 

(Vulnerabilität) kommt, ist eine seelisch-geistige Entwicklung möglich, die auf 

Erfahrung und Wissen aufbaut. So zeigt das Alter neben Verlusterfahrungen 

eben auch Gewinne besonders in der psychologischen Dimension (Kruse 

2007).  

 

In der sozialen Dimension wird diese Dualität besonders mit dem Austritt aus 

dem Beruf deutlich. Ist auf der einen Seite der Eintritt in das Rentenalter und 

das Ausscheiden aus dem Beruf mit dem Verlust wichtiger sozialer Rollen 

verbunden, so kann dies auf der anderen Seite als plötzlich gegebene 

persönliche Freiheit empfunden werden, die freilich auch an gesundheitlichen 
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und finanziellen Ressourcen gebunden ist, die einem älteren Menschen zur 

Verfügung stehen (BMFSFJ 2010 / Kruse 2007a). 

 

Dennoch ist das hohe und sehr hohe Alter auch von Verlusten geprägt. 

Betagte Menschen sind von Einbußen in ihrer körperlichen und geistigen 

Leistungsfähigkeit betroffen und leiden häufig unter chronischen Schmerzen. 

Vor allem das nachlassende Kurzzeitgedächtnis wirkt sich belastend auf die 

psychische Situation aus. Immer mehr entsteht die Notwendigkeit der 

Unterstützung und Hilfe durch andere. Das hohe und sehr hohe Alter ist 

zudem mit dem Verlust von nahestehenden Menschen verbunden und es 

entwickeln sich mit höherer Wahrscheinlichkeit Einsamkeitsgefühle. 

Hochbetagte Menschen fürchten sich entsprechend vor Pflegebedürftigkeit 

und einsamem Sterben (Kruse 2007).  

 

Altersbilder haben Einfluss auf Umgang und die Solidaritätsbereitschaft der 

Gesellschaft mit alten Menschen in Grenzsituationen, also in den Bereichen, 

in denen sie der Unterstützung bedürfen (Kruse 2007).  

 

2.3 Altersbilder in der Pflege 

 

Wie Alter gesehen wird, ist neben der gesellschaftlichen Bedeutsamkeit 

besonders für die Pflege von hoher Relevanz, da Altersbilder Werthaltungen 

ausdrücken. Es zeigt sich eine Diskrepanz zwischen Altersbildern der 

Gesellschaft gegenüber pflegebedürftigen alten Menschen und der 

Einschätzung durch Pflegende. Gesellschaftlich wird vor allem das hohe 

Alter mit Pflegebedürftigkeit und Gebrechlichkeit verknüpft. Die Bezeichnung 

ĂPflegefallñ wird unkritisch selbst in Ratgebern verwendet und mit Bildern von 

pflegeabhängigen und fremdbestimmten alten Menschen ohne Kompetenzen 

verbunden4. Diese Auslegung hat nicht nur potentiell ablehnende 

Auswirkungen auf von Pflegebedürftigkeit betroffene alte Menschen, sondern 

auch auf die Berufsgruppe der Altenpflegekräfte. 51% der Pflegekräfte in der 

Altenpflege beklagen das Image des Altenpflegeberufs als schlecht. Die 

                                            
4 Der Begriff ĂPflegefallñ wurde im 3. Reich als Begriff f¿r Pflegebed¿rftigkeit in Verbindung mit einer 

dementiellen Erkrankung verwendet und als ĂBallastexistenzñ bezeichnet (BMFSFJ 2010).  
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pflegerische Arbeit mit alten Menschen ist in der Öffentlichkeit negativ 

besetzt und mit ablehnenden Altersbildern und mangelnder Lebensqualität 

verbunden (Remmers 2009 / Walter & Remmers 2010 / BMFSFJ 2010 / 

Remmers & Walter 2012). 

 

Die Altersbilder von Pflegefachkräften sind wenig untersucht; die 

Einschätzungen stammen häufig aus den 1970er und 1980er Jahren, also 

aus einer Zeit, als eine qualitativ angemessene Altenpflegeausbildung und 

ein Berufsbild der Altenpflegefachkraft erst gerade begonnen hatten, sich 

auszubilden und die Vermittlung psychosozialer Kompetenzen der 

Gerontologie in Pflegeausbildungen nur rudimentär vorhanden war. Es zeigte 

sich zumeist ein defizitäres Altersbild.5  Altersbilder von Pflegenden haben 

konkrete Auswirkungen auf den respektvollen Umgang mit alten Menschen in 

ihrer Vulnerabilität, ohne dass dabei die Rahmenbedingungen von 

Ausbildung und Berufsalltag in der Pflege außer Acht gelassen werden 

können. So stabilisieren infantilisierende Bilder beispielsweise durch 

Simplifizierungsstrategien Abhängigkeiten von alten Menschen mit 

Pflegebedarf. Dieser wird durch einen verniedlichenden und 

infantilisierenden Kommunikationsstil sichtbar (Remmers & Walter 2012).  

 

Neuere Untersuchungen weisen inzwischen auf ein gewandeltes Bild hin. 

Pflegefachkräfte betrachten das Alter differenzierter. Zum einen entwickelt 

sich nach anfangs belastenden Situationen ein eher positiv gefärbtes 

Altersbild, welches von Verständnis und der Erkenntnis geprägt ist, welche 

Potentiale Alter ebenfalls bieten kann. Andererseits entwickeln sich bei 

Einzelnen auch angstbesetzte Altersbilder. Es zeigt sich, dass Pflegende 

Alter wenig stereotyp beurteilen, sondern alte Menschen eher 

situationsbedingt einschätzen und ihre Interaktion darauf einstellen (BMFSFJ 

2010). 

 

                                            
5
 Als Beispiel kann hier die 1973 verlegte Erstausgabe zur Allgemeinen und speziellen Krankenpflege 

von L. Juchli genannt werden. Es beschreibt ein Altersbild der Regression, verbunden mit vielen 

negativen Zuschreibungen (Juchli 1973). 
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Für professionelle Pflegekräfte sind Altersbilder Teil ihres beruflichen 

Selbstverständnisses. Sie haben Einfluss auf die Interaktion von 

Pflegekräften mit alten Menschen mit Pflegebedarf. Die von Remmers 

veröffentlichten Studienergebnisse zu Altersbildern von Pflegenden 

vermitteln ein differenziertes Altersbild von Pflegekräften, das stark von 

äußeren Einflussfaktoren und inneren Überzeugungen abhängig ist. 

Remmers gibt in seiner Expertise zu Altersbildern von Pflegenden einen 

Überblick über vorliegende Studienergebnisse.  

 

Eine bereits in den 1970er Jahren durchgeführte Untersuchung von Schmitz-

Scherzer, Schick & Kühn konnte nachweisen, dass Pflegekräfte den alten 

Menschen Hilflosigkeit und Interesselosigkeit besonders dann zuschrieben, 

wenn ihre pflegerische Arbeit ausschließlich im Bereich der damals noch 

vorhandenen Ăreinen  Pflegestationenñ lag. Pflegekrªfte in 

Altenheimbereichen hingegen hatten eine insgesamt positivere 

Wahrnehmung alter Menschen, äußerten sich deutlich zufriedener mit ihrer 

Arbeit und betonten den Anteil der Betreuung und Beschäftigung als Teil 

ihrer beruflichen Tätigkeit. Altersbilder haben demnach nicht nur 

Auswirkungen auf den pflegerischen Umgang mit alten Menschen, sondern 

umgekehrt hat die Arbeitssituation der Pflegekräfte einen direkten Einfluss 

auf die Altersbilder von Pflegenden (Remmers 2009). 

 

In der Untersuchung von Dunkel konnte wiederum eine ideologische 

Prägung der Altersbilder von Pflegekräften festgestellt werden, je nachdem, 

in welcher Einrichtung die Pflegefachkräfte tätig waren. Diese Altersbilder 

unterschieden sich unter anderem durch die prägenden Pflegemodelle der 

Einrichtungen. Diese hatten entscheidenden Einfluss darauf, ob Pflegekräfte 

ihren Fokus in der pflegerischen Tätigkeit eher medizinorientiert oder 

sozialpflegerisch setzten und damit eher die körperliche Versorgung oder die 

psychische Betreuung favorisierten. Dunkel stellt fest, dass die 

Pflegebeziehung deutlich durch die Ausrichtung der ĂPflegephilosophieñ einer 

Einrichtung in ihrer Grundhaltung geprägt wird und damit Einfluss auf das 

Nähe-Distanz-Verhalten von Pflegekräften hat. Als Ergebnis der Studie 
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beschreibt Dunkel (1994) vier unterschiedliche Beziehungsformen der 

Pflegekräfte zu alten Menschen mit Pflegebedarf: 

 Der alte Mensch als Problembündel 

 Das Altersbild ist defizitär orientiert. Die Beziehung zum alten 

Menschen ist distanziert und asymmetrisch und der alte Mensch wird 

nicht als Persönlichkeit gesehen, sondern als Gegenstand (der 

Arbeit) betrachtet.  

 Der alte Mensch als hilfsbedürftige, abhängige Person 

 Gleichfalls hier ist die Pflegebeziehung asymmetrisch in einer Art 

Mutter-Kind-Hierarchie zu sehen, dennoch persönlich geprägt. Das 

Altersbild ist ebenfalls defizitär und unterstellt einen hilflosen alten 

Menschen, der nicht weiß, was er tut, und dem deshalb Hilfe 

zuteilwerden muss. 

 Der alte Mensch als normales Individuum 

 Hier wird von einer symmetrischen Beziehung ausgegangen und der 

alte Menschen mit Pflegebedarf als selbstbestimmt anerkannt. 

Herausforderndes Verhalten wird gegebenenfalls als persönlicher 

Angriff gewertet. Die Beziehung zwischen ihm und der Pflegekraft ist 

deshalb distanziert, um persönlichen Verletzungen auszuweichen. 

 Der alte Mensch als wunderbares Wesen6  

 Die Pflegekraft hat gegenüber dem alten Menschen eine Beziehung 

auf gleiche Augenhöhe, die gleichzeitig persönlich geprägt ist. Im 

Altersbild zeigt sich für die Pflegekraft Altern als Phase der 

Entwicklung, die sie zu unterstützen versucht. Wichtig ist der 

Pflegekraft zudem, dass ihr Verständnis von Pflege weit über das 

Konzept der rein körperlichen Pflege hinaus geht 

 Ambivalenz zwischen Symmetrie und Asymmetrie 

 Das Altersbild fordert von der Pflegekraft eine Beziehung auf 

Augenhöhe. Sie kann jedoch ihre theoretischen Vorstellungen nicht 

in die Realität einordnen. Vorhandene Defizite widersprechen 

idealistischen Vorstellungen.  

(Dunkel 1994, zitiert nach Remmers 2009/13) 

                                            
6
 Die Titel der Beziehungsformen entsprechen der Original-Zitation nach Dunkel zitiert von Remmers  

und wurden wertungsfrei übernommen. 
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Das Konzept zeigt unverkennbar den Zusammenhang zwischen Altersbild 

einer Pflegekraft und ihrer Beziehung zum alten Menschen mit Pflegebedarf. 

Auch in anderen Untersuchungen konnten ambivalente Altersbilder von 

Pflegenden nachgewiesen werden. So zeigten sich in der Untersuchung von 

Weber et al 1997 die Eigenschaftszuschreibungen in den drei Dimensionen 

adaptiv-interaktive Kompetenz, interpersonale Kompetenz und kognitive 

Kompetenz mit einer klaren Gegenläufigkeit. Wurden alte Menschen in der 

Dimension adaptiv-interaktive Kompetenz durch die befragten 

Pflegefachkräfte aus der Altenpflege als sympathisch, freundlich, ruhig und 

bescheiden beschrieben, so wurden sie, wenn sie den Ablauf störten, als 

unsympathisch, anspruchsvoll, aggressiv und nervig dargestellt. In der 

Dimension interpersonale Kompetenz war die positive Zuschreibung locker, 

integriert, humorvoll, optimistisch oder im Gegensatz dazu resigniert, 

gehemmt, depressiv, einsam und verschlossen. In der Dimension kognitive 

Kompetenz war die positive Zuschreibung geistig rege und geistig völlig klar 

und im Gegensatz dazu geistig träge oder geistig verwirrt Andererseits war 

es den Pflegefachkräften offensichtlich möglich, den Grad der 

Unselbständigkeit losgelöst von der Persönlichkeit eines alten Menschen als 

Folge von Krankheit zu betrachten und mit den sich daraus ergebenden 

Folgen professionell umzugehen. Dies spricht gegen einseitig defizitäre 

Altersbilder von Pflegekräften  (Weber et al 1997/215ff). 

 

In der von Walter et al (2006) durchgeführten Studie zeigte sich sowohl bei 

Ärzten als auch bei Pflegekräften eine große Schwierigkeit, normales Alter zu 

beschreiben. Besonders Pflegekräften fiel es schwer, eine Definition am 

kalendarischen Alter festzumachen. Sie bezogen sich vor allem auf 

Hochaltrigkeit und körperliche Verluste. Krankheit wurde nicht mit Alter 

gleichgesetzt, und neben den ï vor allem ï körperlichen Verlusten wurden 

auch Gewinne wahrgenommen. Körperliche Einschränkungen wurden als 

Alterserscheinungen gesehen, Gesundheit wurde im Zusammenhang mit der 

jeweiligen Lebenssituation gewertet. Für die meisten Pflegekräfte war das 

eigene Alter nicht Angst besetzt (Walter et al 2006/107 + 118f). 
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Auch die befragten Studierenden der Pflegewissenschaft nehmen 

Einschränkungen wahr, sehen jedoch gleichzeitig auch Potentiale des Alters. 

Hier zeigte sich tendenziell sogar ein eher unrealistisch positives Altersbild. 

So nehmen sie Alter als Weiterentwicklung wahr und sehen schöpferische 

Potentiale und die Fähigkeit, das Leben zu genießen. Die Studierenden 

meinen, dass alte Menschen die Solidarität der Gesellschaft verdient haben, 

und haben realistischere Vorstellungen der sozialen Gestaltung des Alters 

als Studierende der Medizin. Zudem scheint häufiger Kontakt mit alten 

Menschen und zunehmende Berufserfahrung die Bereitschaft zu fördern, in 

der Altenpflege tätig zu sein. Remmers betont, ein Unselbständigkeits-

Unterstützungs-Skript und negative Altersstereotypen seien bei Pflegenden 

nicht nachzuweisen (Walter & Remmers 2010). 

 

Ob professionelle Pflegefachkräfte jedoch ihren Vorstellungen von einer 

ihrem Altersbild entsprechenden pflegerischen Versorgung umsetzen können 

hängt maßgeblich von den bestehen Rahmenbedingungen ab (BMFSFJ 

2010). Hier kommt der Ausbildung von Altenpflegefachkräften besondere 

Bedeutung zu, da die Entwicklung psychosozialer Kompetenzen der 

Pflegefachkräfte entscheidenden Einfluss auf die richtige Einschätzung einer 

Situation hat. Diese Fähigkeit lässt sie Potentiale des alten Menschen besser 

erkennen und einordnen (BMFSFJ 2010). 

 

3. Entwicklung des Berufsfeldes der stationären Altenpflege  

 

In der Zukunft ist auf Grund der sich verändernden gesellschaftlichen 

Strukturen wie dem demographischen Wandel und den Anforderungen einer 

mobileren Gesellschaft die klassische Familienpflege zunehmend 

schwieriger zu bewerkstelligen. Die Gesellschaft wird also auf mehr 

Unterstützung durch professionelle Pflege vor allem im ambulanten, aber 

auch im stationären Bereich angewiesen sein. Pflegefachkräfte beziehen 

sich in den Interviews immer wieder auf ihren Stand und ihre berufliche 

Identität im Vergleich zur Gesundheits- und Krankenpflege und betonen nicht 

selten die bewusste Entscheidung für die Altenpflege. Auch nehmen sie 

häufig auf die Ausbildungsbedingungen in der Altenpflege Bezug. Für ein 

besseres Verständnis dieser Aussagen soll an dieser Stelle in einem Exkurs 
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die Entwicklung des Berufs der Altenpflegefachkraft und der Stand der 

Ausbildung dargestellt werden. 

 

3.1 Entwicklung des Berufes der Altenpflegefachkraft   

  

Der Beruf der Altenpflegefachkraft ist ein relativ neu entstandenes Berufsbild, 

dessen Entstehung eng mit den gesellschaftlichen Entwicklungen und 

Veränderungen der Nachkriegszeit bis heute verknüpft ist. Betrachtet man 

die Quellen zur historischen Entwicklung des Altenpflegeberufs, so zeigen 

sich diese als nur sehr begrenzt vorhanden und untereinander auch 

widersprüchlich. Dennoch soll der Versuch unternommen werden, in einer 

kurzen Zusammenfassung die geschichtliche Entwicklung des 

Altenpflegeberufs darzustellen.  

 

Komplexe Veränderungen in der Gesellschaft als Folge des Zweiten 

Weltkrieges führten im Deutschland der Nachkriegszeit zu einer besonderen 

Situation. Durch ausgeprägte Zerstörungen, bedingt durch die 

Bombardierungen im Zweiten Weltkrieg, entstanden extreme Wohnungsnot 

und räumliche Enge für die Bevölkerung, die durch Flucht und Vertreibung 

zusätzlich verstärkt wurden. Familienstrukturen waren zerstört und viele alte 

Menschen waren ohne familiäre Einbindung auf sich gestellt. Um 1950 

betrug der Anteil der Bevölkerung über 65 Jahre etwa 8 bis 10 %.  Das 

Rentenalter wurde synonym als Altersgrenze verwandt und das ĂAlterñ 

negativ konnotiert, in dem man das Rentenalter gleichsetzte mit der 

Nutzlosigkeit f¿r die Gesellschaft. Die Situation wurde als ĂAltenproblemñ 

diskutiert  (Heumer & Kühn 2010). 

Ein soziales Versorgungssystem war nicht mehr vorhanden und die 

Wohnungsnot führte zu einem verstärkten Zuzug vieler alter mittelloser 

Menschen in die wenigen vorhandenen Altenheime, die meist in kirchlicher 

Trägerschaft standen  oder kurzfristig in Baracken entstanden. Hier wurden 

alte Menschen mehr verwahrt als betreut. Altenheime hatten in den 1950er 

Jahren eine starke Reglementierung; die alten Menschen waren 

fremdbestimmt. Als Pflegekräfte waren vor allem Frauen eingesetzt, die nach 

dem Prinzip der ĂM¿tterlichkeitñ eingesetzt wurden und Ordensfrauen oder 
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Krankenschwestern zuarbeiteten (Grützner & Jürgens 2008 / Heumer & 

Kühn 2010 / Bergmann et al, 2008).  

 

Mit der demographischen Entwicklung war auch der Anstieg des Anteils 

pflegebedürftiger alter Menschen verbunden. Durch die Rekonstruktion eines 

traditionellen Familienbildes wurde deren Versorgung wieder 

selbstverständlich durch die Frauen erwartet. Wo eine innerfamiliäre 

Versorgung nicht möglich war, wurden pflegebedürftige alte Menschen von 

Krankenhäusern aufgenommen. So waren 1959 etwa 10 bis 12 % der Betten 

in Krankenhäusern durch Pflegebedürftige belegt. Es wurde unübersehbar, 

dass mit dem Anstieg der Gruppe der alten Menschen auch die Gruppe derer 

mit Pflegebedarf zunehmen würde.  

Zeitgleich wurde in den 1950er Jahren in der ambulanten Versorgung in den 

Gemeinden die familiäre Pflege durch Ordensschwestern und Diakonissen 

als Gemeindeschwestern unterstützt, die sich mit einem immer größer 

werdenden Hilfebedarf konfrontiert sahen. Die Caritas legte entsprechend 

dar, ein großer Teil der Gemeinde- und Familienpflege bestünde inzwischen 

aus der Versorgung alter Menschen (Heumer & Kühn 2010). 

 

Zugleich bestand in den 1950er Jahren infolge des Krieges ein enormer 

Frauenüberschluss. Die Annahme, Frauen würden durch Eheschließung und 

Familiengründung versorgt sein, ließ sich entsprechend nicht 

aufrechterhalten, und so bot sich die Pflege alter Menschen zur 

Existenzsicherung an, da die Fähigkeit zu pflegen mit Weiblichkeit assoziiert 

wurde und man dies als ausreichende Grundlage betrachtete (Heumer & 

Kühn 2010 / Huber 2002 / Mamerow 2008).  

 

Gegen Ende des Jahrzehnts gab es zunehmend Probleme, Pflegefachkräfte 

für die Pflege alter Menschen zu finden, da sich Krankenschwestern mehr an 

der medizinischen Entwicklung und Technisierung orientierten und den sonst 

in der Altenpflege tätigen Ordensschwestern und Diakonissen der 

Nachwuchs mangelte. An der Pflege durch die unausgebildeten Hilfskräfte 

und dem Umgang mit alten Menschen in Altenheimen wurde zunehmend 

Kritik laut. Aus dem bereits 1951 gegründeten Fachausschuss des 

Deutschen Vereins für öffentliche und private Fürsorge ging letztlich 1959 die 
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Forderung nach einer Qualifikation von Mitarbeitern in der Altenhilfe hervor, 

wobei Einigkeit lediglich in der Notwendigkeit, jedoch nicht im ĂWieñ bestand. 

Als Konsequenz entwickelten sich fast zeitgleich 1958 und 1959 erste Fort- 

und Ausbildungen im Bereich der Altenpflege. So entstanden 1958 durch die 

Caritas in NordrheinïWestfalen zunächst 10-tägige Fortbildungen für 

Pflegende, die dann ab 1959 analog zu dem 1958 in Marl durch die 

Arbeiterwohlfahrt initiierte Ausbildung abgelöst wurde. Im Unterschied zu der 

½-jährigen Ausbildung in Marl, welche aus 600 Stunden Theorie und 280 

Stunden Praxis bestand, sah die Ausbildung der Caritas eine dreimonatige 

theoretische Ausbildung und zwei je sechswöchige Praktika in einem 

Krankenhaus und einem Altenheim vor. Die Absolventinnen sollten den 

Krankenschwestern7 zuarbeiten und unterstellt sein (Heumer & Kühn 2010 / 

Huber 2002 / Mamerow 2008).  

 

1965 lieferte der Deutsche Verein für öffentliche und private Fürsorge ein 

Konzept mit der Intention einer gesetzlich einheitlich geregelten 

eigenständigen Ausbildung zur Altenpflegerin. Es wurde eine 1-jährige 

theoretische und praktische Ausbildung mit 600 Unterrichtsstunden gefordert, 

die zum Beruf der Altenpflegerin als einer  eigenständig agierenden 

Fachkraft führen sollte. Wichtig erscheint hier die Bezeichnung als 

Ăsozialpflegerischer Berufñ zur ĂBetreuung und Versorgung gesunder und 

pflegebedürftiger alter Menschenñ (Huber 2002/35), mit der sie bereits erste 

Tendenzen einer relativen Loslösung von der medizinorientierten 

Krankenpflege zeigt. Die Durchsetzung der Vorstellungen des Deutschen 

Vereins für öffentliche und private Fürsorge gelang zunächst nicht, zeigte 

sich aber als richtungsweisend für das Land Nordrhein-Westfalen, das 

entsprechend des Entwurfes eine einjährige Ausbildung schuf (Huber 2002).  

 

Bis in die 1980er Jahre konzipierten die einzelnen Bundesländer jeweils 

eigene Ausbildungen zur Altenpflegerin, die sich jedoch in Dauer und 

Struktur sehr unterschieden. So gab es Ausbildungen wie in Nordrhein-

Westfalen oder Baden-Württemberg, die als 1 ½ - jährige duale theoretische 

                                            
7
 Die damals durch die unterschiedliche Qualität und Länge der Ausbildung logisch erscheinende 

Hierarchie dürfte m.E. sicher bis heute ihre Auswirkungen auf das hierarchische Selbstverständnis  

zwischen Gesundheits- und Krankenpflegefachkräften und Altenpflegefachkräften haben.  
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und praktische Ausbildung konstruiert waren und an die sich ein ½-jähriges 

Anerkennungspraktikum anschloss. Im Vergleich dazu war die Ausbildung im 

Saarland zur gleichen Zeit lediglich eine einjährige Ausbildung, von der die 

Hälfte als Anerkennungspraktikum abgeleistet wurde.  

Es gab aber auch unterschiedliche Strukturen innerhalb eines Bundeslandes 

von Schule zu Schule. So wurde z.B. in Hessen in den Altenpflegeschulen 

des Deutschen Roten Kreuzes eine zweijährige Ausbildung angeboten, 

während man im Elisabethen-Stift in Darmstadt bereits dreijährig ausbildete. 

Allen Ausbildungen war jedoch gemeinsam, dass Schulgeld bezahlt werden 

musste. Bei Umschulungen wurden diese Kosten und Lebenshaltungskosten 

durch die Förderung der Arbeitsämter übernommen, gerade junge 

Auszubildende mussten diese Kosten und ihren Lebensunterhalt jedoch 

selbst finanzieren8 (Sittler & Kruft 1997 / Fenchel 1999). 

 

Ausgelöst durch den drängenden Bedarf an qualifizierten Altenpflegekräften 

in den 1980er Jahren verlangte die Politik eine Anhebung der 

Altenpflegeausbildung auf das Krankenpflegeniveau. So bestätigte die 

Kultusministerkonferenz 1985 die Altenpflegeausbildung zwar als 

Ländersache, bemühte sich jedoch gleichzeitig um einheitliche Richtlinien, 

die eine wenigstens identische Mindestdauer der Ausbildung von 2 Jahren 

zur Folge haben sollten. Es wurde außerdem eine theoretische Ausbildung 

von mindestens 1400 Unterrichtsstunden vereinbart. Die Diskussion war in 

erster Linie von politischen Diskussionen um die Finanzierungen der 

Ausbildung geprägt (Huber 2002 / Mamerow 2008). Bis zu einer 

vereinheitlichten Reglung der Ausbildung auf gleichem Niveau wie in der 

Krankenpflegeausbildung sollten noch einige Jahre vergehen. 

 

Im Land Baden ï Württemberg fanden zu diesem Zeitpunkt von Seiten der 

Politik Bemühungen statt, die Ausbildungsträger und der Verbände zur 

Abschaffung des Schulgeldes und zu einer landesweiten Anhebung der 

Ausbildung analog zur Krankenpflegeausbildung zu gewinnen, also einer 

Aufstockung zu einer 3-jährigen Ausbildung mit Erhöhung der theoretischen 

                                            
8
  Informationen über die Entwicklung dieser Altenpflegeschulen können auf deren jeweiliger  

Homepage nachgelesen werden 
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Ausbildung auf 2100 Unterrichtsstunden. Außerdem sollten in der Ausbildung 

eine Ausbildungsvergütung entsprechend dem Tarifvertrag in der 

Krankenpflegeausbildung gezahlt werden (Huber 2002 / Sittler & Kruft 1997).  

 

Anders als in anderen Ausbildungsberufen lag und liegt bis heute die 

Trägerschaft der Altenpflegeschulen in höchst unterschiedlichen Händen: 

 Öffentlich ï rechtliche Träger 

 Kommunen, Städte 

 Freigemeinnützige Träger 

 Kirchliche Träger wie Caritas und Diakonie 

 Wohlfahrtsverbände wie Arbeiterwohlfahrt und Deutsches Rotes 

Kreuz 

 Privatrechtliche Trägerschaften 

 z.B. Berufsfortbildungswerk der Gewerkschaft 

 aber auch Betreiber von privaten Pflegeeinrichtungen wie z.B. 

damals DSK (heute Pro Seniore) 

(Huber 2002 / Sittler & Kruft 1997) 

 

Da die Träger der Altenpflegeschulen die geplante Modifizierung nicht 

mittragen wollten, ging Baden-Württemberg 1988 einen ungewöhnlichen 

Schritt, der zu einer bundesweiten Vorreiterrolle in der Altenpflegeausbildung 

führen sollte.  

Es wurde eine Ausbildungskonzeption mit den bereits genannten Kriterien 

entwickelt, die als Schulversuch an zunächst 8 Beruflichen Schulen des 

Landes ab 1989 starten sollte und an das duale System anderer 

Ausbildungen im staatlichen Schulsystem angelehnt war. Ein einheitlicher 

Lehrplan war für alle diese Schulen ebenso verpflichtend wie eine 

gemeinsame Ausbildungs- und Prüfungsverordnung. Die Altenpflegeschulen 

verzeichneten einen regen Zulauf von Ausbildungsinteressenten und das 

Netz der staatlichen Altenpflegeschulen wurde schnell erweitert. In kurzer 

Zeit entwickelten sie sich zu einer existenziellen Bedrohung für die Schulen 

in anderen Trägerschaften, so dass diese sich gezwungen sahen, ebenfalls 

auf das Konzept der 3-jährigen Ausbildung zurück zu greifen und eine 

Ausbildungsvergütung zu zahlen. Als das Land Baden- Württemberg nach 

einer Übergangsphase die Ausbildungs- und Prüfungsordnung 1993 
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landesweit verpflichtend für alle Altenpflegeschulen, gleich welcher 

Trägerschaft, einführte, geschah dies deshalb ohne größere Widerstände 

anderer Träger (Sittler & Kruft 1997 /Sittler & Kruft 2009 / Klie & Stascheit 

2000). 

 

Während dessen wurde ebenfalls in Nordrhein ï Westfalen das Schulgeld 

abgeschafft  und die Ausbildung auf drei Jahre verlängert. Allerdings führte 

dies nicht zwangsläufig zu einem höheren Theorieanteil, da das 3. 

Ausbildungsjahr als reines Anerkennungsjahr ausgewiesen war (AWO, 

Historisches Archiv).  

 

Unterstützend für das Ansinnen einer bundesweiten Angleichung der 

Altenpflegeausbildung an das Niveau der Krankenpflege war in den darauf 

folgenden Jahren die 1993 eingeführte Heimpersonalverordnung, die das 

Heimgesetz von 1990 ergänzen sollte und nach Pflegefachkräften in der 

Pflege verlangt. Zudem trat am 1.1.95 die Pflegeversicherung in Kraft, die als 

Pflegefachkräfte im Sinne des Gesetzes nur dann Altenpflegekräfte 

anerkannte, wenn diese dreijährig ausgebildet waren (Huber 2002). Dies 

setzte die anderen Bundesländer und den Bund unter Zugzwang. Im Jahr 

1999 wurde ein Gesetzgebungsverfahren zu einem Bundeseinheitlichen 

Altenpflegegesetz (AltPflG) eingeleitet. Dieses wurde 2000 verabschiedet 

und sollte im Jahr 2001 bereits eingeführt werden. Durch den Einspruch des 

Landes Bayern9 wurde die Umsetzung ausgesetzt und konnte erst nach der 

Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts im Jahr 2003 eingeführt 

werden (Bergmann et al 2008 / Sittler & Kruft 2009). 

 

Gleichwertig zur Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung findet seit 

nunmehr 10 Jahren bundesweit die Ausbildung zur Altenpflegefachkraft nach 

der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung des Altenpflegegesetzes statt, die 

nachfolgend beschrieben werden soll.  

 

                                            
9
 Das Land Bayern berief sich darauf, (Aus-) Bildung sei Ländersache und nicht Sache des Bundes. 

Hauptintension des Landes Bayern war die Beibehaltung einer 2-jährigen Ausbildung, da diese 

Pflegekräfte kostengünstiger in der Vergütung waren. 
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3.2 Gesetzliche Regelungen der Ausbildungen und Anforderungen an die 

Auszubildenden 

 

Am 1. August 2003 trat das bundesweit gültige Gesetz über die Berufe in der 

Altenpflege (Altenpflegegesetz ï AltPflG) in Kraft und löste endgültig die 

unterschiedlichen Regelungen der einzelnen Bundesländer ab. Dabei wurde 

eine Gleichstellung der Ausbildungsdauer und Ausbildungsstruktur mit den 

Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege, bzw. in der 

Gesundheits- und Kinderkrankenpflege erreicht (Bergmann et al 2008 / Sittler 

& Kruft 2009). 

Das Altenpflegegesetz legt unter anderem die Berufsbezeichnung fest und 

schützt diese: 

ĂÄ 1 

Die Berufsbezeichnungen "Altenpflegerin" oder "Altenpfleger" dürfen 

nur Personen f¿hren, denen die Erlaubnis dazu erteilt worden ist.ñ 

(Zit. § 1 AltPflG 2003) 

 

Nachfolgend beschreiben die verschiedenen Abschnitte des Gesetzes die 

Dauer der Ausbildung, die Voraussetzungen zur Ausbildung, die 

Finanzierung, und wer unter welchen Bedingungen ausbilden darf. Ferner 

werden die Rahmenbedingungen der praktischen Ausbildung festgelegt. Hier 

kommt es zu einer Überschneidung mit dem Schulrecht der Länder, so dass 

das Altenpflegegesetz an dieser Stelle nur vage die Bedingungen vorgeben 

kann, weil Schulrecht Ländersache ist. Daneben gibt es weitere 

Unterschiede zu anderen Ausbildungsberufen. So ist die Probezeit für 

andere Ausbildungsberufe zwischen 1 bis maximal 4 Monate üblich und wird 

mit dem Ausbildungsbetrieb vereinbart. In der Altenpflegeausbildung wird 

eine 6 Monate dauernde Probezeit gesetzlich vorgegeben (§ 8 AltPflG 2003 

& AltPflAPrV 2002). 

 

Es erscheint wenig sinnvoll, die einzelnen Paragraphen des 

Altenpflegegesetzes, der Altenpflege - Ausbildungs- und Prüfungsverordnung 

(AltPflAPrV) und die einzelnen Länderverordnungen vorzustellen. Deshalb 

werden die Auswirkungen der gesetzlichen Vorgaben und Verordnungen auf 
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die theoretische und praktische Ausbildung von Altenpflegeschülern 

zusammengefasst.  

 

Die Ausbildungsdauer ist auf 3 Jahre in Vollzeit festgelegt, davon sind 6 

Monate Probezeit. Die theoretische Ausbildung soll mindestens 2100 

Stunden umfassen, die praktische Ausbildung mindestens10 2500 Stunden. 

Es ist möglich, die Ausbildung als Teilzeitausbildung in maximal 5 Jahren 

anzubieten (AltPflG 2003).  

 

Das Ausbildungsziel ist als übergeordnetes Ziel formuliert und fordert die 

Vermittlung von Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten ein, die zur 

selbständigen und eigenverantwortlichen Pflege einschließlich der Beratung, 

Begleitung und Betreuung alter Menschen führen sollen (Zit. §3 AltPflG 

2003). Wie dies erreicht werden soll, wird im Anschluss genauer definiert und 

ist Grundlage des bundeseinheitlichen Rahmen - Curriculums, welches in 

ähnliche Weise auch in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung (KP-

A), sowie in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegeausbildung (KiKP-A) 

vorhanden ist (AltPflG 2003).  

 

Als  Zugangsvoraussetzung wird analog zur KP-A und zur KiKP-A 

grundsätzlich mindestens ein Realschulabschluss erwartet. Es gibt jedoch 

Ausnahmeregelungen die den Durchstieg11 auch mit einem 

Hauptschulabschluss ermöglichen (vgl. AltPflG 2003). Dieser Punkt ist 

insofern wesentlich, als viele Auszubildende erst im mittleren Lebensalter in 

die Ausbildung einsteigen. So sind Frauen, die nach einer Kinder- und 

Familienphase einen beruflichen Neustart wagen, oft noch in einer Zeit zur 

Schule gegangen, in der Frauen oft keine weiterführenden Schulen 

besuchten, weil man davon ausging, sie benötigten dies wegen baldiger 

Familiengründung nicht. Die älteren Auszubildenden dieser Gruppe steigen 

                                            
10

 Die Formulierung Ămindestens 2500 Stundenñ zur praktischen Ausbildung bereitet den 

Altenpflegeschulen massive Probleme, da viele Einrichtungen in der praktischen Ausbildung damit 

unbezahlte Überstunden bei Auszubildenden in der Altenpflege rechtfertigen (Sahmel 2002 / Verdi 

2012). 

11
 Als  Durchstieg wird die Durchlässigkeit des Bildungssystems im deutschen Schulwesen bezeichnet, 

welche auf die Ausbildung in der Altenpflege übertragen wurde (Herbst 6/2004) 
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zunächst häufig in die Altenpflegehilfeausbildung ein und können im 

Anschluss die dreijährige Ausbildung zur Altenpflegefachkraft 

vervollständigen. 2010 lag der Anteil von Auszubildenden in der 

Altenpflegehilfe bei etwa 27 % aller Auszubildenden in der Altenpflege12. In 

einigen Bundesländern wie Baden-Württemberg und Rheinland-Pfalz ist bei 

Abschluss der Altenpflegehilfeprüfung mit einem Notendurchschnitt von 

mindestens 2,4 eine Verkürzung der Ausbildung möglich, und die 

Absolventinnen können direkt in das zweite Ausbildungsjahr der 

Altenpflegeausbildung einsteigen. Gerade der oben beschriebenen Gruppe 

gelingt dies sehr häufig (Simon 2012). 

 

Die inhaltliche Struktur der theoretischen Ausbildung wird in der Anlage 1,  

AltPflAPrV durch die Vorgabe eines Curriculums nach dem Lernfeldkonzept 

festgelegt. Innerhalb dieses Rahmens sind ganzheitlich und Handlungsfeld  

orientierte Curricula entstanden, die von einer Fächeraufgliederung absehen. 

Das Rahmencurriculum legt 4 Lernbereiche mit inhaltlich unterschiedlichen 

Schwerpunkten fest: 

 Lernbereich 1 

 Aufgaben und Konzepte der Altenpflege 

 Lernbereich 2 

 Unterstützung bei der Lebensgestaltung 

 Lernbereich 3 

 Rechtliche und Institutionelle Rahmenbedingungen 

 Lernbereich 4 

 Altenpflege als Beruf 

Inhaltlich sind die Lernbereiche in thematische Lernfelder aufgegliedert, die 

spiralig ansteigend erworbenes Grundlagenwissen im Laufe der Ausbildung 

                                            
12

   Anm. D. Verf.: Wie groß der Altersdurchschnitt bei Auszubildenden in der Altenpflege ist, lässt sich 

nicht mit Sicherheit sagen. Die Gesundheitspersonalrechnungen (GPR) der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes weist die Berufsgruppen der Pflegenden nicht getrennt 

aus, da die Zuordnungsgrößen noch aus den frühen 1980er Jahren stammen (Simon 2012) Es gibt 

jedoch interne nicht veröffentlichte Statistiken von staatlichen Altenpflegeschulen in Baden ï 

Württemberg, die einen hohen Anteil von Auszubildenden in der Altenpflege im mittleren 

Lebensalter nachweisen (z.B. HelenïKellerïSchule Weinheim, Berta-von-Suttner-Schule Baden-

Baden) Die Studie von Ver.di 2012 hingegen weist nur einen relativ geringen Anteil älterer 

Auszubildender aus (Ver.di 2012)  
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immer wieder aufgreift und mit neuem Wissen und neuen Erfahrungen 

verknüpft, so dass bis zum Ende der Ausbildung ein umfassendes 

theoretisches Wissen über das Berufsfeld der gerontologischen Pflege 

bestehen kann (AltPflAPrV 2002 / Sowinski & Behr 2002 / Zeiser 2006).  

 

Eng mit der theoretischen Ausbildung soll die praktische Ausbildung verzahnt 

werden. Träger der praktischen Ausbildung ist eine stationäre 

Pflegeeinrichtung oder ein ambulanter Dienst und es sollen hier 2000 

Stunden der praktischen Ausbildung in 3 Jahren geleistet werden. Die 

verbleibenden 500 Stunden sollen alternativ in einem Allgemeinkrankenhaus, 

in einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung, in einer Einrichtung der 

offenen Altenhilfe, in der Gerontopsychiatrie oder Psychiatrie geleistet 

werden. Ein Einsatz in einem Hospiz ist nicht vorgesehen (AltPflAPrV 2002 / 

Sowinski & Behr 2002 / Zeiser 2006).  

 

Daneben ist die Durchführung der praktischen Ausbildung in der Weise 

geregelt,   

dass Praxisanleiter die Aufgabe einer schrittweisen Heranführung der 

Auszubildenden an eine eigenständige Wahrnehmung der beruflichen 

Aufgaben übernehmen. Die Praxisanleiter haben zudem eine beratende 

Funktion bei der praktischen Prüfung inne. Als Grundqualifikation zur 

Praxisanleitung nennt das Gesetz hier explizit:  

Geeignet ist 

1. Eine Altenpflegerin oder ein Altenpfleger oder 

2. Eine Krankenschwester oder ein Krankenpfleger mit mindestens 

zwei Jahren Berufserfahrung in der Altenpflege  

(Zit. §2 / Abs.2 AltPflAPrV 2002) 

 

Die Praxisanleitung muss zudem die Befähigung zur Praxisanleitung 

nachweisen,  also den Nachweise einer Weiterbildung führen können. In der 

Regelung sind mehrere Fakten auffällig:  

 Es ist nicht ersichtlich, welche inhaltlichen Anforderungen an die 

Weiterbildung gestellt werden und es gibt keinerlei einheitliche Vorgaben 

oder Vereinbarungen, die dies regeln würden. Es gibt lediglich in 
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einzelnen Bundesländern Vorgaben der theoretischen Stundenanzahl 

der Weiterbildungen. 

 Es verwundert, dass Gesundheits- und Krankenpflegefachkräfte als 

Praxisanleitung fungieren dürfen, Gesundheits- und 

Kinderkrankenpflegefachkräfte aber nicht. Die inhaltliche Gewichtung 

psychologischer und rehabilitativer Anteile in der Ausbildung ist in 

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegeausbildung deutlich größer als in 

der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung; gerontologische Anteile 

werden in beiden Ausbildungen gleichermaßen nur rudimentär 

angeboten. Diese Aspekte sollten aber in der gerontologischen 

Pflegepraxis13 eine elementare Rolle spielen, weil sie das Altersbild und 

die Haltung der zukünftigen Altenpflegefachkräfte gegenüber alten 

Menschen prägen.  

 

Die theoretische und praktische Ausbildung findet im Wechsel statt, wobei 

wie in der Krankenpflegeausbildung die Verantwortung der Ausbildung bei 

der Schule liegt und nicht, wie in anderen Ausbildungsberufen, im 

ausbildenden Betrieb.   

 

Die Auszubildenden werden während der praktischen Ausbildung durch die 

Lehrkräfte der Schule besucht, betreut und beurteilt. Fachlehrer der 

Altenpflegeschule besuchen die Auszubildenden in den Einrichtungen der 

Altenhilfe, und bewerten dort Pflege- und Betreuungssituationen, leiten die 

Auszubildenden jedoch nicht in der praktischen Ausbildung an. Diese 

Aufgabe ist der Praxisanleitung übertragen und die Fachlehrer kooperieren 

mit den Praxisanleitungen und beraten sich mit diesen über den 

Ausbildungsverlauf und den Ausbildungsstand des Auszubildenden.  

 

Zur Erfüllung der Maßgaben schließen die Altenpflegeschulen zunächst 

einen Kooperationsvertrag mit den zusammen arbeitenden Einrichtungen der 

Altenhilfe, in dem die Rahmenbedingungen der Ausbildungszusammenarbeit 

geregelt werden. Die Auszubildenden schließen danach einen 

Ausbildungsvertrag mit der ausbildenden Einrichtung. Die Schule muss 

                                            
13

 z.B. Biographiearbeit oder Daseinsthematische Begleitung (Ehret 2010) 
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diesem Vertrag zustimmen, um ihn wirksam werden zu lassen (AltPflAPrV 

2002 / Sowinski & Behr (2002) / Zeiser 2006).  

  

(Grafik Nr.7 /Ensink 2008) 

An dieser Stelle kann die Schule ihrer Aufgabe als Verantwortungsträger der 

Ausbildung gerecht werden, da es möglich ist, regel- oder rechtswidrige 

Verträge nicht gegenzuzeichnen oder im Zweifel auch den 

Kooperationsvertrag zu kündigen.  

 

Es gibt keine bundesweit einheitlichen Maßgaben für das Maß und die Form 

von Praxisanleitung in der praktischen Ausbildung. Es besteht zwar eine 

Handlungsempfehlung zur praktischen Ausbildung des BMFSFJ, sie hat 

jedoch keinerlei verpflichtenden Charakter und in ist einigen Punkten selbst 

als Handlungsempfehlung sehr unkonkret. So fehlt etwa ein genauer 

Orientierungswert für die Anleitungszeit pro Auszubildenden (BMFSFJ 2006). 

Sie müssen in den Bundesländern jeweils einzeln geregelt werden, was 

bisher nur selten geschehen ist (Ver.di 2012). Das Land Baden ï 

Württemberg geht hier richtungsweisend voraus und hat in Form eines 

Rahmenplans für die praktische Ausbildung in der Altenpflege in Baden-

Württemberg geschaffen, der die praktische Ausbildung in diesem Bereich 

regelt und gleichzeitig die Stundenzahl für die Praxisanleitung durch eine 

gesetzliche Regelung festgeschrieben hat (SM-BW & KM-BW 2010):  

ĂGemäß § 19 Abs. 4 Nr. 4 des Gesetzes zur Änderung des 

Landespflegegesetzes und anderer berufsrechtlicher Vorschriften vom 

15. Juni 2010 (GBl. S. 427) hat der Träger der Einrichtung eine 

fachliche Anleitung im Umfang von mindestens 25 Stunden je 
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Schulhalbjahr und Schülerin oder Schüler durch eine 

berufspädagogisch fortgebildete Pflegefachkraft zu gewährleistenñ 

(Zit. SM-BW & KM-BW 2010 / 5) 

Die Regelungen der Finanzierung der Ausbildung hat der Bund ebenfalls in 

die Verantwortung auf Landesebene zurückgegeben. Hier sind weitgehend 

Refinanzierungssysteme entstanden, auf die an dieser Stelle nicht weiter 

eingegangen werden soll, die für die Träger der Einrichtungen jedoch im 

Allgemeinen durch Refinanzierungsmöglichkeiten annähernd kostenneutral  

sind.  

 

Die gesetzlichen Vorschriften sind insgesamt so gestaltet, dass es zu einer 

Altenpflegeausbildung unter gut durchdachten Rahmenbedingungen mit 

hoher Qualität kommen könnte, wenn diese Bedingungen konsequent 

eingehalten würden. 

 

3.3 Die Realität der Ausbildungsbedingungen in der Altenpflege 

 

Befragt man Schüler zu ihrem Interesse, einen Pflegeberuf zu ergreifen, 

dann zeigt sich, dass die Bereitschaft bei Schülerinnen14  bei 10,4% und bei 

Schülern gar nur bei 1,9 % liegt. Besonders ablehnend stehen die jungen 

Menschen der Altenpflege gegenüber, was mit einem negativen Altersbild 

und dem schlechten Image des Altenpflegeberufs zusammenzuhängen 

scheint. Das Berufsbild der Altenpflege wird mit Schlagworten wie 

Ungünstige Arbeitsbedingungen in Verbindung gebracht, wie schlechte 

Bezahlung und Pflege im Minutentakt. Es ist demnach eher noch mit der 

Verschärfung des Pflegenotstandes zu rechnen (BMFSFJ 2010). Wagt ein 

junger Mensch dennoch den Schritt in die Ausbildung zur 

Altenpflegefachkraft, so scheinen sich diese Vorurteile zu bestätigen.  

 

Ver.di veröffentlichte im Jahr 2012 eine Studie zur Situation von 

Auszubildenden in Pflegeberufen. Die Auswertung zeigt, dass die 

Auszubildenden in der Altenpflege insgesamt mit ihrer theoretischen 

                                            
14

  Es ist anzunehmen, dass Schüler und Schülerinnen, welche die Voraussetzung zur Ausbildung  

mitbringen, also Realschüler gemeint sind. Dies wird in der Quelle jedoch nicht genau definiert. 
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Ausbildung zufrieden sind. Allerdings ist die theoretische Ausbildung mit 

einem höheren Aufwand an zusätzlichen Lernzeiten verbunden, als dies in 

den anderen Pflegeausbildungen der Fall ist. So äußern 53,2% der 

Auszubildenden, sie müssten wöchentlich mehr als 6 bis 15 Stunden und 

teilweise sogar mehr an zusätzlicher Lernzeit aufbringen, um den 

Ansprüchen der theoretischen Ausbildung gerecht zu werden (Ver.di 2012). 

 

Die praktische Ausbildung dagegen weist deutlich größere Defizite in den 

meisten Bereichen auf als in anderen Ausbildungen der Pflege: 

 Ausbildungsvergütung 

 Die Auszubildenden der Altenpflege müssen angemessen entlohnt 

werden. Als Maßstab gilt die Entlohnung nach Tarifvertrag (2012 = 

865,96 ú). Dieser darf maximal um 20 % unterschritten werden15. 

Diese unterste Grenze wären für das 1. Ausbildungsjahr bei 701, - ú. 

Im Jahr 2012 wurde diese Untergrenze bei 27 % der Auszubildenden 

in der Altenpflege zum Teil deutlich unterschritten, was letztlich einen 

Rechtsverstoß darstellt. 

 Ausbildungsmittel 

 Obwohl vom Gesetz her vorgesehen ist, dass Auszubildenden die 

benötigten Mittel zur Ausbildung zur Verfügung gestellt werden 

müssen, sehen sich die Auszubildenden in der Altenpflege häufig zu 

Kosten für die Ausbildung gezwungen. 23,5 % der Auszubildenden 

geben pro Ausbildungsjahr mehr als 120,- ú, weitere 14,8 % sogar 

über 200,- ú f¿r Lehrmittel aus. 

 Es existieren bundesweit nach wie vor Altenpflegeschulen, die 

Schulgeld von den Auszubildenden verlangen, weil dies im Gegensatz 

zur Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung nicht 

unmissverständlich verboten ist. 

 Planung der praktischen Ausbildung 

 Nahezu 40% der Auszubildenden erhalten keinen Ausbildungsplan 

für die praktische Ausbildung. 

 33% der Auszubildenden finden ihre praktische Ausbildung schlecht 

geplant. 

                                            
15

  Urteil des Bundesarbeitsgerichtes vom 19.02.08 
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 Praxisanleitung 

 Nahezu 60% erhalten nur gelegentlich bis nie strukturierte 

Praxisanleitungen, welche entsprechend vor- und nachbereitet 

werden. 

 Obwohl die meisten Auszubildenden ihre Praxisanleitung kompetent 

finden, sind viele Auszubildenden mit ihrer praktischen Anleitung 

unzufrieden. 79,6% meinen, ihre Praxisanleitung habe zu wenig Zeit 

für Anleitung. Dies ist sicherlich in einem Rollenkonflikt begründet, 

dem Praxisanleitungen in den meisten Fällen ausgesetzt sind, da sie 

neben der Aufgabe als Praxisanleitung auch Aufgaben im normalen 

Pflegedienst erfüllen müssen. Bei akutem Zeitmangel geht dieser 

Konflikt auf Kosten der Anleitung. So kommt es zwar häufiger zu 

spontanen Lernsituationen, die aber für eine gut strukturierte 

praktische Ausbildung nicht ausreichen. 

 Auszubildende als Lückenfüller für Personalengpässe 

 44,4% werden wiederholt unplanmäßig versetzt, um Personallücken 

zu stopfen und übernehmen dann dort Hilfstätigkeiten, die ihrer 

Ausbildung nicht dienlich sind. 

 49.1% der Auszubildenden leisten regelmäßig Überstunden, um 

Personalengpässe zu begleichen. 

 Arbeitszeiten 

 Nur 30,9% arbeiten maximal 40 Stunden pro Woche,  

 39,4% arbeiten zwischen 41 bis 45 Stunden.  

 23,4% arbeiten bis zu 50 Stunden und  

 6,3% sogar mehr als 50 Stunden pro Woche16  

 Ausbildungsabbrüche 

 Nur 23,7% der Auszubildenden fühlen sich während der Ausbildung 

durch die Ausbildungsbedingungen kaum oder nicht belastet.  

 Die Quoten der Ausbildungsabbrüche während der Ausbildung sind 

dramatisch und liegen deutlich über den Quoten in anderen 

Ausbildungen zu Pflegeberufen. Bei einer durchschnittlichen 

Klassengröße von 20 bis 25 wird nur in 21,5% der Klassen von 

                                            
16

 Nach dem Arbeitszeitgesetz darf eine wöchentliche Arbeitszeit von 48 Stunden grundsätzlich nicht 

überschritten werden (ArbZG §7, Abs.8) 
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weniger als 3 Ausbildungsabbrüchen der Auszubildende während 

der 3 Jahre berichtet. In 62% der Klassen sind dies zwischen 4 und 

10 Schülern, in 11,7% der Klassen waren es sogar zwischen 11 und 

15 und 4,2% der Klassen hatten mehr als 15 Ausbildungsabbrüche 

erlebt.  

 Übernahme in ein Arbeitsverhältnis nach der Ausbildung 

 Altenpflegeschülern wird nach der Ausbildung zwar häufiger die 

Übernahme in ein Arbeitsverhältnis vom Ausbildungsbetrieb 

angeboten, die Arbeitsverhältnisse sind jedoch zu 45,2% nur befristet 

und fast ebenso häufig nur ein Teilzeitangebot (43,8%).  

(Ver.di 2012) 

 

Betrachtet man diese Daten, so wird deutlich, dass viele der gesetzlichen 

Bestimmungen nicht nur nicht eingehalten werden, sondern 

Regelungslücken in aller Regel zum Vorteil der Träger genutzt werden und 

es drängt sich der Verdacht auf, hier würden nicht Ausbildung, sondern 

betriebliche Zwänge im Vordergrund stehen. Gleichzeitig stellt sich die 

Frage, warum hier die Leitungen der Altenpflegeschulen nicht regulierend 

eingreifen, da sie doch die Verantwortung für die Ausbildung tragen (AltPflG. 

2003).  

 

Betrachtet man die Organisationsstrukturen der Trägerschaft von Schulen 

und Einrichtungen, wird eine Interessenlage offensichtlich, die der Situation 

in der Krankenpflege sehr ähnlich ist. 

 

Organisationsstruktur 
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(Grafik Nr.8 / Thiel 2004 / 96 ) 

 

Wie in der Krankenpflege sind die Träger der Einrichtungen der Altenhilfe 

häufig identisch mit den Trägern der Altenpflegeschulen. Als Konsequenz 

von Nichteinhaltung von Regelungen und den Vorgaben des 

Kooperationsvertrags in einer Institution der stationären oder ambulanten 

Altenhilfe müsste die Schule die Auszubildenden aus den Einrichtungen 

nehmen und den Kooperationsvertrag mit der Einrichtung kündigen und nicht 

mehr mit der Einrichtung in der praktischen Ausbildung zusammen arbeiten. 

Der Arbeitgeber ist aber in Schule und Einrichtung identisch und es wird der 

Schulleitung so unmöglich gemacht, konsequent zu sein, ohne ihre eigene 

Stellung zu gefährden. Ausnahmen stellen hier nur Schulen dar, deren 

Träger unabhängig sind.17 In anderen Konstrukten ist Intervention durch die 

Schule sehr stark abhängig von der persönlichen Courage der jeweiligen 

Schulleitung (Sahmel 2002). 

 

 

4. Arbeiten im Berufsfeld  stationäre Altenpflege 

 

Die Arbeit einer Pflegefachkraft in der stationären Altenpflege unterliegt 

vielfältigen äußeren und inneren Einflussfaktoren und den damit 

verbundenen Auswirkungen, weshalb eine Betrachtung der 

Rahmenbedingungen folgerichtig erscheint. Sie sind in der stationären 

Altenpflege besonders geprägt durch die Einführung der Pflegeversicherung 

als fünfte Säule der Sozialversicherungen (Naegele 2007).  

 

4.1 Die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf die Rahmenbedingungen 

in der stationären Altenpflege 

 

Die Pflegeversicherung und damit das Pflegeversicherungsgesetz wurde 

1994 verabschiedet und trat 1995 in Kraft.  Zunächst als richtiger Schritt 

gedacht, führte sie zu einer Anerkennung von Pflegebedürftigkeit als 
                                            
17 wie z.B. Berufsfachschulen für Altenpflege im beruflichen Schulwesen in Rheinland - Pfalz oder 

Baden- Württemberg 
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eigenständiges Lebensrisiko und  leistet einen Beitrag zur 

Professionalisierung der Langzeitpflege. Ziel war es auf der einen Seite 

pflegebedürftige alte Menschen aus der Abhängigkeit der Sozialhilfe zu 

holen18 und andererseits die familiäre und ambulante Pflege zu fördern. Die 

Orientierung an der familiären Pflege musste aber im Zuge der 

demografischen und gesellschaftsstrukturellen Entwicklung zu Problemen 

führen. Familiäre Pflege behindernde Faktoren wie zunehmende 

Singlehaushalte, Kinderlosigkeit oder weit voneinander entfernt lebende 

Familien nehmen zu und damit die Notwendigkeit professioneller Pflege. 

Auch wenn von zunehmendem  bürgerschaftlichem Engagement und der 

Entstehung neuer Pflegemix-Modelle besonders im ambulanten Bereich 

auszugehen ist, wird der Bedarf an professioneller Pflege in stationären 

Pflegeeinrichtungen nicht ab-, sondern eher zunehmen (Naegele 2007). 

  

Rund 30% (743 000 Personen) wurden zum Ende des Jahres 2011 in 

vollstationären Pflegeeinrichtungen versorgt. Diese Einrichtungen verfügen 

über einen Versorgungsvertrag  nach § 73, Sozialgesetzbuch (SGB) XI und 

die Pflege  wird über die Einstufung in der Pflegeversicherung vergütet (Pfaff, 

2013).   

 

Träger der Pflegeversicherungen sind die Pflegekassen. Sie sind 

Körperschaften des öffentlichen Rechts und den Krankenkassen 

organisatorisch zugeordnet. Die Festlegung der Beiträge wird durch den 

Staat nach SGB XI geregelt. Die Pflegekassen schließen zur Sicherstellung 

einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung mit den Trägern 

ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen Versorgungsverträge ab, in 

deren Rahmen auch über Vergütungsvereinbarungen19 verhandelt werden 

kann. Leistungen aus der Pflegeversicherung können nur ambulante oder 

stationäre Einrichtungen der Altenhilfe in Anspruch nehmen, die über einen 

Versorgungsvertrag verfügen. Mit den Pflegesätzen für stationäre 

Einrichtungen werden neben den Leistungen der Grundpflege auch 

                                            
18

 Kleine Renten und Einkommen waren in vielen Fällen bei Pflegebedarf nicht ausreichend und 

mussten dann über Sozialhilfe finanziert werden (Naegele 2007) 

19
 § 85 SGB XI Pflegesatzverfahren 
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medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung abgegolten. Die 

Höhe der Leistungen für den einzelnen Pflegebedürftigen ergibt sich aus der 

Eingruppierung in seine Pflegestufe. Die Eingruppierung entsteht auf der 

Basis eines Pflegegutachtens durch den MDK (Medizinische Dienst der 

Krankenkasse) (Freund, Mischer & Seidel 2009 / Ehlers 2010 / BMFSFJ 

2010). Es stellt fest, ob ein Mensch pflegebedürftig im Sinne des Gesetzes 

ist: 

 

ĂPflegebed¿rftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen 

einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder 

Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden 

Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, 

voraussichtlich für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder 

hºherem MaÇe der Hilfe bed¿rfen.ñ (Zit.: § 14 SGB XI) 

 
Das Gesetz definiert daneben genau, was unter regelmäßig 

wiederkehrenden Verrichtungen zu verstehen ist: 

 

ĂGewºhnliche und regelmªÇig wiederkehrende Verrichtungen im 

Sinne des Absatzes 1 sind:  

1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die 

Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder 

Blasenentleerung, 

2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die 

Aufnahme der Nahrung, 

3. im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-

Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder 

das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, 

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, 

Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen 

der Wªsche und Kleidung oder das Beheizen.ñ 

(Zit.: § 14 SGB XI) 

 

Die gesetzliche Definition macht deutlich, dass es sich bei der 

Pflegeversicherung lediglich um eine Teilkaskoversicherung handelt, die 



ĂUnd trotzdem mºchte ich nichts Anderes tunñ 

Die kognitive Repräsentation des Pflegeberufs bei  Pflegekräften in der Altenpflege 

Seite | 51  

nicht mit dem ganzheitlichen Pflegeverständnis übereinstimmt. Sie schließt 

z.B. administrative Aufgaben, pflegerische Zuwendung und soziale 

Betreuung außerhalb dieser Tätigkeiten nicht ein, obwohl diese natürlich 

anfallen. Zudem ist die Einstufung stark defizitorientiert  und die Versorgung 

der zunehmenden Zahl von alten Menschen mit einer dementiellen 

Erkrankung wird nicht adäquat Rechnung getragen. So ist das 

Pflegeleistungsergänzungsgesetz auf den Schwerpunkt der Alltagsbegleitung 

fokussiert und berücksichtigt nicht individuell fördernde Betreuungen20, 

welche auch über die Pflegestufen nicht berücksichtigt wird (Naegele 2007 / 

Rothgang, Müller & Unger 2013).  

Ergänzend wird erklärt, wie groß der Zeitaufwand für Pflege und 

hauswirtschaftliche Versorgung in den jeweiligen Pflegestufen sein muss, 

damit eine Einordnung in eine Pflegestufe zutrifft: 

 

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei 

müssen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen, 

2. in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei 

müssen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen, 

3. in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei 

müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen. 

(Zit.: § 15 SGB XI) 

 

Der Zeitbedarf für die Pflege ist Grundlage für die Einstufung eines 

pflegebedürftigen Menschen in eine Pflegestufe. Die Gesamtheit der 

Pflegestufen aller Bewohner einer stationären Einrichtung der Altenhilfe ist 

wiederum die Grundlage für die Berechnung des Pflegepersonalschlüssels. 

G. Naegele betont, dass diese und andere vorhandene 

Personalbemessungen nicht empirisch zu begründen sind und eine Reform 

der Pflegeversicherung neben Qualitätskriterien im Bereich der Struktur- und 

Ergebnisqualität auch ein System geeigneter Personalbemessung vorgeben 

müsse (Naegele 2007/28).  

 

                                            
20

   z.B. die Daseinsthematische Begleitung nach S. Ehret.   
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Ob die Pflege im Sinne der Vorgaben der Pflegeversicherung geleistet wird, 

muss in einer ausführlichen Pflegeprozessplanung und Pflegedokumentation 

nachgewiesen werden. Im Zusammenhang mit den gesetzlichen Vorgaben 

ergeben sich damit m.E. mehrere Widersprüche: 

 Zwischen den Pflegestufen 1 und 2 besteht ein erheblicher Abstand in der 

zugebilligten Pflegezeit. Dies bedeutet letztlich, dass eine 

Pflegeeinrichtung über die Pflegeversicherung gleich vergütet wird, egal 

ob ein Bewohner einen Pflegeaufwand von 45 Minuten oder 110 Minuten 

benötigt.  

 Auch der Personalschlüssel berechnet sich in beiden Fällen  gleich. 

 Stationäre Altenpflegeeinrichtungen werden zunehmend neben einem Ort 

des Wohnens desgleichen zu einem Bereich der Krankenhaus- und 

Intensivpflege, weil durch die Einführung der DRG´s in Kliniken die 

Verweildauer der Patienten immer kürzer werden lässt. Dies führt zu 

einem Anstieg der Anforderungen bei gleichbleibenden 

Personalschlüsseln, weil ein kurzfristig zusätzlicher quantitativer und 

qualitativer Pflegebedarf keine Anrechnung findet. 

 Aktivierende Pflege, die einer Verschlechterung der Situation eines 

Pflegebedürftigen entgegenwirkt, benötigt mehr Zeit als eine 

ignorierende21 Pflege. Sie ist f¿r die ĂLeistungsfªhigkeitñ der Pflegenden 

also kontraproduktiv. Dies widerspricht dem Grundsatz ĂRehabilitation vor 

Pflegeñ. 

 Die Pflegeversicherung gesteht den Pflegefachkräften keine Zeit zur 

Betreuung von demenziell erkrankten Bewohnern zu. Menschen mit 

demenziellen Erkrankungen brauchen nicht nur Hilfe bei der körperlichen 

Pflege, sondern auch Betreuung. Die Pflegereform 2008 sollte durch 

strukturelle Weiterentwicklung die Rahmenbedingungen in der Pflege 

besser an die Bedürfnisse der Menschen anpassen. Zwar bekommen jetzt 

demenziell erkrankte Bewohner einen erhöhten Betreuungsbedarf 

zugestanden, die Betreuung wird dann jedoch über sogenannte 87b-

                                            
21

 Ignorierende Pflege verfolgt bei Pflegehandlungen in erster Linie mit dem System kompatible 

Vorgehensweisen in der direkten Pflege und ignoriert dabei die Interessen von Menschen mit 

Pflegebedarf. Als Beispiel kann hier die Unterstützung bei Mahlzeiten bei betroffenen alten 

Menschen in Pflegeeinrichtungen genannt werden (Krohwinkel 2008). 
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Kräfte geleistet, also angelernte Hilfskräfte, die über eine Kurzausbildung 

verfügen. 

 Die Pflegeversicherung sieht keine Zeitpuffer für eine angemessene 

palliative Pflege von sterbenden Bewohnern vor, obwohl dies kein 

seltenes Ereignis in stationären Einrichtungen der Altenhilfe ist. 

 Organisatorische und administrative Aufgaben22 wie das Erstellen von 

Pflegeplanungen, welche einen hohen Zeitaufwand benötigen, werden 

von der Pflegeversicherung nicht mit einberechnet und kommen damit bei 

der Berechnung der Personalschlüssel nicht zum Tragen. Sie werden aber 

dennoch vom Gesetzgeber verlangt (§ 113 ff SGB XI) und von MDK und 

Heimaufsicht bei externen Qualitätskontrollen als Nachweis pflegerisch 

korrekter Leistung überprüft. 

 

Die Einführung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs könnte hier zu einer 

deutlichen Verbesserung der Situation führen. Er würde das jetzige Spektrum 

der Einschätzung des Betreuungs- und Unterstützungsbedarfs 

pflegebedürftiger Menschen neben dem bisherigen Bereich der 

Selbstversorgungsdefizite auch auf kognitive und kommunikative 

Fähigkeiten, auf Verhaltensweisen und psychische Problemlagen und die 

Gestaltung des Alltagslebens mit seinen sozialen Kontakten beziehen 

(BMFSFJ 2010/352). Zudem würde eine Einteilung in fünf Stufen dem 

individuellen Pflegebedarf von Menschen gerechter. Zwar wird mittlerweile 

der neue Pflegebegriff seit 2006 politisch diskutiert, aber bis heute nicht 

eingeführt (BMFSFJ 2010).  

 

Die Bedingungen der Pflegeversicherung bildet damit nicht die Realität der 

stationären gerontologischen Pflege ab. So bemängelt G. Naegele das 

Fehlen  eines rationalen, wissenschaftlich anerkannten 

                                            
22

  Im Rahmen der Studie zur Errechnung von Pflegebedarf HEdPisEdA wurde begleitend in einer 

Einrichtung eine Woche lang die Zeit für organisatorische und administrative Aufgaben (Gespräche 

bei Arztvisiten, Organisation neuer Medikationen, Erstellung und Evaluation von Pflegeplanungen) 

gemessen. Es zeigte sich, dass pro Bewohner und Woche ein Bedarf von 1 Stunde notwendig war, 

die ausschließlich durch Pflegefachkräfte zu leisten ist. Dies bedeutet, dass pro 40 Bewohner eine 

Vollzeitstelle einer Pflegefachkraft ausschließlich für diese Aufgaben notwendig ist (Gussmann 

2002) 
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Personalbemessungsinstrumentes (Naegele 2007/21). Im Jahr 2002 wurde 

durch V. Gussmann23, damals pflegewissenschaftlicher Leiter der 

Heimaufsichtsbehörden in Hessen, eine Untersuchung in stationären 

Pflegeeinrichtungen  durchgeführt. In der Studie wurde bei mehr als 2000 

Bewohnern der real notwendige Zeitbedarf für eine angemessene (nicht 

optimale) Pflege gemessen. Es wurde der aus pflegerischer Sicht 

notwendige individuelle Pflegebedarf des jeweiligen Bewohners zu Grunde 

gelegt. Dabei wurden Pflegehandlungsmodule entwickelt, die bei ihrer 

Berechnung des Zeitaufwandes die notwendige Vorbereitung (z.B. Einsicht in 

die Dokumentation und Maßnahmen der Infektionsprophylaxe, 

Vorinformierendes Gespräch mit dem Bewohner) und die Nachbereitung 

(Maßnahmen der Infektionsprophylaxe und erforderliche Dokumentation) mit 

einbezogen. Es wurde also der Zeitaufwand vom Beginn der Handlung bis 

zum Ende der Handlung gemessen. Daraus sollte der Pflegepersonalbedarf 

realistisch ermittelt werden. Die Ergebnisse der Untersuchung sind nur als 

internes Papier zu haben, da bei der Untersuchung nachgewiesen wurde, 

dass der tatsächliche Zeitaufwand um 70 und 80 % höher ist, als durch die 

Pflegeeinstufung zugestanden wird (Gussmann 2002). 

 

Seit 2006 wird auf politischer Ebene über eine Neudefinition des 

Pflegebedürftigkeitsbegriffs diskutiert. Es soll eine Erweiterung der 

Pflegestufen auf 5 Unterteilungen geben; kognitive Einschränkungen sollen 

eine größere Berücksichtigung bei der Feststellung des Pflegebedarfs finden, 

ebenso das Rehabilitationspotential alter Menschen mit Pflegebedarf 

(Naegele 2007 / Ehlers 2010). Dies ist über zwei Legislaturperioden hinweg 

bis heute nicht gelungen, so dass die Regelungen von 1995 bis dato ihre 

Gültigkeit behalten haben. Auch die Vergütungen für die Pflegestufen wurden 

besonders für den stationären Bereich kaum angehoben. So wurden die 

Pflegesätze seit Beginn der Pflegeversicherung in der stationären Pflege für 

die Pflegestufen I und II bis jetzt nicht angehoben. Erst seit 2008 wurden in 

der Pflegestufe  III von 1470,- ú auf aktuell 1550,- ú und bei Pflegestufe III 
                                            
23 Hessisches Ermittlungsinstrument des Pflegebedarfs in stationären Einrichtungen der Altenhilfe 

(HEdPisEdA) gefördert durch Hess. Landesamt für Versorgung und Soziales unter der Leitung von  

Volker Gussmann (2002) 
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mit Härtefall von 1750,- ú auf 1918,- ú angehoben. De facto kommt dies einer 

Reduzierung der Pflegesätze gleich, weil über Jahre hinweg nicht einmal die 

Teuerungsraten mit einbezogen wurden. Durch Einsparungen wird von 

Trägerseite versucht dies aufzufangen, z.B. durch Einsparungen an 

Hilfsmitteln und vermehrte Teilzeitstellen, welche eine größere Flexibilität der 

Dienstplangestaltung  für die Einrichtungsbetreiber bieten. Gleichzeitig 

entwickeln sich für Pflegekräfte daraus prekärer Arbeitsverhältnisse und es 

muss hier die Frage nach der Humanität der Arbeitsbedingungen in der 

Pflege gestellt werden (Naegele 2007 / Nöbel 2010 / Freund, Mischer & 

Seidel 2009). 

 

Pflegefachkräfte sollen in diesem Spannungsfeld eine angemessene Pflege 

für die Bewohner leisten. Die Qualität der Pflege wird durch externe 

Institutionen (Heimaufsichtsbehörden / MDK) durch unangekündigte 

Begehungen überwacht. Grundlage sind für die verschiedenen 

Heimaufsichtsbehörden die Heimgesetze und Bestimmungen der Länder. 

Die Heimaufsicht hat in den Einrichtungen neben der Kontroll- auch eine 

Beratungsfunktion. Sie kontrolliert außer der Qualität der Pflege und 

baulicher Strukturen ferner die Personalstruktur der Einrichtungen und stellt 

eine neutrale Überwachungsinstitution des jeweiligen Bundeslandes dar. 

Dabei sind die Qualitätskriterien von Bundesland zu Bundesland 

unterschiedlich und häufig, wie auch für den MDK an den Vorstellungen von 

Qualitätsmaßgaben der Industrie orientiert. Heimaufsichtsbehörden arbeiten 

eng mit den Pflegekassen zusammen, die ebenfalls durch den MDK 

(medizinischer Dienst der Krankenkassen) Qualitätsprüfungen in den 

Einrichtungen durchführen. Die Praxis des MDK, die Prüfberichte und 

Bewertungen zu veröffentlichen wird aktuell überdacht, da es in der 

Vergangenheit zu Kritik an den Bewertungen gekommen ist (Naegele 2007 / 

Menker & Waterboer 2010 / Bock von Wülfingen, Model & Potz 2009). 

Stationäre (Alten-)Pflegeeinrichtungen werden also streng von außen 

kontrolliert. Dies geschieht ebenfalls in etwas geringerem Maß durch den 

MDK in ambulanten Pflegeinstitutionen. Hier unterscheidet sich die 

Altenpflege elementar von der Kranken(haus)pflege. Interessant ist m.E. in 

diesem Zusammenhang nämlich, dass in Krankenhäusern die Qualität der 
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Pflege keinerlei Kontrollen unterliegt. In Krankenhäusern wird lediglich in 

unregelmäßigen Abständen angekündigt die Hygiene überprüft. Eine 

Überprüfung der Pflegeprozesse, bzw. des korrekten pflegerischen Handelns 

findet nicht statt, dies gilt auch im Bereich der geriatrischen 

Krankenhauspflege. Zudem besteht für stationäre Altenpflegeeinrichtungen 

eine Art ĂBeweislastumkehrñ, denn im Gegensatz zu anderen Berufszweigen 

wird in der Altenpflege der stetige Nachweis durch Dokumentation verlangt, 

dass pflegerisch richtig gehandelt wurde. In anderen Berufszweigen muss 

eine fehlerhafte Handlung durch denjenigen bewiesen werden, welcher eine 

solche unterstellt. Sie darf nicht unterstellt werden, nur weil nicht detailgenau 

das korrekte Handeln dokumentiert wurde. Dies gilt so auch für die Medizin 

und die Krankenhauspflege. 

  

An dieser Stelle kann die Frage nach der Wertschätzung des 

Altenpflegeberufs gestellt werden, denn das Maß an Wertschätzung welches 

in der Gesellschaft einer Berufsgruppe entgegen gebracht wird, zeigt sich 

unter anderem im Image des Arbeitsfeldes.  

 

4.2 Wertschätzung der Pflegefachkräfte im Berufsfeld Altenpflege  

 

Das Bedürfnis nach Selbstwert und Wertschätzung ist im Menschen ebenso 

vorhanden wie biologische Bedürfnisse und ist damit eine grundsätzliche 

Motivation für menschliches Handeln.  Neben dem Bedürfnis nach 

Selbstachtung erfordert es auch das Gefühl, als versiert und tüchtig 

betrachtet und von anderen anerkannt zu werden, also als Ăwertvollñ zu 

gelten. Das Empfinden dieser Wertschätzung unterstützt wiederum das 

Gefühl von Selbstwert, da sie Respekt und Achtung ausdrückt. Nachweislich 

fördert Wertschätzungserfahrung die Verbundenheit zum Beruf, wenn die 

entgegengebrachte Wertschätzung eine echte Emotion ist.  (Zimbardo & 

Gerrig 1999 / Fischbach, Decker, Zeuch & Lichtenthaler 2011).  

 

Wertschätzung stellt sich auf vielen Ebenen dar. So ist Kommunikation ein 

Indikator für Wertschätzung. Negative Formulierungen und wahrgenommene 

negative Emotionen werden vom Gegenüber schnell als Abwertung 

verstanden. Wie groß die Wertschätzung gegenüber einer Person oder einer 
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Gruppe ist, zeigt sich immer auch in dem Image der Umgebung. Der Begriff 

Image bezeichnet ein gefärbtes Vorstellungsbild, das die Umgebung von der 

Person oder Gruppe hat. Es ist geprägt von Annahmen, Auffassungen und 

Bildern, die nicht unbedingt im Zusammenhang mit objektiven Situation 

stehen müssen und nicht selten der Charakter von Vorurteilen haben. 

Imagebilder  dienen als Stereotypen der Vereinfachung sozialer Zuordnung, 

wobei Selbst- und Fremdimage unterschieden werden müssen, die durchaus 

weit voneinander abweichen können.  

Das Image der Altenpflege ist schon seit Jahren negativ konnotiert. So zeigt 

die Studie Altenpflege ï Monitor 2007 / 2008 bei der Befragung von 500 

Personen im Alter 50 + in hohen Werten negative Zuschreibungen zum 

Image der Pflege. 81% der Befragten gaben einen massiven Zeitmangel an, 

der die Pflege und Betreuung behindere. 63% empfinden die Pflege  als zu 

teuer, 76% finden den Umgang mit den Bewohnern nicht respektvoll. Die 

Bewohner würden medikamentös ruhig gestellt, meinen 48% und 77% finden 

nicht, dass man in der Altenpflege gut versorgt würde. Nur 10% der 

Befragten waren der Ansicht, dass Altenpfleger gut bezahlt würden (Grützner 

& Jürgens 2008).  

 

Ferner liefern Schlagworte der Öffentlichkeit die Möglichkeit, die altruistische 

Haltung vieler Pflegefachkräfte abzuwerten, indem auf den Allgemeinplatz 

des Helfersyndroms zurückgegriffen wird. So hat Schmittbauers ĂHilflose 

Helferñ ungewollt zur Abwertung der Pflegeberufe beigetragen, indem es für 

viele den Eindruck vermittelt, viele Menschen, die in helfenden Berufen tätig 

sind, dienten letztlich sich selbst.  

 

Ein weiterer Zusammenhang mit dem negativen Image der Pflege lässt sich 

ableiten  aus der geringen Sichtbarkeit von Pflege. Dies gilt besonders für 

das Berufsfeld der Altenpflege. Während es Ärzten sehr gut gelingt, in der 

Öffentlichkeit präsent zu sein und aufzuzeigen, was Medizin Gutes für die 

Bevölkerung tut, ist dies in der Krankenpflege deutlich weniger sichtbar. 

Immerhin gibt es in den Medien neben dem ĂgroÇartigen Arztñ immer wieder 

auch die Ăengagierte Krankenschwesterñ die f¿r alles eine Lºsung hat. Die 

Altenpflege hingegen tritt in den Medien immer dann in Erscheinung, wenn 
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es um Skandale oder katastrophale Zustände geht. Positive und 

realistischere Bilder altenpflegerischer Arbeit sind seltene Ausnahmen. 

Sicher in guter Absicht, aber dennoch unüberlegt, ist die Tendenz der 

Gesellschaft, jeden, der sonst beruflich nicht unterkommt, wie z.B. schwer 

vermittelbare Jugendliche oder Langzeitarbeitslose, in altenpflegerische 

Tätigkeiten unterbringen zu wollen. Dies unterst¿tzt den Eindruck ĂPflegen 

kann jederñ und wertet so die Altenpflege ab (Ciesinger et al 2011).  

 

Gleichzeitig steht diese Sichtweise im Kontrast zur Sicht der Bevölkerung. Im 

Rahmen des Projekts Berufe im Schatten wurden im Jahr 2010 2.528 

Personen ab 14 Jahre in der Bevölkerung befragt. Auffällig in den 

Ergebnissen der Untersuchung war, dass Teilnehmer, die bisher keine 

Berührung mit dem Beruf der Altenpflege hatten, durchweg negativer über 

das Berufsfeld und die Pflegefachkräfte urteilten, als dies bei Personen der 

Fall war, die zuvor mit dem Berufsfeld in Berührung gekommen waren. 

Außerdem wurde durchgängig die Krankenpflege besser bewertet als die 

Altenpflege.  98 % sahen im Beruf Altenpflege jedoch eine hohe 

gesellschaftliche Relevanz und befanden gleichzeitig, diese Tätigkeit könne 

eben nicht jeder (Klatt, et al 2011a). 

 

(Grafik Nr.9 / Klatt, Goesmann & Cohnen 2011 / 12) 

 

Insgesamt zeigt sich bei dieser Studie, dass die Bevölkerung eine 

unterschiedliche Sichtweise der Anerkennung der Leistungen von 

Pflegeinstitutionen und Pflegefachkräften in der Altenpflege hat. Während die 

Qualität der Betreuung und Versorgung alter Menschen in Pflegeeinrichtung 

als mittelmäßig bis schlecht eingestuft wird, werden die Altenpfleger selbst 

als gesellschaftlich wichtige Berufsgruppe eingeschätzt, die stolz auf sich 
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sein kann. Dies scheinen Altenpflegefachkräfte so nicht zu realisieren 

(Dorfmeister 2010/8 / Fischer 2011-08 / Klatt & Goesmann & Cohen 2011). 

 

Die Wertschätzung gegenüber Pflegeberufen macht sich auch an 

Statuskriterien fest. Ein elementares Statuskriterium ist die Entlohnung für 

geleistete Arbeit. Vergleicht man das Einkommen von Pflegefachkräften in 

der Altenpflege gegenüber anderen Pflegefachkräften, zeigt sich ein 

unverkennbar niedrigeres Lohnniveau, als dies in der Krankenpflege der Fall 

ist.  

 

 

(Grafik Nr.10 / Hans-Böckler-Stiftung 2012/5) 

 

Zunächst ist festzustellen, dass ungelernte Hilfskräfte und ausgebildete 

Altenpflegehelfer gemeinsam in einer Gruppe erfasst sind und auch gleich 

vergütet werden. Es zeigt sich, dass die Einkommensunterschiede zwischen 

Altenpflegern und Gesundheits- und Krankenpflegern nahezu identisch sind 

zu den Unterschieden im Vergleich zur Helfergruppe. Diese Unterschiede 

lassen sich mit nichts rechtfertigen, da die Ausbildungen der beiden 

Pflegefachberufe, wie bereits beschrieben, ein gleiches Niveau haben. Es ist 

im Gegenteil so, dass Pflegefachkräfte im Berufsfeld Altenpflege in ihrem 

Berufsalltag deutlich häufiger in schwierigen Situationen eigenverantwortlich 

handeln und entscheiden müssen, weil in Einrichtungen der stationären 

Altenhilfe in aller Regel kein Arzt ständig anwesend ist, auf den die 

Pflegefachkraft im Zweifel zurückgreifen kann um sich abzusichern, so wie 

dies in einem Krankenhaus möglich wäre. Dies findet im Lohnniveau keine 
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Berücksichtigung. Die dargestellten Lohnunterschiede beziehen sich auf 

Vollzeitstellen in der Pflege. Bedenkt man gleichzeitig den großen 

Prozentsatz der Pflegenden, der in Teilzeit arbeitet, so wird schnell deutlich, 

wie häufig es zu prekären Entlohnungssituationen kommt. Nach den direkten 

Bruttomonatsverdiensten befragt, zeigt sich zwischen den beiden Gruppen 

der Kranken ï oder Altenpflegefachkräften ein Bild, in dem knapp die Hälfte 

der Gesundheits- und Krankenpfleger zwischen 2000 und 3000 ú erhalten, 

aber in der Altenpflege ein gleich groÇer Prozentsatz unter 1500 ú verdienen. 

 

 

(Grafik Nr.11 / Goesmann & Nölle 2009/6) 

 

Die Unterschiede sind mit dem großen Anteil der Arbeitsverhältnisse in 

Teilzeit zu erklären.  

 

 

(Grafik Nr.12 / Goesmann & Nölle 2009/7) 

 

Teilzeitarbeit hat in den letzten Jahren für Pflegekräfte in der Altenpflege 

stark zugenommen. In den Jahren 1999 bis 2009 stieg der Anteil von 
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Teilzeitstellen für Pflegefachkräfte in der stationären Altenpflege um 161 % 

und dient in erster Linie ökonomischen Gesichtspunkten der Träger. Für sie 

ist mit Teilzeitkräften eine größere Flexibilität in der Dienstplangestaltung 

möglich und es können gleichzeitig Personalkosten eingespart werden. 

Lediglich 36% der Pflegekräfte in stationären Pflegeeinrichtungen arbeiten 

Vollzeit. Durch einen hohen Anteil von gewünschter Teilzeitarbeit wegen 

notwendiger Kinderbetreuung lässt sich die hohe Quote nicht erklären. In 

Deutschland leben im Durchschnitt nur 0,8 Kinder im Haushalt von 

Pflegekräften.  

 

 

(Grafik Nr.13 / BA, Bundesagentur für Arbeit 2011/10) 

 

Innerhalb der Beschäftigten hat sich in den letzten Jahren eine Verschiebung 

zu Gunsten der höheren Altersgruppen ergeben. Familienphasen treten eher 

in der Altersgruppe der 30 bis 40jährigen auf. Es ist also anzunehmen, dass 

Pflegefachkräfte in der stationären Altenpflege nicht freiwillig in dieser 

Häufigkeit in Teilzeit arbeiten, sondern dies eher dem Arbeitsplatzangebot 

geschuldet ist. Es liegen keine empirischen Daten vor, ob und wie häufig  

sich Altenpflegefachkräfte aus der Situation heraus gezwungen fühlen, 

mindestens eine weitere Teilzeitstelle oder geringfügige Beschäftigung 

anzunehmen, um finanziell ausreichend gesichert zu sein. Die 

durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit in Deutschland arbeitender 

Pflegekräfte von 31,5 Arbeitsstunden ist jedenfalls zu dem hohen Anteil von 

Teilzeitarbeit widersprüchlich und dürfte somit ein Anzeichen für 

Mehrfacharbeitsverhältnissen sein. Dies zeigt einen wenig pfleglichen 

Umgang mit Pflegekräften im Berufsfeld Altenpflege und wertschätzend ist 
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ein solcher Umgang mit den Pflegefachkräften sicher nicht. (Deutscher 

Pflegerat 2012 / Oginska, H. et al 2005 / BA 2011).  

 

Einen weiteren Punkt mangelnder Wertschätzung markiert der stark 

eingeschränkte Handlungsspielraum der Pflegefachkräfte in der stationären 

Altenpflege und die mangelnde Wertschätzung wird zudem in häufigeren 

Kontrollen in der stationären Altenpflege als in anderen Bereichen der Pflege 

deutlich.  

Die Rollenverteilung beschränkt die Aufgaben und Kompetenzen24 der 

Pflegefachkräfte (Naegele 2007 / DVöpF 2012). Außerdem erwecken 

Kontrollen im Bereich des Berufsfeldes Altenpflege durch den MDK 

(Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) und die Heimaufsicht den 

Eindruck, als vertraue man den Fähigkeiten der Altenpflegefachkräften 

weniger als den Pflegefachkräften in Krankenhäusern, denn in 

Krankenhäusern wird die Pflegequalität nicht durch externe Instanzen 

überprüft. 

 

Während die Möglichkeiten der Pflegefachkräfte  in der Pflege alter 

Menschen stark von außen begrenzt und reguliert werden, haben Pflegende 

hohe Erwartungen an den eigenen Beruf. Dies zeigt sich in der Definition von 

Pflege durch den International Council of Nurses (ICN): 

 

ĂPflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, 

allein oder in Kooperation mit anderen Berufsangehörigen, von 

Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder 

Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen 

Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Settings. Pflege 

schließt die Förderung der Gesundheit, Verhütung von Krankheit und 

                                            
24

  z.B. Behandlung von Wunden Ą Pflegefachkräfte mit Weiterbildung zum Wundmanager beurteilen 

Wunden und erstellen einen Behandlungsplan auf der Basis des Nationalen Expertenstandards 

Versorgung von chronischen Wunden und aufgrund neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse, wie 

dies vom Gesetzgeber für die berufliche Pflege verpflichtend vorgeschrieben ist. Die Wundmanager 

sind dann aber darauf angewiesen, dass der Hausarzt dem Behandlungsvorschlag folgt und die 

Wundversorgung anordnet. Tut er dies nicht, verpufft das pflegefachliche Spezialwissen ins Leere. Die 

Gesetzgebung überträgt also Verantwortung auf die berufliche Pflege und begrenzt die Möglichkeit 

dazu gleichzeitig. 
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die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender 

Menschen ein.  

Weitere Schlüsselaufgaben der pflege sind Wahrnehmung der 

Interessen und Bedürfnisse (Advocacy), Förderung einer sicheren 

Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der 

Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens und 

in der Bildung.ñ 

(Zit.: Grützner & Jürgens 2008 / 849 nach INC) 

 

Es zeigt sich in der Definition ein hoher Anspruch der professionellen Pflege 

an das eigene Berufsbild und die damit verbundene Tätigkeit. Mit Altenpflege 

sind für Pflegefachkräfte somit auch die Betreuung und die Interaktion mit 

den alter Menschen und deren nahestehenden Personen gemeint. Sie 

meinen mit Pflege auch die Unterstützung der alten Menschen in Ihrer 

Selbstbestimmung, ihrer Selbstständigkeit und der Teilhabe am sozialen 

Leben. Pflegefachkräfte definieren gerade über diese komplexen und 

anspruchsvollen Pflege- und Versorgungssituationen ihre professionelle 

Kompetenz (Kruse & Wahl 2007). So kommt es zu einem Bruch zwischen 

den Rahmenbedingungen und den pflegerischen Vorstellungen. Auf der 

einen Seite definiert die Pflegeversicherung pflegerische Arbeit in harte 

Faktoren, welche erkennbare und messbare Arbeiten darstellen25. Auf der 

anderen Seite werden unter pflegerischer Arbeit weiche Faktoren verstanden 

wie z.B. die Fähigkeit, alte Menschen daseinsthematisch begleiten zu 

können, die hohe kommunikative und empathische Fähigkeiten erfordern, 

aber eben keine messbaren Ergebnisse liefern (Müller, Hellwig & Schneider 

2010 / Ehret, S. 2010).  

 

Diese Diskrepanz kann nicht ohne Auswirkungen bleiben. Besonders der 

Zusammenhang von Einführung der Pflegeversicherung und Berufsausstieg 

wird diskutiert (Joost 2007). 

  

4.3 Pflegekompetenz und Berufserfahrung 

 

                                            
25

  Hilfe bei der Körperpflege, Ernährung, Mobilität, Ausscheidungen  
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Mit der Professionalisierung der Pflege hat in den vergangenen Jahrzehnten 

der Einfluss der Pflegewissenschaft auf das Berufsfeld Pflege an Wichtigkeit 

zugenommen und pflegetheoretische Modelle und Konzepte fließen in die 

pflegerische Basisarbeit ein. In den meisten Modellen wird Bezug genommen 

auf das Arbeitsfeld der Pflege, den Konzepten der Interaktion mit den zu 

versorgenden Menschen und deren Umgebung und dem Zusammenhang 

von Gesundheit und Krankheit im Rahmen pflegerischer Versorgung26. Nur 

selten beschäftigen sich die theoretischen Pflegemodelle mit der Person der 

Pflegekraft an sich. Das Stufenmodell der Kompetenzentwicklung von 

Patricia Benner ist hier eine Ausnahme. H. Remmers meint dazu, mit Benner 

hätte die  Ăhermeneutische Traditionen in die theoretischen Diskussionen der 

Pflegewissenschaftñ begonnen (Remmers 2000). Ihr Stufenmodell der 

Kompetenzentwicklung erscheint im Zusammenhang mit der Situation der 

gerontologischen Pflege in Deutschland von besonderer Bedeutung, denn 

Benner geht von einer Steigerung beruflicher Kompetenz durch dauerhafte 

Erfahrung in ein und dem selben Arbeitsbereich über lange Zeit aus. Aktuelle 

Statistiken zeigen dessen ungeachtet, dass die Tendenz, den 

Altenpflegeberuf zu verlassen, in den ersten Berufsjahren besonders hoch 

ist. 

 

Kompetenzentwicklung im Rahmen der Arbeit ist in der Arbeitspsychologie 

von großem Interesse. So wird nach Baitsch und Frei arbeitsimmanentes 

Lernen als Kompetenzerweiterung durch Erfahrungslernen während der 

beruflichen Tätigkeit beschrieben. Altersunabhängig entsteht ein 

Kompetenzzuwachs durch einen Problemlösungsprozess, der in der 

Konfrontation mit einer Arbeitsaufgabe zu bewältigen ist. Beeinflusst werden 

die Lerneffekte durch die Rahmenbedingungen, wie Team und Leitung, aber 

auch Arbeitsorganisation und technische Bedingungen (Stegmaier 2007). 

 

Benners Stufenmodell der Pflegekompetenz basiert auf dem Dreyfus-Modell 

des Erwerbs von Fähigkeiten. Sie geht davon aus, dass die 

Handlungsfähigkeit in der Pflege erst durch die Verknüpfung von 

                                            
26

  Beispiele hierfür sind die Pflegemodelle von Roper, Logan und Tierney , von Orem oder im 

deutschsprachigen Raum von Wittneben, Juchli und Krohwinkel  
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theoretischem Wissen und praktischer Erfahrung entstehen kann und die 

daraus entstehenden Erfahrungen in das Vorwissen eingebunden werden. 

Die so entstehende Wissensentwicklung führe die Pflegefachkraft von Stufe 

zu Stufe zu einem immer höheren Kompetenzgrad, der sie letztlich dazu 

befähige, Stresssituationen intuitiv bewältigen zu können (Alexander, 1992). 

Sie geht von fünf Stufen der Pflegekompetenz aus: 

 Anfänger 

 Er orientiert sich in seinem pflegerischen Handeln an Regeln und seine  

Handlungen sind dadurch eingeschränkt und nicht flexibel, weil er nicht 

auf Erfahrungen zurückgreifen kann.  Er kann noch keine Prioritäten 

setzen. Als Anfänger sind in der Regel Auszubildende zu betrachten, 

jedoch können auch Pflegefachkräfte, die in einem Fachgebiet neu zu 

arbeiten beginnen, wieder als Anfänger angesehen werden. 

 Fortgeschrittener Anfänger 

 Er hat bereits einige reale, sich ähnelnde Situationen bewältigt, nimmt 

häufiger auftretende Praxissituationen wahr und realisiert erste 

Zusammenhänge. 

 Kompetente Pflegefachkraft 

 Sie ist durchschnittlich 2 bis 3 Jahre im Arbeitsfeld tätig und ist in der 

Lage, Prioritäten zu setzen, weil ihr die Unterscheidung von wichtigen 

und weniger wichtigen Ereignissen gelingt. So ist es möglich, 

fachkundig und gezielt zu reagieren. 

 Erfahrene Pflegefachkraft 

 Situationen werden ganzheitlich erfasst. Durch die eingearbeitete 

Erfahrung muss über einzelne Aspekte nicht mehr nachgedacht 

werden, und Folgen aus der Handlung werden im Voraus bereits 

verstanden. Wichtigkeit wird hierarchisch eingeordnet und die 

Lösungsansätze für Problemstellungen werden entsprechend 

angepasst und effizient bearbeitet. 

 Pflegeexperten 

 Sie sind nicht mehr  auf analytische Prinzipien angewiesen und arbeiten 

aus einem großen Erfahrungsschatz heraus intuitiv. Sie erkennen den 

Kern eines Problems und können im Nachhinein oft nicht mehr 

erklären, warum sie spontan in richtiger Weise gehandelt haben. Sie 
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fühlen sich in ihrer Entscheidung sicher und verstehen die 

Handlungsentscheidungen anderer Pflegeexperten, ohne dass diese 

konkret ausdrücken könnten, warum sie eine Situation in einer 

bestimmten Weise angegangen sind und nicht eine andere Lösung 

gesucht haben. Pflegefachkräfte in der Kompetenzstufe des 

Pflegeexperten werden von anderen Pflegekräften, Ärzten und 

Angehörigen als Gesprächspartner angesprochen und um Rat gebeten. 

(Benner 1997 / Alexander 1992). 

 

Benners  Annahmen zum Stufenmodell der Pflegekompetenz konnte sie 

durch qualitative Forschungsergebnisse gut belegen (Benner 1997 / 

Alexander 1992 / Remmers 2000).  

 

Soll Kompetenzentwicklung bei der Arbeit gefördert werden, so setzt dies 

eine Arbeitsorganisation voraus, in der ein Freiraum besteht, der neue 

Lösungswege in Problemlösungsprozessen zulässt. Wenige 

Einschränkungen verbunden mit Eigenständigkeit und Handlungskontrolle 

erweisen sich als fördernd für die Kompetenzentwicklung. Ein reziproker 

Effekt von Autonomie bei der Arbeit und Leistungsbereitschaft entsteht. 

Zugleich müssen die Anforderungen zum Mitarbeiter passen. Führungskräfte 

denen eine solche lern- und entwicklungsorientierte Arbeitsatmosphäre 

herzustellen gelingt, erreicht damit eine Zunahme der beruflichen 

Handlungskompetenz der Mitarbeiter. Es lässt sich ein positiver Effekt auf ein 

zufriedeneres Privatleben der Mitarbeiter nachweisen. Umgekehrt ist es 

dagegen möglich, dass beengende Rahmenbedingungen bei der Arbeit zu 

Kompetenzabbau führen (Stegmaier 2007). 

Bezieht man die von Stegmaier beschriebenen kompetenzfördernden  

Bedingungen auf Benners Modell und die aktuelle Situation von 

Pflegefachkräften in der stationären Altenpflege, werden die beengenden 

Bedingungen offensichtlich. Benners Modell weist darauf hin, dass 

Expertenwissen von Pflegefachkräften zu einer verbesserten 

Problemlösungsfähigkeit und zu einer leichteren Bewältigung von 

Stresssituationen führen kann und es deshalb wünschenswert ist, eine 

langandauernde Berufsbindung von Pflegefachkräften zu erreichen. Häufige 
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Wechsel von Pflegefachkräften innerhalb der Altenpflege verhindern jedoch 

die Entwicklung von Expertentum, weil sich Expertenwissen nicht nur nicht 

entwickeln kann, sondern auch nicht im Sinne der Generativität an Anfänger 

weitergegeben wird.  

 

4.4 Berufsverbleib  

 

Die hohe Rate des Berufsausstiegs von Altenpflegefachkräften wird seit 

Jahren diskutiert. So hat die NEXT-Studie ergeben, dass Deutschland neben 

Italien und Frankreich zu den europäischen Ländern gehört, in denen 

Pflegefachkräfte besonders häufig über das Verlassen des Berufes 

nachdenken. Verblüffender Weise ist dieser hohe Prozentsatz noch einmal 

unterschiedlich hoch, je nachdem, um welches Berufsfeld der Pflege es sich 

handelt.  

 

Entgegen dem allgemeinen Image betrifft dies Pflegefachkräfte im Bereich 

der stationären Altenpflege etwas seltener (hoher Ausstiegswillen 16%) als in 

ambulanten Diensten (hoher Ausstiegswillen 18%) oder in Krankenhäusern 

(hoher Ausstiegswillen 19%). Angesichts der demographischen Entwicklung 

ist dies eine bedrohlich wirkende Feststellung für die Pflege in Deutschland, 

denn schon heute besteht ein akuter Mangel an Pflegefachkräften in der 

Pflege alter Menschen in fast allen deutschen Regionen (Hasselhorn, 

Tackenberg, & Müller 2005 b / Bundesagentur für Arbeit 2011) 

 

 

(Grafik Nr.14 / Bundesagentur für Arbeit 2011 / 15) 
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Die Grafik präsentiert nicht einen drohenden Pflegefachkräftemangel in 

Deutschland, sondern dieser besteht längst. Freie Stellen können kaum noch 

besetzt werden. So waren offene Stellen für examinierte Pflegefachkräfte in 

der Altenpflege im Jahr 2011 bereits durchschnittlich 110 Tage vakant, bis 

diese neu besetzt werden konnten und auf 100 gemeldete offene Stellen 

kamen theoretisch nur 42 arbeitslose Pflegefachkräfte (Bundesagentur für 

Arbeit 2011). 

Daneben lässt sich nur schwer ermitteln, wie viele Pflegefachkräfte es 

tatsächlich auf dem deutschen Arbeitsmarkt gibt. So unterscheidet die 

offizielle Statistik der Gesundheitspersonalrechnung des Bundes teilweise 

nicht zwischen Mittarbeitern allgemein im Gesundheitsbereich, Hilfskräften in 

der Pflege und Pflegefachkräften. Vorausberechnungen des Bedarfs an 

Pflegefachkräften in der Altenpflege werden trotzdem auf diesen Grundlagen 

berechnet. Die Ergebnisse der Analyse der Beschäftigungsstrukturen in 

Pflegeberufen durch den Deutschen Pflegerat weisen erhebliche 

Diskrepanzen zu den Zahlen der Gesundheitspersonalrechnung (GPR) des 

Bundes auf und der Deutsche Pflegerat geht davon aus, dass es in der GPR 

zu deutlich überhöhten Zahlen derzeit in der Altenpflege beschäftigter 

Pflegefachkräfte gekommen ist, weil in der GPR Altenpflegehelfer und 

Altenpfleger gemeinsam als Altenpflegefachkräfte berechnet wurden und 

zudem Teilzeitstellen nicht in Vollzeitäquivalente umgerechnet wurden. 

Stimmen die Berechnungen des Deutschen Pflegerats, würde dies bedeuten, 

wir hätten derzeit in Deutschland nicht, wie im Jahr 2009  in der GPR 

angegeben, 388 000 Altenpfleger, sondern lediglich 194 000, also nur rund 

die Hälfte. Dies würde bedeuten, dass die Zahl der Altenpfleger in 

Deutschland in den Jahren 1999 bis 2009 praktisch kaum gestiegen ist 

(Simon 2012 / Joost, Kipper & Tewolde, 2009). Da aber besonders in der 

Altenpflege in diesen Jahren in großem Maße ausgebildet wurde und bisher 

nur ein kleiner Teil der Altenpfleger durch Berentung aus dem Beruf 

ausgestiegen ist, scheint ein großer Teil der Altenpflegefachkräfte den Beruf 

vorzeitig zu verlassen.  

 

Wie groß die Gruppe der Pflegefachkräfte in der Altenpflege ist, die letztlich 

nicht nur, wie in der NEXT-Studie untersucht, über das Verlassen des 
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Berufes nachdenken, sondern tatsächlich auch diesen Schritt gehen, lässt 

sich aufgrund der unklaren Statistiken nicht eindeutig sagen. Es gibt dazu nur 

wenige aussagekräftige Studien. Eine dieser Studien stellt die 

Längsschnittstudie zum Berufsverbleib von Altenpflegern in den 1990er 

durch Becker und Meifort dar. An ihrer Studie beteiligten sich zu Beginn 3737 

Absolventen einer Altenpflegeausbildung. Das Sample schrumpfte bis zum 

Jahr 1997 auf nur noch 344 Teilnehmer, so dass die Studie nach 5 Jahren 

beendet wurde und das Ergebnis der Studie in seiner Wertigkeit 

eingeschränkt ist. Dennoch zeigte das Ergebnis, dass nur noch 20% der 

Altenpfleger nach 5 Jahren in ihrem Beruf tätig waren. Ob Altenpfleger zu 

einem späteren Zeitpunkt in den Beruf zukehren würden,  konnte aus dem 

Studienergebnis nicht berücksichtigt werden.  

 

In den vergangenen Jahren hat sich gezeigt, dass zwar viel Altenpfleger ihre 

Berufslaufbahn unterbrechen, aber zu einem späteren Zeitpunkt den Beruf 

wieder aufnehmen. In den Studienerbnissen des Instituts für Wirtschaft, 

Arbeit und Kultur der Goethe-Universität Frankfurt zeigt sich sogar ein 

längerer Verbleib im Beruf, als dies bei Altenpflegehelfern der Fall ist (Joost, 

Kipper & Tewolde, 2009). 

 

Durchschnittliche Länge des Berufsverlaufs  

von Altenpflegern bis 31.12.2004 

 

(Grafik Nr.15 / Joost, Kipper & Tewolde, 2009 / 25). 

 

Altenpfleger scheinen also mit ihrem Beruf stark verbunden zu sein und 

kehren durchaus nach Unterbrechungen in die Altenpflege zurück. Dennoch 
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gibt es bei Altenpflegern eine deutliche Reduzierung der Kohorten über die 

Dauer der Zeit. 

 

Anteil der im Beruf verbleibenden Altenpfleger  

nach 5-Jahres-Intervallen 

 

(Grafik Nr.16 / Joost, Kipper & Tewolde, 2009 / 28) 

 

In den ersten zehn Jahren nach der Ausbildung verlassen 36% der 

Altenpfleger den Beruf. Die zu diesem Zeitpunkt noch im Beruf tätigen 

Altenpfleger bleiben ihrem Beruf stark verbunden (Joost, Kipper & Tewolde, 

2009). Es muss allerdings angemerkt werden, dass die Daten der Studie sich 

auf Daten bis 2004 beziehen. So dürfte der 2005 eingeführte Tarifvertrag 

öffentlicher Dienst (TVöD) mit durchschnittlich niedrigeren Löhnen, die 

seither erfolgte Erhöhung der durchschnittlichen Wochenarbeitszeit bei einer 

Vollzeitstelle von 38,5 auf mittlerweile gängige 40 Stunden und die nur 

minimale Erhöhung finanzieller Mittel in der Altenpflege27, die Einführung der 

DRGs in Krankenhäusern28 und die ausgedehnte Umstellung von Vollzeit- 

auf Teilzeitstellen in der stationären Altenpflege sicherlich Auswirkungen auf 

den Berufsverbleib von Altenpflegefachkräften haben, welche  die 

Untersuchung noch nicht berücksichtigt hat.  

Dies trifft ebenso auf die NEXT-Studie zu, die jedoch wichtige 

Zusammenhänge zwischen belastenden Faktoren und der Absicht, den Beruf 

verlassen zu wollen, aufdeckt. So wird in der Studie deutlich, wie stark sich 

Pflegende mit ihren Beruf identifizieren und sich ihm verbunden fühlen. Der 

Anteil der Berufsausstiegswilligen ist jedoch mit 18,4% im Vergleich zu den 

                                            
27

 Nicht erhöhte Sachleistungen in der stationären Pflege durch die Pflegeversicherung bis 2007. 

28
  Auswirkungen des ĂDrehtüreffektsñ und Ăblutiger Entlassungenñ  
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anderen europäischen Ländern aufschreckend. Viele dieser Pflegefachkräfte 

sind erschöpft und bei schlechter Gesundheit, und die Verbindung zwischen 

Burnout und Ausstiegswillen ist klar zu erkennen. Ein weiterer auffälliger 

Zusammenhang ist das offensichtliche Vorhandensein von attraktiven 

Einrichtungen, in denen die Pflegefachkräfte kaum über das Verlassen des 

Pflegeberufs nachdenken, und im Gegensatz dazu unattraktiver 

Pflegeeinrichtungen, in denen die Quote der ausstiegswilligen 

Pflegefachkräfte überproportional ansteigt. Bisher ist jedoch nicht 

abzuschätzen, worin sich die Bedingungen für attraktiv oder unattraktiv 

konkret unterscheiden (Hassenhorn 2005a).  

 

Es ist wahrscheinlich, dass hier Rahmenbedingungen unterschiedlich 

einwirken und attraktive Einrichtungen salutogene Ressourcen stärker 

ausschöpfen, als dies in unattraktiven Einrichtungen der Fall ist. In diesem 

Zusammenhang ist für die Pflegefachkräfte eher ein chronischer Distress 

anzunehmen. 

 

4.5 Effekte beruflicher Belastungen 

 

Altenpflegefachkräfte sind in ihrem Berufsfeld besonderen Belastungen 

ausgesetzt. Welche Auswirkungen diese besonderen Belastungen nach sich 

ziehen können, wird im folgenden Abschnitt beleuchtet. Unter den 

vorhandenen Rahmenbedingungen stellen ethische Vorstellungen im 

pflegerischen Handeln eine Herausforderung für die Pflegefachkräfte dar, auf 

welche in diesem Abschnitt ebenfalls eingegangen werden soll.  

 

4.5.1  Stress und Burnout 

 

Trotz einer Vielzahl von Schutzgesetzen beklagen 28% der Erwerbstätigen in 

der EU Stress als Arbeitsbelastung; das Phänomen Stress ist damit nicht nur 

ein typisches Merkmal pflegerischer Arbeit. 

 

Im Zusammenhang mit Stress am Arbeitsplatz wird vor allem das 

Belastungs-Beanspruchungs-Konzept von Rohmert und Rutenfranz 
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angeführt. Sie beschreiben Belastungen als objektive, von außen auf den 

Menschen einwirkende Faktoren. Hiermit sind Belastungen physischer, 

physikalisch-chemischer oder psychosozialer Natur gemeint. Deren Folgen, 

die als Beanspruchung bezeichnet werden, sind je nach persönlichen 

Befähigungen und Charakteren von variierender Ausprägung (Bamberg 2007 

nach Rohmert & Rutenfranz 1975 / Zimber et al 1999). 

 

Belastungen sind dementsprechend zunächst wertfrei zu sehen, denn ob 

Arbeitsbelastungen beanspruchend sind, ist abhängig davon, ob die 

Belastungen beeinträchtigende Auswirkungen auf das Handeln im 

Arbeitsprozess haben. Belastungsfaktoren sind danach Risikofaktoren, die in 

äußeren oder personellen Bedingungen zu finden sind. So können äußere 

Faktoren sowohl belastend als auch fördernd wirken. Ein Beispiel hierfür sind 

soziale Beziehungen. Gemeinsame Vorstellungen und Zielsetzungen in 

einem Arbeitsteam können als Ressource wirken, abweichende 

Vorstellungen von Arbeitsabläufen hingegen können zu Störungen führen, 

die Zusammenarbeit behindern und Stress auslösen. Eine weitere soziale 

Belastung stellen Angriffe auf die Person dar. Hierzu zählen Angriffe auf 

persönliche Wertvorstellungen, aber auch aggressive Handlungen oder 

sexualisierte Grenzverletzungen29 (Bamberg 2007).    

 

Viele vorhandene stresstheoretische Modelle beziehen neben 

Belastungsfaktoren auch Mensch-Umwelt-Interaktionen und Coping-

Strategien ein. Die unterschiedlichen Ansätze der Stressmodelle lassen sich 

unterscheiden in reizzentrierte Konzepte, die von schädigenden 

Umweltereignissen ausgehen, wie z.B. plötzliche Verluste, 

reaktionszentrierte Konzepte, welche die Belastungsreaktion fokussieren, 

oder transaktionszentrierte  Konzepte, die neben der der Reiz-Reaktions-

Linie des Menschen auch die Umwelteinflüsse einbeziehen. Das 

transaktionale Stressmodell stellt Stresserleben als Ergebnis des 

Verhältnisses  von Belastung zu Ressourcen dar30. Verfügt ein Mitarbeiter 

über ein hohes Maß an personellen Ressourcen, so kann er auch ein 

                                            
29

 In diesen Bereich fällt Mobbing 

30
 z.B. Demand-Control-Modell von Karasek 



ĂUnd trotzdem mºchte ich nichts Anderes tunñ 

Die kognitive Repräsentation des Pflegeberufs bei  Pflegekräften in der Altenpflege 

Seite | 73  

höheres Maß an Belastungen bewältigen, übersteigt jedoch die Belastung 

die personellen Ressourcen, kommt es zu Stress.  

Neuere arbeitspsychologische Konzepte beruhen oft auf transaktionalen 

Konzepten, sind jedoch zusätzlich weiter gefasst und beziehen Bewertungs- 

und Bewältigungsprozesse mit ein31. Dies geschieht in mehreren 

Bewertungsstufen. In einer ersten Beurteilung, der primären Bewertung wird 

die Wichtigkeit der Belastung und der Grad der Bedrohlichkeit eingeschätzt. 

In einer zweiten Beurteilung, der sekundären Bewertung, schätzt die Person 

die eigenen Möglichkeiten und Fähigkeiten ein und stellt diese der situativen 

Belastung gegenüber. In einer dritten Bewertungsphase bewertet die Person 

nach erfolgter Bearbeitung der situativen Belastung die Erfahrung in einer 

Neubewertung im Nachhinein nochmals. Ob die Bewältigung gelingt, ist also 

wesentlich von den Ressourcen abhängig, welche den Bewältigungsprozess 

unterstützen können. Sozialer Beistand und Handlungsspielraum sind 

Beispiele fördernder Faktoren situativer Bewältigung. Empfindet die Person 

die Bewältigung als gelungen, wird dies als erfolgreiche Erfahrung für die 

Zukunft eingeordnet. Daneben wird zu dem Konzept des Verhältnisses von 

Belastung zu Ressourcen auch das Konzept des Verhältnisses von 

Anforderungen zu Ressourcen und Bedürfnissen der Person als Ursache der 

Entstehung von Stress beschrieben32 (Bamberg 2007 / Schützwohl n.n. / 

Evers 2009 / Gehart, 2010).     

 

Als personale Ressource von wesentlicher Bedeutung für die Bewältigung 

von Stress ist außerdem der Kohärenz-Sinn zu sehen. Verstehbarkeit und 

Handhabbarkeit von Situationen erleichtern die Bewältigung. Stressoren 

können ausgeglichen werden durch die Sinnhaftigkeit einer Tätigkeit, positive 

Rückmeldungen, soziale Unterstützung durch Kollegen und Vorgesetzte 

(Zimber & Weyerer 2012). Auf diese Zusammenhänge wird im nächsten 

Abschnitt (vgl. Abschnitt 4.5.2) genauer eingegangen.  

 

Treten Stressreaktionen des Körpers kurzfristig auf, zeigen sich 

psychologisch- somatische und kognitiv-emotionale Reaktionen und die 

                                            
31

 z.B. kognitive Emotionstheorie von Richard S. Lazarus  

32
  Person-Environment- Fit-Modell von Harrison 
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Person verändert ihr Verhalten. Kurzfristiger Stress führt für betroffene 

Personen zu verstärkter kardiovaskulärer Aktivität und hormonellen 

Reaktionen. Die Person ist angespannt, verärgert und beginnt Fehler zu 

machen. Im Team entstehen Konflikte. Kommt es langfristig wiederholt zu 

Stress auslösenden Situationen, welche nur schwer oder gar nicht gelöst 

werden können, entsteht der krank machende Distress. Er führt für die 

Betroffenen zu psychosomatischen Erkrankungen und Depressivität. Es kann 

zur inneren Kündigung kommen. Das Gesundheitsverhalten verschlechtert 

sich. Soziale Beziehungen leiden und werden vernachlässigt. Typisch sind 

bei chronischem Distress emotionale Erschöpfung, Nachlassen der 

Leistungsbereitschaft, Fehlzeiten und eine hohe Fluktuation. (Bamberg 2007 

/ Gehart 2010).  

 

Lösungsbezogene Interventionen können sich bei den Stress auslösenden 

Faktoren auf die Rahmenbedingungen beziehen und / oder bei den 

betroffenen Personen und deren Verhalten ansetzen. Personenbezogene, 

bzw. verhaltensbezogene Ansätze fördern beispielsweise personelle 

Ressourcen durch verbessertes Gesundheitsverhalten bei Ernährung oder 

Bewegung und bieten Möglichkeiten zum erlernen von 

Entspannungstechniken. Bezieht man dies auf die Arbeitssituation in der 

(stationären) Altenpflege, stellt sich die Frage nach den Bedingungen, denn 

z.B. für ein besseres Ernährungs- und Bewegungsverhalten sind eine 

ausreichende geregelte Freizeit und ausreichende finanzielle Ressourcen 

unabdingbare Voraussetzung.33 (Bamberg 2007)    

 

Besonders in Bevölkerungsgruppen mit sozioökonomisch niedrigem Status 

kommen Stressreaktionen zum Tragen und haben sogar Auswirkungen auf 

die Sterblichkeitsrate. Tätigkeitsprofile, welche wenige Entwicklungs- 

möglichkeiten bieten, zudem die Kontroll- und Einflussnahme am Arbeitsplatz 

einschränken oder gar blockieren und gleichzeitig hohe Anforderungen unter 

hohem Zeitdruck einfordern sind mit hohem chronischem Distress verbunden 

(Siegrist & Möller-Leimkühler 2000).  

                                            
33

  Auszubildende in Pflegeausbildungen nehmen im Vergleich zu anderen Ausbildungsberufen 

überproportional zu und sind am Ende der Ausbildung zu 52,7% übergewichtig (Wiens & Coers 

2013 /3).  
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Anforderungs-Kontroll-Modell beruflicher Belastungen 

 

(Grafik Nr.17 / Siegrist & Möller-Leimkühler 2000 / 99) 

 

Das Modell unterstellt chronischen Distress in Tätigkeiten, in denen die  

Mitarbeiter einer besonderen Arbeitsdichte und hohem Druck ausgesetzt sind 

und dabei zu wenig positive Selbstwirksamkeitserfahrungen34 erleben. 

Chronischer Distress kommt besonders in statusniedrigen und damit auch 

häufig in typischen Frauenberufen zum Tragen und hat neben den Folgen für 

die körperliche Gesundheit35 auch Auswirkungen auf das subjektive Befinden 

und die Fehlzeitenquote (Siegrist & Möller-Leimkühler 2000). Die Arbeit von 

Pflegefachkräften in der stationären Altenpflege kann durchaus in dieser 

Weise charakterisiert werden.36  

 

Das Anforderungs-Kontroll-Modell beruflicher Belastungen berücksichtigt 

jedoch nicht Bewältigungsstrategien und  den Ausgleich oder Mangel von 

                                            
34

 ĂSelbstwirksamkeit ist die individuell unterschiedlich ausgeprägte Überzeugung, dass man in einer 

bestimmten Situation die angemessene Leistung erbringen kann. Dieses Gefühl einer Person 

bezüglich ihrer Fähigkeiten beeinflusst ihre Wahrnehmung, ihre Motivation und ihre Leistung  auf 

vielerlei Weise.ñ (Zit.: Zimbardo & Gerrig 1999 / 543) 

35
  Nachweisbar höhere Quoten bei Herz-Kreislauferkrankungen, Atemwegserkrankungen, Diabetes im 

Alter unter 64 Jahren (Siegrist & Möller-Leimkühler 2000 / 97). 

36
  Der DAK-Gesundheitsreport 2013 stellt mit 4,4% im Gesundheitswesen die höchsten 

Krankenstandswerte aller Branchen für das Jahr 2012 fest (DAK-Gesundheitsreport 2013). 
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Verausgabung und Belohnung als weitere Einflussfaktoren auf chronischen 

Distress. Belohnung im Arbeitsleben geschieht über drei gesellschaftlich 

vorgegebene Gratifikationswege: 

 Einkommen 

 Achtung  

 berufliche Statuskontrolle 

Das Ausmaß des Distress - Empfindens ist daher außerdem abhängig von 

dem sich summierenden Mangel an Vergütung, Mangel an Wertschätzung 

und mangelnden Einfluss auf den beruflichen Status (Siegrist & Möller-

Leimkühler 2000 / Hasselhorn, Widerszal-Bazyl & Radkiewicz 2005c).  

.  

Modell beruflicher Gratifikationskrisen 

 

(Grafik Nr.18 / Siegrist & Möller-Leimkühler 2000 / 100) 

 

Betrachtet man das Berufsfeld Altenpflege, so zeigt sich durch die 

Anforderungen an die Pflegefachkräfte eine Notwendigkeit hoher 

Verausgabung. Ein Faktor niedriger Belohnung stellt das negative Image der 

Altenpflege in der Gesellschaft und die niedrige Vergütung dar. Intrinsische 

Faktoren lassen sich sicher nur individuell beurteilen, Anerkennung durch die 

Träger der Einrichtungen dürften hingegen in gewissem Maße beeinflussbar 

sein. So lassen die Daten der NEXTïStudie vermuten, dass es in attraktiven 

Einrichtungen besser gelingt, eine Balance zwischen Verausgabung und 

Belohnung herzustellen, ein Ungleichgewicht könnte andrerseits zu einem 

vorzeitigen Verlassen des Berufs führen. (Siegrist & Möller-Leimkühler 2000 / 

Hasselhorn, Widerszal-Bazyl & Radkiewicz 2005c).  

 

Betrachtet man die Balance von Aufwand und Belohnung in der Pflege im 

europäischen Ausland, so zeigt sich eine vergleichsweise niedrige 
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Belohnung im Verhältnis zum höchsten Aufwand in Deutschland, in den 

Niederlanden ist hingegen der niedrigste Aufwand im Verhältnis zur höchsten 

Belohnung im Vergleich als Ergebnis zu verzeichnen (Hasselhorn, 

Widerszal-Bazyl & Radkiewicz 2005c).  

 

Balance von Aufwand und Belohnung beruflich Pflegender im Vergleich Deutschland 

und Niederlande 

 

(Grafik Nr.19 / Ensink 2014 nach Hasselhorn, Widerszal-Bazyl & Radkiewicz 2005c) 

  

In der NEXTïStudie wurde eine enge Verbindung zwischen ungünstigem 

Verhältnis von Arbeitsaufwand und Belohnung und der Absicht, den Beruf zu 

verlassen, festgestellt und gerade in Deutschland wird dieser Abstand seit 

Jahren immer größer. Zudem zeigte sich, dass die körperliche und 

psychische Gesundheit schlechter eingeschätzt wird, je größer der Abstand 

von ĂGebenñ zu Ungunsten von ĂNehmenñ ist. Berufliche Gratifikationskrisen 

stehen also in direktem Zusammenhang mit dem Verlassen des Pflegeberufs 

(Hasselhorn, Widerszal-Bazyl & Radkiewicz 2005c). 

 

Eine Arbeitssituation, die durch belastende Arbeit und ein hohes Maß an 

Stressoren gekennzeichnet ist, hat eine schädigende Wirkung, welche bis 

zum Burnout führen kann. Obwohl ein Burnout37 keine typische Erscheinung 

der Pflege ist, kommt er doch bei Pflegekräften in der Altenpflege besonders 

häufig vor. Auffällig ist dabei die Korrelation zwischen Häufigkeit des 

Auftretens und Anzahl der zu versorgenden Bewohner, sowie der Häufung 

des Auftretens bei Arbeit ï Familien ï Konflikten, die z.B. durch 

unberechenbare Dienstpläne entstehen. Auch eine besonders hohe 

                                            
37

  Unter Burnout oder auch Burnout-Syndrom ist nach der internationalen Klassifikation ICD-10 nicht 

eine Erkrankung zu verstehen, sondern eine Gruppe erheblicher Einflussfaktoren auf die 

Gesundheit deren stärkstes Merkmal in der Emotionale Erschöpfung zu sehen ist (Hofmann 2010).  
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Selbsterwartung im Rahmen der beruflichen Tätigkeit bietet ein erhöhtes 

Risiko des Burnout (Zimber & Weyerer 2012 / Nienhaus, Westermann & 

Kuhnert 2012). 

 

Einige Merkmale, die mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit zu 

Stressreaktionen und Burnout führen: 

 Zeitdruck und Arbeitsverdichtung 

 Arbeitsstrukturen, die 

 widersprüchlich sind und / oder häufig Arbeitsunterbrechungen 

aufweisen 

 Informationsmangel  

 Mangelhaftes oder fehlendes Arbeitsmaterial 

 Soziale Stressoren 

 Konflikte im Team oder mit Vorgesetzten 

 Erleben von Zurückweisung, Abwertung und sexuelle Belästigung   

 Körperliche Beanspruchung 

 Berufsbedingte Grenzverletzungen 

 Emotional belastende Pflegesituationen 

Besonders Häufig treten als Folgen von Distress Beschwerden der 

Muskulatur und des Skeletts auf, wie chronische Rückenschmerzen. Es 

kommt zu allgemeinem Unwohlsein und Schlaflosigkeit. Im Burnout zeigen 

sich emotionale Erschöpfungszustände, das Gefühl von Machtlosigkeit und 

fehlender Kompetenz. Zudem entsteht ein reduziertes Engagement, eine 

Abgestumpftheit und reduzierte Leistungsfähigkeit. Die Betroffenen sind in 

ihrer Beziehungsfähigkeit eingeschränkt und zeigen gegenüber 

pflegebedürftigen Menschen, im Team und im privaten Umfeld ein 

verändertes Verhalten gegenüber anderen. Im Beruf nehmen Fehlzeiten zu 

und es kommt zu vermehrten Arbeitsplatzwechseln (Zimber & Weyerer 2012 

/ v. d. Schoot, Oginska & Estryn-Behar 2005). 

 

Die Entstehung eines Burnouts lässt sich mit zwei grundsätzlichen Bereichen 

der Risikofaktoren erklären, den individuellen und den organisatorischen 

Risikofaktoren, die sich gegenseitig beeinflussen. 

 

 






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































