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5

1 . 1  G R U N D L A G E N 1

 1.1   Grundlagen
Die  Veränderungen in der Bevölkerungsstruktur Deutschlands haben 
Auswirkungen auf jeden Bereich des privaten und öff entlichen Lebens. 
Nicht nur die Altersstruktur verändert sich, sondern auch die Aufga-
ben und die Herausforderungen, welche mit einem höheren Lebens-
alter einhergehen. So stellt der demografi sche Wandel eine ganz be-
sondere Herausforderung für Pfl egekräft e dar. Eine steigende Zahl an 
älteren und alten sowie multimorbiden Menschen und die damit ver-
bundenen Betreuungs- und Pfl egeaufgaben setzen immer mehr geriat-
rische Pfl egekompetenz und Expertise voraus.

Dass der demografi sche Wandel in Deutschland längst angekommen 
ist, zeigt die  Abb. 1.1a, welche den Altersaufb au der Bevölkerung 
2019 im Vergleich zu 1990 abbildet, sehr deutlich. Der Blick in die Ver-
gangenheit zeigt noch deutlichere Veränderungen. So veranschauli-
chen  Abb. 1.1b und c den Altersaufb au in den Jahren 1910 und 1950.

 Neben der bisherigen Entwicklung der Altersstruktur ist insbeson-
dere interessant, wie sich diese in Zukunft  entwickeln wird. Für die Be-
völkerungsvorausberechnung werden Annahmen über nachfolgende 
Aspekte kombiniert:
• Geburtenhäufi gkeit
• Lebenserwartung
• Saldo der Zuzüge nach und der Fortzüge aus Deutschland.
Es gibt verschiedene Varianten und Modellrechnungen bezüglich des-
sen, wie die Altersstruktur in Zukunft  aussehen wird.  Abb. 1.2 ver-
anschaulicht die mögliche Entwicklung für das Jahr 2060.

 1.1.1   Geburtenrate

 DEFINITION
Geburtenziff er:  Durchschnittliche  Kinderanzahl, die eine Frau im 
Laufe ihres Lebens hätte, wenn ihr Geburtenverhalten so wäre wie 
das aller Frauen zwischen 15 und 49 Jahren im jeweils betrachteten 
Jahr [1].

Die Anzahl der Neugeborenen hängt von zwei Faktoren ab: der Anzahl 
der potenziellen Mütter und der relativen Geburtenhäufi gkeit der Frau-

 Abb. 1.1  Demografi scher Wandel. [1] [W193] a) Alters-
aufbau der Bevölkerung 2019 im Vergleich zu 1990; b) 
Altersaufbau der Bevölkerung 1910; c) Altersaufbau der 
Bevölkerung 1950

1910

a

b c

 Abb. 1.2  Prognose Alters-
aufbau der Bevölkerung. 
2060 [1] [W193]
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D E M O G R A F I S C H E R  W A N D E L

6

1
en.  Abb. 1.3 zeigt die Entwicklung der Geburten in Deutschland von 
1991 bis 2018.

 Es wird deutlich, dass die absolute Geburtenanzahl innerhalb der 
letzten Jahre zwar wieder gestiegen ist, jedoch nicht wieder das Niveau 
von 1991 erreicht hat. Zudem hat die Zahl der endgültig Kinderlosen in 
den vergangenen 30 Jahren kontinuierlich zugenommen. In 2015 ist 
die Geburtenziff er seit 30 Jahren zum ersten Mal wieder auf den Wert 
von 1,5 je Frau gestiegen. Die aktuelle Geburtenziff er liegt laut amtli-
cher Statistik bei 1,57 [3].

1.1.2   Lebenserwartung und Sterberaten
In Deutschland  gibt es seit etwa 140 Jahren einen kontinuierlichen Rück-
gang der Sterblichkeit und somit einen Anstieg der Lebenserwartung. 
Dies kann mithilfe der Periodensterbetafeln nachgewiesen werden, die 

seit der Gründung des Deutschen Reichs im Jahr 1871 die Sterblichkeits-
verhältnisse und die durchschnittliche Lebenserwartung festhalten.

 DEFINITION
Durchschnittliche Lebenserwartung:  Anzahl der Lebensjahre, die 
neugeborene männliche oder weibliche Kinder zu erwarten hätten, 
wenn das zu einem Zeitpunkt beobachtete Sterberisiko der Bevöl-
kerung in den einzelnen Altersjahren während ihres ganzen Lebens 
erhalten bliebe [1].

Durchschnittliche fernere Lebenserwartung:  Anzahl der weiteren 
Lebensjahre (für Personen, die ein bestimmtes Alter schon erreicht 
haben) [1].

In den Jahren 1871–1881 betrug die durchschnittliche Lebenserwar-
tung bei Geburt für Männer 35,6 Jahre und für Frauen 38,4 Jahre. Seit-

 Abb. 1.3  Anzahl der Geburten in Deutschland bis 2018. 
[2] [W193]
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dem hat sich die Lebenserwartung bei Geburt bei beiden Geschlechtern 
mehr als verdoppelt. So beträgt sie nach den Ergebnissen der allgemei-
nen Sterbetafel 2010/2012 bei Männern inzwischen 77,7 Jahre und bei 
Frauen 82,8 Jahre. [1]

Hierbei war zuerst ein Rückgang der Säuglingssterblichkeit zu beob-
achten. Inzwischen haben sich jedoch auch die Überlebensverhältnisse 
für ältere Menschen deutlich verbessert. So kann ein 65-jähriger Mann 
nach der allgemeinen Sterbetafel 2010/2012 mit einer durchschnittli-
chen ferneren Lebenserwartung von 17,5, eine gleichaltrige Frau mit 
20,7 Jahren rechnen. Hingegen lagen die Werte 1871/1881 bei lediglich 
9,6 bzw. 10,0 Jahren. Besonders ausgeprägt ist der Anstieg der Lebens-
erwartung für diese Alterskohorte etwa seit 1970. [1]

Maßgebliche Faktoren für die Verbesserung der Überlebensverhält-
nisse stellen die Fortschritte in folgenden Bereichen dar:
• Medizinische Versorgung
• Hygiene
• Wohnsituation
• Verbesserte Arbeitsbedingungen
• Gestiegener materieller Wohlstand.
Auf Grundlage der allgemeinen Sterbetafel 2010/2012 gibt es zwei 
unterschiedliche Annahmen zur Entwicklung der Lebenserwartung bis 
zum Jahr 2060 (  Abb. 1.4). Bei beiden wird von einem kontinuierli-
chen Anstieg der Lebenserwartung ausgegangen. Da die Sterblichkeit 
in den niedrigen Altersstufen bereits sehr gering ist, wird die Erhöhung 
der durchschnittlichen Lebenserwartung hierbei insbesondere durch 
die höheren Altersstufen beeinfl usst.

 Für alle Altersstufen wurden ein kurzfristiger Trend seit 1970/1972 
und ein langfristiger Trend seit 1871/1881 gebildet. Die Basisannahme 
„moderater Anstieg“ (L1) ergibt sich aus der Kombination der kurz-
fristigen und der langfristigen Trendentwicklung. Die Annahme „star-
ker Anstieg“ (L2) basiert auf der kurzfristigen Trendentwicklung.

 VORSICHT!  Beide Annahmen über die Entwicklung der Lebens-
erwartung sind rein empirisch abgeleitet. Voraussetzung für das 

Eintreten der Prognosen ist, dass sich die medizinische Versorgung in 
Zukunft gleich stark verbessern und sich hierdurch das Sterberisiko in 
den höheren Alterskohorten gleichermaßen verringern wird wie in den 
vergangenen Jahren.

1.1.3   Migration als Einfl ussfaktor auf die 
Bevölkerungsstruktur

 DEFINITION
Außenwanderung:  Alle Bevölkerungsbewegungen über die Gren-
zen eines Landes hinweg.

Wanderungssaldo:  Die Diff erenz zwischen Fort- und Zuzügen. [1]

Die  Bevölkerungsentwicklung wird auch durch die sogenannte Außen-
wanderung beeinfl usst. Hierbei ist besonders der Wanderungssaldo rele-
vant. Der Saldo hängt vom Migrationspotenzial der Menschen auf-
grund von politischen, wirtschaft lichen, demografi schen oder ökologi-
schen Ursachen ab. Auch wird er durch die Migrationspolitik beeinfl usst.

Migrationsbewegungen haben in den vergangenen Jahren zu einer 
Verjüngung der deutschen Bevölkerung beigetragen. So waren von den 
insgesamt 476.000 Personen, die im Jahr 2015 Asyl in Deutschland be-
antragten, 80 % unter 35 Jahre alt [4]. Um den negativen Auswirkun-
gen des demografi schen Wandels entgegenzuwirken, ist es notwendig, 
diese Personen auch auf dem Arbeitsmarkt zu integrieren.

Einen ausführlichen Einblick in die Th ematik der Migration gibt 
 Kap. 10.2.

SPICKZETTEL
Bevölkerungsentwicklung und Lebenserwartung
• Langfristig werden die Bevölkerungs- sowie Geburtenzahlen in 

Deutschland in Zukunft abnehmen, und die Einwohner werden 
im Durchschnitt immer älter sein.

• In den letzten 150 Jahren hat sich die Lebenserwartung bei Ge-
burt bei beiden Geschlechtern mehr als verdoppelt. Ein weiterer 
Anstieg ist für die Zukunft zu erwarten.

• Das Durchschnittsalter der Bevölkerung in Deutschland hat sich 
in den vergangenen Jahren insbesondere durch Migrationsbewe-
gungen verringert.

• Nur durch eine konsequente Integrationspolitik kann die Migra-
tion den Auswirkungen des demografi schen Wandels entgegen-
wirken.

 Abb. 1.4  Lebenserwartung bei Geburt. Ab 2014 Annah-
men der 13. koordinierten Bevölkerungsvorausberech-
nung. Annahmen für die Entwicklung der Lebenserwar-
tung werden für Jungen und Mädchen für zwei unter-
schiedliche Szenarien visualisiert. [1] [W193] [L143]
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1.2   Auswirkungen auf die Pfl ege
1.2.1   Pfl egende Angehörige
Im  Jahr 2017 wurden nach Angaben des Statistischen Bundesamts 2,59 
Millionen Menschen (76 % aller Pfl egebedürft igen) zu Hause pfl ege-
risch versorgt (  Abb. 1.5). Von diesen Menschen wurden 1,76 Millio-
nen Menschen nur von Angehörigen gepfl egt [5]. Die Zahl derer, die 
zu Hause versorgt werden, stieg in den letzten Jahren immer stärker an. 
Dies ist zurückzuführen auf die Sozialpolitik, welche den Grundsatz 
„ambulant vor stationär“ verfolgt.

Allerdings ist davon auszugehen, dass die Zahl der Menschen, die zu 
Hause gepfl egt werden, auf lange Sicht rückgängig sein wird. Der 
Grund hierfür liegt in der demografi schen Entwicklung im Bereich der 
Hochaltrigkeit. So ist davon auszugehen, dass in Zukunft  die Anzahl 
der Personen, welche aufgrund ihres hohen Alters und ihrer schweren 
Pfl egebedürfnisse nicht mehr zu Hause gepfl egt werden können, an-
steigt. Auch führen vermehrte Berufstätigkeit von Frauen, schlechte 
Voraussetzungen für die Vereinbarkeit von Pfl ege und Beruf, der Rück-
gang der Kinderanzahl und die erhöhte berufl iche und wohnungsbezo-
gene Mobilität dazu, dass weniger Angehörige in der Lage sind, die 
Pfl ege eines Verwandten zu übernehmen.

Zusätzlich zur demografi schen Entwicklung sorgt somit der Rück-
gang der familiären Pfl egepotenziale für eine weitere Verschärfung im 
Bereich der Pfl ege.

 1.2.2   Pfl egekräfte in der professionellen Pfl ege
Laut Statistischem   Bundesamt wurden im Jahr 2017 von allen pfl ege-
bedürft igen Personen 24 % vollstationär in Heimen versorgt [5]. Hoch-
altrigkeit und die damit verbundenen pfl egerischen Herausforderun-
gen sowie das oft malige Fehlen von Pfl egepotenzial durch die Angehö-
rigen sorgen dafür, dass immer mehr Menschen vollstationär in Hei-
men gepfl egt werden müssen.

Die Anzahl der Beschäft igten in den Pfl ege- und Gesundheitsberufen 
nimmt immer mehr zu. Allein in den letzten 10 Jahren ist die Zahl um 
ein Fünft el angestiegen. Insbesondere Frauen arbeiten in diesem Be-
rufsfeld, ihr Anteil liegt in der ambulanten Pfl ege bei 86 %, in Pfl ege-
heimen bei 84 %. Eine besondere Herausforderung für die professio-
nelle Pfl ege stellt hier nicht nur die immer größer werdende Anzahl an 

Pfl egebedürft igen, sondern auch die Altersstruktur der Pfl egenden 
selbst dar: 2017 waren in der ambulanten Pfl ege 40 % und in Pfl egehei-
men 42 % der Pfl egefachpersonen 50 Jahre und älter [5].

Obwohl die Anzahl der Beschäft igten in den letzten Jahren anstieg, 
sind die Zuwächse im Verhältnis zum Zuwachs der Pfl egebedürft igen 
viel zu gering. So fehlen in Deutschland im Jahr 2017 circa 35.000 Pfl e-
gekräft e, davon circa 12.000 Altenpfl eger. Auf 100 off ene Stellen in der 
Altenpfl ege kommen lediglich 21 Bewerbungen [6]. Es wird prognosti-
ziert, dass bei jetzigem Verlauf im Jahr 2030 insgesamt 500.000 Pfl ege-
kräft e fehlen werden [7].

SPICKZETTEL
Pfl egende Angehörige und professionelle Pfl ege
• Aktuell wird noch fast die Hälfte aller Pfl egebedürftigen zu Hause 

gepfl egt.
• Bei den familiären Pfl egepotenzialen ist künftig aus mehreren 

Gründen ein Rückgang zu erwarten:
– Veränderte berufl iche Anforderungen und Probleme der Ver-

einbarkeit von Beruf und Pfl ege
– Zunehmende Wohnungsmobilität
– Zunahme schwerst pfl egebedürftiger Menschen durch die hö-

here Lebenserwartung
• Dem Zuwachs an Pfl egebedürftigen steht ein viel zu geringer Zu-

wachs an Pfl egekräften gegenüber.
• Der Bedarf an ausgebildeten Pfl egekräften wird in Zukunft noch 

deutlich steigen.

1.3   Auswirkungen auf das Gesundheitswesen
1.3.1   Entwicklung der Zahl der Pfl egebedürftigen

Veränderung pfl egerelevanter Altersgruppen

 DEFINITION
Greying-Index:  Gibt  den Anteil aller über 80-Jährigen an allen 
Menschen über 65 Jahren an.

Junge Alte:  Personen zwischen 65 und 79 Jahren.

Hochaltrige:  Personen ab 80 Jahren. [8]

Der Anteil der Hochaltrigen an der Gesamtbevölkerung  nimmt seit 
Jahren zu und wird voraussichtlich noch weiter steigen. Schätzungen 
zufolge werden im Jahr 2050 circa 10 Millionen über 80-Jährige leben. 
Das macht in etwa 14 % der Gesamtbevölkerung aus. Dies spiegelt sich 
in der Altersstruktur der Pfl egebedürft igen wider. Hier sind circa 42 % 
zwischen 80 und 89 Jahre alt. Der Greying-Index vergrößert sich seit 
Jahren rapide (  Tab. 1.1). Die Bevölkerungsstruktur verschiebt sich 
somit zu Ungunsten der jungen Älteren. Es wird bei der aktuellen Ent-
wicklung immer weniger „junge Alte“ geben, und somit werden auch 
die Problemstellungen, welche im Alter auft reten, durch die Dominanz 
der Hochaltrigen in extremerem Maße vorkommen.

 Gesundheit im hohen Alter
Die gestiegene Lebenserwartung der Menschen wirft  die Frage auf, wie 
sich die Gesundheit im hohen Alter entwickelt und in welchem Ge-
sundheitszustand die gewonnenen Jahre verlebt werden können. Auch 
geht es um den Grad der Selbstständigkeit und um den Grad der Unter-
stützung, die notwendig ist. Zur Beantwortung dieser Frage gibt es 
unterschiedliche Hypothesen.

e 

-
m 

 Abb. 1.5  Pfl egebedürftige 2017 nach Versorgungsart: Welcher Anteil der Pfl egebe-
dürftigen wird zu Hause und welcher in Heimen gepfl egt? [5] [W193]
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 DEFINITION
Medikalisierungsthese:  Geht  davon aus, dass die Mortalität sinkt 
und die Zeit in gesundheitlicher Beeinträchtigung zunimmt.

Kompressionsthese:  Geht davon aus , dass die gesunde Lebens-
erwartung schneller wächst als die Gesamtlebenserwartung. [8]

Die Lebenszeit ist zwar länger, aber damit verlängert sich auch die Zeit-
spanne, in der die Person gesundheitlich eingeschränkt ist. Die Medi-
kalisierungsthese wird stark von der Rolle der Gesundheitsprävention 
beeinfl usst. Liegt der Forschungsfokus eher auf der Verhinderung von 
chronischen Krankheiten anstelle der Verringerung von Mortalität, 
kann die in Krankheit verbrachte Zeit erheblich verkürzt werden.

Die Kompressionsthese geht davon aus, dass die Morbidität auf 
einen kleinen Zeitraum am Lebensende komprimiert wird. Sie ist somit 
konträr zur Medikalisierungsthese.

Welche der beiden Th esen zutreff end ist, kann nicht abschließend 
beantwortet werden. Allerdings lässt die Entwicklung seit dem Ende 
der 1980er Jahre eher auf die Kompressionsthese schließen.

1.3.2   Multimorbidität und Chronifi zierung
Die Multimorbidität stellt einen wichtigen Faktor dar, wenn es um die 
Auswirkungen der demografi schen Entwicklung auf das Gesundheits-
wesen geht. In  Kap. 20 wird ausführlich auf das Th ema Multimorbi-
dität eingegangen.

 DEFINITION
Chronifi zierung:  Eine Erkrankung geht von einem vorübergehen-
den in einen ständigen Zustand über. [9]

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine Krankheit chronifi ziert, also den 
Patienten ständig begleitet und einschränkt, steigt mit dem Alter stark 
an. Um möglichst lange ohne Krankheit leben zu können, ist es not-
wendig, eine Chronifi zierung möglichst zu verhindern. Dennoch ha-
ben viele ältere Menschen eine oder mehrere chronische Krankheiten.

1.3.3   Krankheitskosten

 DEFINITION
Krankheitskosten:  Alle Kosten, die durch eine Krankheit und de-
ren (versuchte) Heilung verursacht werden. [10]

Die Krankheitskosten im   Alter machen einen beträchtlichen Teil der 
gesamten Kosten aus (  Abb. 1.6). Hierbei liegen die Krankheitskosten 

bei alten Frauen deutlich über denen alter Männer. Dies liegt unter an-
derem an der Feminisierung des Alters und an der höheren Lebens-
erwartung von Frauen. Der größte Teil der Krankheitskosten entfällt 
auf stationäre sowie teilstationäre Pfl egeeinrichtungen. Insbesondere 
Frauen sind auf diese kostenträchtigen Angebote angewiesen, da sie 
ihren Partner oft mals überleben.

 1.3.4   Auswirkungen auf die sozialen 
Versicherungssysteme

Rentenversicherung
 Verschiebungen in der Relation von Beitragszahlern zu Rentenbezie-
hern haben schwerwiegende Auswirkungen: Immer weniger Beitrags-
zahler müssen die Renten für immer mehr Empfänger tragen. Auch die 
längere Lebenszeit und somit der längere Bezug von Rentenleistungen 
belasten das System. Es ist zu erwarten, dass es zu weiteren Kürzungen 
im Rentenbezug kommen wird und eine private Vorsorge für das Ren-
tenalter unerlässlich sein wird.

Krankenversicherung
Rund 90 % der Bevölkerung Deutschlands sind in der gesetzlichen  
Krankenversicherung versichert. Folglich sind nur 10 % in Deutsch-
land in einer privaten Krankenversicherung versichert. Analog zur 
Rentenversicherung ist auch die gesetzliche Krankenversicherung nach 
dem Umlageverfahren organisiert (  Kap. 45).

 Tab. 1.1  Entwicklung der Altersstruktur nach dem Greying-Index [8].

Jahr 50 bis 64 Jahre 65 Jahre bis 79 Jahre 80 Jahre und älter 85 Jahre und älter Greying-Index

Bevölkerung in 1000 Index

1970 9.943 6.969 1.150 378 16,5

1980 9.756 7.900 1.635 553 20,7

1991 15.482 8.952 3.080 1.185 34,4

2000 15.572 10.607 3.087 1.613 29,1

2010 16.344 12.538 4.307 1.952 34,3

2020 19.265 12.741 6.208 2.726 43,2

2030 15.779 16.089 6.943 3.813 48,7
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 Abb. 1.6  Krankheitskosten 2015 nach Altersgruppen. [10] [W193] [L143]

_26701_Schraut.indb   9_26701_Schraut.indb   9 13.07.2020   09:17:1813.07.2020   09:17:18



D E M O G R A F I S C H E R  W A N D E L

10

1
Demografi scher Ausgabeneff ekt
Die Pro-Kopf-Ausgaben für die Gesundheit steigen im Alter an. Ver-
glichen mit den Ausgaben der Krankenkassen für 20-Jährige sind die 
Ausgaben für Menschen im höheren Alter in etwa acht- bis zehnmal so 
hoch. Aufgrund dessen sorgt eine immer größere Menge an älteren 
Menschen für einen Anstieg der Gesundheitsausgaben im Gesamten. 
Diesen Anstieg von Ausgaben aufgrund der steigenden Anzahl von 
Menschen im höheren Lebensalter nennt man den demografi schen 
Ausgabeneff ekt.

Demografi scher Finanzierungseff ekt
Der demografi sche Finanzierungseff ekt beschreibt die stärkere Belas-
tung der Erwerbstätigen aufgrund des steigenden Rentnerquotienten. 
Zwar haben manche Rentner noch beitragspfl ichtige Einnahmen, doch 
sind diese so gering, dass der Durchschnitt dieser Einnahmen signifi -
kant unter denen der Erwerbstätigen liegt. So decken die Beitragszah-
lungen der Rentner zur Krankenversicherung nur etwa die Hälft e ihrer 
Gesundheitsausgaben. Die Erwerbstätigen müssen somit für die andere 
Hälft e aufk ommen.

Aus dem in  Abb. 1.7 dargestellten Modell ist ersichtlich, dass die 
Krankenkasse nur in Phase B, also nur in der Gruppe der erwerbstäti-
gen Beitragszahler, einen Einnahmenüberschuss generiert. Die Pha-
sen A und C sind reine Ausgabenphasen. Verschiebt sich nun die Le-
benserwartung nach hinten, wird die Ausgabenphase C immer größer. 
Es wird prognostiziert, dass das Beitragsaufk ommen, also Phase B, ab 
dem Jahr 2020 absinkt.

 Pfl egeversicherung
Wie in der Krankenversicherung führt der demografi sche Wandel da-
zu, dass auch die Einnahmen der Pfl egeversicherung sinken und die 
Ausgaben steigen. Die weiteren Eff ekte des demografi schen Wandels 
sind denen der Krankenversicherung sehr ähnlich.

SPICKZETTEL
Veränderungen im Gesundheitssystem
• Deutlicher Anstieg der Anzahl der Hochaltrigen
• Prognosen zur Gesundheit im hohen Alter:

– Medikalisierungsthese (sinkende Mortalität bei verlängerter 
Zeitspanne mit gesundheitlichen Einschränkungen)

– Kompressionsthese (gesunde Lebensdauer nimmt schneller 
zu als Gesamtlebensdauer)

• Höhere Krankheitskosten bei Hochaltrigen durch Multimorbidität 
und zunehmende Chronifi zierung von Krankheiten

• Rentenversicherung: Abnahme der Anzahl der Beitragszahler, Zu-
nahme der Rentenbezieher, folglich Kürzungen im Rentenbezug

• Kranken- und Pfl egeversicherung: Steigende Ausgaben für Hoch-
altrige bei gleichzeitig sinkenden Einnahmen.

1.4   Auswirkungen auf sozialräumliche 
Strukturen
Der demografi sche Wandel   hat auch erhebliche Auswirkungen auf die 
Besiedelung von Gemeinden, Städten und ganzen Regionen. Es gibt Re-
gionen, die vom Wandel profi tiert haben. Hierzu zählen beispielsweise 
Südhessen, Baden-Württemberg und Oberbayern. Auch gibt es vom 

Wandel negative betroff en Regionen. Hierzu zählen die neuen Bundes-
länder, das nördliche Ruhrgebiet, Südniedersachsen, Nordhessen oder 
das Saarland. In Bezug auf die Siedlungspolitik wird zwischen zwei Ar-
ten von Alterung unterschieden (  Tab. 1.2).

 Diejenigen Städte, welche negativ vom demografi schen Wandel be-
einfl usst wurden, erfahren in der Regel eine passive Alterung, da zu-
meist nur die Alten dort wohnen bleiben und somit die wirtschaft liche 
Leistungskraft  aufgrund fehlender Arbeitskräft e stark absinkt.

Städte, welche profi tiert haben, erfahren mit einer aktiven Alterung 
zwar auch eine neue Herausforderung, da der Bedarf an altersgerechter 
Infrastruktur ansteigt. Jedoch bedeutet der Zuzug von älteren Men-
schen oft  auch einen Anstieg der Kaufk raft  in der Region und somit 
eine Steigerung des Wohlstands.

Ausführliche Informationen zu Wohnformen im Alter fi nden sich in 
 Kap. 6.

TRANSFERAUFGABEN
Der demografi sche Wandel hat vielfältige Auswirkungen auf das 
Gesundheitswesen. Betrachten Sie unter diesem Blickwinkel Ihre 
eigene berufl iche Praxis.
1. Welche fachlichen Kompetenzen werden in der professionellen 

Pfl ege künftig an Bedeutung gewinnen?
2. Mit welchen strukturellen Herausforderungen werden Pfl ege-

einrichtungen und Pfl egedienste konfrontiert?
3. Inwieweit sind die Pfl egebedürftigen selbst von den Auswir-

kungen des demografi schen Wandels betroff en?
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 Abb. 1.7  Einnahmen und Ausgaben für Gesundheitsleistungen. [11] [E1038] [L143]

 Tab. 1.2  Arten von Alterung in Bezug auf Siedlungspolitik.

Art der Alterung Erläuterung
Passive Alterung Junge Menschen ziehen weg und hinterlassen eine 

insgesamt ältere Bevölkerung.

Aktive Alterung Ältere Menschen ziehen aktiv in eine bestimmte Stadt 
oder Region und heben so den gesamten Altersschnitt 
an.
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2 . 2  S E X U A L I T Ä T  I M  A L T E R 2
 Wenn man an Alter und alte Menschen denkt, denkt man zunächst oft  
an Frauen und die liebevolle „Oma“. In der Phase des Alters sind Frau-
en und als typisch weiblich angesehene Lebensweisen, etwa die Orien-
tierung an Familie und häuslichem Leben, sehr präsent.

 DEFINITION
Geschlechterspezifi sche Lebenserwartung:  Nach  Hartmann-Tews 
et al. [1] der Umstand, dass Männer und Frauen unterschiedliche 
Wahrscheinlichkeiten für ihre Lebensspanne aufweisen. Frauen le-
ben je nach Land in Europa durchschnittlich bis zu elf Jahre länger 
als Männer. Dies hängt kaum von biologischen Faktoren ab, son-
dern vor allem von unterschiedlichen Lebensbedingungen wie Ge-
sundheitsverhalten, Einkommen oder Arbeitsbelastung.

• Es gibt zahlenmäßig mehr alte Frauen als Männer, da Frauen eine 
höhere geschlechterspezifi sche Lebenserwartung besitzen.

• Das Alter wird als weiblich wahrgenommen, weil in dieser Lebens-
phase weiblich bewertete Lebensweisen vorherrschen, wie etwa 
Orientierung an Haushalt und Familie oder Ausstieg aus der Er-
werbsarbeit.

• Pfl ege im Alter wird als weiblich angesehen, und Pfl ege wird meist 
von Frauen geleistet.

Trotz dieser Verknüpfung von Alter und Weiblichkeit wurden an alte 
Männer und Frauen lange männliche Maßstäbe angelegt.

 DEFINITION
Männliche Normalbiografi e:  Im Alltag  wie in der Wissenschaft er-
folgt meist eine (unbewusste) Orientierung an der typisch männli-
chen Biografi e. Durch den Fokus von Männern auf Erwerbsarbeit 
und Karriere sind ihre Biografi en geradliniger und weniger von Brü-
chen gekennzeichnet. Frauen müssen durch die Festlegung auf 
Hausarbeit und Kinder andere Anforderungen bewältigen.

Mit der Orientierung an der männlichen Normalbiografi e besteht die 
Gefahr, Unterschiede, die auch im Alter zwischen den Geschlechtern 
bestehen, zu ignorieren. Diese Unterschiede sollen hier nun aufgezählt 
und erläutert werden.

2.1   Geschlechtsspezifi sche Vorurteile 
über das Alter
Alten Menschen werden geringere Fähigkeiten, Leistungsfähigkeit und 
Attraktivität zugeschrieben. Es herrscht ein negatives, an Defi ziten und 
Funktionsverlust orientiertes Bild von Alter vor. Je nach eigenem Alter 
und Kontext existieren auch andere, positivere Bilder.

 DEFINITION
Altersstereotype:  Kulturell  weit verbreitete Zuschreibung von 
Eigenschaften aufgrund des Alters; spezifi sche Eigenheiten und Wi-
dersprüche werden ausgeblendet. [2]

Hinsichtlich des Geschlechts existieren unterschiedliche stereotype Be-
wertungen  des Alters (double standard of ageing), wie Susan Sontag 
(1933–2004) attestiert hat [3]. Alter wird bei Frauen negativer bewer-
tet; so gelten etwa graue Haare bei Frauen als unattraktiver. Alte Män-
ner werden im Gegensatz dazu als attraktiv dargestellt, wenn sie graue 
Schläfen bekommen.

 VORSICHT!  Vorurteile sind gefährlich, da sie Rückwirkungen auf 
alte Menschen haben und damit eine sich selbst erfüllende Pro-

phezeiung sind [2]. Menschen mit negativen Vorstellungen vom Alter 
besitzen weniger Funktionsfähigkeit, ein schlechteres Selbstbild, einen 
schlechteren Gesundheitszustand und suchen die Schuld bei Kommu-
nikationsproblemen eher bei sich als bei ihrem Gegenüber. Die Rolle 
von Pfl egefachpersonen ist in diesem Zusammenhang nicht zu unter-
schätzen: Diese können den negativen Kreislauf unterbrechen, indem 
sie Zutrauen signalisieren und Selbstständigkeit fördern.

2.2   Sexualität im Alter
Sexualität im Alter ist ein Tabuthema. Alten Menschen wird Sexuali-
tät abgesprochen, ihnen wird Asexualität unterstellt. Wenn angenom-
men wird, dass sich im Alter körperliche und geistige Funktionen in 
allen Lebensbereichen zunehmend verschlechtern, können alte Men-
schen demnach kein erfülltes Sexualleben besitzen. Alternde Menschen 
kennen dieses Bild und beschreiben sich deshalb selbst als weniger se-
xuell aktiv, obwohl sie anders empfi nden.

Je nach Geschlecht ergeben sich Vor- oder Nachteile für Sexualität 
im Alter:
• Frauen werden früher als unattraktiv und weniger sexuell wahrge-

nommen.
• Frauen haben im hohen Alter seltener einen Partner.
• Sie sind von traditionellen Bildern geprägt, die ihnen Lust am Sex 

absprechen.
• Dadurch haben Frauen Hemmungen, sexuelle Wünsche zu artiku-

lieren.
• Frauen können sich aber auch befreiter fühlen, denn sie müssen 

sich keine Gedanken über Menstruation oder Schwangerschaft sver-
hütung machen.

• Eine respektvolle Partnerschaft  ist eine wichtige Ressource für ge-
lingende Kommunikation über Sexualität (  Abb. 2.1).

 Ursachen für sexuelle Probleme im Alter
Frauen wie Männer sind bis ins hohe Alter sexuell genussfähig . Gleich-
zeitig kann die Kommunikation darüber schwer sein. Dafür sind kör-
perliche, psychologische und soziologische Gründe verantwortlich:
• Gesundheitliche Probleme und körperliche Veränderungen
• Langandauernde, uninteressanter werdende Paarbeziehungen
• Eingelernte Vorurteile gegenüber der Sexualität alternder Menschen
• Scham über den eigenen Alterungsprozess.

Homosexualität im Alter
Auch wenn früher strengere und traditionellere Familienbilder  vor-
herrschten und Menschen dadurch ihre sexuellen und familienbezogenen 
Wünsche unterdrückten, gab und gibt es Menschen, die gleichgeschlecht-
liche (homosexuelle) Beziehungen leben – auch im Alter (  Abb. 2.2).

 Abb. 2.1  Auch alte Men-
schen haben ein Bedürf-
nis nach Zärtlichkeit. 
[J787]
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 Gleichgeschlechtlich liebende (homosexuelle) Menschen sind von 
Veränderungen im Alter berührt:
• Die Zufriedenheit mit der sexuellen Identität steigt durchschnittlich 

im Alter.
• Diskriminierende Phasen waren vielfach prägend:

– Wertung von Homosexualität als Krankheit (Pathologisierung)
– Strafb arkeit
– Eheverbot
– Berufsverbot bei Militär und Kirche
– Gefahr von Übergriff en

• Gesundheitliche Probleme können die Folge sein, aber auch eine 
größere Widerstandsfähigkeit (Resilienz) gegen Anfeindungen.

• Die Gefahr homosexuellenfeindlicher (homophober) Übergriff e wird
im Alter nicht seltener, die Chance, sich zu wehren, sinkt jedoch.

• Wenige sind verheiratet oder haben Kinder. Alleinleben und Ersatz-
netze aus Freunden und Bekannten sind häufi g.

• Pfl ege durch Angehörige ist seltener, sie erfolgt meist durch staatli-
che Pfl egeinstitutionen.

 VORSICHT!  Da im Alter die Abhängigkeit von Pfl egenden steigt, 
ist es schwerwiegender, wenn diese nur Raum für Heterosexualität 

lassen und andere Beziehungsformen nicht zulassen. Pfl egende müs-
sen für andere als die heteronormativ akzeptierten Lebensweisen sen-
sibilisiert sein.

 DEFINITION
Heteronormativität:  Verbreitetes  Denken, alle Menschen nur als 
heterosexuell liebend wahrzunehmen, also für Männer nur Frauen 
und für Frauen nur Männer als potenzielle Geschlechtspartner zu 
sehen. Es bestehen andere Lebensentwürfe, wie LGBTIQ.
LGBTIQ:  Abkürzung  steht für Lesbisch, Schwul (engl. Gay), Bi, 
Trans, Inter und Queer, bezeichnet Menschen, die sich nicht mit 
dem vorherrschenden Bild von Geschlechtsidentität und sexueller 
Orientierung identifi zieren können. Sie treten gegen das Denken in 
Schubladen und für Vielfalt ein.

2.3   Unterschiede im sozialen 
 Beziehungsgefüge
Geschlechtsspezifi sche Unterschiede  bestehen im Alter hinsichtlich des 
Familienstandes und des sozialen Umfelds [1]:
• Frauen über 80 Jahre sind häufi ger verwitwet. 70 % der Frauen im 

Vergleich zu 33 % der Männer sind betroff en. U. a. die unterschiedli-
chen Lebenserwartungen sind hierfür verantwortlich.

• Frauen leben häufi ger in Single-Haushalten.
• Frauen haben mehr Bekannte in ihrem Umkreis, erst bei Männern 

und Frauen über 80 Jahren gleicht sich die Anzahl der Bekannten 
an.

• Frauen pfl egen häufi g ihre Partner und müssen/wollen für die Fa-
milie da sein, obwohl das ihrem eigenen Gesundheitszustand nicht 
angemessen ist.

• Umgekehrt werden Frauen seltener von ihren Partnern gepfl egt, 
weil diese früher versterben.

 VORSICHT!  Unter alten Menschen existieren nicht nur heterose-
xuelle Beziehungen, also nicht nur Beziehungen zwischen einem 

Mann und einer Frau.

2.4   Geschlecht, Gesundheit und Medizin
Der Aspekt der Gesundheit und Medizin ist von Geschlechterunter-
schieden geprägt. Der Gesundheitszustand im Alter entwickelt sich 
bei Männern und Frauen unterschiedlich.
• Unter 80 Jahren erleben Frauen häufi ger Einschränkungen als Män-

ner, über 80 Jahren kehrt sich das Verhältnis um.
• Frauen sind im Alter weniger mobil und öft er chronisch krank.
• Männer benötigen dafür mehr Hilfe im Haushalt und werden häufi -

ger von ihren Partnerinnen gepfl egt, weil diese meist jünger sind 
und weil Pfl ege weiblich besetzt ist.

Die Medizin orientierte sich lange Zeit am männlichen Körper und hat 
spezifi sch weibliche Krankheitsausprägungen nicht erkannt. So sind 
die Symptome eines Herzinfarkts bei Frauen häufi ger unspezifi sch. Die 
aufk ommende Gender-Medizin nimmt Erkenntnisse über derartige 
Ungleichheiten auf und erforscht weitere Unterschiede, wie etwa die 
unterschiedliche Wirkung von Medikamenten.

2.5   Weibliche und männliche Altersarmut
Auch wenn die materielle Situation  im Alter aktuell so gut ist wie bei 
keiner Generation vorher, ist Altersarmut ein entscheidender Faktor. 
Denn eine Besonderheit von Armut im Alter gegenüber Armut in einer 
anderen Lebensphase ist, dass die Armut im Alter nicht durch eigene 
Maßnahmen wie Sparen, Erwerbsarbeit oder Weiterbildung geändert 
werden kann. Es kommt zu einer dauerhaft en Abhängigkeit von staat-
lichen Leistungen.

 DEFINITION
Altersarmut:  Es gibt unterschiedliche Defi nitionen von Armut, so-
dass es schwierig ist, das Problem der Altersarmut zu beziff ern [4]:

1. Altersarmut liegt vor, wenn eine Person nicht über genügend 
Geldmittel verfügt, um im Alter ihren Lebensunterhalt zu bestrei-
ten. Aufgrund staatlicher Grundsicherung kommt Altersarmut de 
facto in dieser engen Defi nition in Deutschland nicht vor.

2. Altersarmut betriff t alle, die Grundsicherung im Alter erhalten, 
weil sie ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenen Mitteln bestrei-
ten können. 2011 waren hiervon in Deutschland 2,9 % der Frau-
en und 2,2 % der Männer über 65 Jahre betroff en.

3. Altersarmut kann als relative Armut defi niert werden und orien-
tiert sich dabei an der mittleren Höhe aller Nettoeinkommen. Ab 
60 % dieses Vergleichseinkommens besteht eine Armutsgefähr-
dung. Danach waren in Deutschland 2011 fast 20 % aller Ein-
wohner von Armutsgefährdung betroff en; unter den über 65-Jäh-
rigen waren es 15,3 %.

Altersarmut trifft   prinzipiell Männer wie Frauen: In Westdeutschland 
sind Frauen häufi ger arm, in Ostdeutschland sind Männer häufi ger 
arm [4]. Verantwortlich hierfür sind unter anderem die unterschiedli-
chen sozialen Sicherungssysteme im geteilten Deutschland bis 1990. 

 Abb. 2.2  Lesbische Frau-
en im Alter. [J787]
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2 . 6  E X K U R S :  H E R S T E L L U N G  V O N  A L T E R  U N D   G E S C H L E C H T 2
Armut im Alter stellt jedoch für Frauen ein anderes Problem dar als für 
Männer (  Abb. 2.3).
• Familiäre Verpfl ichtungen, ein schlechtes Kinderbetreuungssystem 

und ein zu geringer fi nanzieller Ausgleich familiärer Belastungen 
treff en vielfach Frauen. Ihnen wird erschwert, einer Erwerbstätig-
keit nachzugehen. Vor allem alleinerziehende Frauen sind betroff en.

• Die geschlechtliche Arbeitsteilung und ein geschlechtlich segregier-
ter Arbeitsmarkt begünstigen Ungleichheiten. Frauen gelangen sel-
tener in Führungspositionen und arbeiten häufi ger in geringer ent-
lohnten Tätigkeitsfeldern als Männer.

• Der Sozialstaat ist an Erwerbsarbeit orientiert und vergibt Renten-
ansprüche nur für geleistete Erwerbsarbeit. Frauen haben jedoch 
häufi ger unterbrochene Erwerbsbiografi en, weil sie mehr unbezahl-
te Haus- und Sorgearbeit sowie Angehörigenpfl ege leisten. Damit 
begünstigt der Sozialstaat die Armut von Frauen.

• Frauen müssen häufi ger im Alter noch dazuverdienen und sind 
mehr von Sozialleistungen abhängig.

 Folgen von Armut sind stark eingeschränkte Teilhabemöglichkeiten, 
soziale Ausgrenzung, gesundheitliche Beeinträchtigung etc.

Für Altersarmt wird prognostiziert, dass diese in Ostdeutschland 
und bei Männern in den nächsten Jahren steigen wird. Für Frauen wird 
sich die Situation langfristig verbessern, weil sie tendenziell mehr Er-
werbsarbeitsjahre sammeln/gesammelt haben als in früheren Genera-
tionen und Betreuungszeiten vermehrt berücksichtigt werden (Mütter-
rente) [4].

2.6   Exkurs: Herstellung von Alter 
und Geschlecht
Alter und Geschlecht sind nie unabhängig voneinander zu betrachten. 
Beides sind keine naturgegebenen Kategorien, sondern erst gesell-
schaft lich hergestellt und damit soziale Konstruktionen.
• Alter als sozial hergestellte Kategorie: Die Phase des Alters be-

ginnt mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbszwang und dem Ein-
tritt in das Pensionssystem. Es wird nicht nur über den körperlichen 
Zustand defi niert, sondern auch über die soziale Stellung. [1]

• Geschlecht als sozial hergestellte Kategorie: Geschlecht wird auf 
abstrakter Ebene in ein biologisches und ein soziales Geschlecht ge-

trennt. Im Alltagsverständnis wird Geschlecht auf das biologische 
Geschlecht reduziert. Damit werden alle genetischen, hormonellen 
und sonstigen körperlichen Unterschiede gefasst. Diese biologi-
schen Faktoren sind jedoch nicht die einzigen, die uns zu dem ma-
chen, was wir sind, und die unser Geschlecht bestimmen. Schon die 
französische Philosophin Simone de Beauvoir (1908–1986) hat ge-
sagt: „Man ist nicht als Frau geboren, man wird es.“ [5]

Demnach werden Frauen und Männer wie auch alte Menschen von der 
Gesellschaft  und durch soziale Faktoren „gemacht“. Hierzu zählen etwa 
die Erziehung, verinnerlichte Normen oder stereotype Vorstellungen. 
Die Unterscheidung in biologisches Geschlecht (sex) und soziales Ge-
schlecht (gender) sowie in biologisches und soziales Alter kann helfen, 
zu verstehen, dass Geschlecht und Alter nicht etwas Naturgegebenes, 
Unabänderliches, sondern immer auch von den Menschen selbst ge-
formt sind und einem gesellschaft lichen Wandel unterliegen.

SPICKZETTEL
Alter und Geschlecht
• Das Alter als Lebensphase unterliegt stereotypen Bewertungen, 

die ihrerseits geschlechtsspezifi sche Unterschiede aufweisen, 
z. B. in der Bewertung von Attraktivität.

• Negative Altersstereotypien führen bei den Betroff enen zu einem 
negativen Selbstbild, was gesundheitliche Beeinträchtigungen 
mit sich bringen kann.

• Auch im Alter sind Sexualität und Zärtlichkeit wichtige Aspekte 
der Lebensqualität. Sexualität im Alter wird aber nach wie vor ta-
buisiert; dies gilt erst recht für Beziehungsformen, die von hete-
ronormativen Vorstellungen abweichen (z. B. Homosexualität).

• Die Beurteilung des Gesundheitszustands hat sich lange am 
„Normalzustand“ des männlichen Körpers orientiert. Es gibt je-
doch geschlechtsspezifi sche Unterschiede bezüglich des Erkran-
kungsrisikos und der Ausprägung von Krankheitssymptomen.

• Frauen haben häufi ger durch Familienarbeit unterbrochene Er-
werbsbiografi en und geringere Erwerbseinkommen. Daher sind 
sie im Rentenalter häufi ger von Altersarmut bedroht als Männer.

• Soziale und materielle Ungleichheit zwischen den Geschlechtern 
verstärken sich im Alter und wirken darauf ein, wie Menschen 
mit dem Alter umgehen.

• Alter und Geschlecht werden nicht nur durch biologische und 
physiologische Merkmale bestimmt. Es sind zugleich sozial her-
gestellte Kategorien, die aus verinnerlichten Normen und Stereo-
typen resultieren und veränderlich sind.

TRANSFERAUFGABEN
1. Welche geschlechtsspezifi schen Unterschiede in der Lebenssi-

tuation alter Menschen können Sie in Ihrer berufl ichen Praxis
erkennen?

2. Arbeiten Sie heraus, wie es kommt, dass die Lebensphase Al-
ter als weiblich wahrgenommen wird.

3. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede weisen die Zu-
schreibungen „Alter“ und „Geschlecht“ auf?

n 

 Abb. 2.3  Weil Frauen im 
erwerbsfähigen Alter oft 
weniger eigene Einnah-
men generieren als Män-
ner, sind sie im höheren 
Alter häufi ger von Armut 
bedroht. [J787]
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3 . 2  S E L B S T B E S T I M M U N G  U N D  D E M E N Z 3

 3.1   Verwirklichung des Selbstbestimmungs-
konzepts
Das Recht auf Selbstbestimmung bildet  einen fundamentalen Grund-
gedanken der allgemeinen Menschenrechte. Auch gesetzlich ist dieser 
Kerngedanke in Artikel 2, Absatz 1 des deutschen Grundgesetzes ver-
ankert und schützt dadurch das Recht auf „freie Entfaltung seiner Per-
sönlichkeit.“

 DEFINITION
Selbstbestimmung im Gesundheitswesen:  Was dies u. a. für die 
pfl egerische Versorgung bedeutet, ist im Pfl egeversicherungsge-
setz unter § 2 SGB XI Selbstbestimmung festgelegt und baut auf 
der Bestimmung in Abs. 1 auf:

„Die Leistungen der Pfl egeversicherung sollen den Pfl egebedürfti-
gen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein möglichst selbständiges und 
selbstbestimmtes Leben zu führen, das der Würde des Menschen 
entspricht. (…)“

Selbstbestimmt leben zu können, bedeutet somit vor allem, die Möglich-
keit zu haben, ohne Bevormundung und Beschränkungen durch andere 
eigenständige Entscheidungen treff en zu können. „Ohne Beschränkun-
gen“ bedeutet hierbei, dass für Patienten und Bewohner eine tatsächliche 
Wahlfreiheit in ihrer Entscheidungsfi ndung bestehen muss. Dies setzt 
eine Auswahlmöglichkeit zwischen verschiedenen Alternativen voraus.

Damit Patienten und Bewohner in einer Behandlung zwischen ver-
schiedenen Optionen selbstbestimmt wählen und entscheiden können, 
müssen ihnen durch pfl egerisches und medizinisches Fachpersonal die 
notwendigen Kompetenzen vermittelt werden (vgl.  Kap.  17.4). Das 
bedeutet, die Betroff enen müssen befähigt werden zu:
• Verstehen wesentlicher Informationen
• Beurteilen dieser Informationen im Lichte eigener Werte
• Entwicklung einer Haltung zu den möglichen Ergebnissen der ver-

schiedenen Optionen
• Freiem Treff en und Äußern der eigenen Entscheidung gegenüber 

Dritten.

3.2   Selbstbestimmung und Demenz
Im Gesundheitswesen   besteht jedoch eine hohe Gefahr, dass das Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten oder Bewohner aufgrund bestimmter 
Aspekte angezweifelt wird. Die häufi gsten Gründe sind meist bestimm-
te Erkrankungen oder auch ein hohes Lebensalter, die eine Hilfs- und 
Pfl egebedürft igkeit nach sich ziehen. Gerade in diesen Situationen ist 
es jedoch umso wichtiger für Betroff ene, den Grundsatz ihres Rechts 
auf Selbstbestimmung zur Geltung zu bringen, anstatt sie aus den not-
wendigen Entscheidungsprozessen auszuschließen.

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Selbstbestimmung u. a. in 
der Pfl ege und Versorgung von Menschen mit Demenz. Wenn unter 
bestimmten Umständen die Kompetenz Betroff ener, eine selbstbe-
stimmte Entscheidung zu treff en, stark angezweifelt wird, darf dies 
nicht einfach so abgetan werden, sondern es muss die Frage erörtert 
werden, ob es eine untere Grenzlinie gibt, unterhalb derer keine Mög-
lichkeit zur Selbstbestimmung mehr besteht. Mögliche Grundsatzfra-
gen hierzu sind:
• Gibt es Menschen, die so stark an kognitiven Kompetenzen einge-

büßt haben, dass sie nicht mehr oder nur noch zum Teil selbstbe-
stimmt entscheiden können?

• Wie wird in solchen Fällen eine Patientenentscheidung in die Praxis 
umgesetzt?

• Wie bindend ist eine solche Entscheidung?
• Kann die Verantwortlichkeit von Ärzteschaft  und Pfl egenden durch 

eine solche Entscheidung eingegrenzt bzw. ersetzt werden?
Ziel dieser Fragen ist es zu ermitteln, inwiefern Entscheidungsfähigkeit 
besteht, in welchem Grad diese eingeschränkt ist und inwieweit ent-
sprechende Willensbekundungen trotz schwerwiegenderer Erkran-
kungen beachtet und miteinbezogen werden können.

3.2.1   Graduierung der Selbstbestimmungs-
möglichkeiten
In der Pfl ege und Versorgung   von Menschen mit Demenz müssen Ent-
scheidungs- und Einwilligungsfähigkeit diff erenziert betrachtet werden. 
Es geht hierbei nicht darum, den Blick auf die Defi zite, sondern ver-
stärkt auf die individuellen Kompetenzen und Potenziale der Betroff e-
nen zu richten – auch bei schwerster Demenz. Abzugrenzen sind:
• Volle Entscheidungs- und Einwilligungsfähigkeit
• Eingeschränkte, nur graduell vorhandene Einwilligungsfähigkeit 

mit noch vielerlei Mitwirkungsmöglichkeiten
• Stark eingeschränkte Einwilligungsfähigkeit mit zunehmend schwer 

verständlichen Selbstäußerungen.

Orientierung am Recht auf Selbstbestimmung
• Miteinbeziehung der demenziell erkrankten Person, so weit als 

möglich, bei allen Entscheidungen!
• Auf jeder Stufe der Demenz sind noch Kompetenzen des Verste-

hens, des Bewertens und der Selbstäußerung vorhanden, jedoch 
eingeengt und instabil.

• Gänzliches Absprechen einer Selbstbestimmungsmöglichkeit ist 
indiskutabel.

Um dieses Grundrecht der Betroff enen wahren zu können, muss das 
Fachpersonal in der Pfl ege, Betreuung und Th erapie von Menschen mit 
Demenz spezielles Wissen und Fachkenntnisse über die besonderen 
Ausdrucksformen des Willens besitzen. Wesentliche Kompetenzen des 
Personals sind hierbei Sensibilität sowie Erfahrung in der Beobachtung 
und Wahrnehmung demenziell erkrankter Personen.

3.2.2   Demenz und Willensbildung
Je   nach der Phase der Demenz ergeben sich vielfältige Folgen für die 
Willensbildung des Betroff enen (  Tab. 3.1).

Dimensionen der Willensbildung bei Menschen mit Demenz
• Diff erenziertheit der Denkinhalte: Entscheidungsfragen müssen 

für Betroff ene in einen konkreten und anschaulichen Erlebens-
nahraum gestellt werden – ein abstrakter und rational logischer 
Denkraum ist für sie zunehmend nicht mehr greifbar.

• Beurteilungsbasis: Entscheidungen von Menschen mit Demenz 
basieren meist weniger auf kognitiver Werteorientierung, son-
dern hauptsächlich auf Bedürfnissen und Vorlieben.

• Entscheidungskonstanz: Eine Entscheidung wird meist unmittel-
bar in einer Situation getroff en und ist oft nicht mehr stabil oder 
gedächtnisgestützt.

Wahrnehmung des Willens durch Fremdbeurteilung
Damit bei demenziell erkrankten Menschen überhaupt eine Chance 
zur Wahrnehmung des vorhandenen Willens sowie ihrer individuellen 
Bedürfnisse und Wünsche besteht, bedarf es eines ausgeprägten Gra-
des an Sensibilität, Erfahrung und Zeit.
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Da die kommunikativen Fähigkeiten bei einer Demenz zunehmend 
nachlassen und verbale Äußerungen schwerer verständlich werden, 
muss anderen Äußerungsformen auf der nonverbalen Ebene besondere 
Beachtung geschenkt werden. Nur durch Fremdbeurteilung wird es 
dann möglich, Entscheidungen unter Einbeziehung der erkrankten 
Personen zu treff en.

Kontinuierliche (Selbst-)Refl exion und Austausch
Von äußerst hoher Bedeutung ist in diesem Prozess das Bewusstsein, 
dass die Beurteilung eines von außen wahrgenommenen – und nicht 
spezifi sch geäußerten – Willens stets der Subjektivität der Beurteilen-
den ausgesetzt ist. Hierbei besteht die Gefahr der Vermischung eigener 
Werte mit denen der Betroff enen!

Damit diese Gefahr verringert und umsichtig damit umgegangen 
werden kann, bedarf es einer beständigen (Selbst-)Refl exion und des 
Austauschs mit anderen am Versorgungsprozess beteiligten Personen. 
Nur durch verschiedene Perspektiven und Wahrnehmungen kann ein 
größeres und vollständigeres Bild erzielt werden, um durch eine 
Fremdbeurteilung den mutmaßlichen Willen  der Betroff enen einschät-
zen zu können. Wichtig ist hierbei, dass Pfl egende und Betreuende klar 
unterscheiden zwischen Wahrgenommenem und Beobachtetem einer-
seits und eigenen Bewertungen andererseits.

Eigene Werte (  Kap. 17.1), die in die Einschätzung einfl ießen, müs-
sen erkannt werden. Das abschließende Ergebnis der Entscheidungs-
fi ndung muss immer dokumentiert werden.

3.2.3   Wille und Wohl

 DEFINITION
Wille-Wohl-Entscheidungen:  Kennzeichnen  Situationen in Medi-
zin und Pfl ege, in denen

• der eigene Wille von Patienten oder Bewohnern nicht mehr in 
ausreichendem Maß selbstständig geäußert werden kann,

• die Willensäußerung aufgrund des körperlichen oder psychi-
schen Zustands nicht als endgültig angesehen werden kann.

Konfl iktsituationen in der Abwägung von Wille und Wohl
In der Pfl ege und Betreuung von Menschen mit Demenz kommt der 
Wille-Wohl-Abwägung durch das Umfeld, wegen der fortschreiten-
den Erkrankung und Symptomatik, eine hohe Bedeutung zu. Wil-
le-Wohl-Abwägungen können zwei Konstellationen bergen, die einen 
Konfl ikt auslösen:
• Wille-Wohl-Konfl ikt
• Wille-Urteils-Konfl ikt.

Wille-Wohl-Konfl ikt
Vorstellungen oder Wünsche und Willensbekundungen (Wille) von 
Betroff enen stehen im Widerspruch zu ihrem individuellen physi-
schen, geistigen und/oder seelischen Wohl:
• Es entsteht eine Konfl iktsituation zwischen dem Recht auf Selbstbe-

stimmung und der Fürsorgeverpfl ichtung (vgl.  Kap. 3.3).
• Die Nichtbeachtung des Selbstbestimmungsrechts wird intrinsisch 

mit dem Individualwohl des Betroff enen begründet.

 Tab. 3.1  Demenz und Willensbildung.

Phase der Demenzentwicklung und Symptome Folgen für die Willensbildung

Erste Phase

• Gedächtnisverlust, Zerstreutheit, Sprach- und Wort-
fi ndungsstörungen

• Gestörtes räumliches und zeitliches Vorstellungs-
vermögen

• Abnehmende Fähigkeiten und Schwierigkeiten bei 
komplexen Tätigkeiten

• Antriebsdefi zit, Krankheitsverleugnung, Angst, 
 Depression, sozialer Rückzug

• Einsichts-, Urteils- und Entscheidungsfähigkeit prinzipiell vorhanden, Willensbildung aber beein-
trächtigt von Gemütsschwankungen

• Wille nicht rechtlich eingeschränkt
• Wichtig: wohlwollende Atmosphäre, Zeit für Willensbildung v. a. bei komplexeren Entscheidungen
• Entscheidungen für Zeiträume, in denen Betroff ene nur noch eingeschränkt einwilligungsfähig 

sind, sind problematisch (schwere Vorhersagbarkeit, z. B. zeitliche Befristung einer Ernährungs-
sonde)

Zweite Phase

• Desorientiertheit, hochgradige Vergesslichkeit, 
Sprachzerfall

• Handlungsunfähigkeit/Hilfl osigkeit
• Störungen Tag-/Nachtrhythmus
• Verhaltensprobleme
• Ruhe-/Rastlosigkeit
• Gereiztheit/Misstrauen
• Leben in der Vergangenheit

• Willensbildung anschauungsgebunden oder leicht vorstellbar (z. B. Präsentierteller Wurst/Käse) 
entsprechend alten Wahrnehmungsmustern (Phase des „anschaulichen Denkens“ von Jean Pia-
get zuzuordnen)

• Entscheidungen durch verbale und Handlungsebene ermöglichen; wenig Stabilität getroff ener
Entscheidungen

• Entscheidungen über Ausgaben, Umzüge, längerfristige Planungen können nicht mehr von Be-
troff enen gefällt werden, sie sollten aber beteiligt werden!

• Abwägung zwischen vorhandenem Willen und Wohl

Dritte Phase

• Schwerster geistiger Abbau
• Situations- und Personenverkennung
• Apathie, körperliche Störungen, Agitiertheit
• Halluzinationen, wahnhafte Reaktionen
• Vollkommene Abhängigkeit

• Aff ektgeleitete Ja/Nein-Entscheidungen bei unmittelbar Erlebbarem
• Basis: Wohlbefi nden, Zufriedenheit und Abwehr negativer Gefühle
• Intuitive Wahrnehmung von Situationen (angstauslösende Entscheidungsfragen und Konfronta-

tionen mit Veränderungen vermeiden etc.)
• Symptomatische Zuordnung: „Sensomotorische Intelligenz“ nach Jean Piaget; Entscheidungen 

nach individuellem Wohlbefi nden, jeweiliger Zufriedenheit und geringster Abwehr der Betroff enen
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Ergänzt die PflegeHeute Familie 
 

Wissen, was in der Pflege von betagten Menschen wichtig ist! 

Generationen von Schülern haben mit PflegeHeute gelernt – nun 
gibt es endlich die Ergänzung für. die spezielle Pflege des alten 
Menschen. 

Sie sind Auszubildender in der Pflege und richten Ihren Fokus auf 
die Pflege von alten Menschen? Ob Sie in einer 
Altenpflegeeinrichtung oder einer Akutstation mit alten 
Menschen arbeiten, ob Sie diese aus Altersgründen oder 

aufgrund akuter Krankheitsbilder versorgen müssen - mit diesem Buch schaffen Sie sich die 
Grundlage für die optimale Pflege. Das Lehrbuch - von ausgewiesenen Praktikern geschrieben - 
begleitet Sie im Unterricht der Pflegeausbildung und dient als Nachschlagewerk für alle Fälle, die 
Sie im praktischen Einsatz erleben. 

Erstellt nach dem neuen Pflegeberufegesetz (PflBG) und der Ausbildungs- und 
Prüfungsverordnung, bietet PflegeHeute Geriatrische Pflege mehr als den Blick auf die 
Krankheitslehre (die Geriatrie). 

Zu den Inhalten von Pflege Heute vertieft dieses Lehrbuch schwerpunktmäßig die Altenpflege und 
ist damit DAS Nachschlagewerk für Praxis und Lehre in Bezug auf die wichtigen Inhalte der 
generalistischen Ausbildung im Einsatz Altenpflege. Durch die Mitarbeit von zahlreichen 
Expertinnen und Experten aus Pflege und Medizin ist die Qualität für alle deutschsprachigen 
Länder garantiert. 

Nie den Überblick verlieren 

Von Lebensweltorientierung über Versorgungsformen bis hin zu speziellen Krankheitsbildern bei 
alten Menschen – PflegeHeute Geriatrische Pflege liefert alle wichtigen Inhalte. 

So geht Lernen heute 

Übersichtliche Mindmaps und moderne grafische Darstellungen erleichtern das Verständnis 
komplexer Zusammenhänge. Zum Wiederholen fassen ''Spickzettel'' die wichtigsten Inhalte 
zusammen. Ergänzt durch aktuelle Abbildungen und Transferaufgaben, schafft PflegeHeute 
Geriatrische Pflege die ideale Verbindung zum Alltag in der Pflegepraxis. 

Mehr als ein Lehrbuch 

Da Lernen mit verschiedenen Sinnen leichter fällt, bietet PflegeHeute Geriatrische Pflege eine App 
mit allen wichtigen Begriffen aus Pflege und Medizin. 
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