Alt werden in
Deutschland

Vielfalt der Potenziale und Ungleichheit
der Teilhabechancen

Bundesministerium .
% fiir Familie, Senioren, Frauen Erkenntnisse und Empfehlungen .
und Jugend des Neunten Altersberichts der bmfsfj.de

Bundesregierung


http://www.bmfsfj.de




Vorwort

Liebe Leser*innen,

wir, die elf Mitglieder der Neunten Altersberichtskommis-
sion, haben von der Bundesregierung den Auftrag erhalten,
die Vielfalt der Lebenssituationen und die Teilhabemoglich-
keiten &lterer Menschen in Deutschland zu beschreiben und
dabei herauszuarbeiten, inwiefern Teilhabechancen ungleich
verteilt sind. Wir sollten der Politik Anregungen dazu geben,
wie Teilhabe fiir alle dlteren Menschen sichergestellt und
verbessert werden kann.

Wir haben uns dieser Aufgabe mit groffem Enthusiasmus gestellt, intensiv miteinander
diskutiert, uns mit vielen anderen Fachleuten ausgetauscht und dabei einen Bericht ent-
wickelt, der am Leitbild der selbstbestimmten, gleichberechtigten und mitverantwortlichen
Teilhabe ausgerichtet ist. Uns alle eint die Auffassung, dass das Alterwerden der Gesellschaft
viele Chancen mit sich bringt, wenn wir richtig damit umgehen, und dass wir die Vielfalt des
Alters wertschitzen und der ungleichen Verteilung von Teilhabechancen im Alter entgegen-
wirken missen. Diese Haltung bringt auch unser Bericht zum Ausdruck.

In der vorliegenden Broschiire sind die wichtigsten Erkenntnisse und Empfehlungen aus
unserem Bericht zusammengetragen. Ich lade Sie herzlich dazu ein, sich davon anregen zu
lassen, mitzudenken, weiter zu diskutieren und vielleicht sogar die Umsetzung von Maf¢nah-
men mitzugestalten. Wir sind gespannt, welche Resonanz unsere Arbeit finden wird!

g oct

Prof. Dr. Martina Brandt
Vorsitzende der Neunten Altersberichtskommission
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Leitbegriffe und Argumentation

Leitbegriffe und Argumentation

Das Leitbild fiir den Bericht der Neunten Altersberichtskommission ist die
selbstbestimmte, gleichberechtigte und mitverantwortliche Teilhabe aller
alteren Menschen in Deutschland. Teilhabe ist selbstbestimmt, wenn Men-
schen ihr Leben aktiv und nach den eigenen Vorstellungen gestalten kdnnen.
Teilhabe ist gleichberechtigt, wenn Menschen aus allen gesellschaftlichen
Gruppen vergleichbare Moglichkeiten zur Verwirklichung ihrer Ziele haben.
Und Teilhabe ist mitverantwortlich, wenn Menschen ihren Beitrag zum
Gelingen von Gesellschaft leisten.

Teilhabe

Viele Menschen denken bei Teilhabe spontan an soziale
Einbindung und Zugehorigkeit. Teilhabe ist als positive
Norm weithin anerkannt: Es gibt einen sehr breiten
Konsens dartiber, dass alle Menschen am gesellschaft-
lichen Leben teilhaben kénnen sollten.

Zugehorigkeit im Sinne von Teilhabe setzt voraus, dass
Menschen im Rahmen gesellschaftlicher Bedingungen
selbstbestimmt ihr Leben fiihren und dabei zwischen
verschiedenen Moglichkeiten der Lebensfiihrung aus-
wihlen konnen. Dies ist den Menschen jedoch unter-
schiedlich gut moglich. Wie viele und welche Optionen
eine Person hat und wie selbstbestimmt sie entscheiden
kann, hingt von den personlichen Voraussetzungen ab,
die die Person mitbringt, sowie von den sozialen und
gesellschaftlichen Bedingungen, unter denen die Person
entscheidet und handelt. Eine am Leitbild der gleich-

berechtigten und selbstbestimmten Teilhabe im Alter
orientierte Politik muss deshalb alle dlteren Menschen
in die Lage versetzen, vor dem Hintergrund persén-
licher und gesellschaftlicher Rahmenbedingungen ihr
Leben nach den eigenen Vorstellungen gestalten zu
konnen. Sie muss eine befihigende Politik sein und
sowohl an den individuellen Kompetenzen und der
individuellen Handlungsfihigkeit als auch an den ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen, Strukturen und
Prozessen ansetzen.

Teilhabe wird in verschiedenen Lebensbereichen
realisiert. Erwerbstitig zu sein, soziale Beziehungen zu
pflegen, die eigene Gesundheit zu erhalten, geméaf der
eigenen Wiinsche und Bediirfnisse zu wohnen, sich um
andere zu kimmern sowie im Gemeinwesen politisch
mitzuwirken sind einige der Lebens- und Handlungs-
bereiche, die viele Menschen als wichtig bewerten.

Im Hinblick auf Teilhabe gibt es Wechselwirkungen
zwischen verschiedenen Lebensbereichen. Beispiels-
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weise lassen sich bei guter Gesundheit Freundschaften
und andere soziale Beziehungen leichter pflegen - und
gute Freundschaften und eine gute soziale Einbindung

wirken sich nachweislich positiv auf die Gesundheit aus.

Die Kommission schaut in ihrem Bericht darauf, welche
Handlungsspielraume altere Menschen in verschiede-
nen Lebensbereichen haben und welche Mafinahmen
und Unterstiitzung noétig sind, um allen dlteren Men-
schen in den verschiedenen Lebensbereichen aus-
reichend Handlungsoptionen zu eréffnen. In jeweils
einzelnen Kapiteln und auf der Grundlage empirischer
Daten werden im Bericht der Kommission die Lebens-
bereiche materielle Sicherheit, Erwerbsarbeit, Sorge-
arbeit, Gesundheit, Wohnen, Engagement, politische
Beteiligung und soziale Beziehungen beleuchtet. Eine
wichtige Voraussetzung fiir Teilhabe ist es, tiber aus-
reichende materielle Ressourcen zu verfiigen - der
Kommissionsbericht beginnt deshalb mit der Betrach-
tung materieller Ressourcen und Armut im Alter sowie
sozialpolitischer Maffnahmen zur Verhinderung und
Bekdmpfung von Altersarmut.

Bei dlteren Menschen kénnen
Lebenssituationen mit stark
eingeschrdnkter Teilhabe entstehen,

wenn sie in Armut und in prekdren
Wohnverhdltnissen leben, physisch
und/oder psychisch krank sind oder
Gewalt erfahren.

Wenn eine Person keine oder nur wenige Teilhabe-
chancen hat, wenn einer Person also nur geringe oder
keine Handlungsspielraume bei der Gestaltung ihres
Lebens offenstehen, kann von Ausgrenzung gesprochen
werden. Bei dlteren Menschen kdnnen Lebenssituatio-
nen mit stark eingeschrinkter Teilhabe entstehen, wenn
sie in Armut und in prekdren Wohnverhiltnissen leben,
physisch und/oder psychisch krank sind oder Gewalt
erfahren. Auch in Lebenssituationen, bei denen Pflege-
bediirftigkeit, soziale Isolation und Einsamkeit zusam-
mentreffen, konnen Teilhabechancen eingeschréankt
sein. Welche Lebenssituationen von Ausgrenzung
gekennzeichnet sind, ab wann ausreichende Teilhabe-
chancen gegeben sind und ab wann volle und umfang-
liche Teilhabe erreicht ist, sind Fragen der gesellschaft-
lichen Aushandlung und Ubereinkunft.

Die Kommission zeigt in ihrem Bericht auf: Das senio-
renpolitsche Versprechen, gleichberechtigte und selbst-
bestimmte Teilhabe fiir alle dlteren Menschen sicherzu-
stellen, erfordert besondere Aufmerksamkeit fur sozial
benachteiligte Gruppen. Dazu gehoren altere Menschen
mit Behinderungen, dltere Menschen mit Migrations-
geschichte, dltere LSBTI*-Personen und weitere im
sozial- und seniorenpolitischen Diskurs bislang eher
unterreprésentierte Gruppen, die sich in vulnerablen
Lebenssituationen befinden. Ihre Teilhabechancen sind
haufig gefdhrdet oder nicht ausreichend gegeben. Die
Teilhabe-Perspektive ist also mit einer erhéhten Sensi-
bilitat fir soziale Ausgrenzung verbunden.
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Vielfalt und Diversitat

Die Neunte Altersberichtskommission hat den Auf-
trag bekommen, die Unterschiedlichkeit der Lebens-
situationen alterer Menschen aufzuzeigen. In ihrem
Bericht hebt sie daher die grofe Vielfalt des Lebens
im Alter hervor. Ob man den Gesundheitszustand, die
kognitive Leistungsfihigkeit, die materielle Situation,
die geschlechtliche und sexuelle Identitit, die sozialen
Beziehungen oder andere Merkmale untersucht - in
vielen Hinsichten sind die Unterschiede zwischen
gleichaltrigen oder altersdhnlichen dlteren Menschen
oft sehr grof3.

Vereinfachende und undifferenzierte Altersbilder wer-
den den tatsdchlichen Unterschieden, die es zwischen
dlteren Menschen gibt, nicht gerecht. Wegen der groflen
Unterschiede, die es zwischen gleichaltrigen oder alters-
dhnlichen Menschen geben kann, ist es auch nicht
immer hilfreich, Menschen aus nahe beieinanderliegen-
den Jahrgingen zu ,Generationen”“ zusammenzufassen
(etwa die Baby-Boomer, die 68er, die Millenials sowie
die Generationen X, Y und Z) und jeder dieser Genera-
tionen bestimmte Eigenschaften zuzuschreiben. Auch
wenn Menschen aus denselben oder nahe beieinander
liegenden Geburtsjahrgingen in der Regel bestimmte
Erfahrungen teilen, basiert ein solcher ,,Generationalis-
mus“ mitunter auf vereinfachenden und stereotypisie-
renden Darstellungen. Insbesondere wenn verschiedene
Generationen gegeneinander ausgespielt werden, kann
dies Generationenkonflikte beférdern.

Diversitat wird vor allem mit Merkmalen wie Alter,
Herkunft, Korperlichkeit sowie geschlechtlicher und
sexueller Identitdt verbunden. Diversitat als positive
Norm betont, dass Menschen mit unterschiedlichen
Ausprigungen der genannten Merkmale dennoch alle
einzigartige und wertvolle Mitglieder der Gesellschaft
sind und dasselbe Recht auf Teilhabe haben. Faktisch
jedoch erfahren Menschen mit bestimmten Auspra-
gungen dieser Diversititsmerkmale oftmals Diskrimi-
nierung. Dies kann die individuelle Entwicklung der
betroffenen Personen behindern und ihre Handlungs-
spielriume einschrianken. Weil Teilhabe immer auch
gleichberechtigte Teilhabe ist und sein muss, erfordert
sie immer auch die Freiheit von Diskriminierung. Die
Kommission widmet deshalb den héufig von Diskri-
minierung betroffenen ilteren Menschen mit Migra-
tionsgeschichte und &lteren LSBTI*-Personen jeweils
ein eigenes Kapitel in ihrem Bericht. Zugleich lenkt sie
damit den Blick auf zwei Gruppen, die in der Politik fir
altere Menschen und in der Alternsforschung bislang
wenig Aufmerksamkeit erfahren haben.

Soziale Ungleichheit und
Intersektionalitat

Um Altersdiskriminierung zu bekdmpfen, ist es wich-
tig, sich die Vielfalt der Lebenssituationen und die
Diversitit dlterer Menschen bewusst zu machen und
anzuerkennen, dass bei all dieser Vielfalt und Unter-
schiedlichkeit alle dlteren Menschen den gleichen
Anspruch auf Teilhabechancen haben. Zugleich sind die
Lebenssituationen lterer Menschen unterschiedlich
mit Privilegien und Benachteiligungen verkniipft.
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Die Neunte Altersberichtskommission beriicksichtigt
in ihrem Bericht, dass Menschen nicht nur in einzel-
nen Bereichen (zum Beispiel beim Einkommen, bei der
Schul- und Ausbildung oder bei den Méglichkeiten,
die eigene Gesundheit zu erhalten) benachteiligt sein
koénnen. Vielmehr kommen in der Regel Benachteili-
gungen in verschiedenen Bereichen zusammen und
verstirken sich gegenseitig. So geht Armut oft mit
einem niedrigen Bildungsstand einher, und beides kann
wiederum in Wechselwirkung mit gesundheitlichen
Beeintrichtigungen stehen. Wenn in solchen Situatio-
nen beispielsweise noch Sprachbarrieren oder beson-
dere Belastungen durch Sorgeaufgaben dazu kommen,
ist Teilhabe oftmals nur eingeschrankt moéglich. Die
Lebenssituationen mancher &lterer Menschen sind in
diesem Sinne von sich iberlagernden und sich teilwei-
se verstirkenden Benachteiligungen gepriagt. Um dies
angemessen zu berticksichtigen, werden die Lebens-
situationen dlterer Menschen im Kommissionsbericht
- sofern es die empirische Datenlage zulésst - aus einer
intersektionalen Perspektive betrachtet. Eine solche

Es ist wichtig, sich die Vielfalt der
Lebenssituationen und die Diversitdt
dglterer Menschen bewusst zu machen

und anzuerkennen, dass bei all dieser
Vielfalt und Unterschiedlichkeit alle
dlteren Menschen den gleichen Anspruch
auf Teilhabechancen haben.
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Perspektive thematisiert die gesellschaftlichen Struk-
turen, die die Verteilung von Benachteiligungen und
Privilegien pragen. Die so sichtbar werdenden Macht-
und Ungleichheitsstrukturen beeintriachtigen meist
tiber den gesamten Lebensverlauf hinweg die Entwick-
lung individueller Handlungskompetenzen und kénnen
zu Mehrfachdiskriminierungen und Einschrankungen
von Teilhabemoglichkeiten fiihren. Eine intersektionale
Perspektive ermoglicht es, Ungleichheiten im Alter
differenziert in den Blick zu nehmen.

In diesem Sinne betrachtet die Kommission in einem
Kapitel ihres Berichts drei Fallbeispiele und arbeitet das
kumulative und sich zum Teil gegenseitig verstarkende
Zusammenwirken (die ,intersections“) mehrerer Un-
gleichheitsmerkmale heraus. Anhand der Fallbeispiele
wird deutlich, in welch grofdem Mafie strukturelle
Rahmenbedingungen individuelle Teilhabechancen

im Lebensverlauf beeinflussen konnen.

Mit Hilfe der intersektionalen Perspektive konnen
Teilhabechancen und Unterstlitzungsbedarfe in unter-
schiedlichen vulnerablen Lebenssituationen im Alter
sowie daraus entstehende politische Herausforderungen
besser identifiziert werden, als wenn nur auf einzelne
Benachteiligungen geschaut wird. Dabei zeigt sich,
dass eine teilhabeorientierte Politik fiir ein gutes Leben
im Alter nur dann erfolgreich sein kann, wenn sie an
den vorhandenen multidimensionalen Ungleichheits-
strukturen ansetzt und verschiedene Handlungs- und
Politikfelder umfasst. Im abschlieflenden Kapitel ihres
Berichts skizziert die Kommission deshalb Grundziige
einer ressortiibergreifenden, verschiedene Handlungs-
felder tibergreifenden Politik fiir ein gutes Leben im
Alter.
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@ Die Altersberichterstattung der Bundesregierung

In jeder Legislaturperiode beruft das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) im Namen der Bundesregierung eine wissenschaftliche Sachverstindigen-
kommission und beauftragt sie mit der Erstellung eines Berichts zu einem vorgegebenen,
seniorenpolitisch relevanten Thema. Die unabhangige Sachverstandigenkommission erarbeitet
in rund zweijahriger Arbeit ihren Bericht und tGbergibt ihn dem BMFSFJ. Unter der Federfiihrung
des BMFSFJ erstellt dann die Bundesregierung eine Stellungnahme zum Bericht der Sachver-
standigenkommission. Der Kommissionsbericht und die Stellungnahme der Bundesregierung
ergeben zusammen den Altersbericht der Bundesregierung und werden als Bundestags-
Drucksache veréffentlicht.

Die Sachverstandigenkommission zur Erstellung des Neunten Altersberichts der Bundes-
regierung (die Neunte Altersberichtskommission) wurde am 22. Juli 2022 von der Bundes-
ministerin fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Lisa Paus, berufen. Am 11. Juli 2024
Ubergaben die elf Expert*innen aus Psychologie, Sozialwissenschaft, Gerontologie, Gesund-
heitswissenschaft und Sozialpolitik der Bundesministerin ihren Bericht mit dem Titel , Alt
werden in Deutschland - Vielfalt der Potenziale und Ungleichheit der Teilhabechancen®
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Teilhabechancen in zentralen

Lebensbereichen

Die materielle Lage, Erwerbsarbeit, Sorgearbeit, Gesundheit und Versorgung,
Wohnen, Partizipation und soziale Einbindung sind Lebensbereiche, die fiir
Teilhabe im Alter besonders wichtig sind. Die Neunte Altersberichtskommission
hat diese Lebensbereiche in ihrem Bericht deshalb genauer betrachtet. Sie hat
dazu wissenschaftliche Studien ausgewertet und eine Vielzahl von empirischen
Erkenntnissen aufbereitet. Auf diese Weise konnte sie Anhaltspunkte dafiir
zusammentragen, wie in den genannten Lebensbereichen Teilhabeschancen

unterschiedlich verteilt sind.

Altersarmut in Deutschland: Heraus-
forderungen und politische Optionen

Eine auskdmmliche materielle Situation ist eine wichti-
ge Voraussetzung dafiir, das eigene Leben in der Nach-
erwerbsphase selbstbestimmt und nach den eigenen
Vorstellungen gestalten zu konnen. Materielle Sicher-
heit ist eine Vorbedingung fir gesellschaftliche Teilhabe
auch in vielen anderen Lebensbereichen. Sie hat deshalb
einen erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitidt und
das Wohlbefinden im Alter.

Die empirischen Befunde zur materiellen Lage alterer
Menschen in Deutschland zeigen ein ambivalentes
Bild: Einerseits haben sich die Alterseinkommen in den
letzten Jahren insgesamt positiv entwickelt. Sowohl die
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gesetzlichen Renten als auch die Gesamteinkommen
im Alter sind gestiegen. Andererseits sind die Einkom-
mensunterschiede zwischen dlteren Menschen grof: Er-
hebliche Ungleichheiten zeigen sich zwischen Mdnnern
und Frauen, zwischen Menschen in westdeutschen und
ostdeutschen Regionen sowie insbesondere zwischen
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund bezie-
hungsweise mit und ohne deutsche Staatsbiirgerschaft.
Die hochsten durchschnittlichen Alterseinkommen
haben verheiratete westdeutsche Manner ohne Migra-
tionsgeschichte und mit deutscher Staatsangehorigkeit;
die niedrigsten durchschnittlichen Alterseinkommen
beziehen alleinstehende Frauen mit Migrationsge-
schichte und ohne deutsche Staatsangehorigkeit.

Die Einkommensarmut von dlteren Menschen hat in
den letzten zwei Jahrzehnten tiberproportional zuge-



nommen. Eine Person gilt als armutsgefihrdet, wenn sie
tber weniger als 60 Prozent des mittleren Einkommens
der Gesamtbevolkerung verfiigt. Laut Statistischem
Bundesamt waren im Jahr 2022 rund 18 Prozent der
Personen ab 65 Jahren von Armut bedroht. Auch der
Grundsicherungsbezug im Alter ist ein Indikator fir
Armut. Die Anzahl der Empfianger*innen von Grund-
sicherung im Alter hat sich seit der Einfiihrung der
Leistung im Jahr 2003 mehr als verdoppelt, der relative
Anteil der dlteren Menschen mit Grundsicherungsbe-
zug liegt hingegen seit Jahren einigermafien konstant
zwischen drei und vier Prozent. Allerdings gibt es einen
erheblichen Anteil an sogenannter ,verdeckter” oder
sverschamter” Altersarmut. So nehmen Schiatzungen
zufolge etwa 60 Prozent der eigentlich berechtigten
Personen die Grundsicherung im Alter nicht in An-
spruch. Haufig geschieht dies, weil die Leistungen nicht
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bekannt sind oder die Anspruchsberechtigten Angst vor
Behordengingen, vor sozialer Kontrolle und vor einem
moglichen Riickgriff auf das Einkommen ihrer Kinder
haben. Auch Scham und Stigmatisierungsidngste spielen
eine Rolle. Ahnliche Zugangshemmnisse gibt es bei der
sozialen Schuldner*innenberatung - und dies, obwohl
die Uberschuldungsquoten ilterer Menschen in den
letzten zehn Jahren deutlich zugenommen haben.

Fur die Zukunft ist zu erwarten, dass das Risiko unzurei-
chender Alterseinkommen fiir bestimmte Bevolkerungs-
gruppen weiter zunehmen wird. Hiervon betroffen sind
insbesondere Haushalte in Ostdeutschland, Personen
mit niedrigen Bildungsabschliissen, dltere alleinstehende
Frauen, Personen mit lingeren Phasen der Arbeitslosig-
keit und Menschen mit Migrationsgeschichte - teils mit
Uberschneidungen zwischen diesen Gruppen.
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Armut ist ein wesentlicher Grund daftir, dass Teilhabe-
moglichkeiten begrenzt sind. Es muss deshalb ein
zentrales Ziel einer teilhabeorientierten Politik fiir
iltere Menschen sein, Altersarmut zu vermeiden und
fir moglichst alle dlteren Menschen eine mindestens
auskommliche materielle Situation sicherzustellen. Das
Einkommen im Alter ist im Wesentlichen das Resultat
des individuellen Verlaufs des Erwerbslebens und seiner
institutionellen Rahmung und Bewertung. Wer viele
Jahre nicht oder nur geringfiigig beschiftigt war oder
im Niedriglohnsektor gearbeitet hat, verfiigt meist nicht
uber ein ausreichendes Einkommen im Alter. Auch
frihe gesundheitliche Einschrankungen, eine Migra-
tionsbiografie, Phasen der ungesicherten Selbststandig-
keit, langere Erwerbsunterbrechungen aufgrund von
Sorgearbeit wie Kindererziehung oder Pflege von An-
gehorigen sowie die Ausweitung des Niedriglohnsektors
koénnen Ursachen fiir geringe Alterseinkommen sein.

Die Neunte Altersberichtskommission fordert Maf3-
nahmen auf verschiedenen Ebenen, um schon wihrend
des Erwerbslebens Altersarmut proaktiv zu verhindern.
In Zeiten des demografischen Wandels und zunehmen-
den Fachkriftemangels sollten der Gesetzgeber und die
Betriebe die Rahmenbedingungen des Erwerbslebens
so gestalten, dass sie unterschiedlichen Lebenssitua-
tionen besser gerecht werden. Im Mittelpunkt sollte
dabei stehen, moglichst durchgingige Erwerbs- und
Vorsorgebiografien zu féordern und zu erméglichen.
Sichere Arbeitspldtze mit individuell ausreichenden
Erwerbseinkommen fiihren in der Regel auch zu einem
auskommlichen Einkommen im Alter. Die immer

noch deutlichen Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen bei der Erwerbsbeteiligung sowie bei der Entloh-
nung sollten minimiert und die Erwerbstitigkeit von
Frauen geférdert werden; in diesem Zusammenhang
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sollten steuerliche und soziale Fehlanreize abgebaut
werden. Die Kommission empfiehlt beispielsweise, das
Ehegattensplitting im Hinblick auf seine Folgen fiir die
Erwerbstétigkeit und die Alterssicherung von Frauen zu
uberpriifen und weiterzuentwickeln.

Diese auf das Erwerbsleben bezogenen Mafnahmen
sollten durch eine Alterssicherungspolitik erginzt
werden, die einen ausreichenden Lebensstandard

im Alter gewihrleistet und damit soziale Ungleich-
heiten im Alter begrenzt. Fir die Gesetzliche Renten-
versicherung (GRV) als tragende Sdule des deutschen
Alterssicherungssystems sollte auch tiber das Jahr 2025
hinaus ein gesetzlich kodifiziertes, langfristiges Siche-
rungsziel (Mindestrentenniveau) festgelegt werden, das
die angemessene Teilhabe von Rentner*innen an der
gesellschaftlichen Wohlstandsentwicklung gewiahrleis-
tet und jlingeren Beitragszahler*innen ein verlassliches
Sicherungsversprechen gibt, an dem sie sich bei ihrer
Lebensplanung orientieren kénnen. Diskontinuierliche
Erwerbsbiografien, niedrige lebensdurchschnittliche
Verdienste etwa aufgrund von Krankheit oder Sorge-
tatigkeiten sowie Phasen der Arbeitslosigkeit sollten

in der GRV besser abgesichert werden. Notwendig ist
auch eine weitere Verbesserung der Absicherung des
Erwerbsminderungsrisikos.

Die Kommission weist zudem auf dringenden Hand-
lungsbedarf hin, um ,verdeckte“ Armut sowie Uberschul-
dungssituationen im Alter zu bekdmpfen und zu vermei-
den. Bund, Lander und ortliche Sozialhilfetréger sollten
Barrieren wie Unwissenheit und Scham durch verbesserte
Informationen sowie durch eine gezielte De-Stigmatisie-
rung des Grundsicherungsbezugs abbauen. Der Zugang
zu Transfer- und Beratungsleistungen - auch zur sozialen
Schuldner*innenberatung - sollte erleichtert werden.



Erwerbsarbeit im Alter:
Wer kann, wer will, wer muss?

Erwerbsarbeit - sei es vor dem Rentenbezug oder im
,Ruhestand“ - kann fir dltere Menschen einen wichti-
gen Bereich der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
darstellen. Erwerbstétigkeit sichert nicht nur das Ein-
kommen, sondern stiarkt auch soziale Netzwerke und
fordert das Gefiihl, gebraucht zu werden. Die Chancen
fir dltere Beschiftigte, bis zum reguldren Rentenein-
trittsalter oder dariiber hinaus arbeiten zu kénnen, sind
jedoch sehr unterschiedlich verteilt.

Erwerbsarbeit vor dem Rentenbezug
Seit vielen Jahren nimmt die Erwerbstitigkeit dlterer
Arbeitnehmer*innen bis zum Ubergang in den ,Ruhe-
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stand” zu. Allerdings unterscheidet sich der Erwerbsum-
fang zwischen dlteren Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern immer noch deutlich, auch wenn sich dieser
Unterschied zwischen Mannern und Frauen in den
letzten zwanzig Jahren verringert hat. Frauen arbeiten
héufiger als Mdnner in Teilzeit oder in geringfiigigen
Beschiftigungsverhiltnissen, womit (zumindest in gro-
Ren Teilen) auch die anhaltend niedrigeren Lohne und
Alterseinkommen von Frauen im Vergleich zu Mdnnern
erklart werden konnen.

Ob eine Person bis zur Regelaltersgrenze oder dariiber
hinaus arbeiten kann, hingt wesentlich davon ab, ob
sich die Erwerbstatigkeit, der sie nachgeht, gesundheits-
forderlich oder gesundheitsbelastend auswirkt. Wann
ein Ausstieg aus dem Erwerbsleben erfolgt, ist stark von
der Branche - und hier insbesondere von den Arbeits-
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bedingungen - abhingig. Menschen sind meist weniger
lang erwerbstitig, wenn sie in Bereichen arbeiten, in
denen sie korperlich schwere Arbeiten ausfiihren oder
haufig Nacht- und Schichtarbeit austiben. Auch eine
hohe Arbeitsintensitit, fehlende oder geringe eigene
Gestaltungsspielrdume sowie mangelnde Anerkennung
fihren hiufig zu einem frithen Erwerbsende. Oft treten
belastende Risikofaktoren bei der Arbeit gehauft auf,
sodass einige Menschen aufgrund ihrer Arbeitsbedin-
gungen und -belastungen kaum eine Chance haben, die
Regelaltersgrenze bei guter Gesundheit zu erreichen.
Belastungen im Laufe des gesamten Erwerbslebens
beeinflussen die Leistungsfihigkeit der Beschiftigten
im Alter, sodass auch soziale und gesundheitliche
Unterschiede mit dem Alter zunehmen.

Eine alternsgerechte Arbeits-
gestaltung, Weiterbildungs-
angebote und flexible Arbeitsmodelle

konnen dazu beitragen, dass dltere
Beschdftigte ldnger gesund, motiviert
und leistungsfdhig am Erwerbsleben
teilnehmen kdénnen.

Allerdings ist nicht nur die Gesundheit &lterer Be-
schiftigter daflir entscheidend, wie lang sie arbeiten
koénnen, wollen oder auch missen. Der Erwerbsaustritt
wird auch von anderen Faktoren beeinflusst, beispiels-

weise von der individuellen wirtschaftlichen Situation.
Fiir Personen mit niedrigen Einkommen, die keine
gute finanzielle Absicherung fiir das Alter haben, ist ein
friher Ausstieg aus der Erwerbstétigkeit hiufig keine
Option, weil ein vorzeitiger Rentenbezug mit Abschla-
gen verbunden ist. Eine tatsachliche ,Wahlfreiheit*, das
Erwerbsleben vorzeitig zu beenden, gibt es aus diesem
Grund meist nur fir Menschen mit héheren Einkom-
men. Es zeigen sich also grofle soziale Unterschiede
hinsichtlich der Voraussetzung fiir dltere Beschiftigte,
bis zum reguliaren Renteneintrittsalter (oder dariiber
hinaus) arbeiten zu kénnen.

Eine alternsgerechte Arbeitsgestaltung, Weiterbildungs-
angebote und flexible Arbeitsmodelle konnen dazu
beitragen, dass éltere Beschiftigte langer gesund, moti-
viert und leistungsfiahig am Erwerbsleben teilnehmen
konnen. Gerade in Berufen mit hohen korperlichen und
psychischen Belastungen ist eine lebenslauforientierte
und ganzheitliche Beschaftigungs- und Personalpolitik
wichtig. Die Neunte Altersberichtskommission emp-
fiehlt, gelungene Beispiele fiir eine solche Beschifti-
gungs- und Personalpolitik bekannt zu machen und zu
verbreiten.

Ebenso sollte eine Wiederbeschiftigung élterer Arbeit-
nehmer*innen nach Erwerbsunterbrechungen oder
Tatigkeitswechseln erleichtert werden. Hier konnten
Mafdnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung

mit Anreizstrukturen und engmaschiger Beratung fiir
Beschiftigte und fiir Betriebe hilfreich sein. Insgesamt
sollte der Grundsatz ,,Pravention vor Rehabilitation vor
Rente” gestirkt und eingehalten werden.
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Allerdings kdnnen - insbesondere in stark belastenden
Berufen und Branchen - gesundheitsbedingte Frith-
verrentungen nicht vollstindig vermieden werden.
Fiir betroffene Beschiftigte ist eine sozial abgefederte
Option fiir einen frithen und flexibel gestalteten Ren-
teneintritt zu entwickeln. Férderlich wére in diesem
Zusammenhang, wenn dlteren Beschéftigten ein Recht
auf Reduzierung der Arbeitszeit in mehreren Schritten
bis zur Rente gewihrt wiirde.

Erwerbsarbeit im ,,Ruhestand®

Immer mehr Menschen gehen im ,Ruhestand” einer be-
zahlten Arbeit nach. Im Jahr 2022 waren es 1,4 Millionen
Menschen ab 65 Jahren, das sind etwa acht Prozent
dieser Altersgruppe. Rentner*innen mit Erwerbsein-
kommen sind zu einem hohen Anteil selbststindig, gut
qualifiziert und bei guter Gesundheit. Ihre Erwerbs-
tatigkeiten sind Giberwiegend Minijobs und Teilzeitbe-
schiftigungen, oftmals einfache Tatigkeiten im Dienst-
leistungsbereich, vor allem in kleinen Betrieben. Haufig
suchen sich Rentner*innen Erwerbstitigkeiten, die sich
im Vergleich mit ihren vorherigen, reguldren Erwerbs-
tatigkeiten durch ein flexibles Arbeitsumfeld und einen
wertschitzenden Umgang miteinander auszeichnen.

Die Erwerbstatigkeit parallel zum Rentenbezug wird
dadurch erleichtert und geférdert, dass in den letzten
Jahren eine Vielzahl von institutionellen Rahmenbedin-
gungen flexibilisiert wurden. Seit der Umsetzung des
sFlexirentengesetzes“ kann mittlerweile jede*r parallel
zum vollen Rentenbezug arbeiten und dabei sogar wei-
tere Rentenanwartschaften aufbauen. Auch fiir Betriebe
ist durch arbeitsrechtliche Sonderregelungen, die sich
vor allem auf Befristungsmoglichkeiten beziehen, eine
Beschiftigung von Rentner*innen gezielt planbar, risi-
koarm und attraktiv.
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Es wird geschdtzt, dass bis zu
einem Drittel der erwerbstdtigen

Rentner*innen arbeiten muss,
um Armut zu vermeiden.

Es gibt viele Beweggriinde fiir eine Erwerbstatigkeit

im Rentenalter: Bei manchen ist es die Freude an der
Tatigkeit, bei anderen der finanzielle Druck oder eine
Mischung aus beidem. Es wird geschitzt, dass bis zu
einem Drittel der erwerbstétigen Rentner*innen arbei-
ten muss, um Armut zu vermeiden. Insbesondere bei
Frauen ist die Erwerbstétigkeit im Rentenalter haufig
eine Reaktion auf niedrige Renten und Rentenabschlige
oder kritische Lebensereignisse (wie zum Beispiel Schei-
dung oder Verwitwung).

Insgesamt mochten immer mehr Menschen im Renten-
alter erwerbstitig sein, sodass die Kommission emp-
fiehlt, Moglichkeiten der Erwerbsbeteiligung im ,,Ruhe-
stand“ weiter zu verbessern und bestehende Barrieren,
insbesondere auf betrieblicher Ebene, weiter abzubauen.
Dartiber hinaus sollten in der Sozial- und Rentenpolitik
Mafdnahmen umgesetzt werden, die verhindern, dass
immer mehr Rentner*innen sich gezwungen sehen,
wegen zu niedriger Renten tiber das Renteneintrittsalter
hinaus erwerbstitig zu sein.
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Sorgearbeit - Herausforderungen fir
pflegende An- und Zugehérige

Die Pflege von An- und Zugehorigen ist in Deutschland
ein zentraler Bestandteil des Pflegesystems und die
héufigste Form der pflegerischen Versorgung. Vier von
finf Pflegebediirftigen in Deutschland werden zu Hause
versorgt und dies Giberwiegend von An- und Zugehori-
gen. Allerdings wird Sorgearbeit und Pflege nicht immer
ganz freiwillig ibernommen: Oftmals fehlen finanzielle
Mittel, um Pflegeleistungen einzukaufen oder gewerb-
liche Pflegeleistungen werden nicht im erforderlichen
Maf? oder nicht ausreichend passgenau angeboten. In
vielen Fillen verdndert die Ubernahme von unbezahl-
ten Pflege- und Sorgeaufgaben das Leben der Beteilig-
ten iiber eine lange Zeit und fiihrt bei intensiver Pflege
bei den pflegenden An- und Zugehérigen zu Uber-
lastungen und starken Einschrdnkungen in anderen
Lebensbereichen.

In Deutschland sind etwa
zwei Drittel aller pflegenden

Angehdrigen unter 65 Jahren
erwerbstditig.

18

Pflege und Unterstiitzung von An- und Zugehorigen
werden immer noch iberwiegend von Frauen erbracht
- obwohl die Erwerbsbeteiligung von Frauen in den
letzten Jahren deutlich gestiegen ist. Geschlechterunter-
schiede zeigen sich insbesondere darin, dass Frauen
wesentlich haufiger die Hauptpflegepersonen sind und
damit intensiver pflegen als Mdnner. Dies bedeutet,
dass die Pflegesituation von Mdnnern meist mit einer
besseren Vereinbarkeit mit anderen Lebensbereichen
und weniger belastenden Pflegebeziehungen verbunden
ist als die der Frauen.

Ein Grofiteil der dlteren Pflegepersonen fiihlt sich
durch die Pflege tiberfordert. Insbesondere die alltdg-
liche Grundpflege wird als emotional schwierig und
korperlich belastend erlebt. Zudem sehen sich viele der
pflegenden Angehorigen in ihrer Privatsphire, ihren
Freizeitaktivititen und in ihrem Sozialleben stark ein-
geschriankt. Nur wenigen gelingt es iberhaupt, Entlas-
tungsangebote in Anspruch zu nehmen.

In Deutschland sind etwa zwei Drittel aller pflegenden
Angehorigen unter 65 Jahren erwerbstitig. Wenn pfle-
gerische Versorgung mit beruflichen Verpflichtungen
vereinbart werden muss, hat dies in der Regel nicht nur
negative Auswirkungen auf das Wohlergehen und die
physische und psychische Gesundheit, sondern auch
auf die finanzielle und soziale Sicherheit. Je langer die
Pflege andauert und je hoher der Pflegeaufwand ist,
desto haufiger reduzieren pflegende Angehorige ihre
Arbeitszeit oder geben ihre Erwerbstatigkeit ganz auf.
Untersuchungen zeigen auch in diesem Kontext soziale
Unterschiede und Ungleichheiten auf: Teilzeiterwerbs-
tatige pflegende Personen (meist Frauen) mit niedrigem
Einkommen und niedriger beruflicher Stellung tiber-



nehmen hiufiger umfangreichere Pflegearbeit und
reduzieren auch hiufiger ihre Arbeitszeit als vollzeiter-
werbstétige Personen mit hoheren Einkommen.

Es ist flr viele Menschen herausfordernd, gleichzeitig
erwerbstitig zu sein und Sorgearbeit fiir dltere An- und
Zugehorige zu leisten. Um Menschen besser darin zu
unterstiitzen, beides zu vereinbaren, empfiehlt die
Neunte Altersberichtskommission, die Familienpflege-
zeit weiterzuentwickeln: Wenn eine an- und zugehorige
Person ihre Erwerbstatigkeit zeitweise aufgibt, um eine
andere Person zu pflegen, sollte der Wegfall des Er-
werbseinkommens zusatzlich zu den Leistungen der
Pflegeversicherung kompensiert werden. Die Familien-
pflegezeit und die Pflegezeit sollten mit einer Lohner-
satzleistung aufgewertet werden.
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Die Herausforderungen beziglich der Vereinbarkeit von
Erwerbstitigkeit und Pflege werden vor dem Hinter-
grund der angespannten Lage in der ambulanten Ver-
sorgung und einer steigenden Zahl Pflegebediirftiger
wachsen und gesellschaftlich sowie politisch an Brisanz
gewinnen. In einer dlter werdenden und vielfaltigen Ge-
sellschaft sollte deshalb moglichst viel Unterstiitzungs-
potenzial auch tiber verwandtschaftliche Beziehungen
hinaus mobilisiert werden. Die bereits bestehenden Ge-
setze zur Pflegezeit und Familienpflegezeit sollten des-
halb auch auf nicht-verwandtschaftliche Beziehungen
erweitert werden. Das Vorhaben der Bundesregierung,
die Rolle von Wahl- und Verantwortungsgemeinschaf-
ten gesetzlich neu zu rahmen, wird vor diesem Hinter-
grund von der Kommission ausdriicklich begriifit. Mit
der Aufwertung von Verantwortungsgemeinschaften



Teilhabechancen in zentralen Lebensbereichen

kann der Vielfalt der Lebensentwiirfe in unserer Gesell-
schaft starker Rechnung getragen werden. Auch jen-
seits von Familienbeziehungen, zum Beispiel in engen
Freundschaften oder Wohngemeinschaften, sollte es
moglich sein, die Ubernahme von Verantwortung (etwa
bei Sorgearbeit) unbiirokratisch rechtlich abzusichern.

Dartiber hinaus fordert die Kommission Bund, Lander
und Kommunen dazu auf, Mafinahmen zur Unterstut-
zung und Entlastung pflegender An- und Zugehoriger
(etwa Beratungsangebote, Kurzzeitpflege oder Angebote

zur Gesundheitsférderung und Pravention) auszubauen.

Unterstiitzungsangebote flr Pflegende sowie fiir Ge-
pflegte sollten fiir unterschiedliche spezifische Bediirf-
nisse entwickelt und angeboten werden. Zudem kénnte
ein individuell abgestimmter ,Hilfe-Mix“ aus professio-
nellen Dienstleistern sowie Unterstiitzung aus Familie,
Nachbarschaft und Ehrenamt dazu beitragen, dass
Sorgetitigkeiten von An- und Zugehorigen nicht tiber
das gewlinschte Maf hinaus gehen miissen und damit
insgesamt die Pflege qualitativ verbessert werden kann.

Gesundheit und Teilhabe hdngen
eng miteinander zusammen und

beeinflussen sich wechselseitig -
bis ins hohe Alter.
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Gesundheitliche Ungleichheit verringern,
gesunde Lebenswelten gestalten

Gesundheit und Teilhabe hiangen eng miteinander
zusammen und beeinflussen sich wechselseitig - bis

ins hohe Alter. Einerseits ist eine gute korperliche und
seelische Gesundheit eine wichtige Voraussetzung fiir
Teilhabe in vielen Lebensbereichen. Im héheren Lebens-
alter hiufiger auftretende chronische korperliche Er-
krankungen, zunehmende Funktionseinschrankungen
oder psychische Erkrankungen kénnen zum Beispiel
die soziale Einbindung, die gesellschaftliche Mitwir-
kung oder eine Erwerbs- und Sorgetitigkeit erschweren.
Andererseits wird die Gesundheit unter anderem von
der materiellen Situation, der Qualitit des Wohnens, der
Einbindung in soziale Netzwerke und sozialen Aktivi-
taten beeinflusst. Geringe oder fehlende Teilhabe in
diesen und anderen Lebensbereichen senken nicht nur
die Lebensqualitit, sondern konnen auch die psychische
und physische Gesundheit von Menschen erheblich be-
eintrachtigen.

Die Neunte Altersberichtskommission beleuchtet in
ihrem Bericht die gesundheitliche Situation alterer
Menschen und zeigt, dass die Chancen auf gute Gesund-
heit nach Alter, Geschlecht sowie sozio-0konomischem
Status ungleich verteilt sind. Die jeweiligen Lebens-
bedingungen haben tiber den Lebensverlauf hinweg
einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit im Alter.
Insgesamt zeigt sich, dass die Gesundheit insbesondere
von Personen mit niedrigen Bildungsabschliissen und
niedrigen Einkommen schlechter ist als von Menschen
mit hoheren Bildungsabschliissen und hoheren Ein-
kommen.



Fiir das Wohlbefinden und die Gesundheit dlterer Men-
schen sind soziale Beziehungen, emotionale und prakti-
sche Unterstiitzung sowie gesellschaftliche Aktivititen
von grofRer Bedeutung. Altere Menschen, die ein hohes
Maf? an sozialer Unterstiitzung und sozialer Einbindung
erfahren, fiihlen sich wohler, haben mehr Selbstvertrau-
en und verhalten sich gesundheitsforderlicher als édltere
Menschen, die weniger unterstiitzt werden und weniger
gut eingebunden sind. Altere Menschen mit geringer
sozialer Unterstiitzung, wenigen sozialen Beziehungen
und wenig Vertrauen in andere Menschen sind hin-
gegen hiufiger von Stress und Funktionseinschrian-
kungen sowie verschiedenen Krankheiten - darunter
auch Demenz - betroffen. Insbesondere geringe Kon-
trollerfahrungen in Bezug auf das eigene Leben (hiufig
verbunden mit einem niedrigen sozio-6konomischen
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Status) ziehen langfristige gesundheitliche Nachteile
nach sich.

Aufgrund abnehmender Mobilitit gewinnen die
Wohnung, der Wohnort und das Wohnumfeld mit

dem Alterwerden an Bedeutung. Umso mehr fallen die
ungleichen Gesundheitspotenziale und Gesundheits-
risiken ins Gewicht, die mit unterschiedlichen Wohn-
situationen und Wohnquartieren verbunden sind. So
fhrt beispielsweise ein eingeschrinktes Sicherheits-
empfinden in der Wohnumgebung (etwa aufgrund von
Nachbarschaftskonflikten, hohem Verkehrsaufkommen
oder mangelnder Beleuchtung) nachweislich zu gerin-
gerer Aktivitit, schlechterer psychischer Gesundheit
und erh6htem Stressempfinden. Auch Umweltbelastun-
gen im Wohnumfeld (wie Luftschadstoffe, Lirm oder
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starke Hitzebelastungen) bringen - insbesondere fiir
altere und chronisch kranke Menschen - eine Vielzahl
an Risiken fur die korperliche und psychische Gesund-
heit mit sich. Benachteiligte dltere Menschen sind
hiervon deutlich stirker betroffen als besser gestellte
Personen, denn sie konnen aufgrund ihrer insgesamt
geringeren Ressourcen die Belastungen in ihrem Wohn-
umfeld schlechter kompensieren. Als gesundheitlich
besonders vulnerabel gelten hochaltrige Menschen,
alleinlebende iltere Frauen, dltere Menschen mit Migra-
tionsgeschichte, demenziell Erkrankte und von Armut
betroffene dltere Menschen - und insbesondere solche,
die mehrere dieser Risiken auf sich vereinen.

Die Kommission mahnt vor diesem Hintergrund an,
vor allem benachteiligte stidtische und landliche
Sozialraume gesundheitsforderlich sowie alters- und
teilhabefreundlich zu gestalten. Der Ausbau gesund-
heitsforderlicher Quartiere tragt entscheidend dazu

bei, Gesundheit, Lebensqualitit und Teilhabe alterer
Menschen zu verbessern: Klug angelegte Griinraume
kénnen Umweltbelastungen in Stadten verringern und
gleichzeitig gemeinsame Aktivititen fordern. Eine men-
schenfreundliche Verkehrspolitik sowie Hitzeaktions-
plane konnen gesundheitliche Belastungen abbauen.
Niedrigschwellig zugangliche Treffpunkte erméglichen
soziale Begegnungen und damit gegenseitige Unterstit-
zung. Kommunale Akteure in den Bereichen Gesund-
heitswesen, Sport, Altenhilfe und Quartiersentwicklung
sollten sich dafiir engagieren, dass niedrigschwellige
gesundheitsforderliche Angebote fiir dltere Menschen
deutlich ausgeweitet und lokal beworben werden. Dabei
sollte dafiir Sorge getragen werden, dass Programme der
Pravention und Gesundheitsférderung auch benachtei-
ligte dltere und hochaltrige Menschen erreichen.
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Der Ausbau gesundheits-
forderlicher Quartiere trégt
entscheidend dazu bei, Gesundheit,

Lebensqualitdt und Teilhabe dlterer
Menschen zu verbessern.

Dartiiber hinaus kommt es wesentlich auf die Verfiigbar-
keit und Qualitit der medizinischen und pflegerischen
Versorgung an, wenn Gesundheit und Lebensqualitit
alterer Menschen trotz altersbedingter Einbufien best-
moglich unterstitzt werden sollen. Seit einigen Jahren
verschirfen sich allerdings Versorgungsliicken in der
medizinischen und pflegerischen Versorgung - ins-
besondere in peripheren landlichen Gebieten. Solche
Versorgungsprobleme wirken sich bei benachteiligten
Gruppen besonders negativ aus: Vor allem dltere Men-
schen mit einem niedrigen sozio-6konomischen Status
oder mit einer Migrationsgeschichte haben oftmals
Nachteile in der medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung, etwa beim Zugang zu Haus- und Facharzt*in-
nen, zu Pflegeeinrichtungen oder bei der Qualitit der
Versorgung. Zudem fiithren steigende Zuzahlungen zu
Pflegeleistungen bei finanziell schlecht ausgestatteten
Haushalten zu Risiken der Unter- oder Fehlversorgung.

Eine interprofessionelle und integrierte geriatrische
Versorgung ist zentral fiir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung alterer Menschen. Eine enge Kooperation von
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Leistungserbringern (beispielsweise Krankenhiuser,
medizinische Versorgungszentren und Rehabilitations-
einrichtungen) kann die Qualitit und Wirtschaftlich-
keit der medizinischen Versorgung erheblich verbes-
sern. Durch Abstimmung und Kooperation kann zum
Beispiel vermieden werden, dass Leistungen doppelt
oder gar nicht erbracht werden. Auferdem kénnen
Medikationsfehler vermieden, die Kommunikation mit
Patient*innen verbessert und Rehabilitationspotenziale
besser genutzt werden, sodass im besten Fall Kran-
kenhausaufenthalte und Umziige in ein Pflegeheim
abgewendet werden konnen. Die geriatrische Versor-
gungsstruktur ist in Deutschland immer noch schwach
entwickelt; insbesondere in der ambulanten geriatri-
schen Versorgung gibt es in vielen Regionen erhebliche
Liicken.

Die Versorgung in der ambulanten und stationdren
Pflege ist unzureichend und fithrt vielerorts zu Situa-
tionen der Unterversorgung und zu Qualitdtsprobleme.
Gerade die angespannte wirtschaftliche Situation vieler
Pflegeheime, die stark gestiegenen Eigenbeitrige der
Bewohner*innen von Pflegeheimen sowie die zum Teil
dramatischen Personalengpésse stellen das Pflegewesen
sowie pflegebedirftige Menschen und ihre Angehérigen
vor grofle Herausforderungen.

Die Kommission fordert die Bundesregierung dazu auf,
einen gesetzlichen Rahmen zu schaffen, der fiir alle
lteren Menschen eine bedarfsgerechte, diskriminie-
rungsfreie und qualitativ hochwertige Gesundheits-
versorgung und Pflege gewéhrleistet. Insbesondere in
peripheren lindlichen und in benachteiligten stadti-
schen Regionen sollten Versorgungsstrukturen gestirkt
und Unterversorgung abgebaut werden. Die Selbst-
verwaltung im Gesundheitswesen sollte stirker in die

Pflicht genommen werden, flichendeckend in ganz
Deutschland eine ausreichende Gesundheitsversorgung
sicherzustellen. Zugehende Unterstlitzungsangebote
und praventive Hausbesuche konnen den Zugang zu
medizinischen und pflegerischen Leistungen sowie zu
sozialen und gesundheitsférderlichen Einrichtungen
und Netzwerken erleichtern und sollten aus Sicht der
Kommission deshalb flichendeckend etabliert werden.
Um Pflegeberufe sowie Gesundheits- und Sozialberufe
attraktiver zu machen, sollten Bund und Liander in Ko-
operation mit den Tarifpartnern Arbeitsbedingungen
verbessern, Qualifizierungswege flexibilisieren und die
interprofessionale Zusammenarbeit férdern. Die Kon-
zertierte Aktion Pflege (KAP) sollte konsequent weiter-
verfolgt und umgesetzt werden.

Die Versorgung in der ambulanten
und stationdren Pflege ist

unzureichend und fiihrt vielerorts
zu Situationen der Unterversorgung
und zu Qualitdtsproblemen.
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Moglichkeiten der Kommunen, die Strukturen der
Gesundheits- und Pflegeversorgung vor Ort bedarfs-
gerecht und integriert zu gestalten, sollten substanziell
erweitert werden. Hierfiir sollten Bund und Lander so-
wohl gesetzliche Zustandigkeiten und Kompetenzen als
auch finanzielle Ressourcen auf die kommunale Ebene
ubertragen.
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Bezahlbarer Wohnraum und barrierearme
Mobilitat als Schlissel fir Teilhabe

Bezahlbarer und alternsgerechter Wohnraum, die lokale
Infrastruktur fiir die Versorgung mit Dienstleistungen
und Gitern des taglichen Bedarfs sowie die soziale Ein-
bindung alterer Menschen im Wohnumfeld priagen die
Teilhabechancen dlterer Menschen wesentlich mit. Die
Neunte Altersberichtskommission betrachtet in ihrem
Bericht deshalb das Wohnen zuhause sowie das Leben
im unmittelbaren Nahbereich rund um die Wohnung,
also in einer Nachbarschaft, einem Stadtteil, einem
Viertel oder einem Dorf.

24

Zur gesellschaftlichen Teilhabe gehort es, angemessen
wohnen zu kénnen und sich ,,in den eigenen vier Wan-
den“ und im nidheren Wohnumfeld wohlzufiihlen. Aller-
dings sind in den letzten Jahren in vielen Regionen und
Stadten die durchschnittlichen Wohnkosten deutlich
angestiegen, die durchschnittlichen Alterseinkommen
haben sich jedoch nicht im gleichen Maf entwickelt.
Far immer mehr dltere Menschen wird es deshalb im-
mer schwieriger, eine ihren Bediirfnissen entsprechen-
de Wohnung zu bezahlen. Vor allem in Grof3stadten gibt
es derzeit viel zu wenig erschwinglichen Wohnraum.
Um die Teilhabe aller dlteren Menschen zu gewéhr-
leisten, muss sichergestellt werden, dass sich auch arme
oder armutsgefahrdete Haushalte Wohnraum leisten
konnen. Die Kommission fordert den Bund deshalb
dazu auf, das Wohngeld so zu gestalten, dass auch bei
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Fiir immer mehr dltere Menschen
wird es immer schwieriger, eine

ihren Bediirfnissen entsprechende
Wohnung zu bezahlen.

steigenden Mieten die Wohnbedarfe wohngeldberech-
tigter dlterer Menschen abgedeckt werden kénnen.
Zugleich ruft sie die Linder dazu auf, den Bestand an
Sozialwohnungen nicht weiter schrumpfen zu lassen,
sondern ihn vielmehr wieder auszubauen und bedarfs-
gerecht zu verteilen. Die Kommunen sollten gemeinsam
mit den Akteuren der lokalen Wohnungsmarkte lokal
angepasste Strategien fiir die Versorgung armer oder
armutsgefahrdeter dlterer Menschen mit geeigneten
Wohnungen entwickeln und die dafiir zur Verfiigung
stehenden wohnpolitischen Instrumente konsequent
nutzen.

Wenn gesundheitliche Einschrankungen zunehmen,
konnen Treppen, Schwellen, schmale Ttren oder enge
Flachen in der Wohnung zu Barrieren werden, die das
Alltagsleben von gesundheitlich eingeschriankten alte-
ren Menschen erschweren. Die Kommission empfiehlt
Mafnahmen, um eine bedarfsangemessene Versorgung
mit barrierereduziertem Wohnraum zu gewéhrleisten:
Das KfW-Programm ,Altersgerecht umbauen® sollte vor
allem in seiner Zuschussvariante weitergefiihrt werden.

Des Weiteren sollte der barrierereduzierende Umbau
von Wohnungen gefoérdert und es sollten Finanzie-
rungsmodelle entwickelt werden, bei denen sich aufer
den Bewohner*innen der Wohnungen auch andere
Akteure (u. a. Bund, Lander, Kommunen, Pflegekassen
und Verbande von Wohnungsgesellschaften und Woh-
nungsunternehmen) an den Kosten beteiligen. Aufier-
dem sollten flichendeckend Wohnberatungsstellen
bereitgestellt werden.

\I/

@ Den offentlichen Raum barrierearm
gestalten

Mobilitat im 6ffentlichen Raum ist eine zentrale Voraus-
setzung fir Teilhabe. AulRerhalb der Wohnung mobil sein
zu kdnnen, tragt wesentlich zur Lebenszufriedenheit bei,
anders herum werden gesundheitsbedingte Einschran-
kungen der Mobilitat als ein Verlust erlebt, der die Lebens-
zufriedenheit deutlich verringert. Die Moglichkeiten, mobil
zu sein, nehmen mit zunehmenden gesundheitlichen
Einschrankungen ab und Menschen mit niedrigen Ein-
kommen konnen dies oftmals schlechter kompensieren als
Menschen mit hoheren Einkommen. Um Teilhabechancen
fur alle alteren Menschen zu erhalten, sollten deshalb
nicht nur im Wohnraum Barrieren abgebaut beziehungs-
weise ausreichend neue Wohnungen barrierearm geplant
und gebaut werden, sondern auch der 6ffentliche Raum
und der OPNV sollten barrierearm gestaltet werden.
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Lokale Strukturen fir soziale Einbindung
und Engagement

Partizipation hat viele Facetten: Zum Beispiel konnen
sich dltere Menschen freiwillig engagieren, sie konnen
politisch aktiv sein, Bildungsaktivititen nachgehen
oder sich am kulturellen Leben beteiligen. Die Neunte
Altersberichtskommission beleuchtet in ihrem Bericht,
in welchem Mafle dltere Menschen in Deutschland an
den genannten Formen der Partizipation beteiligt sind
und welche Unterschiede dabei zwischen verschiede-
nen sozialen Gruppen sichtbar werden. In allen von der
Kommission betrachteten Bereichen der gesellschaft-
lichen Partizipation (freiwilliges Engagement, politische
Mitwirkung, Bildungsaktivititen und die Nutzung
kultureller Angebote) sind dltere Menschen mit einem
niedrigen sozio-6konomischen Status und niedrigen
Bildungsabschliissen deutlich seltener beteiligt als Men-
schen mit einem hoheren sozio-6konomischen Status
und hoheren Bildungsabschliissen. Hochaltrige Frauen
sind durchgingig deutlich benachteiligt. Die niedrige
Beteiligung dieser Gruppen an den genannten Formen
der Partizipation ist auf geringe individuelle Ressourcen
und hohe Barrieren beim Zugang zu den entsprechen-
den Angeboten und Méglichkeiten zurtickzufiihren.

Zivilgesellschaftliche Organisationen, die freiwilliges
Engagement vermitteln und tragen, sollten grofiere
Anstrengungen unternehmen, um auch élteren Men-
schen Gelegenheiten fiir freiwilliges Engagement zu
bieten. Es sollte dlteren und hochaltrigen Personen
nicht nur moglich sein, ein bestehendes Engagement
moglichst lange weiterzufiihren, sondern auch, ein
neues Engagement aufzunehmen. Auch fiir Menschen
mit geringen Ressourcen sollten die Organisationen der
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Zivilgesellschaft einen niedrigschwelligen Zugang zum
freiwilligen Engagement ermoglichen. Die Kommission
empfiehlt der Bundesregierung, in ihrer Engagement-
strategie soziale Ungleichheit und das hohe Alter ex-
plizit zu adressieren.

Die Linder und die Kommunen haben aus Sicht der
Kommission dafiir Sorge zu tragen, dass alle dlteren
Menschen Gelegenheit zur selbstbestimmten Teilnahme
an politischen Prozessen haben, unabhingig von ihrer
Lebens- und Wohnsituation. Insbesondere hochaltrige
Menschen und Menschen in stationdren Einrichtungen
sollten immer die realistische Moglichkeit haben, zum
Beispiel an politischen Wahlen teilzunehmen.

Die Kommission empfiehlt den Lindern, verstarkt in die
Entwicklung von Konzepten und Strukturen fiir lebens-
lange Bildung und kulturelle Teilhabe zu investieren.

Es sollten Angebote speziell fiir jene dlteren Menschen
entwickelt werden, die wegen Seh- oder Horbeein-
trachtigungen, wegen Mobilitdtseinschrankungen oder
aufgrund sozio-6konomischer oder sozio-kultureller
Benachteiligung Bildungsangebote und kulturelle An-
gebote bislang wenig nutzen konnten.

Altere Menschen haben gréflere Chancen auf Teilhabe,
wenn sie an ihrem Wohnort sozial eingebunden sind,
also ausreichend viele und enge soziale Beziehungen
haben. Mit anderen Menschen gemeinsam unternom-
mene Aktivititen wirken sich in der Regel positiv auf
Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitét aus. Zu
wenige bedeutsame soziale Kontakte zu haben, kann
andersherum zum Erleben von sozialer Exklusion
oder Einsamkeit fiihren. Soziale Exklusion liegt vor,
wenn Menschen sich nicht als ein Teil der Gesellschaft
fihlen, sondern sich als ausgeschlossen oder ausge-



grenzt wahrnehmen und ist ein starker Indikator fiir
eingeschrinkte Teilhabechancen. Insgesamt fithlen sich
fiinf Prozent aller Menschen ab 50 Jahren in Deutsch-
land ausgegrenzt. Im sehr hohen Alter (ab 80 Jahren)
steigt der Anteil derjenigen, die sich ausgegrenzt fithlen,
deutlich an: Insbesondere hochaltrige Menschen mit
niedrigen Bildungsabschliissen (iiber 20 Prozent fithlen
sich ausgegrenzt) sowie hochaltrige Menschen mit
gesundheitlichen Einschrankungen (iiber 25 Prozent
fiihlen sich ausgegrenzt) sind betroffen.

Auch Einsambkeit ist eine subjektive Wahrnehmung,
namlich das Gefiihl, nicht die gewiinschte Anzahl oder
Qualitdt von Beziehungen zu haben. Bei dlteren Men-
schen erhohen vor allem korperliche Einschrinkungen
sowie ein niedriges Einkommen die Wahrscheinlich-
keit, dass eine Person sich einsam fiihlt. Einsamkeit ist
inzwischen als ernstzunehmendes Problem mit nach-
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weisbaren negativen gesundheitlichen Folgen bei den
betroffenen Menschen anerkannt.

Um die soziale Einbindung élterer Menschen zu stirken,
empfiehlt die Kommission den Kommunen, die nach-
barschaftliche Integration, den sozialen Zusammenhalt
und die Mobilitét dlterer Menschen zu férdern. Quar-
tiersorientierte Projekte wie zum Beispiel inklusive Be-
gegnungsstitten sind hierbei sinnvoll. Generell tragen
gesundheitsforderlich gestaltete Sozialrdume dazu bei,
die Lebensqualitit dlterer Menschen zu verbessern
sowie Pflegebediirftigkeit zu verhindern, zu vermindern
oder hinauszuzdgern. Kommunen sollten im Rahmen
von Quartiersentwicklung die im Sozialraum vorhande-
nen infrastrukturellen Ressourcen mobilisieren und so
organisieren, dass die Versorgung élterer Menschen mit
hausmeisterlichen, hauswirtschaftlichen und pflege-
rischen Dienstleistungen verbessert werden kann.



e
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Ageismus erkennen, verhindern

und bekampfen

Chancen auf gesellschaftliche Teilhabe zu haben setzt voraus, dass Menschen
bei der Gestaltung ihres Lebens Handlungsoptionen haben und ihre Vor-
stellungen von einem guten Leben verwirklichen kénnen. Ageismus schrankt
Handlungsmoglichkeiten und damit die Teilhabechancen vieler alterer
Menschen ein und sollte deshalb verhindert und bekampft werden.

Ageismus tritt immer dann auf, wenn Menschen
aufgrund ihres Alters auf bestimmte Weise bewertet
oder behandelt werden, obwohl die entsprechende
Beurteilung oder Behandlung nicht gerechtfertigt ist.
Es geht bei Ageismus also um ungerechtfertigte Un-
gleichbehandlungen élterer Menschen im Vergleich mit
jingeren Menschen aufgrund ihres Alters. Verglichen
mit dem Bewusstsein fiir ungerechtfertigte Ungleich-
behandlung aufgrund anderer Merkmale (etwa bei
Sexismus aufgrund des Geschlechts oder bei Rassis-
mus aufgrund der Herkunft oder des Aussehens) ist

in Deutschland das Bewusstsein fiir Ageismus noch
sehr gering; ungerechtfertigte Ungleichbehandlungen
aufgrund des Alters werden vergleichsweise selten in
Frage gestellt oder angeprangert, auch nicht von élteren
Menschen selbst. Die Neunte Altersberichtskommission
mochte daher fiir ageistisches Denken und Handeln
sowie fiir ageistische Strukturen sensibilisieren.
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Ageismus kommt in vielen Formen vor, zwischen denen
es flieRende Uberginge und Wechselwirkungen gibt.

Es gibt ageistische Vorstellungen und Einstellungen,
ageistisches Handeln und Verhalten sowie ageistische
normative und institutionelle Strukturen.

Ageistische Einstellungen

Individueller Ageismus findet in den Képfen der
Menschen statt - als stereotype Vorstellungen von
dlteren Menschen, vom Altern und von der Lebensphase
Alter. Ausdrucksformen hiervon sind gefiihlsmafige
Bewertungen dlterer Menschen sowie bestimmte
Meinungen und Uberzeugungen iiber deren vermeint-
lich typische Eigenschaften, dufierliche Merkmale und
Verhaltensweisen. Im Bereich der Gesundheit ist dies
beispielsweise die verbreitete Annahme, dass das
Alterwerden natiirlicherweise mit dem Auftreten vieler
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Krankheiten einhergehe (,,Das ist halt so.”) und dass
eine medizinische Behandlung im héheren Lebensalter
keine grofde Verbesserung mehr bewirken kénne (,Das
lohnt nicht mehr). Letztendlich kénnen solche Annah-
men dazu fihren, dass dltere Menschen medizinisch
nicht so gut versorgt werden wie jingere Menschen.
Individuelle Altersbilder haben in der Regel eine
normative, bewertende Komponente: Sie sind nicht nur
vereinfachende Vorstellungen davon, wie dltere Men-
schen sind und was sie tun, sondern auch davon, was
man fiir das hohere Lebensalter fiir angemessen hilt,
also davon, wie iltere Menschen vermeintlich sein
sollten und was sie vermeintlich tun sollten. Menschen
aller Altersgruppen haben ageistische Altersbilder -
auch dltere Menschen selbst. Verinnerlichte Altersbilder
konnen dazu fuhren, dass dltere Menschen Altersdiskri-
minierung als solche gar nicht wahrnehmen, sich nicht
gegen Altersdiskriminierung wehren und die ihnen
zustehende Rechte nicht einfordern.

Viele Menschen aller Altersstufen
orientieren sich in ihrem Handeln
und Verhalten mehr oder weniger an

verbreiteten Annahmen dartiiber,

,wie dltere Menschen sind“ oder

,was dltere Menschen normaler-
weise tun®
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Ageismus in Interaktionen

Ageistisches Handeln und Verhalten in zwischen-
menschlichen Interaktionen wird von individuellen
Altersbildern gepragt: Viele Menschen aller Altersstufen
orientieren sich in ihrem Handeln und Verhalten mehr
oder weniger an verbreiteten Annahmen dartber, ,wie
altere Menschen sind“ oder ,was altere Menschen nor-
malerweise tun“. Im Abgleich mit diesen Annahmen be-
werten sie das Verhalten dlterer Menschen und richten
ihr eigenes Verhalten und ihre Kommunikation in der
Interaktion mit dlteren Menschen an diesen Annahmen
und Bewertungen aus. Ein Beispiel dafiir ist, wenn an-
genommen wird, dass dltere Menschen nicht gut héren
und nicht ausreichend gut und schnell begreifen und
deshalb in Interaktionen mit dlteren Menschen dhnlich
wie mit Kleinkindern gesprochen wird: laut und lang-
sam und in sehr einfachen Sitzen (sogenannter ,,Secon-
dary Baby Talk®). Auch manche dlteren Menschen lassen
sich in ihrem Handeln bisweilen von solchen Annah-
men leiten. Dies kann sich beispielsweise darin dufern,
dass sie ein Hobby, das sie eigentlich interessiert, nicht
aufnehmen oder erlernen, weil sie der Meinung sind,
dass dies ihrem Alter nicht angemessen sei oder dass
man im hoheren Lebensalter nichts mehr lernen kénne.

Ageistische Strukturen

Ageismus kann sich auch in Gesetzen, Regelungen und
institutionellen Strukturen niederschlagen, von denen
dann eine ungerechtfertigte strukturelle Ungleich-
behandlung dlterer Menschen ausgeht. Im Gesund-
heitswesen ist der vorherrschende Mangel an alterns-
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sensiblen Behandlungsangeboten und die insgesamt
defizitire gerontologische Qualifikation in vielen
Gesundheitsberufen ein Ausdruck von Ageismus. Auch
eine Rationierung von Gesundheitsleistungen nach dem
Lebensalter ist ein Indikator fiir strukturellen Ageismus.

Mit Blick auf strukturellen Ageismus werden insbeson-
dere Altersgrenzen kontrovers diskutiert. Altersgrenzen
gibt es in unterschiedlichen Bereichen: etwa bei der
Schulpflicht, beim aktiven und passiven Wahlrecht, bei
der Festlegung von Anspriichen auf Versorgungsleistun-
gen oder als Obergrenze fiir das Ausiiben von Amtern
und Tatigkeiten. Altersgrenzen haben unterschiedliche
Funktionen: So sollen manche Altersgrenzen éltere
Menschen schiitzen (etwa bei Kiindigungsschutzklau-
seln), andere Altersgrenzen wiederum sollen die Allge-
meinheit schiitzen (etwa als Hochstalter fir besonders
belastende Berufe im Sicherheitswesen).

Altersgrenzen, mit denen das Ende einer Tatigkeit
definiert wird, werden in der Regel mit einem Recht
auf Ruhestand und Riickzug oder mit der Annahme
einer altersbedingt nachlassenden Leistungsfahigkeit
begriindet. Die Alternsforschung hat jedoch gezeigt,
dass es in vielen Tatigkeitsbereichen zwischen jiinge-
ren und dlteren Arbeitnehmer*innen nur wenige mit
dem Lebensalter zusammenhingende Unterschiede in
der arbeitsbezogenen Leistungsfihigkeit gibt. Aufier-
dem sind die Unterschiede innerhalb der Gruppe der
alteren Menschen so grof3, dass das Lebensalter keinen
Riickschluss auf die Leistungsfahigkeit einer einzelnen
Person erlaubt. Die Kommission fordert deshalb, Alters-
grenzen stiarker in Frage zu stellen. Sie sollten regelma-
Rig mit empirischen Forschungsergebnissen tiberpriift
und gegebenenfalls angepasst oder aufgegeben werden.
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Ageismus wirkt sich nachteilig auf die gesundheit-
liche Entwicklung dlter werdender Menschen aus: In
vielen empirischen Studien wurde inzwischen nach-
gewiesen, dass negative Altersbilder und erlebte Alters-
diskriminierung mit einer ungiinstigen gesundheit-
lichen Entwicklung zusammenhéngen. Ageismus fiihrt
dazu, dass sich altere Menschen zuriickziehen und das
Geftihl haben, nicht mehr gebraucht zu werden oder
unerwilinscht zu sein. Zur Bekampfung von Ageismus
fordert die Kommission Bund, Linder und zivilgesell-
schaftliche Akteure deshalb dazu auf, Kampagnen gegen
Ageismus durchfithren. Ziel solcher Kampagnen sollte
es sein, Menschen unterschiedlicher Altersgruppen
dazu zu motivieren, ihre Altersbilder und ihr auf altere
Menschen bezogenes Verhalten zu reflektieren und ge-
gebenenfalls zu verdndern. Die Kampagnen sollten fiir
ageistische Tendenzen sensibilisieren und ein Bewusst-
sein fiir Situationen schaffen, in denen (ltere) Men-
schen Ageismus und Diskriminierung ausgesetzt sind.

Die Bekampfung von Ageismus ist eine komplexe und
langfristige gesellschaftliche Aufgabe und sollte auch
uber aufkliarende und bewusstseinsschaffende Kam-
pagnen hinaus institutionell verankert und gestarkt
werden. Die Kommission fordert deshalb die Bundes-
regierung dazu auf, die Erarbeitung und Verabschie-
dung einer Konvention der Vereinten Nationen fir die
Rechte ilterer Menschen zu unterstiitzen. Eine solche
Konvention hitte das Ziel, die bestehenden allgemeinen
Menschenrechte fiir die Gruppe der dlteren Menschen
zu sichern und die Position dlterer Menschen als Tra-
ger*innen von Rechten zu stirken. Die Umsetzung einer
Altenrechtskonvention wiirde in Deutschland dazu
beitragen, ageistische Strukturen und Verhaltensweisen
besser zu erkennen und abzubauen.
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Altere Menschen mit Migrations-
geschichte: zwischen Teilhabe und

Diskriminierung

Migration hat in Deutschland eine lange Geschichte und der demografische
Wandel hat inzwischen auch die zugewanderte Bevilkerung erreicht. Die
Neunte Altersberichtskommission geht in ihrem Bericht der Frage nach, wie das
Alterwerden im Kontext von Migration in Deutschland verlduft und inwiefern
eine Migrationsgeschichte die Teilhabechancen dlterer Menschen beeinflusst.

Heute leben etwa 2,5 Millionen Menschen mit Migra-
tionsgeschichte in Deutschland, die 65 Jahre alt und
alter sind. Diese Gruppe ist sehr heterogen: Die zuge-
wanderten Menschen hatten verschiedene Motive fiir
ihre Migration und kommen aus sehr unterschiedlichen
Herkunftsregionen. In der Zeit von 1944 bis 1949 sind
etwa 12 bis 14 Millionen Menschen als sogenannte
Vertriebene in das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland geflohen. In den 1950er bis 1970er Jahren
kamen durch Anwerbeabkommen vor allem jiingere
Menschen nach Deutschland - zundchst meist nur

flr einen temporiren Arbeitsaufenthalt und mit einer
hohen Riickkehrorientierung. Ihr Leben in Deutschland
war zunidchst nicht auf eine langfristige gesellschaft-
liche Teilhabe ausgerichtet. Eine weitere grofle Gruppe
der mittlerweile dlteren Menschen mit Migrations-
geschichte in Deutschland stellen die (Spét-)Aussied-
ler*innen aus der Sowjetunion und ab 1991 aus ihren
Nachfolgestaaten dar. Obgleich die (Spét-)Aussiedler*in-
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nen im Hinblick auf die Angebote, die ihnen gemacht
wurden (deutsche Staatsangehorigkeit, Deutschkurse
und berufliche Eingliederung) vergleichsweise privi-
legiert waren, ging ihre Zuwanderung zumeist mit so-
zialen Abstiegsprozessen im Vergleich zu ihrer sozialen
Position in ihrem Herkunftsland einher.

Die politischen, rechtlichen und 6konomischen Rah-
menbedingungen fiir die Einwanderung nach Deutsch-
land haben sich im Laufe der Zeit immer wieder ver-
andert. Die Erfahrungen zugewanderter Menschen sind
deshalb sehr verschieden - je nachdem, von wo und
wann sie eingewandert sind, welcher Aufenthaltsstatus
ihnen zugewiesen wurde und welche sozialen Status-
positionen damit verbunden waren und sind. Als Folge
sind die Teilhabechancen zugewanderter und heute

in Deutschland lebender élterer Menschen ungleich
verteilt.
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Altere Menschen mit Migrationsgeschichte weisen im
Vergleich zu édlteren Menschen ohne Migrationsge-
schichte im Durchschnitt ein niedrigeres formales Bil-
dungsniveau auf. Diese Bildungsungleichheit ist unter
anderem eine Folge des migrationspolitischen Ansatzes,
Uber viele Jahre hinweg Menschen gezielt fiir niedrig
qualifizierte Arbeitspldtze anzuwerben. Zudem wur-
den im Herkunftsland erworbene Bildungsabschliisse
oftmals nicht anerkannt. Dies ist mit ein Grund daftr,
dass altere Migrant*innen im Vergleich zu Menschen
ohne Migrationsgeschichte einem erh6hten Armuts-
risiko ausgesetzt sind. Insbesondere &ltere Frauen mit
nichtdeutscher Staatsangehorigkeit tragen ein hohes
Armutsrisiko und sind haufig auf Grundsicherung im
Alter angewiesen. Neben Einkommensnachteilen im
Niedriglohnsektor und lingeren Phasen von Arbeitslo-
sigkeit ist auch das teils hohere Alter zum Zeitpunkt der
Migration und ein damit verbundener spéter Einstieg
in die Beschiftigung in Deutschland ein Grund fir
niedrige Einkommen im Alter.

Im Vergleich zu alteren Menschen ohne Migrations-
erfahrungen besitzt ein geringerer Anteil von élteren
Menschen mit Migrationserfahrung Wohneigentum.
Menschen mit Migrationserfahrung wohnen im Durch-
schnitt auf weniger Wohnflache und sind mit ihrer
Wohnsituation weniger zufrieden als dltere Menschen
ohne Migrationserfahrung. Hinsichtlich ihrer Gesund-
heit zeigt sich, dass die ersten Einwanderungsgenera-
tionen in Deutschland insgesamt eine erhohte gesund-
heitliche Vulnerabilitit im Alter aufweisen. Eine ldngere
Aufenthaltsdauer im Zuwanderungsland erhoht das
Risiko fir chronische Erkrankungen. Besonders nega-
tive Auswirkungen auf die seelische und koérperliche
Gesundheit zugewanderter Menschen haben Diskrimi-
nierungs- und Rassismuserfahrungen.

Unter dlteren Menschen mit einer Migrationsgeschichte
sind sowohl Personen, die in ihr Herkunftsland zurtick-
kehren, als auch Personen, die aufgrund fester sozia-

ler Bindungen, einer allgemeinen Entfremdung von
ihrem Herkunftsland oder aufgrund gesundheitlicher
Einschriankungen in Deutschland verbleiben. Darii-

ber hinaus gibt es dltere Migrant*innen, die zwischen
Deutschland und ihrem Herkunftsland pendeln. Pen-
delmigration erlaubt es, Lebenswelten in Deutschland
und dem Herkunftsland zu verkniipfen und driickt sich
in einem transnationalen Lebensstil aus, der mit Vor-
und Nachteilen verbunden ist. Einerseits stellt das Pen-
deln eine Moglichkeit fiir dltere Migrant*innen dar, ihre
sozialen Kontakte sowohl in ihrem Herkunftsland als
auch in Deutschland aufrechtzuerhalten. Andererseits
birgt ein solcher transnationaler Lebensstil gesundheit-
liche Risiken, etwa wenn durch lingere Aufenthalte im
Herkunftsland eine benétigte drztliche und medika-
mentose Versorgung nicht kontinuierlich gewihrleistet
werden kann.

Erfahrungen mit Diskriminierung
und Rassismus haben besonders
negative Auswirkungen auf die

seelische und korperliche Gesundheit
zugewanderter Menschen.
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Bei der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
erfahren dltere Menschen mit Migrationsgeschichte
oftmals Benachteiligungen. So haben viele dltere
Migrant*innen mit chronischen Erkrankungen Schwie-
rigkeiten, Fachirzt*innen zu finden - oftmals spielen
hierbei Sprachbarrieren eine Rolle. Auch medizinische
Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung kénnen
fir Menschen mit Migrationserfahrungen etwa auf-
grund fehlender Kenntnisse tiber die Moglichkeiten

der Versorgung am Lebensende, aufgrund von Sprach-
barrieren oder aufgrund von kulturellen Unterschieden
schwer zugdnglich sein.

In der Bevolkerung mit Migrationsgeschichte wachst
die Offenheit fiir ambulante und stationire Pflegeange-
bote. Dennoch werden professionelle pflegerische Ver-
sorgungsleistungen immer noch in nur geringem Mafe
und zumeist erst spat im Krankheitsverlauf in Anspruch
genommen, meist weil die rechtlichen Anspriiche und
die existierenden Angebote nicht bekannt sind. Pflege-
angebote sind dartiber hinaus oftmals nur unzurei-
chend auf die Bediirfnisse von édlteren Migrant*innen
zugeschnitten, insbesondere fehlen mehrsprachige und
diversititssensible Angebote.

Die Kommission betont, dass alle dlteren Menschen

in Deutschland die gleichen Chancen haben sollten,
bedarfsgerechte und diskriminierungsfreie Angebote
der Altenhilfe sowie der gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung wahrzunehmen - auch altere
Menschen mit Migrationsgeschichte. In vielen Gesund-
heits- und Pflegeeinrichtungen sowie in Einrichtungen
der Altenhilfe und der 6ffentlichen Verwaltung fehlen
bisher jedoch Indikatoren oder Konzepte, um eine
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diskriminierungsfreie Arbeit mit dlteren Menschen mit
Migrationsgeschichte sicherzustellen. Beschiftigte in
den betreffenden Organisationen sollten entsprechend
sensibilisiert und ausgebildet werden. Bei der Ent-
wicklung von Beratungs-, Anamnese- und Versor-
gungskonzepten sollten die Bediirfnisse von élteren
Migrant*innen berticksichtigt und zum Beispiel Sprach-
und Kulturmittlungen etabliert werden.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeutung
transnationaler Lebensweisen im Alter (Pendelmigra-
tion) empfiehlt die Kommission, die Rechtsgrundlagen
insbesondere im Bereich der grenziiberschreitenden
Pflege weiterzuentwickeln. Fiir die Betroffenen sollte
es mehr Informationen und Beratungsangebote geben,
die Gber die rechtlichen Rahmenbedingungen trans-
nationaler Lebensformen aufklaren, zum Beispiel tiber
die Moglichkeiten einer bedarfsgerechten medizini-
schen und pflegerischen Versorgung tiber staatliche
Grenzen hinweg.

Um fiir Diskriminierungsformen und Rassismus zu
sensibilisieren, pladiert die Kommission dariiber hinaus
fiir einen intensiveren gesellschaftlichen Dialog und
mehr Aufklidrung Gber die Bedeutung unterschiedlicher
Migrationserfahrungen und die damit verbundenen
Erfahrungen mit Diskriminierung und Rassismus in
Deutschland. Anlaufstellen fiir dltere Menschen mit
Diskriminierungserfahrungen sollten den Betroffenen
Raum fiir Erfahrungsaustausch und Empowerment
(Selbstbefihigung) bieten. Altere Menschen mit Migra-
tionsgeschichte sollten darin gestarkt werden, Diskrimi-
nierung und Rassismus zu erkennen und zu benennen.
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Mehr Sichtbarkeit und diskriminie-
rungsfreie Teilhabe fiir dltere LSBTI*-

Personen

Die Neunte Altersberichtskommission beleuchtet in ihrem Bericht die Diversi-
tat von Lebensformen im Alter und orientiert sich dabei am Ideal einer offenen,
toleranten und solidarischen Gesellschaft. Sie arbeitet heraus, dass manche
Gruppen dlterer Menschen haufiger als andere von Diskriminierung betroffen
sind und dadurch geringere Teilhabechancen haben. Zugleich lenkt sie den
Blick auf Gruppen, die im sozial- und alterspolitischen Diskurs bislang unter-
reprasentiert sind. Dazu gehdren altere lesbische, schwule und bisexuelle sowie
trans* und inter* Personen (LSBTI*-Personen).

Im Zusammenhang mit der LSBTI*-Bevolkerungsgruppe
soll mit dem Begriff ,Vielfalt” fir die Heterogenitit der
sexuellen und geschlechtlichen Identitdten innerhalb
dieser Gruppe (der sogenannten LSBTI*-Community)
sensibilisiert werden. Sexuelle Identitidten konnen sich
im Laufe des Lebens verandern, sie konnen Momentauf-
nahmen zu einem bestimmten Zeitpunkt im Lebensver-
lauf sein oder ein Leben lang dhnlich erlebt werden. Was
flr eine lesbisch-schwul-bisexuelle (LSB)-Community
gelten mag (und auch hier gibt es keine Homogenitit),
muss nicht fir trans* und inter* Personen gelten, da
sexuelle Orientierungen und Identitdten bei trans*

und inter* Personen ebenso vielfiltig sind wie in der
Gesamtbevolkerung. Zudem lisst die geschlechtliche
Identitat keine Riickschliisse auf ein sexuelles Begehren
oder eine bestimmte sexuelle Identitét zu.
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Im Bericht der Kommission wird die historische Entwick-
lung des gesellschaftlichen Umgangs mit der recht-
lichen Situation von LSBTI*-Personen nachgezeichnet.
Dabei wird deutlich, dass es Erfahrungen gibt, die von
vielen Menschen aus dieser Gruppe geteilt und dhnlich
erlebt werden. Dazu gehéren beispielsweise Angste vor
Zuriickweisung und Ablehnung aufgrund des Andersseins.

Der Deutsche Bundestag hat im Jahr 2017 beschlossen,
dass Menschen, die vor 1994 nach den Paragrafen 175
StGB und 151 StGB-DDR wegen ihrer Homosexualitat
verurteilt wurden, rehabilitiert werden. Dies war ein
wichtiger Schritt, denn viele dltere Homosexuelle haben
in ihrer Lebensgeschichte aufgrund ihrer Minderhei-
tenposition vermehrten Stress unter anderem durch
Diskriminierung am Arbeitsplatz erlebt. Im Vergleich
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zu schwulen Mannern erfuhren lesbische Frauen eine
geringere rechtliche Kriminalisierung. Dennoch lebten
viele der heute dlteren lesbischen Frauen ebenso in
Angst (beispielsweise vor dem Entzug des Sorgerechts
fir ihre Kinder) und waren im Verlauf ihres Lebens star-
ken Repressionen ausgesetzt. Ob dies auch fiir bisexuelle
ltere Menschen gilt, ist kaum bekannt, jedoch in Teilen
anzunehmen. Auch wenn Homosexualitit im Jahr 1994
durch die Aufthebung der Paragraphen 175 StGB und
151 StGB-DDR rechtlich entkriminalisiert wurde, so
begegnen homosexuelle Menschen auch heute immer
noch haufig Vorurteilen und Stereotypen.

Auch bei dlteren trans* und inter* Personen zeigten
und zeigen sich erhebliche Belastungsfaktoren, die
durch ein Unsichtbarmachen und durch Diskriminie-
rungen bis hin zu (un)beabsichtigter oder (un)bewusster
Gewalt beispielsweise in Gesundheitseinrichtungen
ausgelost werden. Transsexualitdt wurde erst im Jahr
2019 von der Liste der psychischen Krankheiten der
WHO gestrichen; im Jahr 2022 wurde eine iberarbeitete
Version der Liste mit moglichen Diagnosen, der inter-
national geltenden Klassifikation von Krankheiten und
gesundheitsrelevanten Problemen (ICD-11), in Kraft
gesetzt. In Deutschland steht ihre Einfiihrung noch aus.
Eine positive Entwicklung stellt das neue Selbstbestim-
mungsgesetz (SBGG) dar, mit dem das Transsexuellen-
gesetz reformiert wurde und mit dem die geschlecht-
liche Identitdt von Personen geschiitzt werden soll.
Kiinftig haben die Menschen die Moglichkeit, ihren
Geschlechtseintrag und ihren Vornamen diskriminie-
rungsfrei zu dndern.

Eine HIV-Infektion gilt als gut
behandelbare chronische Erkrankung,

die die Lebenserwartung kaum mehr
zu beeintrdchtigen scheint.
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Auch inter* Personen wurden lange Zeit pathologisiert
und leiden unter den Folgen negativer Erfahrungen mit
dem Gesundheitssystem. Die tiber Jahrzehnte durch-
gefiihrten medizinischen Eingriffe an Sauglingen und
Kindern mit Varianten der Geschlechtsentwicklung
gelten mittlerweile als Menschenrechtsverletzung.

Um solche medizinischen Eingriffe an Sduglingen und
Kindern kiinftig zu verhindern, wurden im Jahr 2021 in
einem Gesetz ,zum Schutz von Kindern mit Varianten
der Geschlechtsentwicklung“ entsprechende Klarstel-
lungen fiir notwendig erachtet. Das Gesetz verbietet
gezielte geschlechtsangleichende Behandlungen von
Kindern mit Varianten der Geschlechtsentwicklung
und stellt zudem klar, dass Eltern nur dann in operative
Eingriffe an den inneren oder dufleren Geschlechts-
merkmalen ihres Kindes einwilligen diirfen, wenn der
Eingriff nicht bis zur Selbstbestimmungsfihigkeit des
Kindes aufgeschoben werden kann.
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Im Zusammenhang mit HIV/Aids-Erkrankungen kann
unter anderem aufgrund von medizinischen Erfolgen
ein Riickgang von Stigmatisierungseffekten verzeichnet
werden. Eine HIV-Infektion gilt als gut behandelbare
chronische Erkrankung, die die Lebenserwartung kaum
mehr zu beeintrachtigen scheint. Dennoch erleben ins-
besondere dltere schwule Manner und trans* Personen
mit HIV noch heute Diskriminierungen - auch inner-
halb der LSBTI*-Community. Um dem entgegen zu
wirken, winschen sich altere mit HIV infizierte Men-
schen Aufklarung, Beratungsangebote, sozialrdumliche
Aktivititen und geeignete Wohnformen.

Trotz gesellschaftlicher Fortschritte bestehen fiir dltere
LSBTI*-Personen (nicht nur) aufgrund ihrer zuriick-
liegenden Erfahrungen weiterhin Benachteiligungen.
Der Ubergang von einer verdeckt zu einer im sozialen
Umfeld offen gelebten Homo- und Bisexualitit sowie
Trans- und Interidentitit (,Coming-out®) ist hdufig ein
langwieriger und schwieriger Prozess, insbesondere fiir
die von gesellschaftlichen Repressionen starker betrof-
fenen dlteren LSBTI*-Generationen. Eine solidarische
LSBTI*-Community wird daher hiufig als Ressource
erlebt.

Im Bericht der Kommission kann anhand neuer empiri-
scher Erkenntnisse zu LSBT-Personen sowie einer um-
fassenden Literaturrecherche und Darstellung der Be-
ratungspraxis fiir trans* und inter* Personen erstmals
differenziert dargestellt werden, in welchen Teilhabebe-
reichen noch erheblicher Entwicklungsbedarf fiir eine
diskriminierungsfreie Teilhabe dlterer LSBTI*-Personen
besteht. Dabei stehen insbesondere Benachteiligungen
in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
sowie der Altenhilfe im Fokus. In Einrichtungen des
Gesundheitswesens und der offenen Altenhilfe sind

Strukturen, Ablaufe und Praktiken in der Regel an einer
(vermeintlichen) ,Mehrheitsgesellschaft” ausgerichtet,
weshalb ,,andere” Lebensweisen hiufig noch margina-
lisiert oder tibersehen werden. Im Kommissionsbericht
werden in diesem Zusammenhang Initiativen mit und
aus der LSBTT*-Community vorgestellt, die gute Bei-
spiele fiir eine diversititssensible Altenhilfe (nicht nur
fir LSBTI*-Personen) sein konnen.

Im Hinblick auf das Einsamkeitserleben von dlteren
LSBTI*-Personen deuten die Analysen im Rahmen des
Kommissionsberichts an, dass insbesondere bei édlteren
trans* und inter* Personen die Wahrscheinlichkeit, sich
einsam zu fiihlen, grofRer ist als in der Mehrheitsgesell-
schaft. Es zeigt sich auch, dass der Anteil derjenigen,

die jemals in ihrem Leben an einer Depression, einem
Burnout oder an Schlafstérungen litten, bei trans* und
inter* Personen grofer ist als bei homo- oder bisexu-
ellen Frauen und Ménnern, die wiederum im Vergleich
zur heterosexuellen Mehrheitsgesellschaft hierzu hohe-
re Werte aufweisen.

Trotz gesellschaftlicher Fortschritte
bestehen fiir diltere LSBTI*-Personen

(nicht nur) aufgrund ihrer zuriick-
liegenden Erfahrungen weiterhin
Benachteiligungen.
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Die Kommission fordert nachdriicklich, die Diskrimi-
nierung alterer Menschen aufgrund von geschlecht-
licher und sexueller Identitét zu bekdmpfen und zu
verhindern. Einrichtungen des Gesundheitswesens und
der offenen Altenhilfe sollten eine offene Willkom-
menskultur pflegen und Mafnahmen des Diversity
Managements umsetzen.

Um die Sichtbarkeit von dlteren LSBTI*-Personen in
den jeweiligen Communities zu erhéhen, sind die eher
jugendorientierten LSBTI*-Communities dazu auf-
gerufen, intergenerationale Orte der Begegnung zu
schaffen und Altersdiskriminierung stérker als bisher

zu thematisieren. Die verschiedenen Communities
konnen auf unterschiedlich umfangreiche finanzielle
und personelle Ressourcen zurlickgreifen. Um ihren
spezifischen Themenstellungen zu Alter(n) Gehor zu
verschaffen, sollten auch die Vertretungen fiir éltere
bisexuelle, trans* und inter* Personen nachhaltig ge-
fordert werden. Insgesamt sollten die Kompetenzen und
Bediirfnisse der jeweiligen LSBTI*-Communities bei der
Umsetzung politischer Mafinahmen (wie beispielsweise
der Strategie der Bundesregierung gegen Einsamkeit
oder der Engagementstrategie des Bundes) einbezogen
beziehungsweise berticksichtigt werden.

Die Beratung und Unterstiitzung zur Inanspruchnah-
me von Rehabilitationsleistungen von Betroffenen, die
nach den Paragrafen 175 StGB und 151 StGB-DDR ver-
urteilt wurden und seit 2017 einen Anspruch auf Ent-
schidigung haben, sollte fortgefiihrt werden. Dariiber
hinaus empfiehlt die Kommission, die fiir individuelle
Entschadigungsleistungen vorgesehenen, aber nicht
verausgabten Mittel zur Férderung von LSBTI*-Selbst-
vertretungen, der Erinnerungskultur und einer diversi-
tatssensiblen Altenhilfe zu nutzen.

Vorhandene Studien und Publikationen der Sozial-,
Gesundheits- und Pflegeberichterstattung weisen ins-
besondere zu ilteren bisexuellen, trans* und inter*
Personen offenkundige Liicken auf. Zu diesen bislang
stark unterreprisentierten Gruppen sowie generell zur
sexuellen und geschlechtlichen Vielfalt im Alter sind
deshalb aus Sicht der Neunten Altersberichtskommis-
sion Forschungsprojekte erforderlich, die eine inter-
sektionale Perspektiven einnehmen, interdisziplinar
konzipiert und partizipativ gestaltet sind.

Einrichtungen des Gesundheitswesens
und der offenen Altenhilfe sollten eine

offene Willkommenskultur pflegen
und Mafsnahmen des Diversity
Managements umsetzen.
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Eine integrierte Politik fiir
ein gutes Leben im Alter

In der Senior*innenpolitik wurde in den 1990er und 2000er Jahren ein para-
digmatischer Wandel von einem defizit- und flirsorgeorientierten Ansatz hin
zu einer teilhabeorientierten Ausrichtung vollzogen. Die neuen Ansatze zielen
darauf ab, Altersbilder zu differenzieren, Ressourcen adlterer Menschen zu
mobilisieren und eine selbstbestimmte Lebensfiihrung bis ins hohe Alter zu
fordern. Um wirksam zu sein, benétigt eine solche befdahigende Senior*innen-
politik geeignete rechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen.

Fiir das Leben im Alter sind hierbei vor allem zwei mit-
einander verkniipfte Bereiche relevant: die vielfiltigen
Leistungen, Mafnahmen und Programme des Sozial-
staats sowie die Strukturen und Angebote der kommu-
nalen Daseinsvorsorge. Aus einer Teilhabe-Perspektive
stellt sich die Frage, ob die bestehenden rechtlichen und
institutionellen Rahmenbedingungen die Wahl- und
Handlungsfreiheit ihrer Adressat*innen und Nutzer*in-
nen tatsichlich unterstitzen. Dabei zeigt sich Reform-
bedarf in zweierlei Hinsicht:

Erstens sollte die Senior*innenpolitik zu einem
politischen Ansatz weiterentwickelt werden, bei dem
verschiedene, fir das Leben im Alter relevante Hand-
lungsfelder systematisch aufeinander abgestimmt und
integriert gestaltet werden. Teilhabe im Alter ergibt
sich aus den individuellen Handlungsmoglichkeiten
dlterer Menschen in verschiedenen Lebensbereichen,
sie ist eine Querschnittsaufgabe. Eine teilhabeorien-

42

tierte Politik fiir ein gutes Leben im Alter muss deshalb
ganzheitlich auf die Lebensverhéltnisse dlterer Men-
schen gerichtet sein. Sie muss sich auf eine Vielzahl von
Handlungsfeldern und Aufgabenbereichen beziehen
und diese mit Blick auf ihre Wirkung fiir das Leben

im Alter aufeinander abstimmen. Dazu gehoren die
materielle Sicherheit, der Zugang zu bezahlbarem und
barrierearmem Wohnraum, die gesundheitsférderli-
che Gestaltung von Sozialrdumen, die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung, die Moglichkeiten der
Beteiligung am sozialen, politischen und kulturellen
Leben, die ortsnahe Versorgung mit Giitern und Dienst-
leistungen des alltdglichen Bedarfs, die Sicherstellung
der Mobilitit sowie weitere Handlungsfelder. Fiir eine
integrierte Senior*innenpolitik, die diese verschiedenen
Handlungsfelder aufeinander bezieht mit dem Ziel, Teil-
habe fir alle dlteren Menschen zu gewéhrleisten, gibt

es in Deutschland jedoch bislang kein rechtliches und
institutionelles Fundament.
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Teilhabe im Alter ergibt
sich aus den individuellen

Handlungsmaéglichkeiten dlterer
Menschen in verschiedenen
Lebensbereichen.

Zweitens ist die Altenhilfe nach § 71 SGB XII in der
derzeitigen Ausgestaltung nicht dazu geeignet, die
selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe aller
alteren Menschen auf zufriedenstellendem Niveau zu
gewihrleisten. Der Altenhilfeparagraf lasst allzu offen,
in welcher Art, in welchem Umfang, in welcher Qualitét,
von wem und mit welcher Verbindlichkeit Leistungen
und Angebote bereitgestellt werden missen. Als Folge
dessen ist historisch eine fragmentierte Landschaft der
Altenhilfe entstanden, mit von Kommune zu Kommune
sehr unterschiedlich ausgestalteten Angeboten und Tri-
gerschaften. Menschen in verschiedenen Kommunen
und Regionen werden deshalb unter sehr unterschiedli-
chen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen alt. Im
Hinblick auf das politische Kriterium der Gleichwertig-
keit der Lebensverhiltnisse sollten diese Unterschiede
eingeddmmt werden. Ein weiteres Defizit der Altenhilfe
in Deutschland ist der Mangel an flichendeckend vor-
handenen, trageriibergreifenden Stellen, die im indivi-
duellen Fall den Hilfebedarf erfassen und notwendige
unterstiitzende Leistungen und Hilfen beschaffen und
koordinieren (Case Management).

Die Neunte Altersberichtskommission ist der Ansicht,
dass eine weiterentwickelte, modernisierte und insti-
tutionell aufgewertete Altenhilfe den fachlichen Kern
einer integrierten Senior*innenpolitik bilden kann.
Sie weist den Bund und die Lander auf die Notwendig-
keit hin, die bestehenden Strukturen der kommunalen
Altenhilfe und der Senior*innenpolitik strukturell zu
modernisieren. Eine Reform der Altenhilfe nach § 71
SGB XII wird in Fachkreisen schon lange kontrovers
diskutiert und es wurden immer wieder Vorschlige
zur Weiterentwicklung der Altenhilfe formuliert. Stark
vereinfachend kénnen dabei drei verschiedene Ansitze
unterschieden werden:

1. Eine erste Variante, die im Wesentlichen dem jetzigen
Status Quo entspricht, setzt auf eine Stairkung der
Eigeninitiative der Landkreise und der kreisfreien
Stadte als Trager der Sozialhilfe und damit auch der
Altenhilfe. Formale Ansatzpunkte fiir eine Weiterent-
wicklung der Altenhilfestrukturen sind hier in erster
Linie verwaltungsinterne Vorschriften und Richt-
linien zur Ausfithrung des § 71 SGB XII, senioren-
politische Fachplane oder dhnliche Regelungen auf
kommunaler Ebene. Die Modernisierung der kom-
munalen Altenhilfe sollte hierbei im Wesentlichen
durch ein Zusammenspiel aus fachlichen Impulsen
und materiellen Anreizen im Rahmen der senioren-
politischen Férderprogramme des Bundes und der
Linder vorangetrieben werden.

2. Eine zweite, regulatorisch stirker eingreifende
Variante setzt auf der Ebene der Bundesldnder an.
Sie zielt auf die Kombination aus verbindlichen
landesrechtlichen Vorgaben fiir die Altenarbeit der
Kommunen und einer regelgebundenen Finanzie-
rung durch die Bundeslander im Sinne des Konne-
xitdtsprinzips. Formaler Ansatzpunkt sind hier unter
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anderem die landesgesetzlichen Ausfithrungsgesetze
zum SGB XII, mit denen innerhalb der Bundeslinder
verpflichtende Standards zur kommunalen Ausge-
staltung der Altenhilfe gesetzt werden konnen.

3. Eine dritte, deutlich weiter gehende Variante sieht
verbindliche Vorgaben durch den Bundesgesetz-
geber vor. Diese konnten in Form eines ,,Altenhilfe-
strukturgesetzes® oder eines neu zu schaffenden,
eigenstindigen Sozialgesetzbuches nach dem Vorbild
des SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) erfolgen, das
wesentliche seniorenpolitische Themen und Rege-
lungsbedarfe einschliefilich der (aus der Sozialhilfe
herauszuldsenden) Altenhilfe biindelt und hier-
zu Uibergreifende Leitsdtze, Rahmenvorgaben und
Qualitatsstandards enthilt.

Aus Sicht der Kommission ist eine konsequente Re-
formpolitik auf Linderebene, bei der landeseigene
Ausfiihrungsgesetze formuliert und damit verbindliche
soziale Standards innerhalb der Bundeslidnder gesetzt
werden, kurzfristig der realistischste und vielverspre-
chendste Ansatz. Die Kommission fordert deshalb die
Bundeslander auf, auf landesgesetzlicher Grundlage die
Aufgaben der kommunalen Altenhilfe nach § 71 SGB
XII als kommunale Pflichtleistungen zu verankern und
aufgabenadiquat zu finanzieren. Um die Kommunen
finanziell nicht zu tiberlasten, muss dabei das Konnexi-
tatsprinzip unbedingt beachtet werden. Generell sollten
die Lander die Kommunen stirker unterstiitzen: Wer
die selbstbestimmte Teilhabe &lterer Menschen férdern
will, muss die Gestaltungsmoglichkeiten der Kom-
munen stirken. Diese auf die Bundesldnder bezogene
Reformoption wird inzwischen von vielen politisch
relevanten Akteuren unterstutzt, in einzelnen Bundes-
landern gibt es erste Vorstofie in diese Richtung.

Fiir die mittel- und langfristige Entwicklung der Alten-
hilfe empfiehlt die Kommission jedoch gleichzeitig
dem Bund, einen Dialogprozess zur Vorbereitung eines
neuen Sozialgesetzbuchs ,Teilhabe im Alter” zu initiie-
ren. Ein bundespolitischer Ansatz wire am besten dazu
geeignet, die Senior*innenpolitik generell aufzuwerten
und ein institutionelles Fundament fiir eine integrierte,
konsequent teilhabeorientierte Senior*innenpolitik

zu schaffen. In einem Dialogprozess sollte unter Be-
teiligung und Einbindung aller relevanten staatlichen
und nicht-staatlichen Akteure geklirt werden, wie die
politischen, verfassungs- und kompetenzrechtlichen
Hurden auf dem Weg zu einer solchen bundespoliti-
schen Losung tiberwunden werden konnten und welche
bundesgesetzliche Regelung denk- und machbar wire,
um die institutionellen Grundlagen fiir eine integrierte
Politik fiir ein gutes Leben im Alter zu schaffen.

Wer die selbstbestimmte Teilhabe
dlterer Menschen fordern will, muss

die Gestaltungsmoglichkeiten der
Kommunen stdrken.
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Die Altersberichterstattung
der Bundesregierung

Die Altersberichterstattung geht zuriick auf einen Beschluss des Deutschen Bundestages aus dem Jahr 1994.

Dieser Beschluss gibt der Bundesregierung auf, in jeder Legislaturperiode einen Bericht zur Lebenssituation von
dlteren Menschen in Deutschland zu erstellen. Erarbeitet werden die Berichte von unabhéngigen Sachverstiandigen-
kommissionen, die mit Expert*innen unterschiedlicher Fachrichtungen besetzt werden. Bislang sind die folgenden
Altersberichte erschienen:

1993: Erster Altenbericht ,Die Lebenssituation 2005: Funfter Altenbericht ,,Potenziale des Alters
alterer Menschen in Deutschland” in Wirtschaft und Gesellschaft. Der Beitrag
dlterer Menschen zum Zusammenhalt der
1998: Zweiter Altenbericht ,Wohnen im Alter” Generationen®
2001: Dritter Altenbericht , Alter und Gesellschaft” 2010: Sechster Altenbericht ,Altersbilder in der
Gesellschaft”
2002: Vierter Altenbericht ,Risiken, Lebens-
qualitit und Versorgung Hochaltriger 2016:  Siebter Altenbericht ,Sorge und Mitver-
- unter besonderer Bertiicksichtigung antwortung in der Kommune. Aufbau und
demenzieller Erkrankungen” Sicherung zukunftsfahiger Gemeinschaften®

2020: Achter Altersbericht , Altere Menschen und
Digitalisierung*

Die Altersberichte der Bundesregierung sind eine der wichtigsten Grundlagen fiir die 6ffentliche Diskussion
zu Fragen der Politik fiir dltere Menschen. Die bislang erschienenen Altersberichte der Bundesregierung
haben dartiber hinaus zur allgemeinen Verbreitung des Wissens {iber Alternsprozesse und die Situation dlterer
Menschen beigetragen.
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Download und Bestellung des Neunten Altersberichts

Download und Bestellung
des Neunten Altersberichts

Der Neunte Altersbericht der Bundesregierung sowie alle anderen Altersberichte
der Bundesregierung kénnen unter www.neunter-altersbericht.de herunter-
geladen werden. Auch Angaben zu den Bezugsquellen fiir gedruckte Fassungen
des Neunten Altersberichts sind auf der Website zu finden.

9. Altersbericht

der Bundesregierung

Die Website zum Neunten Altersbericht enthilt aufSerdem Informationen tiber
die Altersberichterstattung der Bundesregierung, iber Veranstaltungen zu den
Themen des Neunten Altersberichts sowie iber die Mitglieder der Neunten
Altersberichtskommission.

Bei Fragen zum Neunten Altersbericht oder anderen Altersberichten der

Bundesregierung kénnen Sie sich an die Geschiftsstelle fiir die Altersberichte
der Bundesregierung wenden (Kontakt siehe néchste Seite).
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Dr. Frank Berner
Dr. Christine Hagen
Silke Migala

Geschiftsstelle fiir die Altersberichte der
Bundesregierung

Deutsches Zentrum fir Altersfragen
Manfred-von-Richthofen-Str. 2
12101 Berlin

Telefon: 030 260740-86
E-Mail: altersberichte@dza.de

DZA | Deutsches Zentrum
far Altersfragen
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