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I Stellungnahme der Bundesregierung zum Bericht der Sachver-
standigenkommission fur den Vierten Altenbericht ,Risiken,
Lebensqualitat und Versorgung Hochaltriger unter beson-
derer Beruicksichtigung demenzieller Erkrankungen*

A. Einleitung

Der am 15. Januar 2002 der Bundesministerin fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Dr. Christine Bergmann (bergebene Vierte Altenbericht bereichert die vergleichsweise
junge Tradition der Altenberichterstattung um einen weiteren Spezialbericht. Der Erste
Altenbericht wurde im Jahr 1993 présentiert und lieferte erstmals eine umfassende und dif-
ferenzierte Analyse der Lebenssituation &lterer Menschen. Der 1998 vorgelegte Zweite
Altenbericht behandelt das Schwerpunktthema ,,Wohnen im Alter“. Mit dem Dritten
Altenbericht wurde im Jahr 2001 erneut ein Gesamtbericht zur Lebenslage alterer Men-
schen in der Bundesrepublik Deutschland vorgelegt — mit der ergénzenden Stellungnahme
der Bundesregierung zugleich eine Bilanz der Altenpolitik und ihrer Perspektiven im so-
eben begonnenen 21. Jahrhundert.

Nur eine Woche nach Ubergabe des Dritten Altenberichts an Frau Bundesministerin
Dr. Bergmann trat die von ihr berufene unabhangige Sachverstandigenkommission zur
Erstellung des Vierten Altenberichts am 28. Juni 2000 zur konstituierenden Sitzung zu-
sammen. Diese ungewohnliche Situation, dass in einer Legislaturperiode zwei Berichte,
ein Gesamt- und ein Spezialbericht, zu erarbeiten waren, geht auf einen Beschluss des
Deutschen Bundestages vom 24. Juni 1994 (Drucksache 12/7992) zuriick. Dieser hatte im
Zusammenhang mit der Debatte um den Ersten Altenbericht der Bundesregierung fiir das
Jahr 2000 die Vorlage eines weiteren umfassenden Berichts gefordert sowie fiir jede Le-
gislaturperiode einen Bericht zu einem seniorenpolitischen Schwerpunktthema.

Der interdisziplindr zusammengesetzten Altenberichtskommission unter Leitung von
Herrn Professor Siegfried Kanowski stand somit das knappe Zeitkontingent von nur
anderthalb Jahren zur Berichtserstellung zur Verfugung. Umso bemerkenswerter ist die
sorgfaltig recherchierte und auferordentlich fundierte Darlegung zur Lebenssituation
hochaltriger Menschen, die auf umfassende Weise aktuelle Forschungsergebnisse einbe-
zieht und aufbereitet.

Fokussiert werden Lebensbedingungen und Bedirfnisse einer in Zukunft rasch weiter wach-
senden Gruppe alter Menschen, ndmlich der Gber 80-j&hrigen. Das unterscheidet diesen Spe-
zialbericht in seiner Anlage vom Spezialbericht ,,Wohnen im Alter*, der sich auf einen the-
matischen Ausschnitt der Lebensverhaltnisse im Alter beschréanken konnte. So gerat der Vierte
Altenbericht bei aller Spezialitat doch letztlich zu einer umfassenden Analyse einer Bevolke-
rungsgruppe, tber die bisher noch nicht gentigend gesicherte Erkenntnisse vorliegen.

Muit der Verabschiedung des Ersten Altenberichts war die Bundesregierung explizit aufge-
fordert worden, den Abbau von Defiziten bzw. notwendige Verbesserungen in den Berei-
chen ,,Gesundheit im Alter” und ,,Wohnen im Alter” als Schwerpunktthemen kiinftiger
Altenpolitik aufzugreifen. Deshalb widmete sich der Zweite Altenbericht schwerpunkt-
maRig dem Thema ,,Wohnen im Alter”“. Nachdem der Dritte Altenbericht als Gesamtbe-
richt naturgemal nur allgemeinere Aussagen zum Thema Gesundheit machen konnte, ist
es nun dem Vierten Altenbericht vorbehalten, sich mit den Auswirkungen von Hochaltrig-
keit und Demenz grundlegend zu befassen und darauf hinzuwirken,

— dassdie noch im Ersten und Dritten Altenbericht aufgezeigten Defizite weiter abgebaut
werden,

— dass die Wahrnehmung fiir besondere Problembereiche weiterentwickelt wird und sich
die o6ffentliche Diskussion auch mit den daraus erwachsenden Erfordernissen ausei-
nander setzt,

— dass gezielte Anregungen fiir realitatsnahe Losungsansatze und umsetzbare Konzepte
entstehen.

\on grundlegender Bedeutung ist es, dass insbesondere die Demenzproblematik nicht vor-
dergrundig als Aufgabe der Medizin gesehen wird, sondern ergéanzend die sozialen Aus-
wirkungen und Anforderungen an die Gesellschaft in den Blick genommen werden.

Tradition der
Altenberichterstattung

Spezialbericht

Hochaltrigkeit
und Demenz
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Realistisches Bild
des hohen Alters

Aufgaben und
MaRnahmen der
Bundesregierung

Gesamtgesellschaftliche
Auswirkungen

Der Kommission ist es gelungen, zu einem bisher wenig aufbereiteten Thema substanzielle
Erkenntnisse zusammenzutragen, die den Blick fiir Besonderheiten der Hochaltrigkeit, fir
Defizite und fur Handlungserfordernisse scharfen.

Die Bundesregierung begriiRt das von der Kommission vermittelte realistische Bild des
hohen Alters als hilfreiche Basis fiir die Weiterentwicklung und zukinftige Gestaltung der
Altenpolitik. Die mit Hochaltrigkeit verbundenen Risiken und Gefahrdungen diirfen nicht
unterschatzt werden. Gleichzeitig sind aber die auch dieser Lebensphase innewohnenden
Potenziale aufzuzeigen, an denen sich geeignete InterventionsmaBnahmen orientieren
mussen, wenn sie effektiv sein sollen.

Ausdriicklich unterstitzt die Bundesregierung das zentrale Anliegen des Vierten Altenbe-
richts: Menschen in hohem Alter mdéglichst weitgehende Selbststandigkeit, Unabhangigkeit
und Wiirde zu gewahrleisten und zugleich Unsicherheit und Vorbehalten der Gesellschaft ge-
genuber hochaltrigen Menschen zu begegnen. Ein wesentlicher Befund des Berichts ist die
von der Sachverstandigenkommission getroffene Feststellung, dass sich die rasch anwach-
sende Gruppe der Hochaltrigen weder als positive Selektion der Rustigen noch als schwer
Pflegebediirftige beschreiben lasst, dass vielmehr die individuellen Unterschiede mit dem
Alter weiter zunehmen.

Das spricht dafiir, dass die Bundesregierung auf dem richtigen Weg ist, wenn sie eine breite
Palette von Hilfeangeboten einsetzen will, die sich eng an den unterschiedlichen Beddirf-
nissen der alten Menschen orientieren. Die vielfaltigen Ressourcen, aus denen Hochaltrige
schdpfen kénnen, missen nach Kraften gestarkt werden, um Lebensqualitat zu sichern.

Eine besondere Problemlage entsteht durch Demenzerkrankungen im Alter. Viele Fragen
sind hier noch offen, die verstarkte Anstrengungen der Forschung erfordern. Mit den von
der Bundesregierung ins Leben gerufenen Férderprogrammen sind hier wichtige Schritte
eingeleitet worden.

Zentrale Empfehlungen wie eine integrierte und burgernahe Beratung, fiir die bei Bedarf
auch die Hauslichkeit Hilfebedurftiger keine untiberwindbare Barriere ist, eine weiterent-
wickelte Vernetzung von Angeboten und Akteuren, eine Abstimmung von Leistungen der
Kranken- und der Pflegeversicherung sowie die Weiterentwicklung des Begriffs der Pfle-
gebedurftigkeit gehdren zu den langerfristigen Aufgaben, deren sich die Bundesregierung
angenommen hat.

Gesetze, die in dieser Legislaturperiode neu geschaffen oder novelliert worden sind, wie
das Heimgesetz, das Pflegeleistungserganzungsgesetz, das Qualitatssicherungsgesetz und
das Neunte Sozialgesetzbuch, sind ebenso Zeugnisse dieser Bemiihungen wie zentrale Mo-
dellprogramme, die auf Verbesserung der Versorgungsstrukturen fiir Hilfe- und Pflegebe-
dirftige abzielen.

Die Ausfiihrungen der Kommission zur ,,Ethik der Solidaritat mit Hochaltrigen* beinhal-
ten wichtige Positionsbestimmungen als Grundlage politischen und gesellschaftlichen
Handelns. Hiermit werden Eckpfeiler zur Orientierung bei kiinftigen sozial- und gesund-
heitspolitischen Entwicklungen benannt, denen sich die Bundesregierung auch weiterhin
ausdricklich verpflichtet fahlt.

Die Bundesregierung dankt der Expertenkommission fiir ihren trotz des enormen Zeit-
drucks Uberaus detaillierten und wissenschaftlich fundierten Bericht, der einen kompri-
mierten Schatz an Erkenntnissen und Handlungsanregungen fiir alle bereithélt, die in Po-
litik, Wissenschaft und Gesellschaft zum Wohl hochaltriger Menschen tétig sind.

B. Lebensumsténde hochaltriger Menschen — Potenziale und
Unterstiutzungsbedarf
1 Demografischer Wandel und Hochaltrigkeit

Die Kommission legt mit ihrem Bericht eine Bestandsaufnahme des so genannten vierten
Lebensalters vor. Verbunden mit einer differenzierten Betrachtung positiver und negativer
Aspekte zeichnet die Kommission ein realistisches Bild dieser Lebensphase.

Mit der Zunahme alter Menschen an der Gesamtgesellschaft ist insbesondere eine Zunahme
des Anteils der Hochaltrigen verbunden. Den wenigsten ist bislang bewusst, dass diese
Gruppe der Altenbevdlkerung sogar tiberproportional zunimmt. Die Gesellschaft wird sich
darauf einstellen miissen, dass es in naher Zukunft eher die Regel als die Ausnahme sein



—-19 -

wird, dass Menschen élter als 80 Jahre werden. Die Kommission weist zu Recht darauf hin,
dass Umstrukturierungen in Wirtschaft und Gesellschaft nicht zu umgehen sein werden,
wenn sich demografische Gewichtungen so eindrucksvoll und rasch verschieben, wie es die
9. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes nahe legt.

Der Ansicht der Kommission, dass ein solcher Prozess der Anpassung mit dem Ziel einer
neuen Kultur des Alters noch Zeit benétigen durfte, schlieRt sich die Bundesregierung an.
Die konkrete Auseinandersetzung mit der Entwicklung zu einer radikal altersgewandelten
Gesellschaft und ihren Folgen in allen Lebensbereichen bedarf jedoch der Stimulation und
kontrollierter Lenkung zugleich. Es geht vor allem darum, die demografischen Verande-
rungen auch als Erfolg vielféltiger Forschungsbemiihungen und sozialpolitischer Strate-
gien wahrnehmbar zu machen und zu lernen, positiv damit umzugehen. Ziel muss es sein,
das Phanomen der Hochaltrigkeit weder als gesellschaftliche Belastung noch als individu-
elle Bedrohung zu empfinden.

Eine besondere Herausforderung sieht die Bundesregierung darin, einer direkten oder indi-
rekten Benachteiligung und Ausgrenzung Hochaltriger entschieden entgegenzuwirken. Die-
ses Schutzes bedirfen besonders diejenigen alten Menschen, die aufgrund physischer und
psychischer Einschrankungen nicht mehr in der Lage sind, ihre eigenen Interessen zu ver-
treten. Wege dazu kdnnen, so die Kommission, Uber die Integration alter und sehr alter Men-
schen im generationenibergreifenden Diskurs, aber auch tiber eine bewusste Strukturierung
und Gestaltung des jeweils individuellen Lebensentwurfs bereits im mittleren Alter fiihren.

Die Bundesregierung setzt auf die Prinzipien von Normalitdt, von Integration und Partizi-
pation sowie von Individualitat und Kontinuitét der Lebensfiihrung.

Eine Grundvoraussetzung fiir eine zielgerichtete Altenpolitik sieht auch die Bundesregierung
in der Verbreiterung der verfiigharen Datenbasis. Wie die Kommission in ihrem Bericht durch-
gehend feststellt, fehlt es bislang an ausreichenden und validen Kenntnissen zu Lebenslagen,
zu Gesundheit, Interessen und Wiinschen Hochaltriger. Im Zusammenhang mit Forschungs-
planung und Forschungsférderung der Bundesregierung gilt es, hier zukiinftig weitere An-
stéRe zu geben, um diesem besonderen Forschungsbedarf Rechnung tragen zu kénnen.

Der von der Kommission aufgelistete Forschungsbedarf kommt dem nahe, was im Pro-
gramm ,,Gesundheitsforschung: Forschung fiir den Menschen® der Bundesregierung
bereits durch eine Vielzahl von Projekten realisiert wird. Mit den Mitteln der Projektforde-
rung etablieren vornehmlich das Bundesministerium fur Gesundheit und das Bundesminis-
terium fir Bildung und Forschung fiir ausgewahlte Bereiche Forschungsplattformen, die
exemplarisch aufzeigen, welche Expertisen, Ressourcen und Infrastruktur jeweils ent-
wickelt, bereitgestellt und verknipft werden miissen, um auch Probleme der hochaltrigen
Bevolkerung erfolgreich erforschen und Ergebnisse mdglichst zeitnah umsetzen zu kdnnen.

Mit den beiden institutionell geférderten Forschungseinrichtungen DZFA in Heidelberg
und DZA in Berlin verfiigt daruber hinaus das Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend Uber ein leistungsstarkes Potenzial fir eine weitere Unterstiitzung sol-
cher interdisziplinar angelegten Forschung.

In unserer Bevdlkerung gibt es kaum eine Altersgruppe, die so differenziert, so heterogen und
so stark im Umbruch begriffen ist wie die der Alteren. Die Aussage der Kommission, dass sich
die interindividuelle Varianz bis ins hdchste Alter weiter fortsetzt, bestatigt, dass sich die Bun-
desregierung auf dem richtigen Weg befindet, wenn sie eine breite Palette von Hilfeangebo-
ten einsetzt, welche die individuellen Bedurfnisse des Nutzers in den Mittelpunkt stellen.

Altere und auch sehr alte Menschen verfiigen ber erstaunliche Kompetenzen zur Pro-
blembewaltigung und vermdgen mit Unterstiitzung durch geeignete MalBnahmen ein ho-
hes MaR an Autonomie, an Lebensqualitit und an Lebenszufriedenheit zu bewahren oder
zuriickzugewinnen. Geeignete Ressourcen im sachlichen und personellen Umfeld gilt es
optimal zu erschlieRen.

2 Lebensverhéltnisse hochaltriger Menschen
2.1 Wirtschaftliche Lage

Der Bericht der Sachverstandigenkommission préasentiert eine umfassende Darstellung der
wirtschaftlichen Situation hochaltriger Menschen. Hierzu tragt vor allem die Tatsache bei,
dass eine Vielzahl aktueller Studien zu diesem Thema berlicksichtigt werden.

Forschungsbedarf

Wirtschaftliche
Lage



-20-

Wohnverhaltnisse

Altersgerechte Ausstat-
tung von Wohnraum
und Wohnumfeld

Die Bundesregierung begrifit die differenzierte Darstellung des Phdnomens der ,,Alters-
armut“, das in der 6ffentlichen Diskussion — vor allem bezogen auf die Gruppe der Hoch-
altrigen — vielfach Uberschatzt wird. Es wird herausgearbeitet, dass unter den hochaltrigen
Menschen nur ein sehr geringer Prozentsatz Hilfe zum Lebensunterhalt bezieht. Auch das
Phanomen der ,,verdeckten Armut“ betrifft eher jingere als &ltere Menschen. Diese Er-
gebnisse decken sich mit denen der Untersuchung ,,Alterssicherung in Deutschland 99
und denen des Alterssicherungsberichts 2001. Positiv erwahnt der Altenbericht, dass die
Bundesregierung im Rahmen der Rentenreform 2001 eine Grundsicherung auf Sozialhil-
feniveau ohne Ruckgriffsmdglichkeit auf die Kinder eingefiihrt hat, umso auch den Féllen
»verschamter Armut“ wirksam begegnen zu kénnen.

2.2 Wohnverhaltnisse

Der Vierte Altenbericht weist zu Recht auf die hohe Bedeutung der Wohnungs- und Wohn-
umfeldgestaltung fir die Aufrechterhaltung einer selbststdndigen Lebensfihrung im
Alter hin. Ausgehend von dem Leitbild, Menschen im hohen Lebensalter als handelnde
Subjekte eines selbststandigen und selbstbestimmten Lebens zu achten, fordert die Kom-
mission eine den individuellen Bedirfhissen angepasste Gestaltung und Ausstattung von
Wohnung und o6rtlicher Lebensumwelt.

Die Kommission bestatigt insoweit die Ausfilhrungen des Dritten und besonders die des
Zweiten Altenberichts, der das Wohnen im Alter als Schwerpunktthema behandelt hatte,
auch und gerade fiir die Gruppe der Hochaltrigen. Sie verweist darauf, dass die Bedeutung
der Wohnverhéltnisse als handlungsrelevante Ressource fiir eine méglichst eigenstandige
Lebensfiihrung mit zunehmendem Alter noch wéchst, wenn gesundheitliche Beeintréchti-
gungen den rdumlichen Aktionsradius und die Handlungsméglichkeiten einschranken. Bei
an Demenz Erkrankten bedarf es dabei besonderer Unterstiitzung und Begleitung unter
gleichzeitiger Wahrung der noch verbliebenen Kompetenz der Kranken. Vorhandene An-
sétze zur Erarbeitung einer spezialisierten Beratung werden von der Bundesregierung u. a.
uber die Forderung der Selbsthilfe unterstutzt.

Im Interesse einer realitdtsnahen Beschreibung der Wohnverhaltnisse alter Menschen emp-
fiehlt die Kommission beziiglich der Wohnungsausstattung mit langlebigen Gebrauchsg-
tern, die aus der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) 1998 des Statistischen
Bundesamtes vorliegenden Ergebnisse fir die Altersgruppe 70 und mehr Jahre durch den
Ergebnisnachweis fiir die Altersgruppe 80 und mehr Jahre zu erganzen. Dies hat die Bun-
desregierung bereits mit der Ergebnisbereitstellung im Rahmen der EVS 2003 umgesetzt.

Die Kommission fordert — vor dem Hintergrund einer derzeit entspannten Wohnungsmarkt-
lage — nicht die quantitative Ausweitung des Wohnraumangebots, ihre Forderungen zielen
vielmehr auf die qualitative Ausstattung von Wohnung und Wohnumfeld. In baulicher Hin-
sicht wird weiterer Handlungsbedarf vor allem im Hinblick auf die Barrierefreiheit, auch
beim Zugang zu Gebduden und Wohnungen, und auf eine altersfreundliche Umgestaltung
von Bad/Sanitarbereich gesehen. Neben der individuellen Wohnungsanpassung im Einzel-
fall sollte nach Auffassung der Kommission auch die generelle Wohnungsanpassung ganzer
Siedlungen oder zumindest Gebdudekomplexe verstérkt in Angriff genommen werden.

Zur Forderung baulicher Modernisierungsmafnahmen und zur Anpassung von Wohnung
und Wohnumfeld an veranderte Wohnbedrfnisse flihren Bund und Lander im Bereich des
Wohnungs- und Stadtebaus eine Reihe von Programmen durch. Den Erfordernissen der
Bestandsmodernisierung und des barrierefreien Bauens wurde insbesondere auch mit dem
Gesetz zur Reform des Wohnungsbaurechts Rechnung getragen, das in dieser Legislatur-
periode verabschiedet wurde und zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist. War die bishe-
rige Forderung des sozialen Wohnungsbaus vor allem auf den Wohnungsneubau gerichtet,
so gewinnt in der umfassenderen sozialen Wohnraumforderung daneben die Modernisie-
rung vorhandener Wohnungsbesténde als weiterer Férderschwerpunkt groReres Gewicht.
Alte Menschen und behinderte Menschen sind ausdriicklich als Zielgruppen der sozialen
Wohnraumforderung benannt. Dartber hinaus wurde als allgemeiner Fordergrundsatz in
das Gesetz aufgenommen, dass die Anforderungen des barrierefreien Bauens fir die Nut-
zung des Wohnraums und seiner Umwelt bei der Férderung zu berticksichtigen sind. Fur
den Mehraufwand baulicher MaRnahmen, die aufgrund spezieller Bedarfe behinderter
oder alter Menschen erforderlich sind, konnen zusatzliche Férdermittel gewéahrt werden.

Die soziale Wohnraumforderung kann damit zugleich AnstéRe geben, um barrierefreie und
altersfreundliche Bauweisen auch auBerhalb des geférderten Wohnungsbaus starker zu
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verbreiten. Denn nur wenn deren Notwendigkeit von allen am Bau Beteiligten — Bauher-
ren, Planer, Architekten, Bauwirtschaft — erkannt und bei BaumalRnahmen grundsétzlich
berlicksichtigt wird, konnen bauliche Barrieren weitgehend vermieden und Mdglichkeiten
fiir eine spatere Umriistung von Gebauden und Wohnumfeld entsprechend der sich veran-
dernden individuellen Wohnbedrfnisse offen gehalten werden.

2.3 Soziale Beziehungen

Bereits der Dritte Bericht zur Lage der &lteren Generation hat herausgestellt, welche Be-
deutung Familien- und Generationenbeziehungen bei der Betreuung und Pflege alter Men-
schen zukommt. Familidare Pflege beginnt — wie auch der Vierte Altenbericht belegt — hau-
fig als Partner/Partnerinpflege und wird mit zunehmendem Alter der Gepflegten immer
mehr auf die Kinder verlagert. Die Bereitschaft zur Pflegetibernahme ist hoch. Selbst von
den 90-jahrigen und é&lteren Pflegebediirftigen leben mit 57 Prozent immer noch gut die
Hélfte in privaten Haushalten. Die familidre und die ambulante Pflege sind bis ins héchste
Alter die dominierenden Versorgungsformen. Fur einen Umzug ins Heim sind insbeson-
dere demenzielle Erkrankungen (43 %) ausschlaggebend, bei denen die hausliche Pflege
selbst mit ambulanter Unterstiitzung haufiger an die Grenzen der Belastbarkeit stoft.

Aus Uberforderung in Pflegesituationen kann auch Gewalt erwachsen. Die Aussagen des
Berichtes zu Fragen der Gewalt als soziales Risiko des hohen Alters decken sich weitge-
hend mit den Erkenntnissen und den politischen Zielsetzungen des Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die Kommission weist zu Recht in ihren Emp-
fehlungen darauf hin, dass die Problematik der Viktimisierung im Alter weder vernachlas-
sigt noch dramatisiert werden sollte. In Ubereinstimmung mit der Kommission sieht auch
die Bundesregierung einen Forschungsbedarf zum Thema ,,Gewalt im Alter”, um das Wis-
sen auf diesem Gebiet zu erhohen.

Um Gewalt wirkungsvoll und nachhaltig zu bekdmpfen, bedarf es eines umfassenden und
ressortibergreifenden Gesamtkonzeptes. Mit dem Aktionsplan der Bundesregierung zur
Bekampfung von Gewalt gegen Frauen wird erstmals ein solches Konzept umgesetzt.

Hier sind Frauen jeden Alters gemeint. Dennoch werden in der Offentlichkeit mit dem
Thema meist jiingere Frauen oder Frauen in den mittleren Jahren assoziiert. Gewalt gegen
alte Menschen ist jedoch in mehrfacher Hinsicht ein Geschlechterthema.

Die Bundesregierung stimmt mit der Kommission darin iberein, dass alte Frauen haufiger
allein sind als alte Manner, dass sie haufiger den Verlust des Partners bewéltigen miissen
und ofter von Gewalt im familialen Kontext betroffen sind.

Aber auch die geschlechtsbezogene Verteilung hauslicher Pflegearbeit und die damit ein-
hergehenden, nach bisherigem Erkenntnisstand vergleichsweise hohen Anteile weiblicher
Gewaltaustibender bei Fallen der Vernachlassigung und Misshandlung in der Pflege soll-
ten starker thematisiert werden. Hier missen sinnvolle und gezielte Hilfestrukturen auf-
gebaut werden — eine Aufgabe, deren sich die Bundesregierung verstérkt annimmt.

2.4 Gesundheitliche Lage

Der Gesundheitszustand und die gesundheitliche Versorgung der Menschen im héherem
Lebensalter werden in der Zukunft zunehmend eine Rolle spielen, was in dem Uberpro-
portionalen Zuwachs von Menschen im hoheren Lebensalter gemessen an der Gesamtpo-
pulation der Bundesrepublik Deutschland begriindet liegt. Von besonderer Bedeutung
dabei ist — wie der vorliegende Vierte Altenbericht ebenfalls zeigt —, dass durch die zu
verzeichnende Verlangerung der Lebensdauer besonders in der letzten Lebensphase mit
einer altersspezifischen Multimorbiditdt zu rechnen ist. Ausgehend von der bereits im
Dritten Altenbericht getroffenen positiven Feststellung, dass es optimistische wissen-
schaftliche Aussagen gibt, die ein altersmaRiges Hinausschieben und somit eine Verkiir-
zung dieser belasteten Lebensphase prognostizieren, in der mit schweren gesundheitlichen
Beeintrachtigungen zu rechnen ist, missen gerade die Anstrengungen vermehrt werden,
die diesen positiven Trend unterstutzen.

Die zentrale Stellung der gesundheitlichen Verfassung fiir Lebensqualitat im Alter ist fiir
hochaltrige Menschen noch ausgeprégter als fir alte Menschen im Allgemeinen.

Eine qualitativ hochwertige Versorgung auch und gerade der alteren Generation zur \er-
fiigung stellen zu koénnen, ist eine der wichtigsten Zielsetzungen der Gesundheits- und
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Multimorbiditét
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Altenpolitik der Bundesregierung. Zu den Hauptmerkmalen einer solchen Versorgung
gehdren bedirfnisgerechte Koordination und \Vernetzung von Leistungen, Akteuren und
Kostentragern.

Alle, die in der Politik Verantwortung tragen, sind sich dartiber einig, dass eine Verbesse-
rung der Versorgungssituation insbesondere von demenziell erkrankten Menschen drin-
gend erforderlich ist. Das Spektrum der Probleme, die angegangen werden missen, um zu
einer durchgreifenden Verbesserung zu kommen, ist grol3. Dies zeigt auch der vorliegende
Vierte Altenbericht.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat dem in der \ergangenheit mit zahlreichen Mo-
dellprojekten im Bereich der Gerontopsychiatrie Rechnung getragen. Zurzeit ist eine
Expertise zur Situation psychisch kranker alter Menschen in Heimen in Auftrag gegeben.
Dariiber hinaus wird eine ,,Gerontopsychiatrische Handreichung flir Hausarzte und
Allgemeinmediziner* erarbeitet, die vor allem die Friherkennung und Friihbehandlung
bei Demenzen fordern soll. Im Rahmen der vom Bundesministerium fur Bildung und
Forschung und vom Bundesministerium fur Gesundheit gemeinsam konzipierten For-
schungsverbiinde ,,Kompetenznetzwerke in der Medizin“ ist auch ein Kompetenznetzwerk
Demenz geplant.

Defizite in quantitativer sowie qualitativer Hinsicht bestehen nicht nur im Bereich der ge-
zielten Prévention, der fruhzeitigen Diagnostik und ganzheitlichen, umfassenden Thera-
pie, sondern auch im Bereich der Pflege und Betreuung sowie der angemessenen Beratung
der an Demenz Erkrankten und ihrer pflegenden Angehdrigen. Hier steht die Politik noch
vor gewaltigen Herausforderungen. Aufgrund der finanziellen Zwénge wird es allerdings
nur maoglich sein, in kleinen Schritten voranzugehen.

Die Bundesregierung geht bei ihrer Arbeit zugunsten der Gesundheitsforderung im Alter
von den Grundannahmen aus, das Alter als Chance und Erfolg zu werten und unter dem
Aspekt des Zugewinns an Lebensqualitat zu gestalten.

Um eine rationale Grundlage fiir weitere Entscheidungen hinsichtlich der Entwicklung,
Durchftihrung und Erprobung von neuen und/oder ergénzenden Préventions- und Ge-
sundheitsforderungsmaflnahmen zu gewinnen, hat das Bundesministerium fiir Gesundheit
eine Expertise in Auftrag gegeben, die Ansétze und Strategien zur Gesundheitsférderung
und Pravention im Alter aufzeigen und anhand der Auswertung nationaler und internatio-
naler Beispiele Anregungen zur Weiterentwicklung von MalRnahmen in Deutschland ge-
ben wird. Die in Kiirze vorliegende Expertise wird Antworten auf die fur Pravention und
Gesundheitsforderung im Alter bedeutsamen Fragen geben, die auch im vorliegenden
Vierten Altenbericht thematisiert werden:

— Welche Potenziale fur Pravention und Gesundheitsférderung im Alter gibt es?

— Welche Bedingungen miissen vorhanden sein, um die vorhandenen Gesundheitspoten-
ziale ausschopfen zu kénnen?

— Welche Akteure missen einbezogen werden?

— Welche spezifischen Praventionsstrategien missen fir sozial Benachteiligte und fiir
Menschen in besonderen Lebens- und/oder Risikolagen entwickelt werden?

— Welche wissenschaftlichen und praktischen Anforderungen sind an Praventionsansétze
zu stellen?

— Was kann getan werden, damit die Prdventionsansétze auch wirklich umgesetzt und
genutzt werden?

Die Bundesregierung macht hier abschlieRend darauf aufmerksam, dass nach den neuesten
Daten beziiglich der vollstandigkeit der einzelnen bevélkerungsbezogenen Krebsregister
ein differenzierteres Bild — als im Bericht dargestellt — gezeichnet werden kann: Zwar ist
das Saarland nach wie vor das bislang einzige Register, das durchgangig fir alle Krebslo-
kalisationen eine Vollzéhligkeit von Giber 95 % aufweist, andere Register wie z. B. das Re-
gister im Regierungsbezirk Munster und das Krebsregister in Sachsen weisen inzwischen
eine Vollzéhligkeit fur alle Krebslokalisationen von durchschnittlich 80 bis 90 %, fiir eine
ganze Reihe von Lokalisationen bereits tiber 90 % aus, sodass zumindest zu diesen Loka-
lisationen bereits epidemiologische Aussagen getroffen werden kénnen.
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C. Erfordernisse und MalRnahmen in Politik und Gesellschaft

Aus dem veranderten und sich kiinftig weiter verschiebenden Altersaufbau der Bevolke-
rung erwachsen vielfaltige Handlungserfordernisse in Politik und Gesellschaft. Die Bun-
desregierung will dazu beitragen, dass die Chancen des langeren Lebens genutzt werden.
Alten Menschen gebiihrt die Solidaritat der Gesellschaft. Sie haben den Anspruch und das
Recht, ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben als geachtete und gleich-
wertige Mitglieder unserer Gesellschaft zu fihren.

Aufgabe der Politik ist es, die fur ein aktives und kompetentes Altern notwendigen Rah-
menbedingungen zu schaffen. Den alten Menschen, die krank, hilfe- oder pflegebediirftig
sind, stellt die Altenpolitik den gebotenen Schutz und die notwendige Unterstltzung bereit.
Der Erhalt der individuellen Wirde bis zum Lebensende ist dabei Grundlage aller
Bemuhungen. Die Bedingungen fiir die Pflege alter Menschen zu verbessern und zu sichern,
ist Ziel der Bundesregierung. Der vorgelegte Vierte Altenbericht bestéatigt der Bundesregie-
rung, dass sie auf dem richtigen Weg ist, wenn sie eine breite Palette von Hilfeangeboten
einsetzen will, die sich eng an den unterschiedlichen Bedirfnissen der alten Menschen ori-
entieren. Um Lebensqualitat in Sicherheit und Kontinuitat zu wahren, missen die vielfalti-
gen Ressourcen, aus denen Hochaltrige schopfen kdnnen, nach Kraften gestérkt werden.

1 Strukturen der Altenhilfe

Die Sachverstandigenkommission stellt zu Recht die Notwendigkeit politischer und gesell-
schaftlicher Intervention heraus, um eine moglichst weitgehende selbststandige Lebens-
fuhrung im Alter zu ermdglichen. In Verfolgung dieses Ziels erprobt das Bundesministe-
rium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen des seit Mitte des Jahres 2000
laufenden Modellprogramms ,,Altenhilfestrukturen der Zukunft* Projekte, die in unter-
schiedlicher Weise Strukturen der Altenhilfe im Sinne der selbststandigen Lebensfiihrung
alter Menschen nutzen und neu gestalten. Mit der zunehmenden Zahl hochaltriger Men-
schen steigen die Anforderungen deutlich an. Derzeit weist das Hilfesystem noch eine Reihe
von Defiziten auf. Die Strukturen sind unibersichtlich und zu wenig miteinander vernetzt,
die Hilfen oft nicht aufeinander abgestimmt, wie die Kommission zu Recht feststelit.

Die erprobten MalRhahmen haben besonders bei Fragen der Beratung von Betroffenen und
Angehdrigen und der Einbeziehung und Qualifizierung Freiwilliger bereits Erfolge erzielt.
Vielen Projekten ist es gelungen, Liicken in diesem Bereich zu schliefen und Defizite in
der Versorgung zu beseitigen. Schon jetzt ist zu erkennen: Eine angemessene und sub-
stanziell bessere Betreuung gerade von demenzkranken alten Menschen lasst sich nur mit
mehr Fachkenntnissen und mit einer starkeren Einbeziehung von Angehdrigen und Frei-
willigen erreichen. Durch Netzwerke werden unterschiedliche Ansprechpartner/innen und
Versorgungsangebote verknipft. Bisher nicht koordinierte Betreuungsleistungen werden
im Interesse der Hilfebedurftigen durch so genannte Case Manager zusammengefiihrt. Der
Verbraucherschutz wird durch Information und Beratung gestérkt. Diese und andere An-
sétze, die im Modellprogramm verfolgt werden, haben sich bislang als Erfolg erwiesen.

Die Erfahrungen aus dem Modellprogramm werden in die Uberlegungen zu einem umfas-
senden Altenhilfestrukturgesetz (Arbeitstitel) einflieBen. Ziel eines solchen Gesetzes sollte
die Behebung struktureller Mé&ngel und die Weiterentwicklung des Systems der Altenhilfe
im Rahmen der finanziellen Mdglichkeiten sein. Die Tréager der 6ffentlichen Altenhilfe sol-
len darauf hinwirken, ein tiberschaubares und leicht zugangliches System von Hilfen zur
Verfligung zu stellen, Leistungserbringer sollen zusammenarbeiten und ihre Hilfestruktu-
ren vernetzen und koordinieren. Leistungstrager und Leistungserbringer sollen bei der Fest-
legung von Grundsétzen und Mal3staben der Qualitatssicherung zusammenwirken.

Dariiber hinaus hat die Bundesregierung modellhaft in 11 stationdren Einrichtungen
der Arbeiterwohlfahrt die Erprobung des kanadischen Personalbemessungsverfahrens
PLAISIR (Planification Informatisee des Soins Infirmiers Requis — EDV-gestiitzte
Planung der erforderlichen Krankenpflege) geférdert. Mit dem Pflegequalitatssicherungs-
gesetz wurde erreicht, dass Pflege- und Personalbedarfsermittlungsverfahren Bestandteil
der Rahmenvertrage der pflegerischen Versorgung werden. Im Gegensatz zu den Perso-
nalrichtwerten, die alternativ ebenfalls vereinbart werden konnen, bietet ein Personal-
bedarfsermittlungsverfahren wie PLAISIR den Vorteil, dass es individuell auf die Beddirf-
nisse der Bewohnerinnen und Bewohner abgestimmt ist.

Nach der erfolgreichen Erprobung des Verfahrens PLAISIR steht nun der flichendeckende
Einsatz von PLAISIR in Deutschland an. Hierfiir ist das Verfahren weiterzuentwickeln und
an die deutschen Bedingungen in der Pflege anzupassen.

Gesellschaftliche
Solidaritat mit alten
Menschen

Modellprogramm
,JAltenhilfestrukturen
der Zukunft*

Ermittlung des Bedarfs
an Pflegepersonal
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Méglichkeiten und
Grenzen selbststéandiger
Lebensfiihrung

Baumodellférderung

Modellprogramm
,.Selbstbestimmtes
Wohnen im Alter*

Hilfen nach dem BSHG

Die Forderung der Selbststandigkeit alter Menschen sowie die Unterstutzung hilfe- und
pflegebedurftiger alter Menschen im Hinblick auf ihre Selbststandigkeit sind in der Alten-
politik des Bundes insbesondere auch vor dem Hintergrund des demographischen Wandels
von zentraler Bedeutung. Zur weiteren Ausgestaltung und Umsetzung dieser Zielstellun-
gen ist es unabdingbar, tiber aktuelle Zahlen und Fakten als wichtige Entscheidungshilfen
fur die weitere Verbesserung der Situation von Hilfe- und Pflegebedirftigen zu verfiigen.
Daher soll die in den Jahren 1990 bis 1993 durchgefiihrte Untersuchung ,,Mdglichkeiten
und Grenzen selbststandiger Lebensfiihrung Hilfe- und Pflegebedirftiger in privaten
Haushalten“ (MuG 1) wiederholt werden. Die Daten der seinerzeit durchgefihrten Unter-
suchung sind inzwischen tberholt und insbesondere durch die Einfihrung der Pflegever-
sicherung und aufgrund struktureller Verdnderungen in der Altenhilfe nicht mehr aussage-
kraftig genug. Die durchzufiihrende Untersuchung soll einen Uberblick zur Entwicklung,
Situation und Qualitat der hauslichen Pflege seit Einflihrung der Pflegeversicherung zur
Verfugung stellen. Damit wird eine Grundlage fiir die Einschatzung des Handlungsbedarfs
im ambulanten Bereich geschaffen, wozu auch die Weiterentwicklung und Férderung der
Qualitat der ambulanten Pflege gehdren.

2 Baumodellférderung und Wohnberatung

Die Bundesregierung stimmt mit der Kommission darin berein, dass praventive MaR-
nahmen zur Veranderung der Wohnsituation, die auch den Anforderungen bei Hoch-
altrigkeit besser gerecht wird, in Zukunft eine groRere Rolle spielen sollten. Ziel der Bau-
modellférderung des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ist es
deshalb bereits jetzt, durch Aufzeigen neuer Wege die Lebenssituation alter Menschen zu
verbessern. Hierzu gehdren auch Modelle fir alte Menschen mit Behinderungen.

Geforderte Projekte sollen insbesondere dem Erhalt einer selbststéndigen Lebensfiihrung
dienen. Unter Berticksichtigung aktueller gerontologischer Erkenntnisse soll nach M&g-
lichkeit Individualitat, Wohnlichkeit und Privatsphare mit hohen Betreuungs-, Hilfe- und
Pflegestandards kombiniert werden. Gerade auch bei Modellen fiir alte, behinderte Men-
schen geht es vor allem darum, verbesserte Mdglichkeiten der Eingliederung und Integra-
tion in das gesellschaftliche Leben zu fordern. Gefordert werden insbesondere Neubau-,
Umbau- oder SanierungsmalRnahmen.

Weitere Schwerpunkte der Baumodellférderung liegen in der nachhaltigen \Verbesserung
der Wohn- und Lebensmdglichkeiten fiir alte Menschen mit Behinderungen, insbesondere
auch mit geistigen und Sinnes-Behinderungen. Ferner soll eine modellhafte Pflege- und
Betreuungseinrichtung den spezifischen Bedurfnissen alter Migrantinnen und Migranten
entgegenkommen und Chancen einer besseren Integration herausarbeiten.

Dariber hinaus ist es ein neuer und wichtiger Schwerpunkt der Baumodellférderung, zu-
kunftsweisende Mdglichkeiten zur Unterstiitzung alter Menschen mit gerontopsychiatri-
schen Beeintrachtigungen, insbesondere demenzkranker alten Menschen, zu erproben und
zu dokumentieren.

Mit dem Modellprogramm ,,Selbstbestimmt Wohnen im Alter* hat das Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend die zentralen Fragestellungen des Wohnens im
Alter aufgegriffen und Lésungsansétze aufgezeigt. Die Ergebnisse des Modellprogramms
unterstreichen die grofle Bedeutung der Wohnungsberatung, die jedoch bereits im Vorfeld
einer Hilfs- und Pflegebediirftigkeit einsetzen sollte. Angesichts der hohen Diskrepanz
zwischen subjektiver Wohnzufriedenheit und objektiv feststellbaren Méangeln der seni-
orengerechten Wohngestaltung muss dabei starkeres Augenmerk auf den Abbau von Bar-
rieren der Inanspruchnahme der Wohnberatung gelegt werden.

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend unterstiitzt die Bestre-
bungen der Bundeslander, die um einen weiteren Ausbau der Wohnberatung bemiiht sind. So
wird im Modellprogramm ,,Erfahrungswissen fir Initiativen“ erprobt werden, wie eine eh-
renamtliche Wohnberatung erganzend zu Hauptamtlichen Diensten aufgebaut werden kann.

Dem altersgemischten Wohnen kommt besondere Bedeutung zu, um Nachbarschafts-
systeme mit wechselseitigen Hilfen zu ermdglichen. Dabei sollte nicht nur die Méglich-
keit der Unterstiitzungsleistungen von Jiingeren an Altere, sondern der wechselseitige Cha-
rakter von Hilfs- und Unterstiitzungssystemen betont werden.

Zu der von der Kommission erstellten ausfihrlichen Empfehlung unter 6. ist ergdnzend an-
zumerken, dass alten Menschen, die bediirftig im Sinne des Bundessozialhilfegesetzes
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(BSHG) sind, voraussetzungsgemal® grundsétzlich samtliche Hilfen des Bundessozialhil-
fegesetzes zur Verfugung stehen. Bei ihnen wird ergénzend aber immer zu priifen sein, ob
dariiber hinaus einzelne MaRnahmen der Altenhilfe in Betracht kommen (vgl. § 75 BSHG).
Die Altenhilfe soll einmal dazu beitragen, Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen,
zu verhten, zu Uberwinden oder zu mildern. Diese Schwierigkeiten kdnnen korperlicher,
geistiger oder seelischer Art sein. Zum anderen soll die Hilfe dazu beitragen, alten Men-
schen die Mdglichkeit zu erhalten, am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen. Als Mal3-
nahme der Hilfe kommt auch Hilfe bei der Beschaffung und zur Erhaltung einer Wohnung,
die den Bedurfnissen des alten Menschen entspricht, in Betracht.

3 Inner- und aufBerfamiliale Unterstitzung
3.1 Hausliche Hilfe und Pflege

Die von der Kommission in ihren Empfehlungen Nr. 21 und 22 geforderte Beratung fir pfle-
gende Angehorige kommt bereits im Rahmen der nachrangigen Hilfe zur Pflege nach dem
Bundessozialhilfegesetz in Betracht. Nach § 69b BSHG sind die angemessenen Kosten zu
ubernehmen, wenn im Einzelfall eine Beratung der Pflegeperson geboten ist. Hier ist zu den-
ken an die besondere Fach- und Lebensberatung in Zusammenhang mit der Pflegetétigkeit.

Nach dem Bundessozialhilfegesetz ist es das erklarte Ziel des Gesetzgebers, die hausliche
Pflege dort, wo sie fachlich in Betracht kommt, zu erméglichen. Um die auch im Bericht
(Empfehlung Nr. 28) gewiinschte h&usliche Pflegebereitschaft zu fordern, sind im Rahmen
der Hilfe zur Pflege des Bundessozialhilfegesetzes eine Reihe von Leistungen — abgestuft
nach der Schwere der Pflege — vorgesehen. So kénnen bei auBerfamilialer Unterstiitzung
(z. B. durch Freunde und Nachbarn) dem pflegebediirftigen Menschen die angemessenen
Aufwendungen der Pflegeperson erstattet werden; auch kénnen angemessene Beihilfen
gewahrt werden. In schweren Pflegeféllen wird ein pauschaliertes Pflegegeld gewahrt.
Daneben kénnen — auch zeitweise — besondere Pflegekrafte finanziert werden, wenn dies
zur Sicherstellung der hduslichen Pflege erforderlich ist.

3.2 AuRerfamiliale Hilfestellungen

Zu der im Bericht geforderten Einrichtung einer integrierten Beratung zu den vorhande-
nen Hilfsangeboten ist festzuhalten, dass dies im Rahmen der Sozialhilfe bereits bertck-
sichtigt ist. Eine Leistungsart der Sozialhilfe ist die persénliche Hilfe. Zur personlichen
Hilfe gehort auRer der Beratung in Fragen der Sozialhilfe (§ 14 des Ersten Buches Sozial-
gesetzbuch) auch die Beratung in sonstigen sozialen Angelegenheiten, soweit letztere nicht
von anderen Stellen oder Personen wahrzunehmen ist (vgl. § 8 Abs. 2 BSHG). Entspre-
chend dem Ziel der Altenhilfe, altersbedingte Schwierigkeiten zu beseitigen oder zu mil-
dern, sind der Altenhilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz neben den oben genannten
Aufgaben noch die folgenden besonderen Beratungsaufgaben tbertragen worden:

— Hilfe in allen Fragen der Aufnahme in eine Einrichtung, die der Betreuung alter Men-
schen dient, insbesondere bei der Beschaffung eines geeigneten Heimplatzes,

— Hilfe in allen Fragen der Inanspruchnahme altersgerechter Dienste,
— Hilfe zu einer Betétigung, wenn die von alten Menschen gewtinscht wird.

Der Vierte Altenbericht weist auf Tendenzen zur steigenden Einsamkeit und Isolation im
Alter hin. Dem koénnen intakte Netzwerke ebenso entgegenwirken wie Mitgliedschaften in
Vereinen und Verbanden. Der von der Kommission in ihrer Empfehlung Nr. 7 geforderten
Hilfe fir einsame hochaltrige Menschen kommt die Altenhilfe nach dem Bundessozialhil-
fegesetz nach. Sie will alten Menschen die Mdéglichkeit erhalten, am Leben in der Ge-
meinschaft teilzunehmen. Diesem Ziel dient die Hilfe zum Besuch von Veranstaltungen
oder Einrichtungen, die der Geselligkeit, der Unterhaltung, der Bildung oder den kulturel-
len Bediirfnissen alter Menschen dienen. Alten Menschen soll auch die Verbindung mit
nahe stehenden Personen ermoglicht werden.

Aufgrund der sinkenden Beteiligung alter Menschen an Vereinen und Verbanden kommt
mit steigendem Alter den Seniorenorganisationen wachsende Bedeutung zu, die neben ei-
nem aktiven gesellschaftlichen Engagement die Mdglichkeit zu Freizeitgestaltung und Ge-
selligkeit bieten. Hier sind in erster Linie die Kommunen gefordert, wohnungsnahe Ange-
bote bereitzustellen, die alten Menschen auch bei Mobilitatseinschrankungen eine gute

Kostenerstattung der
Berechnung fir pfle-
gende Angehdrige
nach BSHG

Integrierte Beratung

Altenhilfe nach dem
BSHG

Altenselbsthilfe
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Modellprogramm
»Erfahrungswissen fir
Initiativen*

Neurologische
Erkrankungen und
Fahreignung

Gewalt im Alter

Erreichbarkeit gewahrleisten. Angebote miissen auf ihre Attraktivitét fir Nutzer/Nutzerin-
nen Uberprift und an sich wandelnde Bedarfslagen alter Menschen angepasst werden. Die
Altenselbsthilfe sollte in diesem Zusammenhang starker gestiitzt werden. Das Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend fordert auf Bundesebene Senioren-
organisationen und wird im Rahmen des Modellprogramms ,,Erfahrungswissen fir Ini-
tiativen” alte Menschen zu seniorTrainern weiterbilden und ihnen im Bereich der
Altenselbsthilfe Einsatzmoglichkeiten eréffnen.

Alte Menschen sind in hohem MaRe gesellschaftlich engagiert, wobei sich mit steigendem
Alter das ehrenamtliche Engagement verringert. Stéarker als bisher mussen gesellschaftli-
che Rollen gefunden werden, die alten Menschen ein Engagement erméglichen, das ihren
\orstellungen und Winschen entspricht. Mit Besuchsdiensten unterstiitzen viele aktive
Alte diejenigen, die wegen Hilfs- oder Pflegebediirftigkeit von Isolation bedroht sind.
Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend wird im Rahmen des
0. g. Modellprogramms ,,Erfahrungswissen fir Initiativen* (EFI) den Aufbau von Fortbil-
dungsmafnahmen fir diese Besuchsdienste fordern, um sie bei ihrer Tatigkeit zu unter-
stiitzen. Hierbei wird auch der Umgang mit Demenzkranken und die Unterstiitzung ihrer
Angehdorigen eine Rolle spielen.

Da der Anteil alter Menschen mit Fahrerlaubnis kontinuierlich ansteigt, ist es sehr zu be-
gruRen, dass die Kommission die Aufmerksamkeit auch auf diese Problematik gerichtet
hat. Die Kommission weist zutreffend auf die Bedeutung hin, die einer adéquaten und va-
liden Untersuchungsmethodik im Rahmen der Beurteilung der Fahrtauglichkeit von Pati-
enten mit speziellen neurologischen Erkrankungen, wie z. B. Demenzen, zukommt. Ins-
besondere bei dieser Patientengruppe kann die Diagnosestellung allein nicht als Kriterium
zur Beurteilung der Fahreignung herangezogen werden. Unabhéangig von der Zuordnung
der vorliegenden Symptome des Patienten zum Krankheitshild der Demenz sollte bei der
Beurteilung der Fahreignung das Ergebnis der Uberpriifung verkehrsrelevanter neuro-psy-
chologischer Funktionsausfélle das entscheidende Kriterium sein.

Da bislang keine validen Testverfahren fiir demenzbedingte Funktionsausfélle definiert
sind, hat das Bundesministerium fiir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen bei der Bundes-
anstalt flr Stralenwesen Forschungsprojekte in Auftrag gegeben, bei denen sowohl die
Héufigkeit neurologischer Erkrankungen und neuropsychologischer Funktionsausfalle als
auch die Frage der Validitat der verschiedenen Untersuchungsmethoden (neuropsycholo-
gische Testbatterien, Fahrsimulator und reale Fahrprobe) im Mittelpunkt des Forschungs-
interesses stehen.

Den Ausfiihrungen der Kommission hinsichtlich des Themas ,,Gewalt im Alter ist zuzu-
stimmen. Auch die Bundesregierung sieht die Notwendigkeit, im Rahmen eines Gesamt-
konzeptes zur Bekampfung von Gewalt auch die Problematik von Gewalt im Alter anzu-
gehen. Seit 1998 fiihrte das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
zusammen mit der Landeshauptstadt Hannover ein dreijéhriges Modellprojekt durch, das
sich mit dem Schutz von Seniorinnen und Senioren im personlichen Nahraum befasste.

Ziel des Projektes war es, auf das sensible Thema Gewalt gegen Alte und Schwache auf-
merksam zu machen, gegen Ubergriffe vorzugehen und ihre Ursachen aufzukldren, aber
auch gezielte Hilfen fir Opfer bereitzustellen. Um ein hohes MaR an Umsetzbarkeit und
Ubertragbarkeit der Ergebnisse in anderen Kommunen zu gewahrleisten, entwickelte das
Projekt einzelne ,,Bausteine®, die bereits bestehende Strukturen vor Ort mit einbezogen
und vernetzten, wie z. B.

— Einrichtung und Erprobung spezialisierter Hilfs- und Beratungsdienste,

— Weiterbildung von Expertenteams im medizinischen, sozialen und therapeutischen
Bereich,

— Fortbildung fiir Angehdrige verschiedener Berufsgruppen,
— Untersuchung tiber Méglichkeiten und Grenzen der Offentlichkeitsarbeit,
— Einrichtung eines Beratungs- und Krisentelefons seit 1. Médrz 1999.

Im Rahmen einer bundesweiten Abschlusstagung im Juli 2001 wurden Handlungsemp-
fehlungen vorgestellt, die geeignet sind, Perspektiven fiir weitere Interventions- und
Préaventionsstrategien aufzuzeigen.
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4 Medizinische Versorgung
4.1 Pravention und Gesundheitsférderung

Zwischen Sachverstandigenkommission und Bundesregierung besteht Ubereinstimmung
darin, dass Pravention und Gesundheitsférderung in allen Altersgruppen im Hinblick auf die
Lebensqualitat von grofer Bedeutung sind, um Krankheiten und Einschrankungen im Alter
so weit wie mdglich zu verhindern oder ihren Ausbruch um einige Jahre hinauszuzogern.

Der Konigsweg zu einer Minderung von Risiken und Krankheitsursachen und somit zu ei-
ner Verbesserung des Gesundheitszustandes alter Menschen kann nur tiber verstarkte An-
gebote im Vorfeld krankheitsbedingter Einschrankungen fihren. Das Modell der préven-
tiven Hausbesuche, wie es in der Schweiz bereits erfolgreich erprobt worden ist, scheint
eine Erfolg versprechende Maglichkeit zu er6ffnen.

Das vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen eines
EU-Projekts geforderte und am Albertinen Haus Hamburg angesiedelte Vorhaben ,,Préven-
tive Gesundheitsberatung fir ein erfolgreiches Altern — Kooperation zwischen Hausérzten
und Geriatrischem Zentrum* orientiert sich an diesem Ansatz. Der Nutzen niedrigschwel-
liger Gesundheitsvorsorge wird belegt und ein Anwenderhandbuch fir ein Praventivpro-
gramm erarbeitet, das potenziellen Nachahmern Arbeitshilfe sein wird. In einem weiteren
Arbeitsabschnitt des Projekts wird es darum gehen, das Préventionsprogramm in der Re-
gelversorgung zu verankern.

Die gesundheitliche Versorgung alter Menschen hat mit Blick auf Strukturen und Qualifi-
kation der beteiligten Akteure bislang einen beachtlichen positiven Entwicklungsprozess
durchlaufen. So ist z. B. Rehabilitation im Alter bereits heute fester Bestandteil unseres
Gesundheitsversorgungs- und Altenhilfesystems. Der Bedarf an stationédrer und ambulan-
ter geriatrischer Rehabilitation wird zweifellos weiter steigen.

Das kann aber nicht nur bedeuten, den Ausbau der stationdren und teilstationdren geriatri-
schen und gerontopsychiatrischen Kapazitaten weiter voranzutreiben, wie es die Kom-
mission fordert. In erster Linie muss es zukiinftig darum gehen, Qualitat und Effektivitat
in den vorhandenen Strukturen zu fordern. Dies geschieht bereits im Rahmen verschiede-
ner Projekte, die u. a. die Effektivitat geriatrischer Rehabilitation und die Zusammenhange
bei der Dekubitusentstehung untersuchen. Weitere Anstrengungen sind erforderlich, um
das System der Hilfen so zu verbessern, dass noch vorhandene Liicken geschlossen wer-
den kénnen.

Der ganzheitliche geriatrische Versorgungsansatz vermag léngerfristig Pflege- und Ver-
sorgungskosten zu sparen und Lebensqualitét zu sichern. Er erfordert kurz- und mittelfris-
tig einen verstarkten Mitteleinsatz. Zusatzliche Kosten kénnen einerseits durch die Not-
wendigkeit entstehen, die Erfolge der Intervention zu sichern, d. h. Nachhaltigkeit zu
gewabhrleisten. Hinzu kommen Risiken gesundheitlicher Einbriiche wéahrend einer verlan-
gerten Lebenszeit.

Sowohl die Mdglichkeiten der ambulanten geriatrischen und gerontopsychiatrischen Rehabi-
litation als auch die der heimintegrierten Rehabilitation verdienen daher fundierte Erprobung
und Evaluation. Im Rahmen des bereits erwahnten Modellprogramms ,,Altenhilfestrukturen
der Zukunft* werden Malinahmen dieser Art gefordert und wissenschaftlich begleitet.

4.2 Koordination und Vernetzung

Eine effektive Nutzung bereits vorhandener Mdglichkeiten und Einrichtungen ist nur dann
zu erwarten, wenn eine Vernetzung von Strukturen gelingt, die nicht nur Gber die Grenzen
einzelner Fachdisziplinen reicht, sondern Grenzziehungen zwischen ambulanten und sta-
tiondren Versorgungsformen und zwischen verschiedenen Systemen tberwindet. Es ist
eine der wichtigsten Aufgaben qualifizierter Fachkrafte in der Geriatrie, die wachsende Be-
reitschaft der Hausdrzte/innen als primdre Ansprechpartner alter Menschen zum Erwerb
geriatrischen Wissens zu nutzen und Fachkliniken fir den Transfer von Spezialwissen in
die hausarztliche Praxis zu 6ffnen. Das Geriatrische Netzwerk, ein Kooperationsmodell
zwischen niedergelassenen Arzten/innen und geriatrischer Klinik mit Koordinierungs- und
Beratungsstelle in Hamburg, beweist, dass dieser Briickenschlag so gelingen kann, dass
alle Beteiligten profitieren.

Praventive
Hausbesuche

Ambulante und
stationdre Rehabilitation

Geriatrisches Netzwerk
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Modellprogramm
,JAltenhilfestrukturen
der Zukunft*

Aufklarung und
Beratung

Alzheimer Telefon

Anleitung zum Umgang
mit Demenzkranken

Qualitatshandbuch
,,Leben mit Demenz“

Durch Koordination und Vernetzung von Angeboten kénnen einerseits Lebensqualitét Be-
troffener und berufliche Zufriedenheit der Akteure gesteigert, andererseits auch struktu-
relle Mangel beseitigt und das System der Altenhilfe weiterentwickelt werden. Das gilt
auch und in besonderem MaRe fiir die Versorgung Demenzkranker. Von den 20 fiir das Mo-
dellprogramm ,,Altenhilfestrukturen der Zukunft“ ausgewahlten Projekten widmen sich
allein acht einer verbesserten Versorgung Demenzerkrankter, vier der Vernetzung geriatri-
scher Rehabilitation mit der Altenhilfe. Sie reprasentieren dabei ein breites Spektrum mog-
licher und innovativer Ansétze. Die Ende 2001 gezogene Zwischenbilanz hat u. a. gezeigt,
dass das Engagement ehrenamtlicher Laien als ernst zu nehmendes Zukunftspotenzial bei
der Betreuung Demenzerkrankter gepflegt und vorsichtig weiterentwickelt werden muss.

Sowohl die Einbeziehung entsprechend vorbereiteter und begleiteter Helfer als auch eine
verbesserte Beratung pflegender Angehériger kann deren Belastung spiirbar abmildern.

Mit konsequenter Unterstiitzung der Arbeit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft tragt die
Bundesregierung dazu bei, dass Aufklarung, Beratung und der Aufbau von hilfreichen
Netzwerken kontinuierlich gewahrleistet werden und weiter ausgebaut werden kénnen.

Um der Herausforderung durch die demographisch bedingt wachsende Anzahl demenz-
erkrankter alter Menschen auf Dauer gerecht werden zu kénnen, bedarf es jedoch einer ge-
sellschaftlich breit angelegten Informations- und Qualifizierungsaktion, eine Forderung
der Kommission, die die Bundesregierung in ihrer Initiative zu einem langerfristig ge-
planten Aktionsprogramm Demenz bestétigt.

4.3 Aktionsprogramm Demenz

Das Programm soll Aufklarung, Information zu Hilfen vor Ort und Unterstiitzung pfle-
gender Angehdriger leisten und von einschldgigen Projekten begleitet werden. Damit sol-
len Grundlagen fur ein besseres Verstandnis und fur Alltagskompetenz im Umgang mit De-
menzerkrankungen geschaffen werden. Basiselemente sind die Einrichtung eines von der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft betriebenen zentralen Beratungstelefons sowie der
Aufbau einer Datenbank zu spezifischen Hilfe- und Betreuungsangeboten aus den Ergeb-
nissen einer flachendeckenden bundesweiten Strukturerhebung.

Das Alzheimer Telefon soll den erfahrungsgemal vielféltigen Informations- und Hilfe-
bedarf auffangen. Fir alle Ratsuchenden macht es unter der bundeseinheitlichen Num-
mer 01803-17 10 17 ein leicht zugéngliches Angebot, das durch weitere flankierende Ein-
zelmaRnahmen auf regionaler Ebene erganzt werden soll.

Die o6ffentliche Darstellung und damit Enttabuisierung der Demenz und ihrer Folgen wird
auch durch das Bundesministerium fir Gesundheit unterstitzt. Bereits 1999 wurde die
Broschire ,,Wenn das Gedéchtnis nachldsst vom Bundesministerium fir Gesundheit he-
rausgegeben. Auch in Zukunft sollen gesetzgeberische Malinahmen flankiert werden durch
eine gezielte Offentlichkeitsarbeit von Bundesregierung und Pflegekassen. Sie soll \Ver-
stdndnis insbesondere fir die Situation demenzkranker Menschen wecken, Anleitungen
zum Umgang mit ihnen geben, MaBnahmen der Pravention zur Vermeidung von Pflege-
bedurftigkeit oder Verhinderung einer Verschlimmerung aufzeigen und Grundlagenwissen
fiir eine bedirfnisorientierte Pflege und Betreuung dementer Menschen vermitteln.
Zudem soll auf gelungene Projekte der Betreuung dementer Menschen aufmerksam ge-
macht werden, in denen sich in Uberzeugender Weise biirgerschaftliches Engagement mit
professioneller Pflege zum Wohle der Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen verbindet.

Selbstverstandnis, Rahmenbedingungen und Pflegekonzepte gerade in stationdren Ein-
richtungen missen zunehmend auf die Bedirfnisse Demenzkranker abgestimmt werden.
Die Kommission zeigt verschiedene geeignete Moglichkeiten auf, die freilich noch ge-
nauerer und l&ngerfristiger Erprobung und differenzierter Auswertung bedtrfen. Es gibt
bereits viel versprechende Ansatze, die mit Unterstiitzung der Bundesregierung wissen-
schaftlich evaluiert und auf ihre Ubertragbarkeit gepriift werden.

Fur eine angemessene Versorgung hochaltriger und demenzerkrankter Menschen ist der
Einsatz besonders geschulten Pflegepersonals unverzichtbar. Eine berufsbegleitende Qua-
lifikation des Pflegepersonals verfolgt die Bundesregierung mit dem neuen, vom Kurato-
rium Deutsche Altershilfe erarbeiteten Qualitatshandbuch ,,Leben mit Demenz“. Es stellt
Pflegenden in allen Bereichen Handlungsanleitungen mit personlichkeitszentriertem An-
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satz zur Verfugung, die sich am Alltag in den Einrichtungen orientieren und sich auch in
kleinen Schritten umsetzen lassen. Wichtig daran ist, dass Austausch und Nutzung von Er-
fahrungen der Praxisexperten gefordert werden.

Aber auch architektonisch notwendige UmbaumalRnahmen zur bedarfsgerechten Betreu-
ung Demenzerkrankter in gesonderten Wohnbereichen lassen sich in ganz normalen Pfle-
geheimen erfolgreich realisieren, wie Projekte des Modellprogramms Altenhilfestrukturen
der Zukunft zeigen. Ablauforganisationen und Personaleinsatzkonzepte sind inzwischen
implementiert und werden weiterentwickelt.

4.4 Sterbebegleitung: Umsetzung der Hospizidee

Die zahlenmaRige Zunahme von Menschen im hohen Lebensalter gibt dem Erhalt der
Wirde Hochaltriger und dem Thema Sterben, Tod und Trauer eine grofle Bedeutung. Fa-
miliare Betreuungsmoglichkeiten haben sich gewandelt und die Phase der Auseinander-
setzung mit Fragen der Beendigung des Lebens hat sich verlangert.

Die Expertenkommission greift das Thema Sterbebegleitung auf, hebt ethisch-moralische
Schwerpunkte der Hilfe fiir Sterbende hervor und weist Argumente fiir eine straffrei ge-
stellte Sterbehilfe mit aller Entschiedenheit zuriick. Die Bundesregierung teilt die Ein-
schéatzung der Kommission und unterstiitzt die Schaffung bedarfsgerechter Voraussetzun-
gen fir ein wirdevolles Sterben. Sie sieht in der Weiterentwicklung von Hospizkonzepten
einen hohen ethischen Wert.

Ambulant, teilstationdr und stationar tatige Hospize leisten bereits heute einen wichtigen
und gesellschaftlich zunehmend beachteten Beitrag. Sie sind in den vergangenen zehn Jah-
ren zu einem festen Bestandteil des Gesamtkonzeptes der Altenhilfe in Deutschland ge-
worden und kultivieren auch die Trauerbegleitung tiber das Sterben hinaus. Vor allem biir-
gerschaftliches Engagement und Erfahrungen mit Situationen im Grenzbereich zwischen
Leben und Tod ermdglichen individuell und von menschlicher Zuwendung geprégte Hilfe.
Ziel ist es, hospizliche Sterbebegleitung flachendeckend und den Bediirfnissen angemes-
sen in Deutschland weiterzuentwickeln.

Die Bundesregierung fordert im engen Zusammenwirken mit der ,,Bundesarbeitsgemein-
schaft Hospiz zur Férderung von ambulanten, teilstationdren und stationdren Hospizen und
Palliativmedizin e.V.* Aktivitaten zum Ausbau der Angebote fiir eine mitmenschlich ge-
tragene Sterbebegleitung durch professionelle und ehrenamtlich tatige Helferinnen und
Helfer und die erforderliche Netzwerkentwicklung. Grundlegende Voraussetzungen fiir
bedarfsgerechte und qualitativ gesicherte Angebote der Sterbebegleitung, die den Men-
schen die Gewissheit geben, am Ende des Lebens nicht allein gelassen zu werden, in
Wirde Abschied nehmen zu kdnnen und dabei eine gute Behandlung und Pflege, inshe-
sondere eine gute Schmerztherapie sowie psychosoziale und spirituelle Unterstutzung zu
erhalten, hat die Bundesregierung aktuell mit der Unterstiitzung nun auch ambulanter Hos-
pizarbeit im Pflegeleistungserganzungsgesetz verankert.

4.5 Gesundheitliche Situation alter Frauen

Das Analyseergebnis der Sachverstdndigenkommission zeigt deutlich, dass Frauen auf-
grund ihrer hoheren Lebenserwartung und der damit verbundenen Uberrepréasentanz in der
Gruppe der alten und vor allem hochbetagten Menschen in zunehmendem MaRe von al-
tersbedingten chronischen Erkrankungen, Multimorbiditat und Behinderungen betroffen
sind. Praventionsmalnahmen, die wirklich greifen sollen, miissen daher aus Sicht der Bun-
desregierung den besonderen frauenspezifischen gesundheitlichen Belastungen und Risi-
ken (Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen) Rechnung tragen. Die Bundesregierung setzt
sich insoweit mit MalRnahmen im Bereich ,,Frau und Gesundheit* fur eine verstarkte
Beriicksichtigung der frauenspezifischen Belange im Gesundheitswesen ein.

Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat mit der Herausgabe
des ,,Berichtes zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland“ im Mai 2001
und der Fachtagung ,,FrauenGesundheit-FrauenLeben-FrauenArbeit* in Berlin im Okto-
ber 2001 einen wichtigen Impuls zur Implementierung einer frauenspezifischen Gesund-
heitsversorgung gesetzt. Auf der Fachtagung wurde auch die gesundheitliche Situation der
alten Frauen in einem Vortrag thematisiert. Eine Dokumentation zu dieser Tagung wird im
Mérz 2002 verdffentlicht.

Sterbebegleitung

Frauenspezifische
Aspekte im Gesund-
heitswesen
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Bedeutung der haus-
arztlichen Versorgung
Hochaltriger

Fallpauschalengesetz

Gesundheitsreform-
gesetz 2000

Zur Starkung einer frauenspezifischen Sichtweise im Gesundheitssystem misst die Bun-
desregierung der konsequenten Umsetzung des Gender-Mainstreaming-Prinzips groRe Be-
deutung bei. Das Bundesministerium ftir Familie, Senioren, Frauen und Jugend fordert aus
diesem Grund seit Dezember 2001 im Rahmen eines dreijahrigen Projektes den Aufbau ei-
ner Koordinierungsstelle ,,Frauengesundheit®, deren Arbeit unter dem Leitthema ,,Imple-
mentierung des Gender Mainstreaming in der Gesundheitsversorgung“ steht.

4.6 Hausarztliche Versorgung Hochaltriger

Die Bundesregierung teilt im Wesentlichen die Einschatzungen im Bericht der Sachver-
standigenkommission (ber die hausarztliche Versorgung flir Hochaltrige. Insbesondere
werden die Ausfuihrungen zur Notwendigkeit der starkeren Verzahnung aller an der Kran-
kenbehandlung und Pflege beteiligten Personen mitgetragen. Es ist notwendig, dass hier
ein intensiver Austausch aller Beteiligten stattfindet. Insbesondere alte Patienten/innen
sind haufig bei verschiedenen Leistungserbringern in Behandlung (Hauséarzte, Facharzte,
Pflege), deren Zusammenarbeit koordiniert werden muss. Die Starkung der angefiihrten
Lotsen-Funktion der Hausérzte/innen ist in diesem Zusammenhang ebenfalls wiinschens-
wert und erforderlich. Speziell alte Patienten/innen brauchen kompetente Ansprechpart-
ner/innen ihres Vertrauens, die sie durch die komplexen Strukturen des Gesundheitswesens
fiihren. In diesen Strukturen hat der Hausarzt/die Hausarztin eine Schlisselstellung als
,,Lotse“ der Patienten.

Zur Starkung der Funktionen des Hausarztes/der Hausérztin hat der Gesetzgeber bereits
verschiedene MaRnahmen getroffen. So wird insbesondere auf die sich aus § 73 Abs.1b
SGB V ergebenden Kommunikationsverpflichtungen mit anderen Leistungserbringern
verwiesen, sowie auf § 85 Abs. 4a SGB V, der den Hausérzten einen festen Anteil an der
vertragsarztlichen Gesamtvergiitung zusichert.

4.7 Gesundheitsreformgesetz 2000

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurden die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, die Spitzenverbénde der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung mit der Entwicklung des Fallpauschalensystems beauftragt. Die Selbstver-
waltungspartner haben entschieden, das australische Fallpauschalensystem zur Grundlage
flr die Einfuhrung des Systems in Deutschland zu nehmen. Dabei sind selbstverstandlich
Anpassungen an die medizinischen Verhéltnisse und Bedingungen in der Bundesrepublik
Deutschland vorzunehmen. Da derzeit das Leistungsverzeichnis noch nicht fertig gestellt
ist, sind Aussagen uber ggf. bestehende Probleme einer sachgerechten Abbildung des Be-
handlungsaufwands von Patienten/innen in geriatrischen Einrichtungen noch nicht még-
lich. Entsprechendes gilt fur mégliche Lésungsansétze.

Dieser Situation Rechnung tragend, sieht das Fallpauschalengesetz vor, dass bei beste-
henden Abbildungsproblemen zeitlich befristet weiterhin krankenhausindividuelle Ent-
geltvereinbarungen moglich sind. Zusatzlich ist in diesem Zusammenhang auf die vorge-
sehene sukzessive Einfiihrung des neuen Entgeltsystems sowie die damit einhergehenden
qualitatssichernden MaRnahmen (u. a. Qualitétsberichte, stichprobenweise Uberpriifung
der Entlassungen) hinzuweisen. Zudem ist durch die gesetzliche Verpflichtung zur Be-
gleitforschung sichergestellt, dass Veranderungen der Versorgungsqualitat unter DRG-Be-
dingungen beobachtet werden kénnen.

Auch die Abrechnung der Fallpauschalen in Verlegungsfallen ist durch die genannten
Selbstverwaltungspartner noch abzuklaren. Grundsatzlich ist dabei denkbar, dass im Falle
der Weiterbehandlung eines Patienten/einer Patientin in einer geriatrischen Einrichtung
entweder die Fallpauschalen differenziert oder Zuschldge fiir die teurere geriatrische
Behandlung gezahlt werden. Wird der Patient/die Patientin in die geriatrische Fachabtei-
lung eines anderen Krankenhauses verlegt, sind eindeutige Regelungen fir die Vergiitung,
d. h. ggf. auch die Aufteilung der Fallpauschalen, notwendig.

Ebenso hat die Bundesregierung mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 den recht-
lichen Rahmen fiir integrierte Versorgungsformen geschaffen. Diese Regelungen er6ffnen
den Krankenkassen die Moglichkeit, mit Gemeinschaften oder einzelnen zur vertragsérzt-
lichen Versorgung zugelassenen Arzten und Zahnarzten sowie einzelnen sonstigen an
der Versorgung der Versicherten teilnehmenden Leistungserbringern oder deren Gemein-
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schaften, Kassendrztlichen \ereinigungen, Trégern zugelassener Krankenhduser und
Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer Vertrdge Uber integrierte \ersor-
gungsformen abzuschlieen. In den Vertragen mussen sich die Vertragspartner der Kran-
kenkassen zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmaRigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichten. Inshesondere mussen die Ver-
tragspartner die Gewahr daflr Gbernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirt-
schaftlichen sowie die medizinischen oder medizinisch-technischen Voraussetzungen fur
die vereinbarte integrierte \ersorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfiillen und eine an dem
\ersorgungsbedarf der \ersicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an der Ver-
sorgung Beteiligten einschlieRlich der Koordination zwischen den verschiedenen Versor-
gungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integrierten Ver-
sorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zugénglich sein muss, sicherstellen.

Insoweit wurde den Krankenkassen mit diesen Regelungen ein Instrumentarium an die
Hand gegeben, welches es zuléasst, sowohl fur die medizinische Behandlung einzelner
Krankheitsbilder als auch fiir die medizinische Behandlung einzelner Personengruppen \er-
trdge zur integrierten Versorgung zu schlieen. Die Bundesregierung erwartet, dass Kran-
kenkassen und Leistungserbringer insbesondere auch die Multimorbiditat Hochaltriger bei
der Ausgestaltung der Vertrdge im Rahmen der integrierten Versorgung berticksichtigen.

Die Bundesregierung erkennt an, dass die Schnittstellenproblematik zwischen den einzel-
nen Sozialversicherungszweigen bei alten Menschen zu Problemen filhren kann. Aus die-
sem Grunde sind alle Versicherungstréger verpflichtet, tiber alle sozialen Angelegenheiten
nach dem Sozialgesetzbuch Auskunft zu erteilen. Die Auskunftspflicht erstreckt sich auf
die Benennung der fiir die Sozialleistungen zustandigen Leistungstrager sowie auf alle
Sach- und Rechtsfragen, die fiir die Auskunftssuchenden von Bedeutung sein knnen und
zu deren Beantwortung die Auskunftsstelle imstande ist. Dariiber hinaus sind die Aus-
kunftsstellen verpflichtet, untereinander und mit den anderen Leistungstrdgern mit dem
Ziel zusammenzuarbeiten, eine mdglichst umfassende Auskunftserteilung durch eine
Stelle sicherzustellen (8§ 15 Erstes Buch Sozialgesetzbuch — SGB 1). Diese gesetzliche
Regelung hilft, die Schnittstellenproblematik zwischen den einzelnen Sozialversiche-
rungssystemen zu tiberwinden.

5 Rechtliche Grundlagen

Die Sachverstandigenkommission hat in ihrem Bericht aufgezeigt, welche Veranderungen
und Verbesserungen sie aulRer im praktischen, im versorgungs- und sozialpolitischen auch
im gesetzlichen Handlungsfeld fiir wichtig halt. Es gibt allerdings nur wenige ausschlie-
lich auf alte Menschen bezogene Gesetze. Regelungen, die diese Gruppe betreffen, sind
aber in zahlreichen anderen Gesetzen enthalten. Ein solches Gesetz, das die Lebensum-
stdnde alter Menschen wesentlich verbessern wird, ist das Gleichstellungsgesetz fiir be-
hinderte Menschen. Als Zielgruppe sind zwar behinderte Menschen benannt, durch seinen
Zuschnitt wird das Gesetz aber gleichwohl auch fiir viele alte Menschen Erleichterungen
bringen. Es gilt flir den Bereich des Bundes bzw. regelt Materien, die in die Zustandigkeit
des Bundes fallen. Es soll am 1. Mai 2002 in Kraft treten.

Kernpunkt des Gesetzes ist die Herstellung von Barrierefreiheit in 6ffentlichen Einrich-
tungen und Gebéuden. Das heifit konkret, dass fiir neue 6ffentliche Gebdude des Bundes,
aber auch fir Gaststatten, Flughéfen, Bahnhofe/Haltestellen und Verkehrsmittel Regelun-
gen beschlossen werden sollen, die schrittweise einen ungehinderten Zugang auch fir
Menschen, die in der Beweglichkeit eingeschrankt oder sinnesbehindert sind, gewahrleis-
ten. Dasselbe gilt auch etwa fiir Bescheide der Bundesverwaltung und die Internetauftritte
des Bundes, die inshesondere fiir sehbehinderte Menschen zugénglich gemacht werden
sollen. on den Regelungen zur Barrierefreiheit profitieren vor allem auch alte Menschen.

Daneben enthélt das Gesetz ein allgemeines Diskriminierungsverbot zugunsten behinder-
ter Menschen fir die 6ffentliche Hand im Bereich der Anwendung von Bundesgesetzen.
Behindert ist eine Person nach der Definition des Gesetzes aber nicht erst, wenn die
Schwerbehinderteneigenschaft in einem Verfahren festgestellt ist, sondern bereits dann,
wenn ,.ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem flr das Lebensalter typischen Zu-
stand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.

Auskunftspflicht der
\ersicherungstrager

Gleichstellungsgesetz
flr Behinderte

Diskriminierungsverbot
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EU-Grundrechtscharta

Weiterentwicklung der
Qualitat von Pflege und
Betreuung durch das
Heimgesetz

Transparenzgebot

Heimbeirat

Heimaufsicht

Der Bericht stellt zusammenfassend fest, dass das EU-Recht keine Vorschriften enthalte,
die sich mit Diskriminierungen wegen des Alters im Sinne der nachberuflichen Lebens-
phase befassen. Der Bericht behandelt auch die EU-Grundrechtscharta und die dort in Ar-
tikel 25 enthaltenen Aussagen zu den Rechten alter Menschen. Er spricht in diesem Zu-
sammenhang u. a. von dem ,,.Entwurf* einer Charta, ,,die jedoch noch nicht in Kraft ist*
bzw. ,,noch keine Geltungskraft* habe. Diese Formulierungen, die den Eindruck ganzli-
cher Unverbindlichkeit der Grundrechtscharta vermitteln, sind zumindest missverstand-
lich und werden dem Charakter der Charta nicht gerecht.

Die Grundrechtscharta wurde von einem als ,,Konvent* bezeichneten Gremium erarbeitet,
das sich aus Mitgliedern des Europédischen Parlamentes, der nationalen Parlamente,
Beauftragten der Staats- und Regierungschefs sowie einem Vertreter der EU-Kommis-
sion zusammensetzte. Die Grundrechtscharta wurde am 7. Dezember 2000 proklamiert
(ABI. C 364 vom 18. Dezember 2000, S. 1). Sie ist derzeit zwar nicht Teil der EU/EG-Ver-
trage und insofern nicht unmittelbar verbindliches Recht, ihre Vorschriften bewirken aber
aufgrund der Proklamation der Charta eine Selbstbindung der Gemeinschaft und ihrer
Organe. Es ist auch zu erwarten, dass die Inhalte der Charta einen Bezugspunkt fiir die
Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs bei der Rechtskontrolle und der Fortent-
wicklung des Gemeinschaftsrechts im Bereich des Grundrechtsschutzes bilden werden.

Die Bundesregierung beobachtet im Zusammenhang mit dem Anliegen der Nichtdiskri-
minierung bestimmter Personengruppen, inwieweit gesetzgeberischer Handlungsbedarf,
insbesondere aufgrund EU-rechtlicher Regelungen besteht. Dies gilt auch fur das Merk-
mal des Alters.

5.1 Pflegerische Versorgung
5.1.1 Novellierung des Heimgesetzes

Die durch das Dritte Gesetz zur Anderung des Heimgesetzes (BGBI. 2001 1, S. 2970) er-
folgte Novellierung des Heimgesetzes dient vorrangig der Verbesserung der Rechtsstel-
lung und des Schutzes der Bewohnerinnen und Bewohner von Heimen sowie der Weiter-
entwicklung der Qualitat der Betreuung und Pflege in Heimen. Ziel ist es, ein an den
Grundsétzen der Menschenwirde ausgerichtetes Leben in Heimen zu sichern. Die neuen
Regelungen sollen sicherstellen, dass auch Bewohnerinnen und Bewohner von Heimen,
auch wenn sie im Rahmen ihrer Lebensfiihrung auf die Hilfe anderer angewiesen sind,
moglichst eigenverantwortlich leben und tber ihr Leben selbst bestimmen kénnen.

Die Novellierung hat folgende Schwerpunkte:
— \erbesserung der Rechtsstellung der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner

In Heimvertrégen wird dadurch vermehrt fiir Transparenz gesorgt, dass die Leistungen
fiir Unterkunft und Verpflegung, der Betreuung (einschlieBlich der Pflege) und die wei-
teren Leistungen jeweils gesondert beschrieben und die dafiir jeweils vorgesehenen
Entgelte gesondert angegeben werden miissen. Durch die Aufschliisselung kénnen die
Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehdrigen die verschiedenen Heime und
ihre Leistungen besser miteinander vergleichen, auBerdem kdnnen sie die versproche-
nen Leistungen besser einfordern (und notfalls einklagen).

Dariber hinaus mussen Entgelterh6hungen im Einzelnen beschrieben und nachvoll-
ziehbar begriindet werden.

— Weiterentwicklung der Heimmitwirkung

Der Heimbeirat wird fir Dritte gedffnet. In Zukunft kénnen auch Angehérige oder
sonstige Vertrauenspersonen (z. B. auch Mitglieder ortlicher Seniorenvertretungen) in
den Heimbeirat gewéhlt werden. Dariiber hinaus soll der Heimtréger den Heimbeirat
zukiinftig an Vergutungsverhandlungen sowie an den Verhandlungen ber Leistungs-
und Qualitatsvereinbarungen beteiligen.

— Stérkung der Heimaufsicht und Verbesserung ihres Eingriffsinstrumentariums

Die Heimaufsicht muss in Zukunft jedes Heim grundsatzlich mindestens einmal im
Jahr priifen. Prifungen kénnen jederzeit sowohl angemeldet als auch unangemeldet
und wenn notig auch nachts erfolgen. AuBerdem werden die Regelungen tiber die An-
forderungen an den Heimbetrieb und die Anzeige- und Aufzeichnungspflichten prazi-
siert und ergénzt.



—33-

— Verbesserung der Zusammenarbeit von Heimaufsicht, Medizinischem Dienst der
Krankenversicherung, Pflegekassen und Tragern der Sozialhilfe

Zur Verbesserung der Zusammenarbeit bilden Heimaufsicht, Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung, Pflegekassen und Sozialhilfetrdger Arbeitsgemeinschaften, in
denen sie ihre Arbeit soweit wie moglich miteinander abstimmen. Die Zusammenar-
beit soll sich u. a. auf die Priftatigkeit und auf die Verstandigung uber im Einzelfall
notwendige MalRnahmen zur Beseitigung von Mangeln oder zur Vermeidung von Feh-
lern erstrecken.

Die Sachverstandigenkommission wirdigt nachdrucklich die mit dem neuen Heimgesetz
vom 5. November 2001 (BGBI. I S. 2970) erzielten Verbesserungen. In der Diskussion um
maogliche Probleme beim Leben im Heim sieht die Bundesregierung keinen ausreichenden
Grund, Heime als Einrichtungen der Versorgung und Betreuung grundsatzlich infrage zu
stellen. Verstandlicherweise haben Pressemeldungen tber zum Teil gravierende Defizite
bei der Betreuung und Pflege in Heimen zu einer Verunsicherung der Bewohnerinnen und
Bewohner gefiihrt. Hier kommt es entscheidend darauf an, dass die Grundrechtsverwirk-
lichung auch in Heimen gesichert ist. Der Schutz der Wirde und der Interessen und Be-
dirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner von Heimen vor Beeintréchtigungen wird
deshalb in dem am 1. Januar 2002 in Kraft getretenen neuen Heimgesetz in § 2 Abs. 1
Nr. 1 besonders hervorgehoben und in zahlreichen Einzelvorschriften umgesetzt.

Die Bundesregierung ist unabhéngig hiervon offen fiir eine Diskussion Uber andere
Formen des Wohnens und der Betreuung alter Menschen und von Menschen mit Behin-
derungen.

Nachdriicklich gestarkt werden mit dem neuen Heimgesetz die Rechte von Menschen mit
Behinderungen, die in Heimen leben. So muss der Trdger eines Heims Qualitétssiche-
rungsmaltnahmen dokumentieren, aus denen die flir die Bewohnerinnen und Bewohner
von Einrichtungen der Behindertenhilfe erstellten Forder- und Hilfeplane einschliellich
deren Umsetzung ersichtlich werden.

Der Ausschluss des Betreuten Wohnens aus dem Anwendungsbereich des Heimgesetzes
ist im Rahmen der Beratungen zum Dritten Gesetz zur Anderung des Heimgesetzes inten-
siv erdrtert worden. Die in das Gesetz schlieflich eingestellte Formulierung dient dazu,
eine Abgrenzung der Heime von Einrichtungen zu ermdéglichen, die keine heimmaRige Be-
treuung und Verpflegung anbieten. Der Schutzbedarf der Nutzerinnen und Nutzer des Be-
treuten Wohnens wird hierdurch nicht negiert. Ziel der Bundesregierung ist es, auch fur
diesen Personenkreis einen adaquaten Schutz sicherzustellen. Entsprechend der Empfeh-
lung der Kommission wird die Bundesregierung zunéchst die weitere Entwicklung der
rechtlichen Situation auf dem Gebiet des Betreuten WWohnens unter dem Gesichtspunkt des
Verbraucherschutzes kritisch beobachten und parallel hierzu erste Erfahrungen mit den
praktischen Auswirkungen des neuen Heimgesetzes abwarten.

Uber die Notwendigkeit der Mitwirkung der Bewohnerinnen und Bewohner in Angele-
genheiten des Heimbetriebs besteht ein breiter Konsens. Mallnahmen zur Sicherung der
Heimmitwirkung sind erforderlich, weil wegen zunehmenden Alters, zunehmender Pfle-
gebedurftigkeit und Multimorbiditat der Bewohnerschaft in vielen Fallen keine Heim-
beirate gebildet werden kénnen. Ein wichtiges Instrument zur Sicherung der Heimmitwir-
kung ist die Offnung des Heimbeirates fiir Personen, die nicht im Heim wohnen (Externe).
Der Referentenentwurf zur Anderung der Heimmitwirkungsverordnung, der sich zurzeit
in der Ressortabstimmung befindet, begrenzt die Zahl der externen Mitglieder im Heim-
beirat auf weniger als die Halfte. Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Heimbeiréate, die
im Heim wohnen, von den Externen nicht berstimmt (majorisiert) werden kénnen.

Hinsichtlich der Quote der externen Personen im Heimbeirat soll einem mdglichen
Missverstandnis vorgebeugt werden. Der Bericht bezeichnet Heimflrsprecher als externe
Personen. Externe Mitglieder des Heimbeirats werden nach Malgabe des Referentenent-
wurfs zur Anderung der Heimmitwirkungsverordnung ebenfalls von der Bewohnerschaft
gewahlt und sind Mitglieder des Heimbeirates. Dagegen wird der Heimfiirsprecher, der an
die Stelle des Heimbeirates tritt, von der Heimaufsichtsbehdrde bestellt, wenn geméaR
8 10 Abs. 4 des Heimgesetzes ein Heimbeirat nicht gebildet werden kann.

Die im Bericht zur Sicherung einer effizienten Wahrnehmung der Mitwirkungsrechte vor-
geschlagene Schulung der Heimbeirdte mit Kosteniibernahme ist in 8 2 Abs. 2 des Refe-
rentenentwurfs zur Anderung der Heimmitwirkungsverordnung bereits vorgesehen: danach
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sind den Heimbeiraten diejenigen Kenntnisse zu vermitteln, die fir ihre Tétigkeit erforder-
lich sind. Die hierdurch entstehenden angemessenen Kosten hat der Trager zu Gibernehmen.

Der Bericht regt an, Studien zur Praxis der Heimaufsicht und zur Implementierung des
Heimgesetzes durch die Heimaufsichtsbehérden zu veranlassen. Die der Bundesregierung
vorliegenden Erkenntnisse iber die Umsetzung des Heimgesetzes in der Praxis durch die
zustédndigen Behorden der L&nder sind nicht einheitlich. Zur Verbreiterung der Informati-
ons- und Datenbasis und zur Verbesserung der Transparenz der Tatigkeit der Heimaufsicht
werden die zustédndigen Behdrden geméR 8 22 Abs. 3 des neuen Heimgesetzes verpflich-
tet, alle zwei Jahre einen Tatigkeitsbericht zu erstellen und zu verdffentlichen. Das Bun-
desministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend wird den gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes erstmals im Jahre 2004, danach alle vier Jahre, (ber die
Situation der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner Bericht erstat-
ten (8 22 Abs. 1 Heimgesetz).

Das novellierte Heimgesetz kann seine volle Wirksamkeit nur dann entfalten, wenn alle
erforderlichen Anstrengungen zur Umsetzung des Gesetzes in der Praxis unternommen
werden. Dazu gehort auch eine angemessene personelle Ausstattung der Heimaufsichts-
behérden. Hier stehen die Lénder in einer besonderen Verantwortung. Sie mussen die
organisatorischen und personellen Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass die Heimauf-
sichtshehorden ihren Aufgaben zugunsten der Heimbewohnerinnen und bewohner gerecht
werden kdnnen. Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend unter-
stitzt im Rahmen seiner Mdglichkeiten die fachliche Qualifizierung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Heimaufsicht durch die Erstellung eines Handbuchs.

Der VN-Ausschuss des Internationalen Paktes fur wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Rechte hat in seinen Schlussfolgerungen zum 4. Staatenbericht der Bundesrepublik
Deutschland auf strukturelle Mangel im Pflegebereich hingewiesen und die Bundesrepu-
blik Deutschland aufgefordert, Sofortmanahmen zur Verbesserung der Situation von
Patienten und Patientinnen in Pflegeheimen zu ergreifen.

Die Erkenntnisse und Zahlen, auf die der Ausschuss seine Schlussfolgerungen stitzt, sind
uberwiegend nicht belastbar. Unabhéngig hiervon hat das Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend seit dem Beginn der Legislaturperiode bei der Verbesserung
der Qualitat in der Pflege ein Schwerpunktthema gebildet. In dieser Legislaturperiode wur-
den mit den oben genannten MalRnahmen die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir das
Leben und Wohnen in Heimen veréndert mit dem Ziel, einen besseren Schutz fur die Be-
wohnerinnen und Bewohner im Heim zu erreichen. Kiinftige Aufgaben sind vorrangig die
Uberarbeitung der Heimmindestbau- und der Heimmitwirkungsverordnung, die Erarbei-
tung von Pflege- und Betreuungsstandards sowie die Forderung der bundesweiten Verein-
barung von Verfahren zur Bemessung des Personalbedarfs.

Die Bundesregierung stimmt der Kommission zu, dass nahezu keine bundesweit verbind-
lichen Qualitatsstandards fir die Altenpflege existieren. Das Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat deshalb damit begonnen, Qualitatsstandards er-
arbeiten zu lassen. Als erste laufen derzeit Vorbereitungsarbeiten flr einen Standard zur
Vermeidung von Mangelerndhrung. Damit werden die Vertragspartner i. S. des SGB XI
und des BSHG - Einrichtungstréager und Kostentrager — bei ihrer Aufgabe unterstiitzt, sich
tber die Leistungen und tber die Qualitat der Leistungen zu verstandigen. Ob daneben die
Schaffung einer unabhéngigen nationalen Institution zur Entwicklung und Formulierung
von Standards notwendig ist, bedarf einer eingehenden Priifung auf der Grundlage der Er-
fahrungen mit dem novellierten Heimgesetz und dem PQsG.

5.1.2 Altenpflegegesetz

Im Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit hochaltriger Menschen verdeutlicht die
Kommission die spezifischen Anforderungen an die professionelle Pflege. Die Haltung der
Bundesregierung, dass sich die Altenpflege zu einem Gesundheitsfachberuf entwickelt hat,
wird durch die Ausfiihrungen ber den pflegerischen Aufgabenbereich bestatigt. So stehen
die gesundheits- und krankheitsbezogenen Aspekte im Mittelpunkt der Betreuung der
uberwiegend schwer- und schwerstpflegebedirftigen hochaltrigen Menschen in den Pfle-
geeinrichtungen. Die Kommission weist darauf hin, dass die Pflege sich mit den Auswir-
kungen gesundheitlicher Beeintrachtigungen auf Fahigkeiten, die fiir das alltagliche Leben
bendtigt werden, beschéftige. Sie fordert zu Recht eine umfassende Fachkompetenz der
Pflegekrafte, die sowohl die soziale Kompetenz, aber insbesondere auch die klinische Be-
urteilungskompetenz sowie die Fahigkeit zur Pflegeprozesssteuerung umfasst.
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Die Bundesregierung hat mit dem bundeseinheitlichen Altenpflegegesetz, das im Novem-
ber 2000 verkiindet wurde, neue Ausbildungsregelungen geschaffen, die diesen Anforde-
rungen Rechnung tragen. So gehoért die umfassende und geplante Pflege multimorbider
und demenziell oder gerontopsychiatrisch veranderter alter Menschen zum Kernbereich
des Ausbildungsspektrums.

Das Gesetz, das von der Kommission dringend gefordert wird, konnte aufgrund einer einst-
weiligen Anordnung des Bundesverfassungsgerichts nicht — wie vorgesehen — zum 1. Au-
gust 2001 in Kraft treten. Diese Entscheidung geht zurtick auf einen Antrag der Bayerischen
Staatsregierung, die die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir das Altenpflegegesetz
bestreitet. In einem Normenkontrollverfahren hat das Bundesverfassungsgericht nun tber
die VerfassungsméaRigkeit des Gesetzes zu entscheiden.

Die Aussetzung der Neuregelungen hat zur Folge, dass die angestrebten Ziele der Verbesse-
rung der Ausbildungsqualitat, der Aufwertung der Berufsbildes und der Steigerung der At-
traktivitat des Ausbildungsberufes derzeit nicht erreicht werden kénnen. Dies erweist sich
nicht zuletzt wegen des bereits regional erkennbaren Fachkraftemangels in der Pflege als pro-
blematisch. Auch die von der Bundesregierung angestrebten und von der Kommission ge-
forderten Malinahmen zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe mit dem Ziel integrierter
Ausbildungen im Bereich der Altenpflege und Krankenpflege mussen zurtickgestellt werden.

Neben dem Bestreben, die Altenpflegeausbildung bundeseinheitlich durchzufiihren, unter-
stlitzt die Bundesregierung die von der Kommission ausgesprochene Empfehlung, die Fort-
und Weiterbildung des Pflegepersonals in der gerontopsychiatrischen Pflege zu forcieren.
Der Bund hat hier jedoch keine Regelungskompetenz. Diese féllt in die Zustandigkeit der
Lander. Gleiches gilt fir die Férderung akademischer Pflegeausbildungen, der auch aus der
Sicht der Bundesregierung eine hohe Bedeutung sowohl fir die Qualitatssicherung der
Pflege als auch fir die gesellschaftliche Anerkennung des Berufsfeldes zukommt.

513 SGB Xl

Die Pflegeversicherung hat sich zu einem unverzichtbaren Teil unseres Sozialsystems ent-
wickelt. Durch die Einfuhrung der Pflegeversicherung hat die Pflege im Bewusstsein der
Gesellschaft einen hoheren Stellenwert erhalten. Die Pflege ist zu einem gesellschaftlichen
Thema gemacht worden. Dies bestatigt auch die Kommission.

Wie schon im Dritten Altenbericht fordert die Kommission, den Begriff der Pflegebedirf-
tigkeit, der auf die Verrichtungen des taglichen Lebens abstellt, um Hilfebedarfe, die Men-
schen mit eingeschrankter Alltagskompetenz haben, zu erweitern und inshesondere auch
Demenzkranken Leistungen der Pflegeversicherung fir ihren allgemeinen Beaufsichti-
gungs- und Betreuungsbedarf zu gewahrleisten.

In ihrer Stellungnahme zum Dritten Altenbericht hat die Bundesregierung dargestellt, in-
wieweit der Hilfebedarf dementer Menschen auch bei der gegenwaértigen Gesetzeslage bei
der Feststellung der Pflegebeddrftigkeit bertcksichtigt wird. Dabei war ihr bewusst, dass
der Gesamthilfebedarf geistig behinderter, psychisch kranker und altersverwirrter Men-
schen oftmals tiber den Hilfebedarf in den Bereichen der Kérperpflege, der Erndhrung, der
Mobilitat und der hauswirtschaftlichen Versorgung weit hinausgeht. Dieser weiter gehende
Hilfebedarf liegt dann aulerhalb der gesetzlich vorgegebenen Systematik der Pflegeversi-
cherung. Er hat somit flr die Leistungen der Pflegeversicherung keine Bedeutung, obwohl
er einen erheblichen Teil des Versorgungs- und Betreuungsaufwandes ausmachen kann.
Deshalb war und ist der Bundesregierung die Notwendigkeit einer Verbesserung der Pfle-
gesituation von demenzkranken Menschen und anderer Pflegebedirftiger mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf bewusst.

5.1.3.1 Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz

Die Bundesregierung hat mit dem Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz diesen Bedarf nicht
nur anerkannt, sie hat vielmehr mit der gesetzgeberischen Initiative auch eine breitere Dis-
kussion angestoBen und erreicht, dass den Problemen mehr Aufmerksamkeit geschenkt
wird. Sie eroffnet nun mit den zusétzlich eingefilhrten gesetzlichen Instrumenten neue
Wege zur Versorgung Dementer und zur Weiterentwicklung der Versorgungskonzepte und
-strukturen. Mit diesem ersten Schritt zur \erbesserung der Versorgung von Pflegebeddirf-
tigen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat die Bundesregierung den der-
zeit zur Verfugung stehenden finanziellen Spielraum in der Pflegeversicherung in vollem
Umfang zugunsten dieses Personenkreises ausgeschopft. Das Malnahmepaket umfasst ein
Finanzvolumen von insgesamt rd. 250 Mio. Euro jahrlich.
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Es werden nicht nur zusétzliche Leistungen fir Pflegebedirftige mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf in der Pflegeversicherung vorgesehen, sondern gleichzeitig auch
finanzielle Mittel zur Forderung zusatzlicher Betreuungsangebote zur Verfiigung gestellt.
Demenzkranke und ihre pflegenden Angehdrigen benétigen ein Netz von abgestuften, be-
dirfnisorientierten, gemeindenahen Hilfen und Versorgungsangeboten. In der Praxis hat
sich gezeigt, dass inshesondere auch ein hoher Bedarf fir ein unbiirokratisches, niedrig-
schwelliges Angebot zur Betreuung der dementen Pflegebediirftigen und zur Entlastung der
pflegenden Angehdrigen besteht. Oft erleichtern gerade diese niedrigschwelligen Angebote
den pflegenden Angehdrigen den fiir sie schweren Schritt, erstmals Hilfen von auBen in An-
spruch zu nehmen. Daher soll mit Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung,
mitfinanziert durch Mittel der Lander, der Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Be-
treuungsangeboten geférdert und damit in Erganzung und Unterstiitzung des bisherigen
Leistungsangebotes der Pflegeversicherung ein zusétzliches Leistungsangebot fir Pflege-
beddrftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf geschaffen werden. Zum ande-
ren sollen aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung Modellvorhaben zur
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen in der Pflegeversicherung gefordert werden.

1. Hauslich Pflegebedurftige, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung einen erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf festgestellt hat, erhalten einen
zusétzlichen Betreuungsbetrag in Hohe von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr. Die Mit-
tel sind zweckgebunden einzusetzen, z. B. fiir Leistungen der Tages- und Nachtpflege,
der Kurzzeitpflege und fir niedrigschwellige Betreuungsangebote, also fir qualitéts-
gesicherte aktivierende Betreuungsangebote.

2. Bestehende Beratungsangebote insbesondere fir demenziell erkrankte Pflegebediirf-
tige werden verbessert und erweitert, beratende Hilfen im hduslichen Bereich durch zu-
séatzliche Hausbesuche ausgebaut.

3. Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und -strukturen, insbesondere flr de-
menziell erkrankte Pflegebedurftige, soll mit insgesamt 10 Mio. Euro pro Jahr aus Mit-
teln der sozialen und privaten Pflegeversicherung gefordert werden erganzend zu einer
Férderung durch Lander oder Kommunen in gleicher Héhe, sodass sich insgesamt ein
Férdervolumen von rd. 20 Mio. Euro jahrlich ergeben kann. Hier geht es zum einen um
den Auf- und Ausbau sog. niedrigschwelliger Betreuungsangebote (z. B. Betreuungs-
gruppen fiir demente Pflegebediirftige, Helferinnenkreise, Tagesbetreuung in Klein-
und Kleinstgruppen usw.). Zum anderen sollen im Rahmen von Modellprojekten Mog-
lichkeiten einer integrativ ausgerichteten Versorgung und Vernetzung der fur die Pfle-
gebedurftigen erforderlichen Hilfen erprobt werden. Damit werden im Interesse der
Pflegebediirftigen und ihrer pflegenden Angehérigen Weichen zur Schaffung eines
Netzes von abgestuften, bedirfnisorientierten und gemeindenahen Hilfen und Versor-
gungsangeboten gestellt. Dariiber hinaus kénnen die Spitzenverbénde der Pflegekas-
sen mit bis zu 5 Mio. Euro pro Jahr modellhaft personenbezogene Budgets und neue
Wohnkonzepte fur Pflegebedirftige erproben.

Flankiert werden sollen diese MaRnahmen durch eine gezielte Offentlichkeitsarbeit von
Bundesregierung und Pflegekassen, die Verstandnis fir die Situation insbesondere de-
menziell erkrankter Menschen wecken, Anleitungen zum Umgang mit ihnen geben, MaR-
nahmen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit oder Verhinderung einer Verschlimme-
rung aufzeigen und Grundlagenwissen fiir eine bedirfnisorientierte Pflege und Betreuung
dieser Pflegebediirftigen vermitteln soll.

5.1.3.2 Pflege-Qualitatssicherungsgesetz

Am 1. Januar 2002 ist das Gesetz zur Qualitatssicherung und zur Stérkung des Verbrau-
cherschutzes in der Pflege (Pflege-Qualitatssicherungsgesetz — PQsG) in Kraft getreten.
Das Gesetz greift zentrale Anliegen zur Verbesserung der Versorgung pflegebedirftiger
Menschen auf. Wesentliches Ziel der Regelungen ist die Sicherung und die Weiterent-
wicklung der Qualitat der Pflege. Ubergreifend geht es darum, mit konkreten MalRnahmen
pflegebedurftigen Menschen dabei zu helfen,

— trotz ihrer Abhéngigkeit von fremder Hilfe weiterhin ein méglichst selbststandiges und
selbstbestimmtes Leben zu fiihren und

— sichinden ,Institutionen* der Pflege, vor allem im Pflegeheim, zurechtzufinden sowie
durch Mitwirkung einen Einfluss auf ihr Lebensumfeld und ihre Lebensgestaltung zu
wahren.
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Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber mit der Anderung des § 75 Abs. 3 SGB XI im Rah-
men des PQsG die Voraussetzung daflr geschaffen, dass die Vertragspartner der Pflege-
selbstverwaltung als Teil der Rahmenvertrage auf Landesebene unter anderem landesweite
Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten ver-
einbaren. Dabei ist der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebedurftiger mit
geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeits-
stérungen und anderen Leiden des Nervenssystems zu beachten.

Damit hat die Bundesregierung bereits eine Reihe von MalRnahmen auf den Weg gebracht,
die auch in den Hinweisen und Anregungen der Kommission zur Verbesserung der Ver-
sorgung von Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz fiir notwendig und richtig
gehalten werden.

Die Kommission empfiehlt die Weiterentwicklung der akademischen Pflegeausbildung.
Das Bundesgesundheitsministerium wird aufgefordert, in Zusammenarbeit mit den L&n-
derministerien die Absolventen/innen grundstandiger Pflegestudiengénge als Pflegefach-
personen anzuerkennen und dieses im SGB Xl entsprechend zu formulieren.

Hier ist darauf hinzuweisen, dass mit dem Pflege-Qualitatssicherungsgesetz bereits der
871 Abs. 3 SGB XI angepasst wurde, um Absolventen/innen betriebswirtschaftlicher oder
pflegerisch-wissenschaftlicher Studiengénge die Anerkennung als verantwortliche Pflege-
fachkraft zu erleichtern.

Damit wird das Anliegen der Kommission aufgegriffen. Allerdings ist neben dem Studium
— im Interesse ausreichender Praxiserfahrung — fir die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft auch weiterhin eine Fachkraftausbildung erforderlich.

Im Ubrigen befasst sich derzeit der Bundespflegeausschuss in drei Arbeitsgruppen mit
Fragen der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und diskutiert in diesem Zusam-
menhang auch Vorschldge zu neuen Versorgungsformen und zu einer Veranderung des
Pflegebegriffs. Dem Ausschuss gehéren die an der Pflegeversicherung beteiligten Bun-
desressorts, die zustdndigen obersten Landesbehdrden, die kommunalen Spitzenverbénde
auf Bundesebene, die Spitzenverbénde der Krankenversicherung, der Medizinische Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege, die Bundesver-
bénde der behinderten Menschen, die Verbande der privaten ambulanten Dienste und die
Bundesverbénde privater Alten- und Pflegeheime an. Insgesamt sind in dem Ausschuss
53 Institutionen und Verbénde vertreten.

Der Bundes-Pflegeausschuss begleitet und berét die Bundesregierung in allen Fragen der
Versorgung Pflegebedirftiger (§ 10 SGB XI).

5.2 Zivilrechtliche Regelungen

5.2.1 Bestellung einer Betreuung

Zum Erhalt und zur Verbesserung oder Wiedergewinnung einer selbststandigen Lebens-
fihrung fir die alte Generation gehdrt es auch, die besondere Lebenssituation betreuter
alter Menschen zu verbessern und ihre méglichst weitgehende Integration in die Gesell-
schaft zu erreichen. Die Kommission hat der rechtlichen Betreuung daher zu Recht be-
sondere Aufmerksamkeit gewidmet. Mit dem Projekt ,,Lebenslage alterer Menschen mit
rechtlicher Betreuung* des Bundesministeriums fur Familie, Senioren Frauen und Jugend,
in dessen Mittelpunkt die Lebenslage alterer betreuter Menschen steht, kann die Zielset-
zung der Bundesregierung wesentlich unterstitzt werden.

Die Ausflihrungen des Berichts hinsichtlich der Bestellung einer Betreuung sind dahin
gehend zu konkretisieren, dass eine solche Bestellung immer zwingend die vorherige Ein-
holung eines Sachverstandigengutachtens verlangt, das Aussagen zu der Notwendigkeit
der Betreuung, dem Umfang der zu Uibertragenden Aufgabenkreise und der voraussicht-
lichen Dauer der Betreuungsbediirftigkeit trifft (§ 68 b FGG).

Die Bundesregierung teilt nicht die Auffassung der Expertenkommission (s. Empfehlung
Nr. 60), dass im Bereich der Altenbetreuung weitere gesetzliche Regelungen zur vorlaufi-
gen Bestellung einer Betreuung fiir den Beginn oder die Fortfiihrung einer akut notwendi-
gen klinischen Behandlung, der Bestimmung des Aufenthalts/der Unterbringung zwingend
notwendig sind. Der Gesetzgeber hat bereits mit den Bestimmungen Uber die Bestellung
einer vorlaufigen Betreuung durch einstweilige Anordnung nach § 69 f Abs. 1 FGG und
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den dazu nachrangigen einstweiligen Malregeln des Vormundschaftsgerichts nach 8§ 1908 i
Abs. 1 Satz 1, 1846 BGB dem Bediirfnis zur Regelung sofortigen Handelns in dringenden
und keinen Zeitaufschub duldenden Angelegenheiten des/r Betreuungsbediirftigen ausrei-
chend Rechnung getragen. Nach der zuletzt genannten Vorschrift kann das Vormund-
schaftsgericht selbst unmittelbar alle MaBnahmen treffen, die auch ein Betreuer/eine Be-
treuerin mit entsprechendem Aufgabenkreis treffen konnte, wenn nicht mehr gentigend
Zeit verbleibt, eine geeignete (vorldufige) Betreuung zu bestellen und mit einem Aufschub
Gefahr fir den Betroffenen/die Betroffene verbunden wére. Es kann beispielsweise im Na-
men des/r Betroffenen rechtsgeschaftliche Erklarungen abgeben, in eine arztliche MaR-
nahme einwilligen oder dessen/deren Aufenthalt/Unterbringung bestimmen.

Ein Vorrang anderer Hilfen gegeniiber der Betreuung nach § 1896 Abs. 2 Satz 2 BGB st
in denjenigen Fallen denkbar, in denen der/die Volljahrige wirksam einen/eine Bevoll-
machtigte/n bestellen kann, also geschéftsfahig ist, und einen solchen auch tatsachlich be-
stellt hat. Bei einer ,,Zwangsbetreuung“ gegen den Willen des/der Betreuten kommt sie
nicht in Betracht.

Im Ubrigen hat der/die Betroffene die freie Wahl, die Form anderer Hilfen selbst zu bestim-
men. Sind wirksam Vollmachten erteilt und reichen diese fir die Wahrnehmung der Aufga-
ben aus, so kann allenfalls ein Vollmachtsbetreuer nach § 1896 Abs. 3 BGB bestellt werden,
soweit der/die Betroffene seine/ihre Rechte gegentiber dem/der Bevollméchtigten nicht
(mehr) selbst wirksam wahrnehmen kann und eine solche Uberwachung erforderlich ist.

Da grundsatzlich von der Geschaftsfahigkeit des Menschen —auch des alten Menschen — aus-
zugehen ist, wird die Schlussfolgerung des Berichts nicht geteilt, dass haufig nicht feststell-
bar ist, ob die Vollmachterteilung im Zustand der Geschéftsfahigkeit erfolgte. Es ist nur aus-
nahmsweise festzustellen, ob der Vollmachterteiler —ausnahmsweise — geschéftsunféhig war.

Der Bericht der Sachverstandigenkommission ist insoweit zu erganzen, dass die Unter-
bringung des/der Betreuten auch ohne die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts nach
§ 1906 Abs. 2 Satz 2 BGB zulassig ist, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist. Nur
in einem solchen Ausnahmefall kommt eine Unterbringung durch den Betreuer/die Be-
treuerin bzw. den Bevollméchtigten/die Bevollmachtigte auch ohne vormundschaftsgericht-
liche Genehmigung in Betracht. In diesem Fall ist die Genehmigung nach § 1906 Abs. 2
Satz 2 Halbsatz 2 BGB unverzuglich nachzuholen.

Gegen die in dem Bericht der Sachverstandigenkommission an § 1904 BGB geiibte Kritik
ist zundchst auf Folgendes hinzuweisen: Die Vorschrift kommt nur dann zur Anwendung,
wenn der/die Betreute zum Zeitpunkt der Einwilligungserklarung einwilligungsunfahig ist
und es zum Aufgabenbereich des Betreuers/der Betreuerin gehort, entweder in eine Un-
tersuchung des Gesundheitszustandes des/der Betreuten oder in eine Heilbehandlung oder
in einen arztlichen Eingriff einzuwilligen sowie Erklarungen abzugeben, die auf den
Abschluss entsprechender Vertrage gerichtet sind. Ob die genannten Mafinahmen geneh-
migungsbedurftig sind, hat der Betreuer/die Betreuerin oder der/die Bevollmachtigte zu
entscheiden. Sie werden sich dabei an die AuskUnfte des behandelnden Arztes/der behan-
delnden Arztin oder der Arzte halten, gegebenenfalls aber auch die Beratung des Gerichts
in Anspruch nehmen (§ 1837 Abs. 1 Satz 1 BGB), unter Umstanden auch die der zustan-
digen Behorde (§ 4 BtBG). In der Praxis wenden sich Arzte und Betreuer nur selten an das
Vormundschaftsgericht zwecks Genehmigung nach § 1904 BGB. Dafiir diirfte auch die
Norm selbst urséchlich sein, die den Betreuer/die Betreuerin und den Bevollmachtigten/die
Bevollmé&chtigte nach ihrer Fassung nur dann verpflichtet, die vormundschaftsgerichtliche
Genehmigung einzuholen, wenn die dort genannten Voraussetzungen (Tod oder schwerer
und langer andauernder gesundheitlicher Schaden des/der Betreuten bzw. Vollmachtge-
bers) tatsachlich gegeben sind und nicht schon dann, wenn daran Zweifel bestehen.

Auch wenn die Voraussetzungen, unter denen das Vormundschaftsgericht die Genehmigung
zu erteilen hat, nicht festgelegt sind, ist der vormundschaftsgerichtliche Genehmigungsvor-
behalt auf Risikofélle zu beschrénken, in denen aufgrund der Manahme der Eintritt eines
Schadens wahrscheinlich ist und nahe liegt. Hierflr muss eine ernste und konkrete Erwar-
tung der in § 1904 BGB naher bezeichneten Folgen vorliegen. Die entfernte Méglichkeit ei-
nes tddlichen Ausganges oder eines schweren oder gesundheitlichen Schadens erfordert nicht
die vormundschaftsgerichtliche Genehmigung der Einwilligung des Betreuers/der Betreue-
rin bzw. des Bevollmdchtigten/der Bevollmdachtigten. Wenig wahrscheinliche, lediglich nicht
auszuschlieBende Risiken sind genehmigungsfrei. Diese Grundsétze gelten ebenso fir alte
und kranke Patienten, auch wenn deren Gesundheitszustand im Einzelfall zu einer haufige-
ren Annahme der Genehmigungspflicht der MaRnahme filhren kann. Die von der Sachver-
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standigenkommission geforderte Genehmigungsfreiheit fur StandardmafRhahmen in Dia-
gnostik und Therapie ohne besonderes Risiko (Empfehlung Nr. 59) ist aus den vorgenannten
Griinden nicht nachvollziehbar, da solche MaRnahmen nach dem Wortlaut des § 1904 BGB
bereits von der vormundschaftsgerichtlichen Genehmigungspflicht ausgenommen sind.

Nicht zuletzt wegen der geringen praktischen Relevanz der Vorschrift — haufig mussen die
MaRnahmen sofort durchgefiihrt werden, fur eine vorherige Genehmigung bleibt keine
Zeit — wird von der Praxis die Streichung der Vorschrift gefordert. Die Frage ist Gegen-
stand der Reformiberlegungen der auf der 72. Konferenz der Justizministerinnen und
-minister eingesetzten Bund-Lander-Arbeitsgruppen ,,Reform des Betreuungsrechts* und
»Sterbehilfe, an denen die Bundesregierung unter Mitwirkung des Bundesministeriums
der Justiz beteiligt ist. Die Vorschl&ge dieser Arbeitsgruppen bleiben abzuwarten.

Die Bundesregierung sieht im Gegensatz zu der Sachverstandigenkommission aus nach-
folgenden Grinden kein Bedrfnis dafur, den 8 1904 BGB in Féllen der passiven und in-
direkten Sterbehilfe bezogen auf die Einwilligung des Betreuers/der Betreuerin bzw. des
Bevollméchtigten/der Bevollméachtigten entsprechend anzuwenden. Die Vormundschafts-
gerichte haben nicht in analoger Anwendung des § 1904 BGB (iber die Genehmigung
einer Einwilligung in einen Behandlungsabbruch zu entscheiden. In methodischer Hinsicht
fehlt es bereits an der zur Analogie erforderlichen Regelungsliicke. Der Gesetzgeber hat
den Behandlungsabbruch als Unterlassen einer &rztlichen Manahme angesehen, der nach
dem Wortlaut der Norm nicht der Zustimmung des Vormundschaftsgerichts bedarf. AuRer-
dem sind alle in § 1904 BGB benannten MalRnahmen auf eine Verbesserung der gesund-
heitlichen Lage des Patienten/der Patientin gerichtet, sodass der auf den Tod abzielende
Abbruch der Behandlung dem nicht gleichgesetzt werden kann. Einen ausreichenden
Schutz erfahren betreute Patienten bereits tber die Normen des Strafrechts, die den Be-
treuer/die Betreuerin bzw. den Bevollméachtigten/die Bevollméchtigte dazu veranlassen,
sich ausreichend beraten zu lassen. Eines Genehmigungserfordernisses in Fallen der pas-
siven und indirekten Sterbehilfe bedarf es daher nicht.

5.2.2 Patientenverfigung

Die Ausfiihrungen der Kommission zum Komplex der Patientenverfiigung sind aus Sicht
der Bundesregierung erganzungsbeddrftig:

Der Betreuer ist in seinem Aufgabenkreis gesetzlicher Vertreter des/der Betreuten, § 1902
BGB, und damit fur den/die Betreute/n zustédndig. Er hat aber bei der Betreuung Wiinsche
des/der Betreuten, insbesondere vor der Betreuung geduerte Wiinsche zu berlicksichtigen
(8 1901 Abs. 3 BGB). Ihm steht damit die Entscheidung zu, wie die Patientenverfligung aus-
zulegen ist. Missbrauchen ist durch die Aufsicht des Vormundschaftsgerichts zu begegnen.

Ganz allgemein ist zur Patientenverfiigung auszufilhren: Mit der gesetzlich nicht gesondert
geregelten Patientenverfiigung kann jeder entscheidungsfahige Mensch vorsorglich, bevor
er in eine von seiner Entscheidungsunfahigkeit gekennzeichneten Situation gerdt, die arzt-
lichen Behandlungsmalnahmen selbst, unmittelbar und verbindlich steuern. Sie bedarf zu
ihrer Wirksamkeit zwar keiner bestimmten Form, sollte aber angesichts der mit ihr be-
zweckten verpflichtenden Wirkung schon zur Beweissicherung schriftlich erfolgen. Die Pa-
tientenverfiigung ist bis zu ihrem jederzeit mdglichen formfreien Widerruf verbindlich. Sie
kann grundsétzlich jeden denkbaren behandlungsbezogenen Inhalt haben, sollte aber das
Gebot der Klarheit beachten. Fir die inhaltliche Ausgestaltung bietet es sich daher an, Zu-
stdnde und Diagnosen zwar abstrakt, aber doch maoglichst prézise zu umschreiben.

Die Formulierungen der Verfiigung sollten erkennen lassen, auf welche Risiken sich der
Verfasser/die Verfasserin bei seiner/ihrer Heilbehandlung einlassen mdéchte. Dabei sollte
zwischen den Zustdnden mit Aussicht auf einen Heilungserfolg und den aussichtslosen
Krankheitsverldufen unterschieden werden. Durch eine in gewissen Zeitabstdnden vor-
genommene schriftliche Bestatigung des Verfuigungsinhalts kann die Aktualitat der Wil-
lensbekundung vergréRert werden. Es empfiehlt sich auch, die erfolgte arztliche Auf-
klarung (ber die in der Patientenverfiigung enthaltenen medizinischen Einzelheiten
schriftlich festzuhalten und diese von dem Hausarzt bzw. einem anderen Arzt des Vertrau-
ens bestatigen zu lassen. Auf diesem Wege wird sichergestellt, dass der/die Erklarende sich
des Inhaltes und der Tragweite seiner/ihrer geduRerten schriftlichen Behandlungswiinsche
einschlieBlich ihrer Risiken und Alternativen in vollem Umfang bewusst gewesen ist.

Um ausschlielen zu konnen, dass der urspringlich erkléarte Patientenwille durch den
Umgang mit der Krankheit von dem/der Verftigenden nicht mehr gewollt ist, sollte der/die
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Verfasser/in seine/ihre Festlegungen in einem regelmafigen Zeitabstand von 6 Monaten
bis zu 2 Jahren mit Unterschrift unter Angabe des jeweiligen Datums inhaltlich bestétigen.
Solange der/die Verfiigende dazu noch in der Lage ist, sollte er/sie insbesondere bei even-
tuell fortgeschrittenem Krankheitsverlauf den Zeitabstand fiir die Bestéatigung seines/ihres
formulierten Willens entsprechend verkiirzen. Eine derartige Aktualisierung der Patien-
tenverfligung lasst keinen Raum fiir die Annahme, dass der/die Erklarende zwischenzeit-
lich einem Willenswandel unterlegen ist.

Nach tberwiegend vertretener und zutreffender Ansicht kommt der Patientenverfiigung in
Situationen, in denen der/die Betroffene seine/ihre Einwilligung in &rztliche MalBnahmen
nicht mehr selbst erklaren kann, grundsatzlich Bindungswirkung zu. Die Patientenverfi-
gung ist aber — auch hinsichtlich der gewollten Bindung — auszulegen. Dies rechtfertigt
sich mit der Uberlegung, dass die Person, die eine Patientenverfiigung ohne vorherige arzt-
liche Aufklarung getroffen hat, méglicherweise nicht hinreichend Uiber Risiken und Alter-
nativen informiert gewesen ist. Es besteht dann die Gefahr, dass der/die Betroffene rele-
vante Umstande in seine/ihre Uberlegungen nicht einbezogen hat. Nach der Niederlegung
einer Patientenverfligung kdnnen sich auch die medizinisch-technischen Mdglichkeiten
und die Einstellung des/der Betroffenen &ndern. Je langer die Patientenverfiigung zuriick-
liegt, desto mehr Anlass besteht zu der Frage, ob der/die Betroffene sie noch gelten lassen
will. Haufig werden fiir Patientenverfiigungen Formulare verwandt. Hier besteht die Ge-
fahr, dass der/die Betroffene den Formulartext unkritisch unterzeichnet, ohne dessen In-
halt und Bedeutung hinreichend erfasst zu haben. SchlieRlich kénnen Patientenverfi-
gungen so allgemein gehalten sein, dass fraglich ist, ob sie auch wirklich die spéater
eingetretene Situation erfassen sollten.

Gibt es hingegen nach einer sorgfaltigen Prifung keine Anhaltspunkte fiir einen auf die kon-
krete Situation bezogenen Willenswandel des/der Patienten/in und beruht die Verfligung auf
einer hinreichenden arztlichen Aufklérung fiir die spater tatsachlich vorgenommene arzt-
liche MaBnahme, so haben die Entscheidungszustandigen (z. B. Arzte/Arztinnen, Be-
treuer/Betreuerinnen, Bevollmachtigte) dem manifestierten und eindeutig erklarten Patien-
tenwunsch Folge zu leisten, wenn im Zeitpunkt der AuRerung des Willens eine natiirliche
Einsichts- und Urteilsfahigkeit bestand. Fr ein besonderes Gewicht der in der Patienten-
verfligung zutage tretenden Uberzeugung kann im Ubrigen sprechen, dass der/die Er-
klarende bei der Verfligung einen gewissen formellen Aufwand betrieben hat, etwa mit Zeu-
gen bzw. Angehdrigen gehandelt oder die Form der notariellen Beurkundung gewahlt hat.

Hinsichtlich einer maoglichen Betreuung sollte in erster Linie der Wille des oder der Be-
troffenen beriicksichtigt werden. Weiterhin sind auch die zur Verfligung stehenden staat-
lichen Ressourcen zu berticksichtigen. Staatliche Mittel sollten denjenigen zur Verfligung
gestellt werden, die sie bendtigen. Wer durch Vollmachten seine Angelegenheiten selbst
regeln kann, bedarf staatlicher Hilfe nicht. Der Empfehlung der Kommission beziiglich ei-
ner Bevorzugung der staatlich angeordneten Betreuung (Nr. 61) kann die Bundesregierung
nicht folgen. Sie geht vom Grundsatz der Geschaftsfahigkeit auch des alten Menschen aus.
Eine Betreuung ist bei Vorliegen einer Vollmacht nicht zu bestellen.

Zur Kommissionsempfehlung Nr. 62 ist zu erlautern, dass die Betreuung an Wiinsche
des/der Betreuten nach Mal3gabe des § 1903 BGB gebunden ist. Der/die Betreuer/in hat
die Patientenverfiigung auszulegen und zu entscheiden, ob sie noch gilt.

Auch die im Bericht neben der Vollmacht angesprochene Betreuung ist nur in der Form
der Kontrollbetreuung (8§ 1896 Abs. 3 BGB) denkbar. Ansonsten darf bei einer umfassen-
den, die Defizite abdeckenden Vollmacht wegen des Subsidiaritatsgrundsatzes (§ 1896
Abs. 2 BGB) keine Betreuung bestellt werden.

Erganzend ist anzumerken, dass der Einwilligungsvorbehalt nach § 1903 BGB sich nur auf
Willenserklarungen des/der Betreuten und Vollmachtgebers erstreckt, nicht aber auf rein
tatséchliches Handeln oder Zustimmungen zu Rechtsgutsverletzungen. Bei Einwilligungen
in arztliche MaRnahmen handelt es sich aber nicht um Willenserklarungen, sondern um Er-
klarungen eigener Art, die nicht Gegenstand eines Einwilligungsvorbehalts sein kénnen.

Die Frage, ob ein Bedirfnis fiir die gesetzliche Regelung von Vorsorgevollmachten in Ge-
sundheitsangelegenheiten und Patientenverfligungen besteht, ist derzeit Gegenstand der
Reformiiberlegungen der auf der 72. Konferenz der Justizministerinnen und -minister ein-
gesetzten Bund-Lander-Arbeitsgruppen ,,Reform des Betreuungsrechts” und ,,Sterbe-
hilfe*, an denen die Bundesregierung unter Mitwirkung des Bundesministeriums der Jus-
tiz beteiligt ist. Die erarbeiteten Vorschlage dieser Arbeitsgruppen bleiben abzuwarten.
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5.3 Verfassungsrechtliche Regelungen

Den Empfehlungen der Sachverstandigenkommission zum Verfassungsrecht (Nr. 57 und
58) ist zuzustimmen. Ein Bedarf fiir ein ausdruckliches verfassungsrechtliches Verbot der
Diskriminierung wegen des Alters besteht auch aus Sicht der Bundesregierung nicht. Den
Belangen alter Menschen wird bereits jetzt in der gebotenen Weise Rechnung getragen,
insbesondere durch das aus Artikel 2 Abs. 1 in Verbindung mit Artikel 1 Abs. 1 GG her-
geleitete allgemeine Personlichkeitsrecht, den allgemeinen Gleichheitssatz des Artikels 3
Abs. 1 GG, durch die Wirkungen des aus Artikel 20 Abs. 1 GG folgenden Sozialstaats-
prinzips und, sofern eine Behinderung vorliegt, durch das Diskriminierungsverbot des Ar-
tikels 3 Abs. 3 Satz 2 GG.

5.4 Strafrechtliche Regelungen

Die Rolle des Opfers im Strafverfahren hat sich durch verschiedene Gesetzgebungsvorha-
ben in den letzten Jahren wesentlich verbessert. Aufbauend auf dem ersten Gesetz zur Ver-
besserung der Stellung des/der Verletzten im Strafverfahren (Opferschutzgesetz) vom
18. Dezember 1986 und mit dem Gesetz zum Schutz von Zeugen bei Vernehmungen im
Strafverfahren und zur \erbesserung des Opferschutzes (Zeugenschutzgesetz) vom
30. April 1998 sowie mit dem Gesetz zur strafrechtlichen Verankerung des Tater-Opfer-
Ausgleichs vom 20. Dezember 1999 wurden die Interessen der Opfer von Straftaten noch
starker in das Zentrum des Strafverfahrens geriickt und die Stellung des Opfers vom bloRen
Beweismittel hin zum Verfahrensbeteiligten weiter ausgebaut.

Hier soll insbesondere auf das Zeugenschutzgesetz hingewiesen werden, durch das der so
genannte Opferanwalt/die Opferanwaltin in der StPO geregelt worden ist. Gemal 88§ 397a
Abs. 1 und 406g Abs. 3 StPO ist den Opfern von Sexual- und versuchten Tétungsverbre-
chen sowie kindlichen Opfern von Sexualdelikten oder einer Misshandlung von Schutz-
befohlenen auf Antrag ohne Riicksicht auf die eigenen Einkommens- und Vermégensver-
héltnisse ein anwaltlicher Beistand auf Staatskosten zu bestellen. Diese Regelung gilt auch
fur Opfer eines Verbrechens des schweren Menschenhandels. Damit wird diesen beson-
ders schutzbedrftigen Opfern die Wahrnehmung ihrer Interessen erleichtert.

Daruber hinaus kann sich das gem. §395 StPO nebenklageberechtigte Opfer jederzeit
eines Anwalts/einer Anwaltin bedienen. Liegen die Voraussetzungen fir die Bestellung
eines Anwalts/einer Anwaltin auf Staatskosten nicht vor, so kann Prozesskostenhilfe
gem. §397a Abs. 2 StPOi. V. m. §§ 114 ff ZPO beantragt werden. Deren Gewahrung hangt
jedoch von den Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen ab.

Insoweit sind die Ausfiihrungen des Vierten Altenberichts hinsichtlich des mangelnden an-
waltlichen Beistands und auch des gesetzgeberischen Handlungsbedarfs inzwischen ber-
holt. Die Quelle, auf die sich diese Aussage wohl stiitzt, datiert aus dem Jahre 1995, also
vor dem Zeugenschutzgesetz aus dem Jahre 1998.

Auch im Rahmen der derzeit in Angriff genommenen StPO-Reform bildet der Opferschutz ei-
nen zentralen Schwerpunkt. Unter anderem sollen Opfer noch besser tiber den Gang des
Strafverfahrens informiert werden. Insgesamt ist beabsichtigt, die Stellung des Opfers hin
zum Verfahrensbeteiligten weiter voranzutreiben und seinen berechtigten Interessen, Wie-
dergutmachung und Genugtuung zu erfahren, Rechnung zu tragen.

Zu der thematisierten Rolle der Opferzeugen ist anzumerken, dass es in vielen Stadten
inzwischen Opferberatungen und Zeugenberatungsstellen gibt und dass dieses Netz immer
weiter ausgebaut wird. Beispielhaft sei nur die baden-wirttembergische Landesstiftung
Opferschutz, die Landesstiftung ,,Rheinland-Pfalz fur Opferschutz* sowie die Stiftung
Opferhilfe Niedersachsen genannt.

Kampagnen wie die von einer Versicherungsgesellschaft und einer Opferhilfeorganisation
ins Leben gerufene Gemeinschaftsaktion ,jederzeit hilfsbereit (vgl. Versicherungswirt-
schaft Heft 22/2001) zeigen, das sich Mitmenschlichkeit und Verantwortung auch auf die
Opfer von Straftaten erstrecken und im 6ffentlichen Bewusstsein prasenter werden, als dies
in der Vergangenheit der Fall war. Das dirfte auch auf Einrichtungen mit préventivem
Schwerpunkt, psychosoziale Beratungsstellen sowie kommunale Hilfseinrichtungen aus-
strahlen. Daneben stehen (ber ein Netzwerk verfligende Organisationen wie beispiels-
weise die Caritas, das Diakonische Werk, die Arbeiterwohlfahrt, der WeiRe Ring und der
Avrbeitskreis der Opferhilfe (ado) mit ihren einzelnen Anlaufstellen bereit, in geeigneten
Fallen Hilfe, Beratung und Unterstiitzung zu gewahren.

Beistand durch
Opferanwalt/anwaltin

Prozesskostenhilfe

Opferberatungsstellen
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Kein ,,Altenstrafrecht*

\orleistungspflicht
der Plegekasse

Gesetz Uber Grund-
sicherung im Alter

Stellung der Tréger
der Pflegeversicherung

Die geschilderten Opfersituationen bei alten Menschen zeigen nach Auffassung der Bun-
desregierung, dass im Hinblick auf die Unterschiedlichkeit der einzelnen Opferlagen kaum
ein Handlungsbedarf des Gesetzgebers nahe liegt. Einzelne Problemlagen sind auch eine
Folge unzureichender Informationen. Dem versucht eine, von einer Bund-Lander-Arbeits-
gruppe erarbeitete ,,Opferfibel — Rechtswegweiser fiir Opfer einer Straftat” abzuhelfen.

Die Bundesregierung ist sich mit der Kommission einig hinsichtlich der Ablehnung der
Einflhrung eines eigenen ,,Altenstrafrechts”. Wie die Kommission sieht sie die bereits vor-
handenen Mdglichkeiten des geltenden Rechts als ausreichend an, um ggf. auftretende Be-
sonderheiten bei der Behandlung von Straftaten alter Menschen zu erfassen. Nicht nach-
vollziehbar ist indessen die Aussage des Berichts, dass bei alten Straftatern ,,vielfach*
Probleme der Schuldfahigkeit vorhanden seien bzw. tibersehen wiirden. Der Bundesregie-
rung liegen keine Erkenntnisse vor, die eine derartige Quantifizierung rechtfertigen kénn-
ten. Da auch der Bericht selbst, soweit ersichtlich, diese Aussage nicht belegt, begriindet
sie eher die Gefahr einer verfehlten Stigmatisierung alter Menschen, gegen die sich der Be-
richt im Ubrigen zu Recht verwahrt.

Zum Vorschlag der Kommission, bei schuldféhigen Tatern/innen maéglicherweise an eine
besondere Art des Strafvollzuges, etwa an ein Festhalten im offenen Vollzug, im Heim statt
im Gefangnis oder auch im Hausarrest zu denken, ist zu sagen, dass auch bei hochaltrigen
Gefangenen eine individuelle Vollzugsplanung notwendig ist. In der Gruppe der hoch-
altrigen Gefangenen befinden sich Menschen mit unterschiedlichen physischen und psy-
chischen Voraussetzungen. Die Unterbringung im offenen Vollzug kommt beispielsweise
in Betracht, wenn sich die Gefangenen hierfiir eignen, also nicht zu befiirchten ist, dass sie
die gewahrten Freiheiten missbrauchen. Fiur kranke oder therapiebedirftige Gefangene
stehen besondere (sozialtherapeutische) Abteilungen oder Anstalten zur Verfligung.
Grundsétzlich kdnnen hochaltrige Gefangene aber auch, wie zum Beispiel in Baden-Wiirt-
temberg, in einer eigenen Anstalt untergebracht werden, in der auf die speziellen Bedirf-
nisse dieser Menschen in besonderer Art und Weise Ricksicht genommen wird. Die Ein-
richtung derartiger Anstalten steht im Ermessen der L&nder. Die Moglichkeit des
Hausarrestes besteht derzeit weder fiir hochaltrige noch fir andere Gefangene.

55 Sozialrechtliche Regelungen

Der kritischen Aussage der Sachverstandigenkommission, dass die Regelungen des Neun-
ten Buches Sozialgesetzbuch die Schnittstellenprobleme zwischen der Kranken- und Pfle-
geversicherung kaum lésen konnen, ist Folgendes entgegenzuhalten. Durch Artikel 10
Nummer 14 des Gesetzes vom 19. Juni 2001 (SGB 1X) wurde § 32 Abs. 1 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB XI) zur Starkung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege®
geandert. Danach steht die vorlaufige Leistungserbringung, die bisher die Ausnahme dar-
stellte, nicht mehr im Ermessen der Pflegekasse. Seit 1. Juli 2001 besteht fir die Pflegekasse
eine grundsatzliche Vorleistungspflicht, wenn die sofortige Leistungserbringung erforderlich
ist. Weitergehende Abstimmungen zwischen den beiden Rechtsbereichen hatten das Gesetz-
gebungsvorhaben SGB IX Uberfordert und wurden daher zurtickgestellt.

Eine wichtige Verbesserung fir die Lebenssituation alter Menschen bedeutet die Grund-
sicherung, die ab 1. Januar 2003 eingefihrt wird. Vor allem alte Menschen machen So-
zialhilfeanspriiche oft nicht geltend, weil sie den Unterhaltsriickgriff auf ihre Kinder be-
furchten. Diese Hauptursache flr verschamte Altersarmut wird durch das im Rahmen der
Rentenreform eingefiihrte Gesetz (iber eine bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung (GSiG) beseitigt. Das GSiG tritt am 1. Januar 2003 in Kraft
und ist gegenliber dem BSHG vorrangig. Anspruch auf Grundsicherung haben u. a. Perso-
nen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und bedurftig sind. Die Grundsicherungsleis-
tung ist so bemessen, dass sie der Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Einrichtungen
nach dem Bundessozialhilfegesetz entspricht, wobei die einmaligen Leistungen in Hohe
von 15% des Regelsatzes eines Haushaltsvorstandes pauschaliert werden. Im Gegensatz
zum Sozialhilferecht findet gegeniiber Kindern bzw. Eltern mit einem Jahreseinkommen
unter 100 000 Euro kein Unterhaltsriickgriff statt, wenn ihre Angehérigen die Grundsiche-
rung in Anspruch nehmen. Des Weiteren wird bei der Grundsicherung — im Gegensatz zum
Sozialhilferecht — nicht zulasten der Antragsberechtigten vermutet, dass sie, wenn sie mit
Verwandten oder Verschwégerten in Haushaltsgemeinschaft leben, von diesen auch Leis-
tungen zum Lebensunterhalt erhalten.

Einer Klarstellung bediirfen die Ausfiihrungen der Kommission zur Tragerschaft von Pfle-
geversicherung auf der einen und von Rehabilitation auf der anderen Seite. Die Trager der
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Pflegeversicherung sind nicht auch Rehabilitationstréger im Sinne des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch. Auch die Behauptung, der Trager der Leistungen zur Teilhabe ist gleich
der Trager der Rentenleistung, trifft nicht auf alle Félle zu. So kann die Bundesanstalt fiir
Avrbeit fir eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zustandig und bei nicht erfolgrei-
chem Abschluss von der Rentenversicherung eine Rente wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit zu leisten sein.

\Von der Bundesregierung bereits aufgegriffen worden ist die von der Kommission erhobene
Forderung einer Einbindung der Tréager der Pflegeversicherung in die Zielsetzungen des SGB
IX. Diese Einbindung wurde mit den Regelungen im Neunten und im Elften Buch Sozialge-
setzbuch bereits teilweise umgesetzt (z. B. 8818 und 32 SGB XI). Weiter gehende Einbe-
ziehungen der Tréger der Pflegeversicherung waren im Rahmen des Gesetzgebungsvor-
habens SGB IX nicht zu leisten.

Der gleichfalls geforderten wissenschaftlichen Begleitung der Gesetze wird mit dem
Neunten Buch Sozialgesetzbuch Rechnung getragen. Nach 866 SGB IX ist die Bundes-
regierung verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2004 dem Bundestag und dem Bundesrat
einen Bericht Uiber die Lage behinderter Menschen und die Entwicklung ihrer Teilhabe vor-
zulegen. Hierbei sollen nach der Bewertung und Darstellung der Ergebnisse gegebenen-
falls weitere MalRnahmen vorgeschlagen werden, die die Regelungen des SGB 1X weiter
fortentwickeln.

Der Beirat fir die Teilhabe behinderter Menschen hat nach § 64 Abs.1 Nr. 2 SGB IX die
Aufgabe, MaRnahmen zur Evaluierung der im SGB IX getroffenen Regelungen im Rah-
men der Rehabilitationsforschung anzuregen und zu koordinieren und als forschungsbe-
gleitender Ausschuss das Ministerium bei der Festlegung von Fragestellungen und Krite-
rien zu unterstitzen.

Mithilfe von Forschungsvorhaben sollen vorrangig zu den Themenschwerpunkten
— Einrichtung und Arbeitsweise gemeinsamer Servicestellen,

— Behinderte Frauen und berufliche Teilhabe unter der besonderen Berticksichtigung der
Familienarbeit und

— Vernetzung betriebsérztlicher und ambulanter Strukturen zur friihzeitigen Erkennung
eines individuellen Bedarfs fiir Leistungen

vorhandene Erkenntnisliicken geschlossen, benétigte Entscheidungshilfen gefunden und
auch der nach 8 66 SGB IX zu erstellende Bericht der Bundesregierung vorbereitet werden.

Die Empfehlung der Kommission (Nr. 68), den Behindertenbegriff des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch zu lberpriifen, wird zurzeit auch im Rahmen des Gesetzgebungsver-
fahrens zum Entwurf eines Bundesgleichstellungsgesetzes diskutiert. Der Deutsche Bun-
destag hat dazu einstimmig einen Entschliefungsantrag angenommen, in dem die Bun-
desregierung gebeten wird, im Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung eine
Arbeitsgruppe unter Beteiligung von Verbanden behinderter Menschen zu bilden, die sich
ausgehend von der ,,Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung
und Gesundheit” (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit dem Behinderungs-
begriff befasst, und die Ergebnisse im Rahmen ihres Berichtsauftrages nach § 66 SGB X
vorzustellen.

Wissenschaftliche
Begleitung der Gesetze

Uberpriifung des Behin-
dertenbegriffs



—44 -

Il. Vierter Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik
Deutschland: Risiken, Lebensqualitat und Versorgung Hochaltriger —
unter besonderer Berlicksichtigung demenzieller Erkrankungen

Vorwort

Zum Arbeitsauftrag der Kommission und seiner Bedeutung

Die vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend eingesetzte Sach-
verstandigenkommission fiir den Vierten Altenbericht der Bundesregierung trat am 28. Juni
2000 zu ihrer konstituierenden Sitzung in Berlin zusammen. Das der Kommission vorge-
gebene Thema lautete:

»Risiken im hohen Alter unter besonderer Berlcksichtigung von Demenz — Herausforde-
rungen an Politik, Wissenschaft und Gesellschaft”. Dieses Thema wird markiert durch ein
zentrales Phdnomen des demographischen Wandels unserer Gesellschaft, ndmlich die be-
reits im Gange befindliche und kiinftig mit noch verstarkter Dynamik zu erwartende Zu-
nahme des Bevolkerungsanteils Hochaltriger in Deutschland und in Europa. Sehr alte Men-
schen sind schon heute in unserer Gesellschaft zahlreich vertreten und sie werden es in
Zukunft immer mehr sein. Die Gesellschaft wird dies nicht nur wahrnehmen missen, sie
wird auch auf diese Herausforderung angemessen zu reagieren haben. Mancher blicher
Verdrangungsprozess gegeniiber dem Alter und dem hohen Alter und manche 6konomisch
begriindete Fetischierung bestimmter Lebensphasen, wie es gegenwértig mit der Jugend ge-
schieht, wird sich in Frage stellen lassen missen. Der lebensphasenubergreifende und -in-
tegrierende Zusammenhalt einer Gesellschaft wird nicht mehr artikuliert werden kénnen
mit dem Bild eines rein 6konomisch definierten Generationenvertrages, in dem es die
Erwerbstétigen als Gebende und die Kinder und die Alten als nur Nehmende gibt.

Die gesellschaftliche Wirklichkeit des Gebens und Nehmens der Generationen ist kom-
plexer als es die einfache Vorstellung eines Transfers von Jung zu Alt und von den Er-
werbstatigen zu den nicht — mehr — Erwerbstatigen suggeriert. Wie neuere Studien offen
legen, leistet im Allgemeinen die &ltere Generation im Rahmen ihrer Mdglichkeiten meist
bis ins hohe Alter materielle Unterstiitzung an ihre Kinder und Enkelkinder und hinterl&sst
ihnen — im historischen Vergleich — erhebliche Ersparnisse und Giter. Zugleich tragen die
Familien die Hauptlast bei der Unterstiitzung hochaltriger Menschen, wenn diese hilfs- und
pflegebedirftig werden. Gerade wenn sie demenziell erkrankt sind, werden alte und sehr
alte Menschen haufig zu Hause, in der Familie, von Kindern und in Gemeinschaft mit ihren
Partnerinnen und Partnern versorgt und betreut. Die Mehrzahl der pflegenden Partnerinnen
und Partner sind selbst hoheren Alters und auch nicht wenige der Kinder, die eine solche
Aufgabe Ubernehmen, sind bereits im Rentenalter oder an dessen Schwelle. Diese ,,Alters-
last“, die 6konomisch nicht beziffert wird (obwohl sie bezifferbar ware), ist eine schwere
und oft miihsame Aufgabe, die sich diejenigen aufbiirden oder aufbiirden missen, fiir die
das soziale, pflegerische und medizinische Versorgungssystem keine adéquaten Unterst(it-
zungen und Fdrderungen bereit hélt.

Diese mangelnde Unterstutzung und Fdrderung hat auch mit dem Bild der Familie in
unserer Gesellschaft zu tun. Dieses Bild ist von der kindererziehenden Familie und der
gesellschaftlichen Sorge hierfur gepragt. Die Verfassung der Bundesrepublik Deutschland
stellt zwar allgemein die Familie unter den besonderen Schutz der staatlichen Ordnung,
wendet sich dann aber speziell der Erziehung der Kinder und dem Mutterschutz zu.
Sicherlich hatte die Bundesrepublik Deutschland in der Férderung der kindererziehenden
Familien lange Zeit Nachholbedarf. Dabei geraten aber diejenigen Familien und Familien-
angehorigen an den Rand der gesellschaftlichen Wahrnehmung, die nicht (mehr) Kinder
aufziehen, sondern alte, kranke, gebrechliche Menschen betreuen. Dieses An-den-Rand-
geraten in der gesellschaftlichen Wahrnehmung wird zur augenscheinlichen Vernachlés-
sigung dort, wo die Betreuung demenziell erkrankter Menschen von den sozialen
Sicherungssystemen nicht nur nicht anerkannt wird, sondern kaum gesehen wird. So wird
seit langem beklagt, dass weder die Gesetzliche Krankenversicherung noch die Soziale
Pflegeversicherung angemessen auf die familidre Betreuungs- und Versorgungssituation
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hochaltriger und demenziell erkrankter Personen reagieren. Auch das fast zeitgleich mit der
Ubergabe dieses Vierten Altenberichts an das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend in Kraft getretene Pflegeleistungs-Ergédnzungsgesetz vermag dieser
Situation nur wenig Abhilfe zu leisten. Das verfassungsrechtliche Gebot des Schutzes der
Familie, das der kindererziehenden Familie mittlerweile zu angemessener Unterstiitzung
verholfen hat, muss auch fur die pflegenden und betreuenden Familien und Familienan-
gehorigen zur wirksameren Geltung kommen.

Nicht nur das Alter, auch das hohe Alter hat kein einheitliches Bild. Die Wissenschaften
haben schon seit langem erkannt, dass die Gber 65-Jahrigen keineswegs eine einheitliche,
homogene Gruppe sind, sondern dass gro3e Unterschiede hinsichtlich der Befindlichkeit,
psychischen und kérperlichen Gesundheit zwischen alten Menschen gleichen Geburtsjahr-
ganges ebenso wie zwischen unterschiedlich alten Menschen bestehen. Dieses schon in den
Alltagserfahrungen erkennbare Phdnomen wird in der Gerontologie als die mit dem Alter
zunehmende interindividuelle Varianz bezeichnet.

Die Evidenz biologischer, psychologischer, sozialer und epidemiologischer Daten fiihrten in
der Gerontologie — ausgehend von Forschungen in den Vereinigten Staaten von Amerika —
Mitte der 80er-Jahre dazu, die ,,jungen Alten“ von den ,,alten Alten* zu unterscheiden und
damit der dritten Lebensphase eine vierte folgen zu lassen. Eine scharf zu definierende
Grenze gibt es jedoch nicht. Der Vierte Altenbericht definiert pragmatisch den Altersab-
schnitt von 80 bis 85 Jahren als den Beginn des hohen Alters. Der Ubergang lasst sich am
deutlichsten am Anstieg der Multimorbiditat und der zunehmenden Hilfs- und Pflegebe-
durftigkeit ablesen. Diese statistischen Zusammenhéange und die Fixierung hierauf tber-
schatten die eigentlich frohe Botschaft des demographischen Wandels, dass ndmlich heute
schon sehr viele und in Zukunft noch mehr Menschen ein langes Leben und Erleben der
Hochaltrigkeit erwarten kénnen.

Eine einseitig negative Perspektive auf das hohe Alter 16st nicht nur individuelle Angste,
sondern auch Befiirchtungen der Gesellschaft vor den mit der Zunahme der Zahl der Hoch-
altrigen auf sie zukommenden Lasten der Versorgung aus. Solche Angste und Befiirch-
tungen werden noch dadurch verstarkt, dass das allgemeine Gewahrwerden des demogra-
phischen Wandels verbunden ist mit der Erkenntnis, dass unsere tradierten und ber ein
Jahrhundert bewéhrten sozialen Sicherungssysteme in ihren Funktionsweisen nicht nur
durch die demographischen Veréanderungen, sondern auch durch globale und strukturelle
wirtschaftliche Verénderungen bedroht sind. Dieser noch immer wirksame und aktuelle
Hintergrund war auch wahrend der Kommissionsarbeit stets prasent. Die Kommission sah
sich deshalb veranlasst, diesen grundlegenden Fragen in einem Kapitel zur Ethik der So-
lidaritat mit Hochaltrigen nachzugehen. Auch hier ist die Kommission auf einen Befund ge-
stolen, der ihrer gesamten Arbeit zugrunde lag: Die Befassung mit den Problemen der
Hochaltrigkeit gerade in der Spezialitat dieser Probleme ist notleidend. Auch die Ethik be-
fasst sich erst ansatzweise im Zusammenhang mit den Themen der Transfergerechtigkeit
und der Generationensolidaritat mit den Phdnomenen der Hochaltrigkeit.

Die Diskussionen in der Kommission waren davon gekennzeichnet, das hohe Alter realis-
tisch zu sehen und die mit ihm verbundenen Risiken und Geféhrdungen nicht zu verharm-
losen, aber gleichzeitig auch den ihm innewohnenden Lebenssinn und die auch in dieser
Lebensphase vorhandenen Potenziale hervorzuheben.

Zur Gliederung und zum Inhalt des Vierten Altenberichts

Der Vierte Altenbericht ist in sechs Kapitel gegliedert. Das erste Kapitel fihrt in das Thema
ein, gibt einen kurzen historischen Abriss, auf dessen Hintergrund eine Begriffsbestimmung
der Hochaltrigkeit gegeben wird, und erlautert — soweit bekannt — die biologische Voraus-
setzung der Langlebigkeit und deren gesellschaftliche Bewertung. SchlieBlich werden die
Leitbilder der Kommission expliziert.

Das zweite Kapitel gibt eine Analyse der Forschungsaktivitaten zur Hochaltrigkeit unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Demenz. Dies geschieht mit Blick auf Deutschland, schlieRt
aber auch einen internationalen Vergleich ein. Das Ziel ist, Schwerpunkte und Liicken der
bisherigen Forschung zu zeigen.

Die beiden folgenden Kapitel markieren mit ihrem Umfang auch die Bedeutung der ange-
sprochenen Inhalte. Im dritten Kapitel geht es um Lebensqualitét, Risiken und Potenziale
des hohen Alters, mit dem Ziel, verflighare autonome Fahigkeiten und Strategien zur Be-
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waltigung von kritischen Lebenssituationen herauszustellen, iber welche die Hochaltrigen
selbst verfugen. Das vierte Kapitel mit dem Titel ,,Interventionen — Strukturen und Strate-
gien* versucht, den gegenwartigen Stand und den flr die Zukunft fiir notwendig erachteten
Ausbau heteronomer Bewaltigungsstrategien und -potenziale zu bestimmen. Es werden fa-
miliale Ressourcen, aullerfamiliale, freiwillige, soziale Unterstiitzung, umweltliche und
technische Ressourcen, die medizinische und die pflegerische Versorgung jeweils geson-
dert und ausfihrlich betrachtet; ein spezielles Unterkapitel ist der Therapie der Demenz
gewidmet. Ein letzter Abschnitt dieses Kapitels behandelt die gerade fiir die Zielgruppe die-
ses Altenberichts so notwendige Kooperation, Integration und Vernetzung nicht professio-
neller und professioneller Unterstiitzungs- und Versorgungsangebote.

Das flinfte Kapitel befasst sich mit der Weiterentwicklung der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen auf dem Gebiet des Internationalen Rechts, des Verfassungsrechts, des Zivil- und
Strafrechts, schlieBlich des Sozialrechts, des Heimrechts und des Rechts der behinderten
Menschen. Wichtige neue Gesetze in der gegenwartigen Legislaturperiode, so das SGB IX
(Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) und Anderungen bestehender Gesetze
(Drittes Anderungsgesetz zum Heimgesetz; zum SGB XI: Pflege-Qualitatssicherungs-
gesetz und Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetz) haben wahrend der Zeit der Kommissions-
arbeiten manche ursprungliche rechtliche Forderung obsolet werden lassen.

Im sechsten Kapitel geht es um die ethische Verpflichtung zur Solidaritat mit Hochaltrigen
und ihrer Begriindung. Hieraus werden Folgerungen fir die Sicherung des Zuganges zur
gesundheitlichen Versorgung und zur Inanspruchnahme der Familie fur die Versorgung ins-
besondere demenziell erkrankter alter Menschen gezogen. Sehr konkret hat die Kommis-
sion zur Diskussion um Lebensverldngerung, Leidensminderung, des ,,assistierten Suizids
und der aktiven Sterbehilfe Stellung genommen. Dies wird auch in der einzigen aus diesem
Kapitel abgeleiteten Empfehlung deutlich.

Dieser Altenbericht will auch einen Beitrag zu einer realistischen Wahrnehmung der Er-
scheinungen des hohen Alters, insbesondere bei demenziellen Erkrankungen, leisten. Die-
ser Beitrag ist notwendig, um Schwéchen und Stérken dieser Personengruppe in ihrer Dif-
ferenziertheit wahrnehmen zu kénnen. Hochaltrigkeit ist nicht per se Schwache, aber sie
kann aufgrund des Zusammentreffens individueller und sozialer Faktoren erhohte Verletz-
barkeit bedeuten. Hochaltrigkeit ist auch nicht per se Starke, nur weil gesundheitliche, ge-
netische oder soziale Bedingungen einen Menschen zu einem hohen Alter gefiihrt haben.
Trotzdem bedarf der hochaltrige Mensch wie jeder andere Mensch dann der besonderen
Sorge der Gesellschaft, wenn er sich aufgrund seiner Schwéche nicht mehr selbst helfen
kann. So gesehen, hat der hochaltrige schwache Mensch den gleichen Anspruch auf Schutz
wie jeder andere Mensch in dieser Gesellschaft, der auf deren Hilfe angewiesen ist. Es gibt
in dieser Gesellschaft und in der ihr gegebenen Verfassungsordnung keinen Grund, einen
Menschen wegen des Alters oder des hohen Alters aus der Solidaritat zu verbannen.

Das zentrale Anliegen dieses Altenberichts ist es, dem Leben im hohen Alter mdéglichst
weitgehende Selbststandigkeit und Unabhangigkeit zu gewéhrleisten und fir die entspre-
chende gesellschaftliche Akzeptanz zu sorgen.

Zur Arbeit der Kommission

Die Arbeit der Kommission lasst sich folgendenermalien beschreiben: Sie trat wéhrend ih-
rer 1%-jahrigen Tatigkeit zu 14 ein- bis mehrtagigen Sitzungen zusammen. Zusatzlich tagte
Mitte Dezember 2001 ein aus fiinf Kommissionsmitgliedern bestehendes Redaktionsteam,
hdchst wirksam von den Mitarbeitern der Geschéftsstelle am DZA unterstitzt. Es fanden
zwei Expertenanhdrungen statt und es wurden elf schriftliche Expertisen zu speziellen
Fragen von einschldgig ausgewiesenen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern und
fiinf schriftliche Zuarbeiten eingeholt. Die Themen der Expertisen und Zuarbeiten sind wei-
ter unten aufgelistet. Die Kommission hat entschieden, die meisten Expertisen zu verdffent-
lichen, was Ausdruck sowohl ihrer Qualitat als auch des Interesses ist, auf das sie nach An-
sicht der Kommission stof3en dirften.

Die Arbeit in der Kommission wurde trotz des relativ grofien Zeitdruckes, der auf ihr lastete,
von allen Mitgliedern als stimulierend, fruchtbar und harmonisch empfunden. Die nach-
folgende Ubersicht fiihrt diejenigen Mitglieder der Kommission und Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Geschaftsstelle an, die fiir die Erstfassung der Texte und die Einarbeitung der
Diskussionsergebnisse aus den Kommissionssitzungen verantwortlich waren.
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Kapitel KapitelUberschrift Autoren
Kapitel 1  Das hohe Alter: Individuelle und gesellschaftliche PD Dr. Clemens Tesch-Romer
Verantwortung Prof. Dr. Siegfried Kanowski
Heribert Engstler, M. A.
Kapitel 2 Forschungsaktivitaten zur Hochaltrigkeit unter PD Dr. Ralf Ihl
besonderer Beriicksichtigung der Demenz Prof. Dr. Siegfried Weyerer
Kapitel 3  Lebensqualitat, Risiken und Potenziale des hohen Alters
3.1 Lebensqualitdt und Potenziale Hochaltriger PD Dr. Clemens Tesch-Rémer
3.2 Materielle Risiken des hohen Alters und Lebensqualitdit ~ Heribert Engstler, M. A.
Dipl.-Soz.-Wiss. Holger Adolph
Dipl.-Pad. Heike Heinemann
3.3 Wohnungsbezogene Risiken und Mdglichkeiten ihrer Klaus GroRjohann
Vermeidung bei hochaltrigen und demenzkranken
Personen
3.4 Soziale Risiken des hohen Alters und Lebensqualitat Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey
3.5 Epidemiologie der Erkankungen und Prof. Dr. Herman Brenner
Funktionseinschrankungen im hohen Alter Prof. Dr. Siegfried Weyerer
Prof. Dr. Elisabeth Steinhagen-Thiessen
3.6 Gesundes Altern, Demenzrisiko des hohen Alters, Folgen PD Dr. Ralf Ihl
der Demenz und Leben mit Demenz Prof. Dr. Siegfried Weyerer
Dr. Jan Wojnar
3.7 Haufung von Risiken, erhdhte Verletzbarkeit und Prof. Dr. Siegfried Weyerer
Lebensqualitat im hohen Alter Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey
Kapitel 4  Interventionen — Strukturen und Strategien
4.1 Einleitung Prof. Dr. Siegfried Kanowski
4.2 Familiale Ressourcen zur hduslichen Pflege Hochaltriger  PD Dr. Clemens Tesch-Rémer
Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey
4.3 AuRerfamiliale soziale Unterstltzung, freiwilliges Dr. Jan Wojnar
Engagement
4.4 Umweltliche und technische Ressourcen zur Erhaltung Dr. Jan Wojnar
der selbststandigen Lebensfiuhrung Hochaltriger Prof. Dr. Elisabeth Steinhagen-Thiessen
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Der besondere Dank der Kommission gilt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Ge-
schéftsstelle im DZA. Sie bewdltigten nicht nur alle organisatorischen Arbeiten prazise und
»gerduschlos”, und brachten ihre wertvollen Erfahrungen aus der Erstellung des Dritten
Altenberichts mit ein, sondern stellten der Kommission auch ihr breites und hervorragendes
wissenschaftliches Fachwissen in den Diskussionen zur Verfligung und machten es zur
Grundlage kreativer Textgestaltung. Herr Engstler und Herr Adolph sowie Frau Heinemann
sollten hier ausdriicklich genannt werden.

Gedankt sei auch allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Insti-
tuten, die die Arbeit des jeweiligen Kommissionsmitgliedes unterstiitzt haben.

Das Ergebnis dieser interdisziplindren Arbeit wurde am 15. Januar 2002 der auftraggeben-
den Bundesministerin, Frau Dr. Christine Bergmann, tberreicht.

Die Kommission hofft, dass der Vierte Altenbericht Politikerinnen und Politiker, Fach-
interessierte und eine breite Offentlichkeit erreicht, zum kritischen Nachdenken tber die
ausgesprochenen Empfehlungen anregt und damit hilft, das Wohl der Menschen, von
denen in Zukunft die meisten Hochaltrigkeit erleben werden, zu beférdern.

Januar 2002

Fir die Kommission:

Prof. Dr. med. Siegfried Kanowski (\Vorsitzender)
Prof. Dr. jur. Gerhard Igl (stellv. Vorsitzender)
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1 Das hohe Alter: Individuelle und gesellschaftliche Verantwortung

Ein hohes Alter zu erreichen, war historisch stets ein be-
deutsames individuelles Ziel. Hochaltrigen Menschen
wurde allerdings nicht zu allen Zeiten und in allen Kul-
turen gesellschaftliche Hochachtung entgegen gebracht.
Insbesondere die negativen korperlichen Begleiterschei-
nungen des hohen Alters wurden in der Vergangenheit
deutlich thematisiert. Der demographische Wandel, der
eine Zunahme gerade der Zahl der hochaltrigen Men-
schen mit sich gebracht hat, hat in der heutigen Zeit dazu
gefihrt, die Wiinschbarkeit eines hohen Alters infrage zu
stellen und Hochaltrigkeit sogar als eine erhebliche Be-
lastung fir die Gesellschaft zu empfinden. Die hochsten
Altersstufen sind mit Vorstellungen von Krankheit, Hilfs-
und Pflegebedurftigkeit besetzt, sodass die Bewunderung
fur Menschen, die ein so hohes Lebensalter erreicht ha-
ben, in den Hintergrund gedréngt wird. Auf der gesell-
schaftlichen Ebene wird nicht selten die Bereitschaft in-
frage gestellt, die Lasten des hohen Alters weiterhin zu
tragen.

Angesichts dieses gesellschaftlichen Diskurses ist es
héchst angemessen, dass die Bundesregierung den Vier-
ten Altenbericht dem Lebensabschnitt des hohen und
hochsten Alters, seinen Risiken und Chancen sowie den
Maéglichkeiten der Beeinflussung von Risikofaktoren mit
dem Ziel widmet, ein realistisches Bild zu zeichnen und
eine Basis flr zukinftig notwendige Planungen und Ent-
scheidungen zu gewinnen. Die Kommission erkennt die
Risiken, die das hohe Alter mit sich bringt. Die Wahr-
scheinlichkeit von chronischen Erkrankungen steigt im
hohen Alter an und insbesondere demenzielle Krankheits-
prozesse nehmen in diesem Lebensabschnitt erheblich zu.
Auch sieht die Kommission die zunehmende gesellschaft-
liche Herausforderung, die das hohe Alter fir die Sys-
teme der sozialen Sicherung mit sich bringt.

Die Kommission geht davon aus, dass das ,,vierte Alter
ein Lebensabschnitt ist, der den Erfolg moderner Gesell-
schaft widerspiegelt: Zeitgleich mit dem zunehmenden
gesellschaftlichen Wohlstand stieg die allgemeine Lebens-
erwartung erst im vergangenen Jahrhundert entscheidend
an, zunéchst in den industrialisierten Landern, spater auch
in den Landern der Zweiten und Dritten Welt. Die Kom-
mission ist der Uberzeugung, dass Menschen in allen Le-
bensabschnitten, also auch im hohen Lebensalter als han-
delnde Personen anzusehen sind, die selbststdndiges und
selbstbestimmtes Leben anstreben. Diese grundsétzliche
Uberzeugung gilt auch fiir demenziell erkrankte &ltere
Menschen, wobei hier die Unterstiitzung und Begleitung
in Abhangigkeit von den Kompetenzen der betroffenen
Personen gestaltet werden muss. Die Kommission vertritt
die Auffassung, dass préaventive, kurative, pflegerische
und psychosoziale Interventionen eine Minimierung von
Risiken im Alter bewirken und Elemente flir ein gutes Le-
ben im Alter bereitstellen kénnen. Dazu bedarf es aber ei-
nes solidarischen gesellschaftlichen Klimas und verlass-

licher gesellschaftlicher Rahmenbedingungen: Nicht al-
lein die individuelle Verantwortung fiir Lebensqualitét im
hohen Alter ist gefordert, sondern auch gesellschaftliche
und staatliche Daseinsvorsorge.

Das einleitende erste Kapitel soll auf dem Hintergrund ei-
nes kurzen historischen Abrisses die Definition der Hoch-
altrigkeit, die Ursachen der Entwicklung zur Hochaltrig-
keit aus Griinden eines besseren Verstandnisses und den
Stellenwert dieser Phase im menschlichen Lebensablauf
erlautern, um einen Rahmen fiir die nachfolgenden Kapi-
tel des Altenberichts zu schaffen.

1.1 Historischer Abriss

Schon die altesten fassharen Geschichtsquellen, so zum
Beispiel die (iber 4 000 Jahre alten Smith-Papyrusrollen,
haben sich mit Mdglichkeiten der Lebensverlangerung
und mit Hochaltrigen beschaftigt und die Lasten dieser
Lebensphase beschrieben. Die franzdsische Soziologin de
Beauvoir zitiert einen Text des dgyptischen Philosophen
und Dichters Ptahhotep um 2500 v. Chr., der schreibt:

,»Wie qualvoll ist das Ende eines Greises. Er wird jeden
Tag schwaécher; sein Herz findet keine Ruhe mehr;
sein Mund wird schweigsam und spricht nichts mehr.
Seine geistigen Fahigkeiten nehmen ab, und es wird
ihm unmdglich, sich heute noch daran zu erinnern,
was gestern war“.

In der griechischen und rémischen Antike ist das (hohe)
Alter sehr haufig Gegenstand philosophischer Schriften,
in denen positive und negative Bewertungen des Alters je
nach Autor pragnant zum Ausdruck kommen. So &uRRert
sich etwa Platon folgendermaRen: ,,Die Altesten miissen
befehlen, die Jungen gehorchen* (de Beauvoir 1972). Im
Gegensatz hierzu wollte Aristoteles in seiner eher dste-
ren Sicht auf das Alter die Alten von der Macht eher aus-
schlieBen. Menander (342 bis 291 v. Chr.) driickt die ne-
gative Sicht sehr deutlich aus:

»Wer zu lange bleibt, stirbt angeekelt; sein Alter ist
mihsam, die Bedurftigkeit sein Los; da und dort
aneckend macht er sich Feinde; man verschwort sich
gegen ihn. Er ist nicht rechtzeitig abgetreten; er hat
keinen schénen Tod gehabt“ (de Beauvoir 1972).

Eine deutlich positive Sicht des (hohen) Alters wird in der
berlihmten Schrift ,,De Senectute” von Cicero, vertreten.
Nach Cicero kann Altwerden positiv erlebt werden, wenn
man die diesem Lebensabschnitt eigenen Regeln aner-
kennt, das Alter nicht standig mit Jugend und mittlerem
Lebensalter vergleicht und sich in den altersgemaien
Fahigkeiten ubt:

»Die besten Waffen des Alters sind in jedem Fall die
Wissenschaften, die rastlose Ubung der sittlichen
Krafte, die in jedem Alter gepflegt, nach einem langen
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und tatenreichen Leben herrliche Frichte tragen, nicht
allein, weil sie nie versagen, selbst nicht in der letzten
Zeit unseres Lebens, sondern auch, weil das Bewusst-
sein eines gut gefiihrten Lebens und die Erinnerung an
viele gute Taten grofte Freude bedeutet”. Cicero fugt
hinzu: ,,Nichts sagend sind also die Reden derer, die
dem Greisenalter die Tatigkeit absprechen... freilich
tut er (der Greis) nicht das, was die jungen Leute tun,
dafurr aber ungleich Wichtigeres und Besseres, nicht
durch Kraft oder kérperliche Behendigkeit und Schnel-
ligkeit werden grof3e Leistungen vollbracht, sondern
durch besonnenen Rat, das Gewicht der Person, ge-
reiftes Urteil: Eigenschaften, die im Alter nicht verlo-
renzugehen, sondern sogar noch zu wachsen pflegen®.

Bedeutsam ist auch Ciceros Ansicht, dass Leiden am Al-
ter und Klagsamkeit tiber das Altwerden weniger vom Al-
ter selbst als mehr von der friiheren Lebensfilhrung und
der Personlichkeit, dem Charakter bestimmt werden:

»An allen derartigen Klagen (iber das Alter) ist der
Charakter Schuld, nicht das Alter, denn Alte, die be-
sonnen und weder gramlich noch unfreundlich sind,
haben ein ertrégliches Alter. Schroffheit aber und Un-
freundlichkeit machen jedes Alter zur Last*.

In den folgenden Jahrhunderten kam es bis ins Mittelalter
hinein zu einem deutlichen Niedergang des Alters im
Sinne 6ffentlich anerkannter Rollen. Hauptakteure waren
Jungere, sei es in der realen Welt oder in Heldenepen und
anderen Dichtungen. Auch in den bildlichen Darstellun-
gen traten wéhrend des Mittelalters Miihsal, Lasten und
Gebrechen des hohen Alters starker in den Vordergrund
und fuhrten zur Suche nach der Quelle der ewigen Jugend
oder Rezepten der Lebensfiihrung, die eine ewige Jugend
garantierten oder wiedergewinnen lieR3en.

Die Entwicklung vom Mittelalter zur Neuzeit wird von
Borscheid (1989: 17) mit den folgenden Worten beschrieben:

»Mit krachenden Beinen und triefender Nase, kahlkop-
fig, taub und halb blind schleppt sich der alte Mensch
aus dem Mittelalter heraus und kriecht auf Kriicken
gestiitzt, unter dem Spott der Jugend, uber die
Schwelle zur Neuzeit*.

Wesentliches Kennzeichen des 16. und 17. Jahrhunderts
waren dabei unter der Perspektive der Hochaltrigkeit
wobhl die extremen Unterschiede nach sozialem Stand und
nach Region. Betrachtet man die mittlere Lebenserwar-
tung im 16. und 17. Jahrhundert, so treten in Abhéngigkeit
vom sozialen Stand und regionalen Bedingungen extreme
Unterschiede hervor. ,,Lag die mittlere Lebenserwartung
bei Geburt im ausgehenden 16. Jahrhundert bei 25 bis
30 Jahren, so stellte sich diese beispielsweise bei hessi-
schen Pfarrern der Reformationszeit ganz anders dar:
etwa 30 % hatten tber 60 Jahre, etwa 21 % uber 70 Jahre,
etwa 9 % Uber 80 Jahre und 0,6 % sogar tber 90 Jahre zu
erwarten“ (Borscheid 1989). Trotz des Einbruchs des
30-jahrigen Krieges uberlebten Hochaltrige. ,,Im Jahre
1680 waren, das Beispiel Nirtingen genommen, immer-
hin 2,8 % der Frauen und 4,0 % der Ménner é&lter als
70 Jahre, 0,5 % der Frauen und 0,3 % der Méanner dlter als
80 Jahre* (Borscheid 1989).

Im Zeitraum zwischen 1745 und 1865 lag die Lebens-
erwartung bei Geburt in Deutschland unter 40 Jahren
(Kamke & Scholz 1992). Erst ab Ende des 19. Jahrhun-
derts begann die Lebenserwartung allméhlich zu steigen
und erreichte ab der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts
die aktuell hohen Werte. Im Zeitraum 1997/99 betrug die
durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt in
Deutschland fur Méadchen 80,6 Jahre und fiir Jungen
74,4 Jahre (Grinheid & Roloff 2000). Auch die fernere
Lebenserwartung, d. h. jene zu erwartenden Jahre, die bei-
spielsweise ein 60- oder 80-jahriger Mensch im Durch-
schnitt noch vor sich hat, war im 18. und 19. Jahrhun-
dert auf konstantem, relativ niedrigem Niveau. Bei den
60-Jahrigen betrug die fernere Lebenserwartung zwi-
schen 1740 und 1850 zehn bis zwdlf Jahre, fur die 80-Jah-
rigen knapp vier Jahre. Diese fernere Lebenserwartung
hat sich mittlerweile etwa verdoppelt: Im Alter von
60 Jahren betragt sie fur Frauen 23,3 Jahre und fiir
Manner 19,0 Jahre; im Alter von 80 Jahren betragt sie fur
Frauen 8,4 Jahre und fur Manner 6,9 Jahre (Statistisches
Bundesamt 2001a).

Entsprechende Veranderungen hat es auch bei einem an-
deren Indikator fur Langlebigkeit gegeben, der Anzahl
von Uberlebenden in bestimmten Altersgruppen. Bis zum
Ende des 19. Jahrhunderts wurden 38 % der Méanner und
45 % der Frauen eines Geburtsjahrgangs 60 Jahre und
alter (Dinkel, R. H. 1992; Hoffmann 2001). Erhebliche
Verdnderungen in diesem Indikator zeigten sich erst mit
Beginn des 20. Jahrhunderts, die in der aktuellen Erwart-
barkeit eines langen Lebens miindeten. Gegenwartig erle-
ben die allermeisten Frauen, ndmlich 92,9 %, und auch
der grofte Teil der Ménner, 86,4 %, das 60. Lebensjahr
(Statistisches Bundesamt 2001a). Aktuell konzentrieren
sich die meiste Todesfalle auf das dritte und vierte Le-
bensalter: Von den 846 330 Menschen, die in Deutschland
im Jahr 1999 starben, waren 13,7 % unter 60 Jahren,
42,4 % zwischen 60 und 80 Jahren und 43,9 % (ber
80 Jahre alt. Das ausgehende 19. und beginnende 20. Jahr-
hundert wurde zudem durch die Entwicklung der For-
schung Uber das Alter und das Altern bestimmt, zunéchst
der Altersmedizin, spater auch die weiteren an der Geron-
tologie beteiligten Disziplinen wie Psychologie, Sozio-
logie, Sozialpolitik- und Pflegewissenschaften.

Dieser kurze historische Ruckblick lehrt, dass Altern im-
mer ambivalent besetzt war: Bewunderung und Achtung
herausfordernd einerseits — Belastung bedingend anderer-
seits. Ambivalente Einstellungen bergen die Gefahr po-
larer Entgleisung: ,,Die Alten von der Tiberbriicke zu
stiirzen” (Wahl, H.-W. & Rott 2001) oder sie mit tradi-
tionsgeleitetem Einverstdndnis zum Verhungern in die
Eiswdste zu verbannen (Eskimos) sind méglich und wur-
den in der Kulturgeschichte der Menschheit vor allem un-
ter Mangelbedingungen praktiziert. Unkritische Schlag-
worte, wie von der ,,Uberalterung® der Gesellschaft und
der ,,Rentnerlast* kdnnten solche Tendenzen auch in der
heutigen Gesellschaft im Sinne eines neuen ,, Ageism“
verstarken. Insgesamt kann man wohl sagen, dass sich
trotz der enormen Spanne des gewahlten Zeithorizonts
eine Thematik gleichsam wie ein roter Faden in immer
neuen Variationen durch Erérterungen von Hochaltrigkeit
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hindurchzieht, ndmlich einerseits Bewunderung und Fas-
zination, die dem sehr hohen Alter entgegengebracht wer-
den, andererseits die Befurchtung in Richtung eines mit
sehr hohem Alter verbundenen individuellen ,,Siech-
tums®, aber auch einer nicht (mehr) tragbaren gesell-
schaftlichen Last. Die heute dominierenden Antworten
auf Hochaltrigkeit finden in unserer Zeit vor allem im ge-
sellschaftlichen Diskurs von ,,noch* bezahlbaren und bald
,»hicht mehr* bezahlbaren Leistungen ihren Ausdruck. Ei-
niges spricht dafir, dass eine zumindest implizite Leis-
tungsrationierung in Abhéngigkeit vom hohen Alter auch
im deutschen Gesundheitswesen bereits heute mancher-
orts de facto stattfindet.

Das hohe Alter ist geschichtlich kein neues Phdnomen,
schon immer hat es gesellschaftliche Bilder (und zwar
wohl idealisierte als auch verzerrende Bilder) des hohen
Alters gegeben. Neu ist aber in gesellschaftlicher Per-
spektive, dass das hohe Alter zu einem kollektiven Pha-
nomen geworden ist, das in seinem quantitativen Umfang
geschichtlich keine Vorlaufer hat. Da auf gesellschaft-
licher Ebene nicht selten eine strukturelle Verzégerung
der Anpassung von Institutionen an neue gesellschaftliche
Ph&nomene zu beobachten ist, wird sich méglicherweise
erst in Zukunft eine ,,Kultur des Alters* ausbilden. Dieses
—eher optimistische — Szenario 14Rt sich durch zwei Uber-
legungen stiitzen. Zum einen hat sich mit der durch-
schnittlichen Verlédngerung auch die individuelle Lebens-
planung veréndert. Ein langes Leben ist erwartbar
geworden — und damit auch die Aussicht auf ein eigenes
hohes Alter. Die Einsicht, in der Zukunft selbst einmal zu
den ,,ganz Alten* zu gehdren, kdnnte sich auf die Einstel-
lungen gegentber hochaltrigen Menschen im Sinne einer
zunehmenden Solidaritat positiv auswirken. Zum Zweiten
werden Potenziale und mégliche Starken des hohen Alters
bis heute in der 6ffentlichen Diskussion nur selten beriick-
sichtigt. Eine ,,Kultur des Alter(n)s* koénnte aber auch
neue gesellschaftliche Rollen fir &ltere Menschen mit
sich bringen und damit sowohl die Partizipation &lterer
Menschen verstérken als auch ihre gesellschaftliche Posi-
tion festigen. Daneben ist schlieBlich darauf zu verwei-
sen, dass auch im hohen Alter das Potenzial fiir Selbst-
standigkeit und Selbstverantwortlichkeit vorhanden ist.

1.2 Definition des Begriffs
~Hochaltrigkeit”

Hochaltrigkeit ist ein unscharfer Begriff, auch wenn in der
wissenschaftlichen und o6ffentlichen Diskussion haufig
die Unterscheidung zwischen dem ,,dritten und vierten
Lebensalter” gemacht wird (eine ahnliche Unterschei-
dung ist die zwischen den so genannten ,,jungen Alten*
und ,,alten Alten®). Eine erste Mdglichkeit, die Phase der
Hochaltrigkeit zu definieren, besteht darin, die Verwen-
dung von Altersdefinitionen in empirischen Untersuchun-
gen der Altersforschung zu analysieren (Wahl, H.-W. &
Rott 2001). Betrachtet man Publikationen innerhalb des
deutschen Sprachraums, so zeigt sich, dass in der Mehr-
zahl der Arbeiten eine Altersgrenze von 80 Jahren an-
gegeben wird, um Hochaltrigkeit zu definieren (Wahl,
H.-W. & Rott 2001). Allerdings wurden gerade in den

letzten Jahren auch hohere Jahresangaben (90+) verwen-
det. Man kann also als eine erste vorlaufige Definition
eine Altersgrenze zwischen 80 und 85 Jahren als den Be-
ginn der Hochaltrigkeit angeben, wobei diese Definition
aufgrund der dynamisch sich verandernden Lebenserwar-
tung in Zukunft méglicherweise héher angesetzt werden
muss. Betrachtet man die Definitionen unterschiedlicher
Disziplinen, so muss die hier vorgeschlagene pragma-
tische Festlegung erheblich differenziert werden.

Von der Demographie werden unterschiedliche Vorschla-
ge gemacht: Eine dynamische Definition bezieht sich auf
die sich verédndernde Lebenserwartung. So kann der Be-
ginn der Hochaltrigkeit als das Lebensalter definiert wer-
den, zu dem 50 % der Angehdrige eines Geburtsjahrgangs
verstorben sind. Gemessen an den vom Statistischen Bun-
desamt fur den Zeitraum 1997/99 ermittelten altersspezi-
fischen Sterbeziffern erreicht die Halfte der neugeborenen
Madchen das 84. Lebensjahr, die Halfte der neugebore-
nen Jungen das 78. Lebensjahr (Statistisches Bundesamt
2001a). Eine weitere demographische Definition basiert
auf dem ,,Gesetz der Mortalitat” von Gompertz aus dem
Jahre 1825. Diese Formel besagt, dass die Sterblichkeit
mit dem Alter mit einer exponentiellen Rate zunimmt. Bis
zum Alter von 80 Jahren stimmen die Vorhersagen des
Modells sehr gut mit den beobachteten Daten tberein. Ab
dem 80. Lebensjahr muss die Gompertz-Formel modifi-
ziert werden, um eine dhnlich gute Anpassung an die em-
pirischen Daten zu erreichen (Thatcher et al. 1998). Diese
Befunde legen nahe, dass Manner wie Frauen, die das
Alter von 80 bzw. 90 Jahren (iberleben, von ihrer Mortalitét
her gesehen eine eigene Gruppe darzustellen scheinen.

In einer biologischen Perspektive werden die folgenden
Postulate aufgestellt (Wahl, H.-W. & Rott 2001): Die
Existenz spezifischer Gene, die das Altern aktiv fordern,
ist unwahrscheinlich. Altern ist nicht programmiert, son-
dern resultiert groftenteils in der Anh&ufung somatischen
Schadens. Dieser Schaden riihrt vom begrenzten Investie-
ren in die Erhaltung und Reparatur her. Langlebigkeit
wird damit indirekt von Genen gesteuert, die z. B. die
DNA-Reparatur und die antioxidative Abwehr kontrol-
lieren. Es gibt Gene, die sich im Alter negativ auswirken,
entweder, weil sie den natirlichen Selektionsmechanis-
men entrinnen, oder weil sie in friiheren Lebensphasen ei-
nen Vorteil bewirken, der den Schaden im Alter aufwiegt.
Eine festgelegte maximale menschliche Lebensspanne
scheint nicht zu existieren. Hochaltrigkeit in biologischer
Perspektive ist unserer Ansicht nach somit Ausdruck be-
sonders effektiver Erhaltungs- und Reparaturprozesse tber
die gesamte Lebensspanne, wobei Altern nicht zwangs-
laufig Bestandteil lebender Organismen sein muss — aber
in den allermeisten Féllen ist. Eine explizite (chronolo-
gische) Altersgrenze flir Hochstaltrigkeit lasst sich aus
biologischer Sicht offensichtlich nicht angeben.

Aus medizinischer Sicht wird haufig betont, dass sowohl
im physischen wie, wenngleich weniger ausgepréagt, als
auch im psychischen Bereich die Pravalenzraten von vie-
len lebensqualitdtsnahen Krankheiten jenseits von etwa
80 bis 85 Jahren einen deutlichen Anstieg zeigen, der sich
mit unterschiedlicher Beschleunigung (je nach Krankheit,
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aber auch je nach epidemiologischer Fallidentifikations-
methode) bis etwa ins Alter von 95 bis 100 fortsetzt. Da-
bei bleibt nicht selten unberlcksichtigt, dass die Daten-
lage, was das sehr hohe Alter betrifft, als eher dirftig zu
bezeichnen ist. Ebenso kénnte man einer epidemiologisch
gestutzten Definition von Hochaltrigkeit noch das Argu-
ment zurechnen, dass die so genannte aktive Lebenser-
wartung, d. h. jener Anteil an der Lebenserwartung, der
mit einer hohen Selbststdndigkeit in den Aktivitaten des
Alltagslebens verbracht wird, im sehr hohen Alter einen
immer kleineren Anteil an der verbliebenen gesamten Le-
benserwartung einnimmt (Crimmins et al. 1996) und sich
damit diese im sehr hohen Alter immer stérker zu einer
»inaktiven* Lebenserwartung zu wandeln scheint.

In der sozialen und psychologischen Gerontologie wird
immer starker die Frage gestellt, ob das chronologische
Alter eine sinnvolle wissenschaftliche ,,Markervariable*
fiir die Strukturierung von Altersphasen darstellt. Birren
hat 1959 in einem der ersten ,,grolen” Handblcher der
Gerontologie (,,Handbook of Aging and the Individual®)
das chronologische Alter als ,,one of the most useful
single items of information about an individual if not the
most useful* charakterisiert (Birren 1959: 8). Allerdings
muss diese Einschatzung kritisch betrachtet werden. Es
gehdrt heute zu den weithin anerkannten Ergebnissen der
Gerontologie, dass die interindividuelle Variation im
héheren Alter zunimmt (Nelson, E.A. & Dannefer 1992).
Zudem ist die Frage zu stellen, ob das chronologische Al-
ter als Préadiktor bzw. Explanans noch bedeutsam ist,
wenn andere starker inhaltlich bestimmte Variablen kon-
trolliert bzw. in Auswertungsmodelle einbezogen werden.
Andererseits ist das chronologische Alter nun einmal jene
Variable, die das unaufhaltsame Voranschreiten der ,,Ent-
wicklung®“ am deutlichsten indiziert bzw. das durchaus
dazu beitragen kann, Leistungs- und Erlebensprofilunter-
schiede zwischen &lteren Menschen zu ,erklaren®. In ei-
ner disziplintbergreifenden Sicht sind hier vor allem die
Ergebnisse der Berliner Altersstudie anzufiihren, die un-
terstreichen, dass in jenen Subgruppen von Alteren, in de-
nen massive Verluste im Bereich des kdrperlichen, psy-
chischen und psychologisch-erlebensbezogenen Bereich
auftreten, Hochaltrige (85+) uberreprasentiert sind (Baltes,
P. B. & Smith 1999).

Fir den Vierten Altenbericht soll pragmatisch der Alters-
abschnitt von 80 bis 85 Jahren als der Beginn des hohen
Alters definiert werden. Hierbei soll aber stets berlick-
sichtigt werden, dass die hohe interindividuelle Unter-
schiedlichkeit zwischen &lterwerdenden Menschen alle
chronologisch basierten Altersgrenzen fragwiirdig macht:
Es handelt sich hierbei keineswegs um eine Altersgrenze,
ab der bestimmte Entwicklungen mit Gewissheit stattfin-
den. Zudem muB daran erinnert werden, dass aufgrund
der Dynamik von Mortalitat und Morbiditat diese Alters-
grenze in Zukunft héher liegen kann. Allerdings muss
konstatiert werden, dass zurzeit die Wahrscheinlichkeit
fiir Multimorbiditat, Pflegebedirftigkeit und Demenz jen-
seits des 80. bis 85. Lebensjahrs deutlich ansteigt. Daher
erscheint es sinnvoll, diese Altersgrenze in sozialpoli-
tischer Perspektive in den Blick zu nehmen.

1.3 Biologische Voraussetzungen
der Langlebigkeit

Biologische Alternsforschung ist an der Beschreibung
und Erklarung von Alternsprozessen auf der zellularen
und molekularbiologischen Ebene interessiert, vor allem
an moderierenden Prozessen der Langlebigkeit und da-
raus resultierend an der Frage nach einer artspezifischen
maximalen Lebensspanne. Unbezweifelt ist die Tatsache,
dass Organsysteme multizelluldrer Lebewesen hetero-
chron altern und auf der zelluléren Ebene der Alterungs-
prozess indirekt von Genen gesteuert wird, die DNA-
Reparaturmechanismen und die antioxidative Abwehr
kontrollieren; deren Effizienzverluste bewirken die termi-
nale Alterung und fiihren letztlich den Tod herbei. Eine
klare Definition von Hochaltrigkeit aus biologischer Sicht
liegt bislang nicht vor. Mit Blick auf die Befunde zahlrei-
cher Studien l&sst sich das ,,vierte Lebensalter in der Tat
durch die Kumulation von Risiken charakterisieren, z. B.
im Sinne der Multimorbiditét. Bei den Risiken des hohen
Alters haben demenzielle Erkrankungen einen besonders
gravierenden Stellenwert: Dieses Thema wird im Vierten
Altenbericht umfassend und eingehend behandelt.

Ohne Zweifel ist Langlebigkeit eine bei vielen Spezies
angelegte biologische Mdglichkeit. Auch wenn geneti-
sche Determinanten Grenzen fiir die Lebensspanne setzen
(sichtbar beispielsweise in den Unterschieden der Le-
bensspanne zwischen biologischen Arten), so zeigen sich
doch je nach Umweltbedingungen erhebliche Verande-
rungen in der durchschnittlichen Lebensdauer. Im Tier-
reich fiihren Domestikationsbedingungen, in mensch-
lichen Gesellschaften fortschreitende Zivilisation, d. h.
Verbesserung der Erndhrung und der hygienischen, medi-
zinischen und technischen Lebensbedingungen sowie
Ausschaltung akzidenteller Todesursachen, zu verlanger-
ter durchschnittlicher Lebensdauer. Alle prahistorischen
und historischen Skelettbefunde belegen aus unserer heu-
tigen Perspektive sehr kurze Lebenszeiten. In der Friih-
geschichte der Menschheit wurde kaum das dritte Le-
bensjahrzehnt erreicht. Die aus Versicherungsstatistiken
wahrend der letzten 150 Jahre abgeleiteten Sterbekurven
nahern sich zunehmend einer Rechteckform als Folge der
progressiven Ausschaltung akzidenteller Todesursachen,
wie z. B. Krankheiten und Unfélle. Man kann sagen, dass
zunehmende Langlebigkeit direkter Ausdruck und Folge
des Erfolgs zivilisatorischer Bemuhungen ist.

Far den Vierten Altenbericht ist allerdings nicht allein die
Lebensdauer, sondern die Frage nach der Vermeidbarkeit
von Morbiditat im Alter zentral. Dies kommt unter ande-
rem in der Hypothese der ,,Morbiditatskompression“ zum
Ausdruck: Gesucht sind jene préventiven MalRnahmen,
die — bei Annahme einer genetisch determinierten Le-
bensspanne — das Auftreten von Krankheiten so weit ver-
zbgern, dass der Tod vor Beginn gravierender Krank-
heiten eintritt. Diese These ist zumindest gegenwartig
empirisch nur partiell zu belegen. Beobachtbar ist da-
gegen ein alterskorrelierter Anstieg von Morbiditét, der in
einigen Fallen nicht allein durch umweltbedingte Risiko-
faktoren und Kumulation externer Schadigungen zu er-
kléren ist, sondern moglicherweise auch genetisch mitbe-
dingt ist (z. B. Demenz vom Alzheimer-Typ).
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1.4 Demographische Alterung und

gesellschaftlicher Umgang
mit Hochaltrigkeit

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen beeinflussen of-
fensichtlich die gesundheitlichen Bedingungen, unter de-
nen Menschen alt werden. Die Lebensbedingungen in
modernen Gesellschaften haben die Phase des Alters zu
einem Lebensabschnitt gemacht, den die meisten Men-
schen erleben werden, und auch in die Phase des sehr ho-
hen Alters werden immer mehr Menschen eintreten.
Deutschland ist heute weltweit das Land mit dem
vierthdchsten Durchschnittsalter der Bevdlkerung (nach
Japan, Italien und der Schweiz) und das Land mit dem
dritth6chsten Anteil der Bevolkerung ab 60 Jahren (nach
Italien und Griechenland; United Nations Population Di-
visions 2001; Buttner 2000). Die demographische Alte-
rung wird sich auch in den néchsten Jahrzehnten fortset-
zen, begleitet von einer Abnahme der Bevolkerungszahl.
Das Statistische Bundesamt rechnet damit, dass die
Anzahl alterer Menschen ab 60 Jahren in den néchsten
finf Jahrzehnten von gegenwértig rund 19 Millionen
auf ca. 25 Millionen zunehmen wird (vgl. Tabelle 1-1).

! Die in Tabelle 1-1 dargestellten Zahlen zur zukiinftigen GroRe und
Altersstruktur der Bevolkerung geben die Ergebnisse der Variante 2
der Modellrechnung des Statistischen Bundesamts wieder. Diese Vari-
ante geht davon aus, dass mittelfristig per Saldo jahrlich 200 000 Men-
schen nach Deutschland kommen (Nettozuwanderung). Angenom-
men wird ferner, dass die zusammengefasste Geburtenziffer bei
rund 1,4 Kindern je Frau verharrt und die Lebenserwartung Neu-
geborener bis 2050 um ca. 4 Jahre zunimmt. Es wurden auch Vari-
anten mit anderen begriindbaren Annahmen zur Lebenserwartung und
Migration berechnet. Auch diese fihren zum Ergebnis einer schrump-
fenden und alternden Bevdlkerung.

Da — aufgrund der ruckldufigen Bevélkerung im Fami-
liengriindungsalter und bei anhaltend niedrigen Geburten-
raten — die Bevolkerungszahl insgesamt von 82 auf 70 Mil-
lionen sinken wird, bedeutet dies eine merkliche Zunahme
des Anteils alterer Menschen an der Gesamtbevolkerung.
Insbesondere wenn die geburtenstarken Jahrgange der um
1960 bis 1965 Geborenen ins Rentenalter kommen, wird
die Zahl und der Anteil alterer Menschen deutlich steigen.
Es wird damit gerechnet, dass in fiinfzig Jahren rund 36 %
der Bevolkerung 60 Jahre und alter sind.

Auch die Zahl der Hochaltrigen wird in den né&chs-
ten Jahrzehnten kraftig zunehmen. Gegenwaértig sind in
Deutschland rund 2,9 Millionen Menschen bzw. 3,6 %
der Bevolkerung 80 Jahre und dlter. In zwanzig Jahren
werden es rund 5,1 Millionen bzw. 6,3 % sein. Fur das Jahr
2050 rechnet das Statistische Bundesamt mit knapp 8 Mil-
lionen Menschen im Alter von 80 und mehr Jahren. Gut
11 % der Bevélkerung werden dann hochaltrig sein.

Hauptursache dieser Entwicklung ist— der in Deutschland
besonders ausgepragte — Riickgang der Kinderzahlen, ge-
paart mit dem Anstieg der Lebenserwartung. Die Bevdl-
kerung altert sozusagen ,,von beiden Enden*: Die nach-
wachsenden Generationen sind schon seit l&ngerem
jeweils schwaécher besetzt als die Generation ihrer Eltern,
und die alter werdenden Generationen leben langer. Mit
der von der UNO (ber beide Geschlechter gemittel-
ten durchschnittlichen Lebenserwartung von 77,3 Jahren
steht Deutschland im internationalen Vergleich zwar erst
an 21. Stelle, ist jedoch wegen seiner niedrigen Geburten-
rate dennoch das Land mit dem vierthéchsten Durch-
schnittsalter der Bevélkerung (United Nations Population
Divisions 2001) und dem dritthochsten Anteil der Bevol-
kerung ab 60 Jahren (Bdttner 2000).

Tabelle 1-1

Entwicklung der Bevolkerungszahl und des Anteils alterer und hochaltriger Menschen, 1953 bis 2050

Alter Kalenderjahr (jeweils 1. Januar) Zu-/Abnahme

(in Jahren) 1953 1971 2000 2020* 2050° | 1953-2000 | 2000-2050"
Bevolkerungszahl:
Insgesamt 70.163.872 | 78.069.471 | 82.163.475| 80.339.100| 70.381.400| + 17,1% - 143%
60 und alter 10.618.429| 15.567.540 | 18.881.148 | 22.886.300| 25.199.500| + 778% | + 335%
80 und alter 783.540| 1.536.469| 2.934.837| 5.068.300| 7.922.200| + 274,6% | + 169,9%
90 und alter 30.679 105.347 497.343 771.200( 1.482.600| +1521,1% + 198,1 %
Bevolkerungsanteil:
60 und alter 15,1 % 19,9 % 23,0 % 28,5 % 35,8 % |+ 7,8 %-Pkte. [+ 12,8 %-Pkte.
80 und alter 11% 2,0% 3,6 % 6,3 % 11,3 % |+ 2,5 %-Pkte. [+ 7,7 %-Pkte.
90 und alter 0,1 % 0,1 % 0,6 % 1,0% 2,1 % |+ 0,5 %-Pkte. |+ 1,5 %-Pkte.
Altenquotient® 27,8 39,8 41,3 52,8 74,7

L Die Angaben flr die Jahre 2020 und 2050 sind Schatzwerte auf der Grundlage der 9. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statis-

tischen Bundesamtes (Variante 2).

2 Altenquotient: Bevélkerung im Alter von 60 und mehr Jahren je 100 20- bis 59-Jahrige.

Quellen: Gerostat — Deutsches Zentrum flr Altersfragen, Berlin; Statistisches Bundesamt 1996; Statistisches Bundesamt 2000a; eigene Berech-

nungen.
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Abbildung 1-1

Geschatzte Bevolkerung im Alter von 80 und mehr Jahren, 2000 bis 2050!
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L Schatzwerte auf der Grundlage der 9. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts

(Variante 2); eigene Darstellung

Bei Fortschreibung dieser Sterbeziffern werden von den
heute 50-jahrigen Frauen rund 65 % ihren 80. Geburtstag
erleben, von den 50-jahrigen Mannern ca. 44 %. Da an-
zunehmen ist, dass die fernere Lebenserwartung weiter
zunimmt, werden diese Anteile tatsachlich noch etwas
hoéher sein. Ein hohes Alter zu erreichen, ist schon heute
kein seltenes Phdanomen mehr und wird es in Zukunft im-
mer weniger sein. Die weitere Lebenserwartung 80-Jah-

riger betrdgt gegenwartig fur Frauen 8,37 Jahre, fir
Manner 6,91 Jahre (vgl. Tabelle 1-2). In den alten Bun-
deslandern ist sie etwas hoher als in den neuen Bundes-
landern, der Unterschied ist jedoch bei weitem nicht mehr
S0 ausgepragt wie zu Beginn der 90er-Jahre. Vor allem die
Lebenserwartungsdifferenz zwischen west- und ostdeut-
schen Frauen hat sich im vergangenen Jahrzehnt deutlich
verringert.

Tabelle 1-2
Entwicklung der — ferneren — durchschnittlichen Lebenserwartung
Deutschland Friheres Bundesgebiet [Neue Lander und Berlin-Ost
X\I(:élfsr}gre]tri 1901/10 | 1932/34 | 1986/88 | 1997/99 | 1949/51 | 1986/88 | 1997/99 | 1952/53 | 1986/88 | 1997/99
Fernere Lebenserwartung (in Jahren) im Alter x

Manner:

bei Geburt | 44,82 59,86 71,70 74,44 64,56 72,21 74,78 65,06 69,75 73,01
60-Jahrige 13,14 15,11 17,24 19,01 16,20 17,55 19,17 15,99 15,95 18,28
80-Jahrige 4,38 4,84 5,86 6,91 5,24 6,06 6,99 5,03 5,19 6,53
Frauen:

bei Geburt | 48,33 62,81 78,03 80,57 68,48 78,68 80,72 69,07 75,81 79,96
60-Jahrige 14,17 16,07 21,39 23,30 17,46 21,95 23,44 17,75 19,47 22,71
80-Jahrige 4,65 5,15 7,27 8,37 5,57 7,57 8,42 5,48 6,21 8,12

Quellen: Gerostat — Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin; Sommer 1996; Statistisches Bundesamt 2000f; eigene Berechnungen.
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Wahrend der Zugewinn an Lebenserwartung noch in der
ersten Halfte des 20. Jahrhunderts zu grof3en Teilen Folge
der abnehmenden Kindersterblichkeit und einer sinkenden
Sterblichkeit im mittleren Erwachsenenalter war, tragt
heute wesentlich der Riickgang der Sterbeziffern im fort-
geschrittenen und hohen Alter zum Anstieg der Gesamt-
lebenserwartung bei. Im Vergleich der beiden Sterbetafeln
1986/88 und 1997/99 stieg die fernere Lebenserwartung
60-jahriger Frauen um 8,9 %, die der 80-jahrigen Frauen
um 15,1 %, wahrend sich die Gesamtlebenserwartung der
weiblichen Bevdlkerung nur um 3,26 % erhohte. Berech-
nungen des Max-Planck-Instituts fiir demographische For-
schung ergaben, dass von dem Zuwachs an Lebenserwar-
tung zwischen 1980 und 1996 im Westen 61 % und im
Osten 71 % auf die Zunahme der Restlebenserwartung der
60-Jahrigen und Alteren zuriickzufilhren war (Gjonca et
al. 2000). Selbst die verringerte Sterblichkeit jenseits des
80. Lebensjahres trug noch 22 resp. 31 % zum allgemei-
nen Anstieg der Lebenserwartung bei.

Mit der steigenden Zahl der Hochaltrigen nimmt auch die
Zahl derer zu, die ihren 100. Geburtstag feiern kdnnen.
Genauere Auskinfte dariber liefern Daten des Bundes-
prasidialamts, da der Bundesprasident allen Jubilaren
zum 100. Geburtstag schriftlich gratuliert. Zwischen 1965
und 1998 stieg die Zahl der Hundertjahrigen im friiheren

Bundesgebiet von 158 auf 2501. Insgesamt feierten im
Jahr 1998 nach dieser Datenquelle 2 948 Personen ihren
100. Geburtstag, davon 2 583 Frauen. Es ist zu erwarten,
dass die Zahl der Hochstaltrigen weiter stark zunehmen
wird.

Angesichts dieser Zukunftsszenarien muss gefragt wer-
den, welche der fir das Alter bereitgestellten gesell-
schaftlichen Ressourcen den Bedurfnissen des hohen Al-
ters angepasst werden mussen. Dabei sind insbesondere
die Leistungen und Institutionen des sozialen Sicherungs-
systems (insbesondere medizinischer und pflegerischer
\ersorgung) zu nennen (Buchner et al. 2001), wobei die
besonderen Bedirfnisse demenziell erkrankter Menschen
zu bertcksichtigen sind. Hier wird das Paradox des ge-
sellschaftlichen Umgangs mit dem hohen Alter besonders
deutlich: Wéhrend die gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen auf komplexe Weise Langlebigkeit und demo-
graphischen Wandel vorantreiben, wird das Alter, und
insbesondere das ,,hohe Alter, im gesellschaftlichen Dis-
kurs nicht selten als Last und Bedrohung interpretiert.
HAlter* und ,,Hochaltrigkeit* sind also auch soziale Kon-
struktionen, der gesellschaftliche Umgang mit dem hohen
Alter steht auf dem Priifstand. Die Kommission vertritt
die Legitimitation von Solidarleistungen fiir das hohe Al-
ter engagiert (Kapitel 6).

Abbildung 1-2

Anzahl der Frauen und Manner, die im jeweiligen Jahr ihren hundertsten Geburtstag hatten, 1965 bis 1998
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Quelle: Rott & Maier 2000.
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1.5 Leitbilder der Kommission

Die Kommission erachtet es als wichtig, Menschen im
hohen Lebensalter nicht als Objekte medizinischer, pfle-
gerischer und psychosozialer Intervention zu betrachten,
sondern als handelnde Subjekte eines selbststandigen und
selbstbestimmten Lebens zu achten. Diese Perspektive
gilt grundsatzlich auch fur demenziell Erkrankte, wobei
hier in besonderem MaRe Unterstiitzung und Begleitung
in Wahrung der noch erhaltenen Kompetenz der betroffe-
nen Personen gestaltet werden muss. Hohes Alter darf ge-
sellschaftlich nicht nur unter den Aspekten von Krankheit,
Versorgung und Hilfsbedurftigkeit als moglichst mit mi-
nimalem Aufwand zu losendes Lastproblem diskutiert
werden. Bedeutsam ist auch die Wahrnehmung des Indi-
viduums. Gerade die Jingeren, denen in zunehmendem
MaRe Hochaltrigkeit als Lebensperspektive bevorsteht,
sollten danach fragen, wie Alterwerden erlebt wird und
gestaltet werden kann von denjenigen, die diesen Lebens-
abschnitt bereits erreicht haben.

Lebensplanung muss vom Einzelnen unter der Perspek-
tive einer wahrscheinlich langen Lebensdauer gesehen
werden. Dies bedeutet grundsétzlich zunachst einmal ein
zu erwartendes Mehr an Lebenserfahrung, an Mdglich-
keiten, Freude, Gliick, Leid und Ungliick zu erleben, sich
hierauf einzustellen und maRvoll im Sinne eines eigenen
Lebensentwurfes damit umzugehen. Die Altwerdenden
missen sich dariiber im Klaren sein, dass sie ganz we-
sentlich das Bild vom Altern und die Akzeptanz des Alters
in der Gesellschaft mitbestimmen. Das kann nur im
Wechselspiel von gesellschaftlicher Akzeptanz und indi-
vidueller Verwirklichung des eigenen Lebens gelingen.

Es ist argumentiert worden, dass das Alter aus dem Blick-
winkel der Evolutionstheorie als unniitzer Luxus zu be-
trachten sei, weil die Lebensphase nach der generativen
Produktivitat offensichtlich keinen Selektionsvorteil ver-
schaffe. P. B. Baltes (1999) entwickelte in diesem Zu-
sammenhang den Gedanken der unvollstandigen Archi-
tektur der menschlichen Ontogenese und legte die
zusammen mit M. M. Baltes elaborierten Prinzipien der
Selektion, Optimierung und Kompensation einer auf das
Alter erweiterten psychologischen Entwicklungstheorie
zugrunde. Revidierte gesellschaftliche Vorurteile (ber
Autonomie und Abhéngigkeit im hohen Alter (Baltes,
M.M. 1999) kénnten im Verein mit der Entwicklung einer
unterstlitzenden Lebensumwelt individuelle Gebrechlich-
keit im hohen Alter kompensieren und damit zu einer
héheren Lebensqualitat und einem langeren Leben wéh-
rend des vierten Alters in der Zukunft beitragen.

Ohne Alter und hohes Alter bleibt das menschliche Leben
in der Tat eine unvollendete Architektur, unser Lebens-
entwurf ein Fragment. Das Alter spiegelt unser individu-
elles Leben, bringt es ins Bewusstsein durch bilanzie-
rende Rickschau. Das Alter gibt uns im Ruckgriff auf
Aristoteles Entelechie die Moglichkeit, letzte Hand an un-
ser Leben als &sthetischen Entwurf zu legen und unser
Leben als einziges Kunstwerk zu betrachten, das jeder
Einzelne mit sich und fiir sich schaffen muss. Uberhaupt

scheinen Platos vier Kardinaltugenden — Weisheit, Tap-
ferkeit, Besonnenheit (MaRigkeit, Selbstbeherrschung),
Gerechtigkeit — der letzen Lebensphase besonders ange-
messen. Auch die heute so oft zitierte, im Grundgesetz ge-
schitzte unantastbare Wirde des Menschen wird erst am
Ende eines Lebens voll erkenntlich. Wirde und Ansehen
(siehe Cicero) bedingen einander. Leider wird heute
Wirde félschlicherweise immer primér als das ange-
sehen, was uns die anderen schulden und dabei ibersehen,
dass wir sie uns erst einmal selbst schulden, indem wir uns
der Wirdigung anderer als wiirdig erweisen.

Dass Alter und hohes Alter fur die meisten Menschen,
zundchst in den industrialisierten L&ndern eine zuneh-
mend wahrscheinliche Wirklichkeit wird, ist erst eine al-
lerjungste Entwicklung in der Menschheitsgeschichte.
Damit ist fur die nahe Zukunft die Aufgabe gestellt, eine
neue Kultur der Integration alter und sehr alter Menschen
im Diskurs der Generationen zu entwickeln. Der demo-
graphische Wandel wird die Struktur der Gesellschaft ver-
andern. Das ist bereits jetzt mehr als deutlich und wird in
Zukunft noch deutlicher werden. Beriihrt werden Fragen
der Ressourcenverteilung, des Ausgleichs zwischen den
Generationen und der Allokationsgerechtigkeit. Um das
Ziel zu verwirklichen, die Integration der Hochaltrigen in
die Gesellschaft zu gewahrleisten, werden auch Anpas-
sungen der sozialen Sicherung und des Sozialrechts im
Vierten Altenbericht diskutiert werden missen. Die Kom-
mission geht davon aus, dass das hohe Alter gegenwaértig
mit gravierenden Risiken einhergeht, von denen Demenz
eines der bedeutsamsten ist. Dennoch vertritt die Kom-
mission die Auffassung, dass angemessene, auf der Basis
der Solidaritadt mit dem Alter entwickelte praventive, ku-
rative, pflegerische und psychosoziale Angebote Risiken
minimieren und beide Seiten, die Hochaltrigen und die
Gesellschaft, entlasten kénnen.

Dabei kommt der Interventionsgerontologie, also dem
»Insgesamt der Bemihungen, bei psychophysischem
Wohlbefinden ein hohes Lebensalter zu erreichen (Lehr
1996) besondere Bedeutung zu. Im Vierten Altenbericht
wird der Begriff der Intervention umfassend verstanden.
Nicht allein medizinische Behandlungs- und Rehabilita-
tionsverfahren, sondern auch Maltnahmen der Pflege so-
wie der psychosozialen Begleitung und Stutzung sowie
praventive MalRnahmen werden unter den Begriff der In-
tervention subsumiert.

1.6 Ausschau auf den Vierten Altenbericht

Zunéchst wird darauf verwiesen, dass die Institutiona-
lisierung der gerontologisch-geriatrischen Forschung
zum (hohen) Alter in Deutschland noch keineswegs aus-
reichend gesichert ist (Kapitel 2). Danach werden die ma-
teriellen, sozialen, gesundheitlichen und insbesondere die
auf Demenz bezogenen Risiken des hohen Alters detail-
liert beschrieben (Kapitel 3). Die angesichts dieser Ri-
siken des hohen Alters notwendigen Interventionsange-
bote — durch die Familie und soziale Netze, durch
medizinische, pflegerische und psychosoziale \ersor-
gung sowie durch 6kologisch-technische Ressourcen —
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werden dargestellt und Defizite aufgezeigt (Kapitel 4). | dividuellen Lebens ein hochrangiger, vielleicht sogar der
Die rechtlichen Rahmenbedingungen werden mit beson- | héchstrangige Wert ist, folgt hieraus auch die anthropolo-
derer Betonung des Sozialrechts anschliefend behandelt | gische Wertsetzung und notwendigerweise auch die ge-
(Kapitel 5). SchlieBlich werden die ethischen Grundlagen | sellschaftliche Akzeptanz von Alter und Hochaltrigkeit
der individuellen und gesellschaftlichen Solidaritdt mit | (Kapitel 6). In einem abschlieRenden Kapitel werden dann
hochaltrigen Menschen erdrtert: Wenn Erhaltung des in- | die Empfehlungen der Kommission vorgestellt (Kapitel 7).
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2 Forschungsaktivitaten zur Hochaltrigkeit unter besonderer Beriicksichtigung der Demenz

2.1 Einleitung

Der Grofteil gerontologischer Forschung hat sich in den
letzten 20 Jahren auf ein positives Bild des Alters kon-
zentriert, indem sie sich zumeist mit der Gruppe der
jungen Alten beschaftigte. Im Kontext des so genannten
erfolgreichen Alterns sind korperliche und geistige Ge-
sundheit, funktionelle Kapazitét, Lebensqualitit und sub-
jektives Wohlbefinden zentrale Themen der Forschung
(Kruse & Wahl 1999a; Lehr 1996). Die Entwicklung des
jungen Alters (der 60- und 70-Jahrigen) wird mitunter
als Erfolgsgeschichte der Gerontologie bezeichnet, die
sich nachdriicklich um eine positive Sicht des Alterns
bemihte. Untersuchungen in den Industrienationen konn-
ten eindrucksvolle Verbesserungen in der psychologischen
Funktionstiichtigkeit und Gesundheit dieser Altersgruppe
im Vergleich zu friheren Kohorten Alterer nachweisen
(siehe auch Kapitel 3.5). Ob diese Entwicklung auch fur
das hohe Alter ab dem 80. Lebensjahr gelten kann, ist
noch offen, obwohl die gegenwértige Bilanz weniger op-
timistisch ist. Und obwohl man sich im Allgemeinen ei-
nig ist, dass gegenwaértige und zukiinftige Kohorten alte-
rer Menschen im Mittel eine hoéhere Lebenserwartung
haben als friihere Generationen, besteht Uneinigkeit Giber
die Lebensqualitat der zusatzlichen Jahre (Smith & Zank
2001).

In dieser Debatte gibt es zwei Hauptstrémungen. Eine
prognostiziert, dass diese zusatzlichen Lebensjahre fir
die meisten Menschen durch gute Lebensqualitat gepragt
sein werden. Zum Teil mag dieses positive Ergebnis auf
Prozesse im Zusammenhang mit der Plastizitat des Al-
terns zurlickzufiihren sein: Alterungsprozesse kénnten im
interaktiven Kontext von langlebigkeitsférdernden Um-
welten verlangsamt oder verzdgert werden (z. B. Finch
1998; Rowe & Kahn 1987). Die andere Perspektive ist
negativer. Sie geht davon aus, dass die gewonnenen Le-
bensjahre durch Gebrechlichkeit, Beeintrachtigungen,
Multimorbiditat, Verlust der Autonomie und der Identitét
gepragt sein werden. Da die Gerontologie eine relativ
junge Forschungsdisziplin ist, ist ein Ende dieser Debatte
nicht in Sicht.

In dieser Situation ist es aufschlussreich zu erfahren, in-
wieweit gerontologische Forschung Hochaltrigkeit be-
handelt und welche Themenbereiche dabei abgedeckt
werden. Im Einzelnen soll untersucht werden:

— Welche Fragestellungen dominieren die bisher durch-
gefuhrten empirischen Forschungsprojekte zum Thema
Hochaltrigkeit?

— Welche Forschungseinrichtungen und Institute sind
auf dem Gebiet der Hochaltrigenforschung in Deutsch-
land tatig?

— Welchen Stellenwert haben spezifische Fragestel-
lungen der Hochaltrigkeit innerhalb der allgemeinen
Altersforschung in Deutschland?

— Lassen sich bei der Auswahl der Fragestellungen fur
empirische Forschungsprojekte zur Hochaltrigkeit in
Deutschland besondere Schwerpunkte und eventuelle
Defizite im internationalen Vergleich feststellen?

— Welche Forschungsaktivititen gibt es auf dem Gebiet
demenzieller Erkrankungen?

Um diese Fragen zu beantworten, haben wir — bezogen auf
die letzten zehn Jahre — Forschungsaktivititen dokumen-
tiert, die hauptséchlich auf den Recherchen von Smith &
Zank (2001) und Forstl et al. (2001) sowie auf eigenen Er-
hebungen basieren:

— Auf der Grundlage einer Auswertung zentraler geron-
tologischer Fachzeitschriften geben wir eine Zusam-
menfassung der bisherigen Forschung in Deutschland
und vergleichen diese mit dem Themenspektrum aus-
gewadhlter englischsprachiger Zeitschriften.

— Es werden die wichtigsten Forschungsprojekte vorge-
stellt, die in Deutschland auf dem Gebiet der Hochal-
trigkeit vorliegen.

— Es wird ein Uberblick zur nationalen und internatio-
nalen Forschungslage auf dem Gebiet demenzieller
Erkrankungen gegeben.

— SchlieBlich wird die bisherige Forschung in Bezug auf
inhaltliche und methodische Aspekte bewertet, um da-
raus Vorschlage fiir kuinftige Forschungsférderung und
-organisation abzuleiten.

2.2 Forschung zum vierten Lebensalter
in Deutschland: Thementbersicht,
Forschungseinrichtungen und
ausgewahlte Projekte

2.2.1 In vier deutschen Fachzeitschriften

vertretene Themen

Auch bei einer Beschrankung auf Hochaltrigkeit ist es
eine schwer loshare Aufgabe, einen Uberblick tber alle
Forschungsaspekte zu geben, vor allem weil die Geronto-
logie ein multidisziplindres Feld ist und multiple Ebenen
hat, sogar innerhalb der einzelnen Disziplinen (Birren
1999; Zglinicki 2000). Dieser Uberblick ist auf Material
beschrankt, das veroffentlicht wurde und fir Smith und
Zank (2001) gut verfligbar war. Sie konzentrieren sich auf
Forschungsergebnisse, die hauptséchlich in ibergreifen-
den gerontologischen Fachzeitschriften und nicht in indi-
viduellen disziplinspezifischen Zeitschriften verdffent-
licht wurden. Eine Recherche in neurowissenschaftlichen,
medizinischen, biologischen, soziologischen, epidemio-
logischen oder sozialpolitischen Zeitschriften hatte wahr-
scheinlich ein anderes Bild ergeben. Auch ist zu beachten,
dass in Deutschland durchgefiihrte gerontologische For-
schung vielfach auch oder sogar in erster Linie in eng-
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lischsprachigen Zeitschriften publiziert wird (was gerade
auch fur die international besonders konkurrenzfahigen
Forschungsarbeiten gilt), sodass die nachfolgende Uber-
sicht keinesfalls den Anspruch auf eine reprasentative
oder gar vollstdndige Darstellung der gerontologischen
Forschungslandschaft in Deutschland erheben kann.

Der Uberblick tiber die deutschen Forschungsaktivitaten
zur Hochaltrigkeit bezieht sich auf die folgenden vier Zeit-
schriften zur Grundlagen- und anwendungshezogenen
Forschung:

— ,Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie* (1SI1 2000
Journal impact factor = 0,458)

— . Zeitschrift fir Gerontopsychologie und -psychiatrie*
— ,,DerNervenarzt“ (1SI 2000 Journal impact factor = 0,641)
- ,Pflege”

Diese Zeitschriften stellen zentrale Organe verschiedener
deutscher, mit Gerontologie, Gerontopsychiatrie und
Pflegewissenschaft befasster Gesellschaften dar. Aller-
dings wird nur ein Teil der Forschungsergebnisse der in
Deutschland tatigen Vertreterinnen und Vertreter dieser
Disziplinen in diesen Fachzeitschriften veroffentlicht,
und auch nur ein Teil in deutschsprachigen Organen (iber-

haupt. Anzumerken ist ferner, dass die ,,Zeitschrift fir Ge-
rontopsychologie und -psychiatrie* und ,,Pflege* nicht in
den entsprechenden ISI-Ausgaben aufgelistet waren, so-
dass es nicht maéglich ist, ,,Journal impact factors* fur sie
anzugeben.

Die Zeitschriften wurden mithilfe der Psycinfo- und
Medline-Datenbanken nach im Zeitraum von 1990 bis
2000/2001 erschienenen Artikeln durchsucht, die den
Schlisselbegriff ,,very old“ aufwiesen. Der Suchprozess
in Literaturdatenbanken wird durch Begriffe geleitet, die
in Artikeltiteln, Zusammenfassungen und/oder unter den
Schliisselbegriffen vorkommen, die von Autoren oder
Herausgebern bzw. Datenbankredakteuren vorgegeben
werden. Beitrdge von Autoren, die keine spezifischen Al-
tersangaben zu ihren Studienteilnehmern machten, blie-
ben unberiicksichtigt. Die Recherche konzentriert sich
vor allem auf Berichte zu empirischer Forschung und
nicht auf Ubersichtsartikel. Die Beitrdge mit geniigend
hochaltrigen Teilnehmern wurden ausgewahlt und einer
Analyse des Inhalts, der Art des Studiendesigns, der Stich-
probengrole, der eingesetzten Erhebungsinstrumente und
der Forschungsqualitét unterzogen. Tabelle 2-1 gibt einen
Uberblick tiber die Anzahl von Publikationen, die sich mit
Hochaltrigen beschaftigen. AuRerdem wurden die Artikel
ausgewahlten Inhaltsbereichen zugeordnet.

Tabelle 2-1

Zusammenfassung der Ergebnisse der Inhaltsanalyse von vier deutschen Fachzeitschriften

Gerontologie Gerontopsy-
Inhaltsanalyse Lo chologie und | Der Nervenarzt Pflege
und Geriatrie N
-psychiatrie

Untersuchte Jahrgénge 1990-2000 1992-1999 1990-2000 1995-2000
Gesamtzahl der publizierten Artikel 572 236 1563 260
Zahl (%) der Arbeiten tiber Hochaltrige® 49 (9 %) 23 (10 %) 9 (<1%) 9 (4%)
Inhaltsbereiche?
Gesundheit : — Krankheiten 20 (41 %) 1 (4%) - -

— funktionelle Gesundheit 8 (16 %) 3 (13%) - -

— Psychiatrie 3 (6%) 1 (4%) 4 (45 %) -
Rehabilitation 2 (4%) - - -
Demenz 3 (6%) 1 (4%) 4 (45 %) -
Depression - 1 (4%) 1 (10 %) -
Kognition 3 (6%) 12 (52 %) - -
Pflege: — Organisation/Kosten 3 (6%) 1 (4%) - 4 (45 %)

- ,Caregiving“ - 2 (9%) - 4 (45 %)
Soziales Netzwerk 1 (2%) 3 (13 %) - -
Selbst und Personlichkeit 2 (4%) 2 (9%) - -
Wohlbefinden - 3 (13%) - -
Finanzen (Rente etc.) 1 (2%) 1 (4%) - -
Recht - - - -
Sonstiges 3 (6%) 5 (22 %) - 1 (10 %)

L Beitrage, die sich mit Themen der Hochaltrigkeit beschéaftigten in % aller im betrachteten Zeitraum publizierten Artikel.

2 Behandelte Inhaltshereiche (in % der Beitrage, die sich mit Hochaltrigkeit beschéftigen, Mehrfachzuordnungen maglich).

Quelle: Smith, Jacqui & Zank 2001.
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Tabelle 2-1 verdeutlicht, dass nur ein sehr Kleiner Anteil
aller 1990 bis 2000 in den vier untersuchten deutschen ge-
rontologischen Zeitschriften erschienenen Beitrége auf em-
pirische Forschung zur Hochaltrigkeit einging. Bei den Zeit-
schriften ,,Pflege” (4 %) und ,,Der Nervenarzt* (unter 1 %)
ist der Anteil der Arbeiten mit einem Schwerpunkt auf
Hochaltrigkeit sehr niedrig. Bei den beiden gerontolo-
gischen Zeitschriften liegt der entsprechende Anteil bei
9 bzw. 10 %. Dieser Befund ist um so Uberraschender in
Anbetracht der Tatsache, dass diese Zeitschriften gerade
wegen ihres Fokus auf dem hohen Alter ausgewahlt wur-
den. Die Mehrzahl der Publikationen in diesen Zeitschrif-
ten beschéftigt sich zwar mit Themen, die im hochsten
Alter relevant sind (z. B. Demenz, Behinderung, Gesund-
heit, Pflege und Alltagskompetenz), présentiert aber For-
schungsergebnisse, die auf Datenerhebungen bei jungen
Alten beruhen.

Unter den Beitrdgen zum hdchsten Alter in der ,,Zeitschrift
fiir Gerontologie und Geriatrie* gehen 41 % auf spezifi-
sche Erkrankungen und medizinische Therapien ein. Kli-
nische Forschung steht bei 38 % und epidemiologische
Forschung bei 10 % im Mittelpunkt. Methodisch gesehen
sind korrelative und deskriptive Analysen in der Mehr-
heit. Probleme im Zusammenhang mit dem geriatrischen
Assessment und der Medikation sowie Gesundheits-
kosten und Krankenhausaufenthalte sind Schwerpunkt-
themen. Beitrdge zu Sozialleben und Wohlbefinden im
hohen Alter sind rar. Ein Artikel geht auf den Lebenskon-
text im letzten Lebensjahr ein (Bickel 1998). Ein Anteil
von 12 % der Artikel berichtet Gber Daten aus anderen
Landern.

Zum Thema Rehabilitation kénnen nur zwei Studien iden-
tifiziert werden, beide wurden in der ,,Zeitschrift fur Ge-
rontologie und Geriatrie* verdffentlicht (Clausen & Lucke
1998; Herrmann, R. & Meier-Baumgartner 1999). Da-
riiber hinaus gibt es eine Arbeit in der ,,Zeitschrift fir Ge-
rontopsychologie und -psychiatrie* zur Evaluation eines
computergestiitzten kognitiven Trainings mit hochaltri-
gen Patientinnen und Patienten eines geriatrischen Kran-
kenhauses, das nach unserer Klassifikation unter der Ru-
brik ,,Kognition“ verbucht wurde (Ott-Chervet et al. 1998).

Das Thema Demenz wird in der ,,Zeitschrift fir Geron-
tologie und Geriatrie” dreimal sowie in der ,,Zeitschrift
fur Gerontopsychologie und -psychiatrie” einmal adres-
siert. In der Zeitschrift ,,Der Nervenarzt“ sind es vier von
neun Publikationen, die alle ber Daten der Berliner
Altersstudie berichten.

In der ,,Zeitschrift fir Gerontopsychologie und -psychia-
trie” wurden zwdlf von 23 Studien zu Hochaltrigen dem
Thema Kognition zugeordnet. EIf dieser Artikel berichten
Anlage und Ergebnisse einer umfangreichen Grundlagen-
und Interventionsstudie zu ,,Bedingungen der Erhaltung
und Férderung von Selbststdndigkeit im héheren Lebens-
alter (SIMA, Oswald, W.D. et al. 1992).

Den Inhaltsbereich Pflege behandeln sechs Arbeiten der
gerontologischen Fachzeitschriften. Hierbei beschaf-
tigen sich zwei Arbeiten mit Fragen zur Evaluation
gerontopsychiatrischer Versorgung (Gutzmann et al. 2000;

Klostermann et al. 1998), die anderen Artikel betreffen
allgemeine Fragen zu Hilfs- und Pflegebedrftigkeit.
Auffallig ist das vollstdndige Fehlen von Arbeiten zu
pflegenden Angehorigen.

Die Zeitschrift ,,Pflege” haben Smith und Zank (2001) in
die Analyse aufgenommen, weil sie — die erste deutsche
Fachzeitschrift fur Pflegekrafte — als Publikationsorgan
fiir die Pflegewissenschaften bedeutsam ist. In den unter-
suchten fiinf Jahrgédngen wurden insgesamt 260 Arbeiten
publiziert, hiervon neun Studien (4 %) zu Hochaltrigen.
Beriicksichtigt man alle Arbeiten zu Personen uber
65 Jahren, dann sind es 23 (9 %) Publikationen. Es han-
delt sich also um eine Zeitschrift, in der gerontologische
Themen selten vorkommen.

Bei dem Uberblick zu internationalen Forschungsak-
tivitaten zur Hochaltrigkeit konzentrierten sich Smith und
Zank (2001) auf die folgenden vier Zeitschriften zur
Grundlagen- und anwendungsbezogenen Forschung:

— ,Psychology and Aging* (ISI Journal impact factor
2000: 2,66)

— ,,The Gerontologist“ (ISI Journal impact factor 2000:
1,95)

— Journals of Gerontology“ (ISI Journal impact factor
2000: A 1,54/ B 1,20)

— ,JAging and Mental Health* (1Sl Journal impact factor
2000: 0,73)

Diese Zeitschriften sind die zentralen Publikationsorgane
verschiedener gerontologie-assoziierter Gesellschaften
(Gerontological Society of America und Division 20 der
American Psychological Association, die sich mit dem
Erwachsenenalter und dem Altern beschéftigt). Die ,,Jour-
nals of Gerontology* enthalten Artikel aus vier Diszipli-
nen: Biologie, Medizin, Psychologie und Soziologie. Die
Auswahl der Beitradge und die Zuordnung zu den Inhalts-
bereichen erfolgte in gleicher Weise wie bei den deutsch-
sprachigen Zeitschriften (Tabelle 2-2).

Aus Tabelle 2-2 geht hervor, dass es bezogen auf alle
gerontologischen Studien anteilig mehr Arbeiten zu sehr
alten Menschen in den internationalen (7 %) als in den
deutschen Publikationsorganen (3,5 %) gibt. In Bezug
auf die Inhaltsbereiche zeigt sich, dass in den deutschen
Fachzeitschriften haufiger der Inhaltsbereich ,,Krank-
heit* thematisiert wird, in den englischsprachigen Pu-
blikationen stehen dagegen die Bereiche ,,funktionelle
Gesundheit”, ,,Demenz* und ,,Depression“ im Vorder-
grund.

2.2.2 Ubersicht der Forschungseinrichtun-
gen in Deutschland, die sich auf das

Altern konzentrieren

Mithilfe von Internetrecherchen wurden 190 Forschungs-
einrichtungen identifiziert, die sich in Deutschland mit
dem Altern beschéftigen. Diese Liste ist wahrscheinlich
unvollstandig, weil beispielsweise nicht alle Forschungs-
gruppen eine eigene Website haben. Wir schétzen, dass
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Tabelle 2-2

Zusammenfassung der Ergebnisse der Inhaltsanalyse von vier deutschen und vier internationalen
(englischsprachigen) Fachzeitschriften

Inhaltsanalyse

Deutsche Fachzeitschriften
“Gerontologie und Geriatrie*
“Gerontopsychologie und

Englischsprachige Fachzeitschriften
“Psychology and Aging*“
“Journals of Gerontology*

Zahl (%) der Arbeiten ber Hochaltrige

90 (3,5 %)°

w -psychiatrie™ . “The Gerontologist*
Der Nervenarzt A «
“ “ Aging and Mental Health
Pflege
Untersuchte Jahrgénge 1990-2000" 1990-20007
Gesamtzahl der publizierten Artikel 2.631 3.966

285 (7 %)°

Inhaltsbereiche

Gesundheit : — Krankheiten 21
— funktionelle Gesundheit 11
— Psychiatrie 8
Rehabilitation 2
Demenz 8
Depression 2
Kognition 15
Pflege: — Organisation/Kosten 8
- ,Caregiving“ 6
Soziales Netzwerk 4
Selbst und Personlichkeit 4
Wohlbefinden 3
Finanzen (Rente etc.) 2
Recht
Sonstiges 9

Anzahl der Beitrage die einzelne Inhaltsbereiche behandeln*

(23 %) 12 (4 %)
(12 %) 48 (17 %)
(9 %) 15 (5%)
(2 %) 5 (2%)
(9 %) 45 (16 %)
2 %) 26 (9 %)
(16 %) 40 (14 %)
(9 %) 21 (7 %)
(7 %) 20 (7 %)
(4 %) 22 (8 %)
(4 %) 24 (8 %)
(3 %) 9 (3%)
(2 %) 1 (<1 %)
(10 %) 17 (6 %)

L AuRer: ,,Gerontopsychologie und -psychiatrie®: 1992-1999 und ,,Pflege*: 1995-2000.

2 AuRer: ,,Journals of Gerontology*: 1990-2001 und ,,Aging and Mental Health*: 1997-2000.

3 Prozentanteil der im betrachteten Zeitraum publizierten Beitrage, die sich mit Themen der Hochaltrigkeit beschaftigten.
4 Prozentwerte in Klammern addieren sich zu mehr als 100 %, weil Mehrfachzuordnungen mdglich sind.

Quelle: Eigene Zusammenstellung aus Angaben in Smith, Jacqui & Zank 2001.

sich weniger als 10 % der Forschungseinrichtungen mit
Hochaltrigen beschaftigen. Diese Gruppen sind vor allem
in sechs Regionen lokalisiert, ndmlich Berlin, Heidelberg,
Rostock, Mannheim, Ulm und Leipzig. Nach Einschéat-
zung von Smith und Zank (2001) sind die Kontakte und
der Austausch zwischen den Wissenschaftlern dieser
Gruppen relativ beschrénkt. Es gibt kein System wie die
MacArthur Networks in den USA, die Diskussionen und
Kommunikation unter Wissenschaftlern anregen, die sich
auf das gleiche Gebiet spezialisiert haben.

Es war ein Ziel des Fiinften Rahmenprogramms der EU,
solche Netzwerke fiir folgende funf Forschungsbereiche
zu etablieren:

1. Altershedingte Krankheiten und Gesundheitsprobleme
mit hoher Erkrankungsrate.

2. Ausschlaggebende biologische, psychologische, so-
ziale und wirtschaftliche Faktoren des Alterwerdens
bei guter Gesundheit und die zu Behinderung fiihren-
den Mechanismen.

3. Demographische und epidemiologische Forschung von
alterungs- und behinderungsbezogenen Trends.

4. Neue Konzepte zur Hinauszégerung des Beginns
funktioneller Einschrankungen, zur Verringerung von
Problemen, die das soziale Umfeld und die Umwelt an
Senioren stellen.

5. Effektive und effiziente Erbringung von Gesundheits-
diensten und sozialen Pflegediensten flr Seniorinnen
und Senioren, einschlieBlich vergleichender For-
schung uber die Finanzierung von Langzeitpflege und
Renten.
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Einige deutsche Institutionen sind in das Funfte Rahmen-
programm der EU eingebunden. Beispiele sind das EU-
RODEM-Netzwerk zur Epidemiologie der Demenzen,
das EU-GERON-Netzwerk, das eine europaweite Langs-
schnittstudie zum Altern (EXCELSA) entwickelt und das
»Survey of Health, Aging and Retirement in Europe*
(SHARE), das vom Mannheimer Forschungsinstitut Oko-
nomie und Sozialer Wandel koordiniert wird. Deutsche
Mitglieder dieser Netzwerke legen im Allgemeinen kei-
nen Forschungsschwerpunkt auf Hochaltrige.

Soweit wir wissen, gibt es kein multidisziplinares Son-
derforschungsprogramm, das sich mit Hochaltrigkeit
beschéftigt. Das 1998 etablierte und von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft finanzierte Graduiertenkolleg
»Psychologisch-Medizinische Gerontologie: Psychische
Potenziale und ihre Grenzen im Alter* an der Freien Uni-
versitat Berlin bietet aber einen Kontext, in dem junge
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus den Berei-
chen Medizin und Psychologie gerontologische For-
schung zur Erlangung ihrer Promotion betreiben kénnen.
Dieses Programm ist mit der Berliner Altersstudie asso-
ziiert. Dennoch ist sogar innerhalb dieses Kollegs die An-
zahl der gegenwértigen Dissertationsprojekte zum vierten
Lebensalter gering.

Die Einschétzung von Smith und Zank (2001), dass nur
10 % der 190 Forschungseinrichtungen einen Schwer-
punkt auf Hochaltrige legen, mag auf den ersten Blick
niedrig scheinen. Wenn man sie jedoch im Zusammen-
hang mit anderen Bewertungen der Struktur gerontolo-
gischer Forschung und der geriatrischen und gerontopsy-
chiatrischen Ausbildung in Deutschland betrachtet, wird
unsere Einschétzung plausibel. Mittelstral? et al. (1992)
stellten fest, dass es im Vergleich zu den USA in Deutsch-
land an Initiativen zur Etablierung von Gerontologie-
zentren an Universitaten, zur Institutionalisierung und
Finanzierung von gerontologischer Forschung und zur
Verbesserung gerontologischer Ausbildung mangelte.
Acht Jahre spater kommt von Zglinicki (2000) zu einer
ahnlichen Einschéatzung: ,there are no institutionalized
modern biogerontological research facilities in all Ger-
many*“ (S. 267).

Nikolaus (1998) ist sehr kritisch, was die Situation der
geriatrischen Ausbildung anlangt. In einer Befragung von
34 medizinischen Fakultiten fanden sich nur funf (15 %)
mit C4-Professuren flr Geriatrie (Humboldt-Universitat
zu Berlin, Ruhr-Universitat Bochum, Universitét Erlangen,
Universitdt Ulm und Universitat Witten/Herdecke), nur
eine (3 %) mit einer C3-Professur fur Geriatrie innerhalb
der Inneren Medizin (Universitat Leipzig) und zwei (6 %)
mit C3-Professuren fiir Gerontopsychiatrie (Freie Uni-
versitat Berlin und Universitt Gottingen). Diese Situa-
tion mag sich Uber die letzten zwei Jahre gedndert haben.
Nikolaus stellte jedenfalls fest (1998: 280): ,,So zeigte die
Befragung deutlich, dass entgegen den Forderungen, die
bereits im ,Ersten Altenbericht* des Bundesministeriums
flr Familie und Senioren aufgestellt wurden und im Zwi-
schenbericht der Enquete-Kommission ,Demographi-
scher Wandel* wiederholt wurden, geriatrische Inhalte in
der medizinischen Ausbildung nur unzureichend beriick-

sichtigt werden und die Forderung nach Schaffung von
Geriatrielehrstiihlen und interdisziplindrer geriatrischer
Forschung nur in Ansétzen umgesetzt ist.* (siehe auch
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 1993; Deutscher Bundestag 1994).

2.2.3 Darstellung ausgewahlter Projekte in
Deutschland und einige ihrer zentralen

Befunde zum vierten Lebensalter

Um zusétzliche Informationen zu Forschungsaktivitéten
zu geben, stellten Smith und Zank (2001) eine Liste von
Studien zu Alter und Altern zusammen. Die in Tabelle 2-3
zusammengefasste Information erlaubt einen ersten allge-
meinen Eindruck, inwieweit bekannte deutsche Untersu-
chungen gegenwartige Kohorten hochaltriger Menschen
in ihren Stichproben reprasentieren. Anzumerken ist, dass
sich die Angaben des Prozentanteils der 85-jahrigen und
alteren Teilnehmerinnen und Teilnehmer nur auf den ers-
ten Messzeitpunkt (bei Aufnahme in die Studie) der ver-
schiedenen Lé&ngsschnittstudien bezieht. Im Laufe der
Zeit mogen die jeweiligen Studien mehr Hochaltrige un-
tersucht haben. Nichtsdestotrotz ist es interessant festzu-
stellen, dass viele der groRen und bekannten Alternspro-
jekte vor allem Stichproben Mittelaltriger und junger
Alter gewahlt haben (z. B. der Alters-Survey, BOLSA und
ILSE).

Zwolf der in Tabelle 2-3 aufgefiihrten 19 Untersuchungen
beziehen das vierte Lebensalter ein (letzte Tabellen-
spalte). Drei von ihnen beschaftigen sich ausschlieBlich
mit 100-J&hrigen und bieten vor allem deskriptive Daten.
Nur die Berliner Altersstudie und die Leipziger Lang-
zeitstudie in der Altenbevolkerung (LEILA+75) sowie die
saarlandweite ESTHER-Studie erheben L&ngsschnitt-
daten zu Themen der Grundlagenforschung wie beispiels-
weise den Ubergang vom dritten zum vierten Lebensalter.
Wesentliche Beitrdge zur Hochaltrigkeitsforschung sind
auch von dem Health Longevity Survey zu erwarten.

2.2.4 Forschungsaktivitaten auf dem Gebiet
demenzieller Erkrankungen
2.2.4.1 Trends wissenschaftlicher Arbeit

im Spiegel der Publikationen

Weltweit ist eine erhebliche Zunahme der Forschungs-
aktivitaten auf dem Gebiet der Demenz zu beobachten.
Wiéhrend 1999 im Publikationsverzeichnis ,,Medline* der
amerikanischen Nationalbibliothek unter dem Schlagwort
,Demenz"“ 4 244 Arbeiten verzeichnet waren, stieg die
Anzahl im Jahr 2000 auf 5 803 und hat Anfang November
2001 bereits die Zahl 6 804 erreicht. Die deutsche For-
schung hat daran nur einen sehr geringen Anteil. Forstl et
al. (2001) fuhrten eine Recherche mithilfe eines anderen
Dokumentationssystems (Excerpta Medica) durch: Da-
nach wurden von 1991 bis 1999 weit mehr als 20 000 wis-
senschaftliche Arbeiten zu den Stichworten ,,Demenz*
und/oder ,,Alzheimerkrankheit* publiziert. Die jahrliche
Steigerungsrate der Publikationen betrug etwa 10 % und
war in den Grundlagenwissenschaften hoher als bei den
klinischen Studien. 40 % der Publikationen stammte aus



Ubersicht ausgewdahlter veroffentlichter Studien des Alter(n)s in Deutschland unter Einbeziehung des vierten Lebensalters (85+ Jahre)

Studienname . Geburts- Altersspanne/ Anteil | Frauen-
Nr. Autoren Jahr Stichprobentyp N kohorten Mitte})wert 85+ anteil 4. Lebensalter
1 |BOLSA: Bonner 1965-84 | Zufalls- (5 Stadte) + 222 |1890-95 60-75 0 % 46 % |Nein
Langschnittstudie Gelegenheitsstichprobe 190005
Lehr & Thomae 1987 Langsschnitt
2 | Alters-Survey 1996 Reprisentativ 4.838 |1911-56 40-85 0% 50 % |Nein
Kohli & Kiinemund 2000 (Deutschland)
3 [SIMA 1991 Gelegenheitsstichprobe 417 |1899-1917 |75-93 ca. 15 % 67 % | Nein
Oswald, W.D. et al. 1992 heute Screening; Léng sschnitt; M=179
Intervention
4 | GSOEP: German Socio -1 1984— Reprisentativ; 12.290 |1882— 16-98 1% 50% |Nein
Economic Panel heute Langsschnittunter
Projektgruppe Sozio-oekono suchung privater|
mischs Panel (SOEP) 1995 Haushalte in Deutschland
5 |OASIS: Old Age and 2000— Représentativ 6.132 |1900-1975 |25-100 ca. 7 % 58 % |Ja
Autonomy: The Role of heute (Norwegen, Spanien, (bei 85+:
Service Systems and Inter- GroBbritannien, Israel, 68 %)
generational Family Deutschland, stédtische
Solidarity Regionen)
Motel-Klingebiel et al. 2001
Tesch-Rémer et al. 2000
6 |ILSE: Interdisziplindre| 1993— Zufallsstichprobe 1.394 |1930-32 43-64 0% 50 % |Nein
Langsschnittstudie des heute (5 Stadte) 1950-52
Erwachsenenalters
Rudinger et al. 1991
Martin, P. et al. 2000
7 | ESTHER: Epidemiologische|2000— Teilnehmer an 14.000 [1925-1951 |[50-75 0% 50 % |Nach
Léngsschnittstudie heute Gesundheits-Checkups mehrjahrigem
Brenner et al. 2000 (Saarland, landesweit) Follow-up
8 | BASE: Berliner Altersstudie | 1990— Représentativ (Berlin); 516 |1887-1922 |70-100+ 50 % 50 % |Ja
Mayer, K. U. & Baltes 1996 |heute geschichtet nach Alter M =285 (258) 258)
Baltes, P.B. & Mayer 1999 und Geschlecht;
Léangsschnitt
9 | Wiirzburger 1973-83 | Gelegenheitsstichprobe 575 [1873-83 100-111 100 % 71 % |Ja

Hundertjahrigen-Studie
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' Studiennanme Cieburts- Altersspanne’ | Anleil | Frauen-

2 Auturen i hehprobeaiy N | kehorten | Mitwelwers 35+ | omej) |- Lebensalter

10 | Kdln-Bonner 19E7/ES }Gl:ln:g-:nhl:iﬁslidl[ﬁubt 48 | 9846 198K | 100+ Find B Sl % Ja
Hundertjdlerigen-Srudic
Lehr 1991 Terinde 1988,
Roin |0 |

11 | Heidelberger 2000 le:]:lrE:e’J.'nHli\' {Regmon S| 1SHER T 16 T H3 %a| o
Hunderjahn gen-Ststie heute  Headelberg)
Fooit et al, 2000 |

12 Healthy Longevity Survey (1998 | Reprisentativ EOGl | 18901908 | 106+: n =156 &0 % 50 %) a
Rostock! Chinaj* hiewte 1122 Provinzen); 100105
Research Groug of Healthy | geschichiet nach Alier n=21274
Longevity in China 2000 | und Geschlecht: Hil -

| Lingsschnitt n = G6RT

13 | Do letae Lebensjahe 19971-93 | Reprisentativ; 1.122 | 65 |0 3 B S4 % In
Mannheim | Eufullspuswahl von M= B0
Bickel 19493 | Ve retorbenen

I4 | Leipziger Langreitstudic in |7 j'B'.::eramtati'l.- {Leipzig 4 1692 |7 15-99 i, T % 832 % Ja
der Altenbevilkerung | Sdid) M = Eb.8
(LEILA+TS) '
Riedel-Heller co al. 206k

15 |Interventionsprogramm Fir | 1988/91 | Gelegenhestsstichprobe 106 | 15561913 | 685 50 % U5 % | o
Pllegende in Altlenheimen | Pra-Posttest M= K3
Baltes, M. M. ot al. 1994 |

I | Depression und Demenz in | 1985 - Reprisentatiy 542 | 18931923 | 65-495 o, i %% S8 % | Ja
Filegeheimen M=g
Weverer ef al, 1993 |

17 |Hilfe- und Pllegebedirftige [ 1994 | Reprisentativ 3OS | 189104 | SO-100 43 % AR
in Hemmen
Schneckloth & Miiller 1997

I8 | Enterventionen im Heim 198992 | Gelegenheisstichprobe 164 |7 T3-89 o, b %% JtHT %5 | Ja
Saup & Schrdppel 1993 J Lingsschnin M=

19 | Evaluation von Tagespflege [ 199498 | Gelegenbeitsstichprobe 148 [ 1903-192% | 65-91 27 % 74 % | Jo
Zunk & Schocke 2001 | Liingsschnitt M=T79

Anmerkung: StichprobengréRe (N), Alters- und Geschlechtsverteilung und Einbeziehung des vierten Lebensalters beziehen sich jeweils auf den ersten Messzeitpunkt.
Diese Daten werden in China erhoben. Einer der leitenden Wissenschaftler ist in Deutschland angesiedelt. Das Projekt wird z. T. durch die Max-Planck-Gesellschaft finanziert.
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den Vereinigten Staaten, 10 % aus GrofRbritannien, 7 %
aus Japan, 5 % aus der Bundesrepublik Deutschland, 4 %
aus Frankreich und jeweils 3 % aus Italien, Schweden und
den Niederlanden. Eine im November 2001 von der Kom-
mission durchgeflhrte Medline-Recherche nach nationa-
len Forschungsanteilen zeigte vergleichbare Ergebnisse:
auf eine Demenzstudie mit deutscher Beteiligung kom-
men drei mit britischer und 20 mit amerikanischer Betei-
ligung (Abbildung 2-1).

Im internationalen Vergleich spielt die Demenzforschung
in Deutschland somit quantitativ nur eine marginale Rolle.
Dass hier ein generelles gerontologisches Forschungsdefi-
zit vorliegt, wird deutlich, wenn man statt ,,dementia“
,»aging“ als Suchkriterium verwendet: mehr als 80 ameri-
kanischen Arbeiten steht eine deutsche gegeniber. Dieses
Ergebnis bestatigt die Einschatzung von Zglinicki (2000)
im Bereich der biomedizinischen Alternsforschung. Da-
nach befindet sich Deutschland, wenn Forschungsproduk-
tivitat und 6konomische Leistungsfahigkeit zueinander in
Beziehung gesetzt werden, im Verhaltnis zu anderen Lé&n-
dern an letzter Stelle (Zglinicki 2000; Rangfolge: USA,
Niederlande, Kanada, Skandinavien, Spanien, Italien,
GrofRbritannien, Frankreich, Japan, Deutschland).

2.2.4.2 Forschungseinrichtungen in
Deutschland, die sich auf
Demenz konzentrieren

Ziel dieses Abschnitts ist es, eine aktuelle und mdglichst
umfassende Zusammenstellung von Instituten, Kliniken,
Forschungseinrichtungen und Personen zu prasentieren,

die sich wissenschaftlich mit dem Thema Demenz be-
schéftigen. Zu diesem Zweck wurde eine Internetrecher-
che durchgefiihrt. Die Schwerpunkte lagen dabei auf der
Suche in Homepages von Universitaten und Max-Planck-
Instituten. Auch kommerzielle Suchmaschinen (z. B.
,Google*) kamen zur Anwendung. In einigen Universi-
taten konnte man eine Forschungsdatenbank zur Suche
nach Projekten und Arbeitsgruppen nutzen, aber bei den
meisten Einrichtungen mussten Recherchen bei den in-
frage kommenden Fachbereichen (vor allem Biologie,
Chemie, Pharmazie, Psychologie, Soziologie, Medizin)
durchgefiihrt werden. Nachdem die Namen und Adressen
der Wissenschaftler erfasst worden waren, wurde tber
alle im Science Citation Index erfassten Jahre (SCI,
http://isi.digibib-nrw.de) die Anzahl ihrer Publikationen
(Zeitschriften-Artikel, Reviews, meeting-reports; keine
Buchkapitel) zum Thema Demenz und die Anzahl der
Zitierungen dieser Arbeiten festgestellt. Bei der Suche
wurden alle Disziplinen berticksichtigt, die sich mit De-
menzforschung befassen, u. a. Molekularbiologie, Neu-
ropsychologie, Epidemiologie, Pflege, Bildgebung. Die
Recherche umfasste alle Demenzformen, wobei in den
Suchergebnissen — entsprechend ihrer epidemiologischen
Bedeutung — ein Ubergewicht zugunsten der Alzheimer-
Krankheit gefunden wurde.

Die Selbstdarstellungen der Einrichtungen in ihren Pub-
likationen sind in Umfang und Darstellung der eigenen
Arbeit oft duRerst unterschiedlich, was ebenfalls zu \Verzer-
rungen der Ergebnisse filhren kann. Im Bereich der De-
menzforschung wurden publizierende Forscher mit ihren
Arbeitsschwerpunkten (Grundlagenforschung, Diagnostik,

Abbildung 2-1

Vergleich der Publikationsanzahl auf dem Gebiet der Demenz in verschiedenen Léndern
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Quelle: Smith & Zank 2001 und eigene Recherche.
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Therapie, Versorgung) erfasst. Bei der Schwerpunkt-
findung diente meist die am hdufigsten zitierte Arbeit als
Kriterium. Bei vielen Forschern sind Demenzthemen der
zentrale Forschungsgegenstand.

In der sicherlich auch nach sorgféltiger Recherche nicht
vollstandigen Auflistung wurden 124 Forscherinnen und
Forscher in Deutschland identifiziert, die mindestens eine
Arbeit zur Demenz publiziert haben Bei dieser im interna-
tionalen Vergleich sehr kleinen Gruppe finden sich teilweise
qualitativ hochwertige Arbeiten in englischsprachigen Zeit-
schriften mit hohem Impact-factor (Zglinicki 2000). Re-
gionale Schwerpunkte mit mindestens zehn Forschenden

finden sich in Berlin, Disseldorf, Leipzig und Miinchen
(Tabelle 2-4).

Eine grobe Unterteilung in Grundlagen, Diagnostik, The-
rapie und Versorgung anhand einer Einschatzung der
Publikationsthemen soll hier nur als Orientierung dienen.
Es zeigt sich, dass eine klare Mehrheit der Forscherinnen
und Forscher (81) in dem Bereich Grundlagenforschung
arbeitet. Mit deutlichem Abstand folgen Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler, die auf dem Gebiet der Dia-
gnostik (28), der Therapie (12) und der Versorgung (3)
Demenzkranker tétig sind.

Tabelle 2-4
Demenzforschung in Deutschland
. Teilnahme
Anzahl VorhaégSfear;ztlgolzrg:’:?cuhr;?]s(;)ee)relche Mitwirkung in Gremien | MedNet
ort erfasster Demenz
Forschender| Grund-| Dia- | Thera- | Ver- . Inter-
lagen | gnostik | pie |sorgung National national

Bad Aibling 1 - 1 - - - -
Berlin 11 6 2 3 - 2 1 +
Bochum 5 4 1 - - - - -
Bonn 3 2 1 - - 1 1 +
Dusseldorf 10 5 3 1 1 1 2 +
Erlangen 6 2 2 2 - - - +
Frankfurt a.M. 6 4 1 1 - 2 1 +
Freiburg 4 3 1 - - - - +
Gottingen 6 4 1 1 - - - +
Hamburg 6 6 - - - - - +
Heidelberg 8 4 3 - 1 - - +
Homburg/Saar 2 1 - 1 - 2 - -
Karlsruhe 0 - - - - 2 - -
KélIn 5 2 3 - - - - -
Leipzig 10 7 3 - - - - +
Mainz 0 - - - - 1 - -
Mannheim 3 1 1 1 - - - +
Martinsried 6 6 - - - - -
Miinchen 13 11 1 - 1 1 2 +
Nirnberg 1 - 1 - - - - -
Regensburg 2 2 - - - - - -
Rostock 1 - - 1 - - - -
Tlbingen 6 5 - 1 - - - -
Ulm 3 3 - - - - - -
Werneck 1 1 - - - - - -
Windach 1 - 1 - - - 1 -
Witten-Herdecke 1 1 - - - - - -
Wiirzburg 2 1 1 - - 1 - +
Wuppertal 1 - 1 - - - - -
Gesamt 124 81 28 12 3 13 8 13
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Schon in der Expertise von Forstl (2001) zum Dritten
Altenbericht wurde aufgezeigt, dass in den USA —im Ver-
gleich zu Deutschland — die achtfache Zahl von Arbeiten
auf dem Gebiet der Demenz publiziert wurde. Zur Er-
klarung dieser groRen Diskrepanz sind eine Reihe von
strukturellen Unterschieden zu nennen. Wahrend in den
USA eine Vielzahl von Alzheimerforschungszentren exis-
tieren, sind solche Institutionen in Deutschland nicht vor-
handen. Hier wird Demenzforschung im Wesentlichen von
sehr wenigen Lehrstuhlinhabern in den Bereichen Patho-
logie, Biochemie, Neurologie und Psychiatrie getragen.
Die gesellschaftliche Bedeutung der Demenzen hat in den
Forschungsinstitutionen bisher keinen adaquaten Nieder-
schlag gefunden. Die Forschung mit den Kranken steht
weit hinter der Grundlagenforschung zuriick. Die De-
menzkrankheiten sind der Gerontopsychiatrie, einem Teil-
gebiet der Psychiatrie, zugeordnet. In anderen Bereichen
wie der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Psychosoma-
tik und der Psychotherapeutischen Medizin und der Sucht-
forschung finden sich Lehrstlihle an den Universitéten. In
dem Fach Gerontopsychiatrie gibt es keinen Lehrstuhl und
derzeit auch keine C3-Professur an deutschen Universi-
taten. Diese Situation bietet kaum Perspektiven fir eine
wissenschaftliche Nachwuchsférderung.

Aktuell werden von der DFG 38 Projekte unter dem
Stichwort Alzheimer, drei Projekte unter Demenz aufge-
fiihrt, wobei die Schwerpunkte auf den Gebieten der Bio-
chemie, Biologischen Chemie, Biophysik und Molekular-
genetik liegen. Projekte, die unter dem Foérderungsbereich
Praktische Medizin gefiihrt werden, entstammen auch den
vorgenannten Disziplinen (z.B. ldentifizierung neuer
Gene der Alzheimerkrankheit). In dem System FORIS
sind seit 1998 15 Projekte zur Versorgung Demenzkran-
ker aufgefiihrt, die auBerhalb der DFG gefdrdert werden
(http://193.175.239.23/ows-bin/owa/r.gen_form).

Aktuell plant das Bundesministerium fur Bildung und
Forschung fir einen Zeitraum von funf Jahren die Forde-
rung einer Netzwerkstruktur zur Demenz. Beteiligt sind
derzeit 13 Universitatsstadte (Berlin, Bonn, Disseldorf,
Erlangen, Frankfurt, Freiburg, Goéttingen, Hamburg, Hei-
delberg, Leipzig, Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit
in Mannheim, Technische Universitat und Ludwig-Maxi-
milian-Universitat in Minchen, Wirzburg). Finanziert
werden anteilsmaRig am stérksten molekulargenetische
Grundlagenforschung, ein Datenverarbeitungsnetz und
Lehrstiihle fir Allgemeinmedizin fiir das Akquirieren von
Versuchspersonen. Auf dem Gebiet der Therapiefor-
schung soll mit industrieller Unterstutzung eine pharma-
kologische Kombinationstherapie evaluiert werden.

Nationale Gremien, die sich mit Forschungsfragen zur
Hochaltrigkeit und der Demenz in Deutschland beschéaf-
tigen sind:

— Deutsche Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie und -
psychologie,
(Fachgesellschaft der Gerontopsychiatrie und -psy-
chologie),

— Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie
e.V,

— Deutsche Gesellschaft fiir Alternsforschung,
(ein Zusammenschluss der Alternsforscher Deutsch-
lands),

— Himnligae. V,
(ein Zusammenschluss der Demenzforscher Deutsch-
lands).

Dartiber hinaus gibt es eine Reihe internationaler Grup-
pierungen mit deutscher Beteiligung in der Leitung:

— Europaische Arbeitsgemeinschaft fiir Gerontopsychia-
triee. V. (EAG),
(Européische Spezialisten aus Psychiatrie und Psy-
chologie),

— International Psychogeriatric Association (IPA),
(Internationaler Zusammenschluss von Forschern und
Interessierten),

— International College for Geriatric Psychopharma-
cology
(Internationaler Zusammenschluss von Geriatrischen
Therapieforschern).

2.3 Fazit: Zusammenfassung und
Vorschlage fir zukinftige
Forschungsaktivitaten

Eine von Smith und Zank (2001) durchgefiihrte Recher-
che zeigt, dass es nur relativ wenige empirische Studien
auf dem Gebiet der Hochaltrigkeit gibt: In den letzten
zehn Jahren beschaftigten sich 3,5 % der in deutschen ge-
rontologischen Zeitschriften verdffentlichten Artikel mit
Hochaltrigkeit, in der englischsprachigen Literatur waren
es 7 %. Von den etwa 190 gerontologischen Forschungs-
gruppen in Deutschland konzentrieren sich weniger als
10 % auf Hochaltrigkeit. Programme zur Nachwuchsfor-
derung auf diesem Gebiet sind selten, und der Anteil ge-
riatrischer/gerontologischer Forschung und Lehre an
deutschen Universitaten ist gering. Es gibt auch keine
multidisziplindren Forschungszentren, die einen besonde-
ren Schwerpunkt auf das héchste Lebensalter sowie auf
Demenzerkrankungen legen.

Die Mehrzahl der groRen deutschen Panelstudien zum
Altern geht auf Fragen im Zusammenhang mit dem mitt-
leren Erwachsenenalter und dem dritten Lebensalter ein.
Einige Lander (insbesondere Danemark, Schweden, Finn-
land, Niederlande, China und USA) haben bereits Sur-
veys und epidemiologische Studien etabliert, die L&ngs-
schnittdaten zu Verdnderungen im vierten Alter fir
gegenwartige Kohorten erheben und Auskunfte tber fol-
gende Kohorten hinsichtlich der Unterschiede ihres funk-
tionellen Status und des Ubergangs in das vierte Lebens-
alter geben werden. Diese Projekte werden in den
ndchsten Jahren die Vorreiter des Feldes sein. Wenn deut-
sche Forschungsaktivitdten auf diesem Gebiet in der
Zukunft einen hohen Rang erreichen sollen, waren Wis-
senschaftler gut beraten, Studien zu entwerfen, die
Leerstellen in der gegenwartigen gerontologischen For-
schungslandschaft fillen.

Basierend auf Statistiken zu den zentralen Themen der
Publikationen zur Hochaltrigkeit in Deutschland und an-
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deren L&ndern konnten Smith und Zank (2001) zeigen,
dass wir eigentlich recht wenig uber Gesundheit, funktio-
nelle Kapazitat, Ressourcen, Interessen, Meinungen und
Lebenskontexte von Menschen tiber 85 wissen.

Kinftige Forschungsaktivitéten sollten nach Meinung der
Kommission folgende Felder abdecken:

Die Population der Manner und Frauen Uber 85 ist he-
terogen — es gibt grofRe individuelle Unterschiede in den
meisten Indikatoren der Gesundheit, der psychologischen
Funktionsfahigkeit und des Lebenskontextes (Baltes, P. B.
& Mayer 1999). Ein wichtiges Ziel zukiinftiger Forschung
wird die Erklarung dieser Heterogenitat sein. Dazu wird
Grundlagenforschung zu einem breiten Themenspektrum
bendtigt, mit der besonderen Perspektive der Unterschei-
dung zwischen ,,normalem* und ,,pathologischem® Altern
im vierten Lebensalter. Ein besseres Verstandnis der nor-
malen, pathologischen und pradiktiven Faktoren der Al-
ternsprozesse im vierten Lebensalter (und ihrer Ursachen
in friiheren Jahren) wird die Implementierung von Praven-
tions- und Interventionsstrategien ermdglichen, die zu
mehr Jahren guter Lebensqualitét beitragen konnten, also
zu ,,aktiver Lebenserwartung im Gegensatz zu ,inak-
tiver oder beeintrachtigter Lebenserwartung.

Es besteht in Deutschland ein Defizit in der anwendungs-
bezogenen Forschung bei Hochaltrigen. Ein Grund liegt
darin, dass der Ausbau der Pflegewissenschaften aus ge-
rontologischer Perspektive aus zwei Griinden nicht op-
timal gestaltet wurde. Obwohl die demographische Ent-
wicklung ein wesentliches Argument fur die Schaffung
von pflegewissenschaftlichen Studiengdngen war, zeigt
sich in der Praxis zum einen, dass nur sehr wenige Studi-
engénge eine explizit gerontologische Ausrichtung haben
(Gorres, Stefan et al. 2000; Kuhlmey & Winter 2000).
Zum anderen wurden die meisten Studiengédnge an Fach-
hochschulen und nur vereinzelt an Universitaten einge-
richtet. Die Professorinnen und Professoren an Fachhoch-
schulen haben aufgrund ihrer hohen Lehrverpflichtung
und kargen Ausstattung zwangslaufig nur begrenzte Res-
sourcen fir wissenschaftliche Aktivitaten. Beide Grinde
tragen dazu bei, dass das Forschungsdefizit in Deutsch-
land so groB ist.

Das Bundesministerium flr Bildung und Forschung hat
auf dieses Forschungsdefizit reagiert und 2001 einen For-
derschwerpunkt Pflegeforschung eingerichtet (25 Millio-
nen DM in den néchsten sechs Jahren). Beabsichtigt ist die
Forderung von vier bis sechs Verbundprojekten mit einer
Laufzeit von zunéchst drei Jahren. Diese Forschungs-
initiative des Bundesministeriums fur Bildung und For-
schung ist angesichts des Forschungsdefizits dringend
notwendig und wird von der Kommission sehr begrft.

Die Forschungsaktivitaten und -férderung sollte sich je-
doch nicht auf pflegewissenschaftliche Studien beschran-
ken. Es fehlt fundierte Interventionsforschung in allen Be-
reichen der Gerontologie des vierten Alters, z.B. zu
Fragen der geriatrischen Rehabilitation von Hochaltrigen,
zur Wirksamkeit psychosozialer Interventionen bei (insti-
tutionalisierten und nichtinstitutionalisierten) demenziell
Erkrankten oder zur Evaluation von Interventionen mit
pflegenden Angehdrigen. Die Notwendigkeit methodisch
fundierter Interventionsstudien im hohen Alter wurde

bisher weder von den relevanten Disziplinen (Medizin,
Psychologie, Gesundheits- und Pflegewissenschaften)
ausreichend zur Kenntnis genommen, noch gibt es hinrei-
chende strukturelle Bedingungen zur Durchfiihrung sol-
cher Studien (Verankerung an Universitdten oder For-
schungsinstituten, ausreichende Forschungsforderung).
Diese Vernachléssigung anwendungsbezogener Forschung
zeigt sich beispielsweise auch darin, dass die seit Jahren
geplante Abteilung Intervention und Rehabilitation beim
Deutschen Zentrum fir Alternsforschung in Heidelberg
bis heute im Gegensatz zu den anderen drei Abteilungen
(Entwicklungsforschung, Soziale und Okologische Ge-
rontologie, Epidemiologie) nicht realisiert wurde.

Zusammenfassend lassen sich folgende Desiderata fiir die
zukinftige Forschungsforderung formulieren:

— Identifikation und Evaluation geriatrischer, geronto-
psychiatrischer, psychosozialer und pflegerischer Inter-
ventionen zur Erhéhung der Lebensqualitat sehr alter
Menschen unter Berlcksichtigung verschiedener
Krankheitsbilder (z. B. Demenz, Parkinson, Schlagan-
fall),

— Entwicklung und Evaluation von Interventionen zur
Verminderung der Belastung pflegender Angehdriger,

— Entwicklung und Evaluation von Interventionen zur
Verminderung der Belastung pflegender Professioneller
und zur Erhdhung der Qualitét pflegerischen Handelns,

— Evaluation von ambulanten, teilstationaren und insti-
tutionellen \Versorgungsangeboten,

— Methodisch anspruchsvolle, qualitative und quantita-
tive Forschung. Insbesondere vermehrte Forschung
mit Kontrollgruppendesign und mehrfachen Mess-
wiederholungen zur fundierten Evaluation von Ver-
laufen,

— Untersuchung groRerer Stichproben in langsschnitt-
lichen Studien; hierbei insbesondere Forderung der
interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Klini-
schen, epidemiologischen, sozial- und verhaltenswis-
senschaftlichen Gruppen,

— Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses z. B.
durch ein Graduiertenprogramm,

- Interdisziplindre Forschungsprojekte zur Uberprii-
fung der Effekte multidimensionaler Interventionen,

— Internationale Vergleichsstudien zur
hochaltriger Menschen,

\ersorgung

— Strukturelle spezifische Forderung der molekularen
Alternsforschung.

Idealerweise sollte zukunftige Hochaltrigkeitsforschung
multidisziplinar und in ein umfassendes Programm ein-
gebettet sein. Die an einem solchen Programm beteiligten
Disziplinen sollten sowohl die biomedizinischen als auch
die sozialwissenschaftlichen F&cher umfassen: For-
schende aus den Bereichen Molekulargenetik, Geriatrie,
Psychiatrie und Neurowissenschaften benétigen ein Fo-
rum fur Informationsaustausch mit ihren Kolleginnen und
Kollegen aus der Psychologie, Soziologie, Okonomie,
Demographie und Epidemiologie.
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3 Lebensqualitét, Risiken und Potenziale des hohen Alters

3.1 Lebensqualitat und Potenziale
Hochaltriger

Ein langes Leben zu erreichen ist das Ziel der meisten
Menschen, doch sollte dieses Leben auch und gerade im
fortgeschrittenen Alter ein gutes Leben sein. Die Bedeu-
tung einer hohen Lebensqualitat angesichts einer in Zu-
kunft weiter wachsenden Lebenserwartung wird von vie-
len Seiten betont (Barofsky 2001). Es hat dabei den
Anschein, als gewinne die Frage nach der ,,Lebensqua-
litdt“ vor allem dann an Gewicht, wenn sie verloren zu ge-
hen droht (z. B. aufgrund korperlicher Beeintréchtigun-
gen) oder wenn im Prozess des Alterns selbst eine
Minderung der Lebensqualitat gesehen wird. Worin be-
steht aber ein gutes Leben, und worin besteht ein gutes
Leben im hohen Alter? Bevor wissenschaftliche Befunde
zur Lebensqualitat, zu den Risiken und den Potenzialen
des hohen Alters dargestellt werden, sollen zu Beginn die-
ses Kapitels diese Fragen diskutiert werden, wobei kon-
zeptionelle Uberlegungen zur Lebensqualitat und seiner
Facetten im Mittelpunkt stehen. Zunéchst sollen (a) all-
gemeine Uberlegungen zur Lebensqualitat angestellt wer-
den. Im néchsten Schritt wird dann (b) die Lebensqualitét
im hohen Alter fokussiert, wobei auch die Frage gestellt
wird, wie Lebensqualitdt beim Vorliegen einer demen-
ziellen Erkrankung bestimmt werden kann. AbschlieRend
(c) werden die Potenziale des hohen Alters thematisiert
und jene Themen vorgestellt, um die es in diesem Kapitel
gehen wird.

3.11 Objektive Merkmale und subjektive

Bewertung der Lebenssituation

Historisch lassen sich zwei wissenschaftliche Traditionen
unterscheiden, die sich mit der Konzeptualisierung und
Messung von Wohlfahrt und Lebensqualitdt beschaftigt
haben (Noll & Schéb 2001): Der Ansatz objektiver Le-
bensbedingungen, in dem objektive Aspekte die Lebens-
qualitit definieren, sowie der Ansatz des subjektiven
Wohlbefindens, in dem das individuelle Urteil der Person
Uber die eigene Lebenssituation die Basis fur eine Defini-
tion darstellt. Allerdings, so soll bereits hier betont wer-
den, dominieren in der gegenwartigen Forschung integra-
tive Ansédtze, in denen sowohl objektive als auch
subjektive Aspekte berticksichtigt werden.? Eine kontu-
rierende Gegenlberstellung der beiden Ansétze soll aus-
schliellich dazu dienen, das Konzept der Lebensqualitét
pragnanter darzustellen.

2 Das gilt auch fiir den Begriff der ,,Lebenslage®, der innerhalb eines be-
stimmten Forschungsstranges auf den Spielraum verweist, ,,der einem
Menschen fiir die Befriedigung seiner Bed(rfnisse und Interessen
nachhaltig durch die &uBeren Umstéande gewéhrt wird*, wobei materi-
elle und immaterielle Interessen berlicksichtigt werden (Dieck,
Margot 1979; Naegele, Gerhard 1998; Schulz-Nieswandt 1998).

3.1.1.1 Objektive Lebensqualitat

Der Ansatz objektiver Lebensbedingungen basiert auf
dem Konzept der Ressourcen. Lebensqualitat wird in die-
sem Kontext verstanden als das Ausmal3, in dem einer
Person mobilisierbare Ressourcen zur Verfligung stehen,
mit denen sie ihre Lebensbedingungen in bewusster
Weise und zielgerichtet beeinflussen kann (Erikson
1974). Personen werden in dieser theoretischen Betrach-
tung als aktive und kreative Individuen konzeptualisiert,
die nach Autonomie und Erflllung bei der Erreichung
selbst gesetzter Ziele streben. Ziele sind positiv bewertete
Zusténde, die eine Person anstrebt. Um diese positiv be-
werteten Zustédnde zu erreichen (oder erreichte Zustande
nicht aufzugeben), muss die Person Ressourcen oder Mit-
tel verwenden. Ressourcen bestimmen die Handlungs-
fahigkeit der Person und damit ihre Fahigkeit, die tatsach-
liche Lebenssituation zu beeinflussen. Bedeutsam ist
hierbei, dass es zusétzliche kontextuelle Determinanten
gibt, die mdglicherweise nicht von der Person direkt be-
einflusst werden kénnen (wie etwa Umwelteinfllsse oder
die Infrastruktur des Wohngebiets), die aber dennoch die
Lebensqualitat der Person beeinflussen. Die Lebensqua-
litat einer Person l&sst sich also am AusmaR der zur Ver-
fligung stehenden Ressourcen ablesen, und zwar sowohl
der personbezogenen Ressourcen als auch jener Ressour-
cen, die durch Umwelt und Infrastruktur bereitgestellt
werden. Geht man davon aus, dass es trotz einer interin-
dividuell groRen Bandbreite von Lebenszielen einige ba-
sale, moglicherweise sogar universelle Bedurfnisse und
Interessen gibt, so scheint es eine Reihe von Bereichen zu
geben, die unstrittig zu den handlungsrelevanten Res-
sourcen gehdren®: Einkommen und Vermégen, Gesund-
heit und korperliche Leistungsféahigkeit, mentale Kapa-
zitdten (wie Geddchtnis und Denkfahigkeit), soziale
Netzwerke (insbesondere Familie und Freunde) sowie
Ausstattung der Wohnung und Infrastruktur des Wohn-
umfelds. Unterschiedliche Abstufungen von Lebensqua-
litdt konnen, auch in der Fremdsicht und durch externe
Beobachtung, ,,von auBen* festgestellt werden als das
Vorhandensein oder Fehlen handlungsrelevanter Ressour-
cen. In diesem Ansatz stehen also objektive Merkmale der
Lebensqualitat im Mittelpunkt.

3.1.1.2 Subjektive Lebensqualitét

Es kann allerdings gefragt werden, ob es ausreicht, die Le-
bensqualitédt einer Person an den objektiven Situations-
merkmalen ihrer Lebenssituation festzumachen. Gerade
in den Alternswissenschaften zeigt es sich immer wieder,
dass sich die Lebensqualitdt aus der Perspektive des
Individuums anders darstellt als aus der Perspektive

3 wobei manche Ressourcen eigenstandigen Zielcharakter erlangen
kénnen (z. B. Gesundheit).
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AuBenstehender: Fremd- und Selbstperspektive unter-
scheiden sich nicht selten bei der Beurteilung einer
scheinbar identischen objektiven Situation (Filipp 2001).
Daher wird Lebensqualitit auch mit Blick auf das subjek-
tive Urteil des Individuums selbst definiert. Der subjek-
tive Blick auf die eigene Lebenssituation findet sich schon
in der These des romischen Philosophen Seneca, dass kein
Mensch glucklich sein kénne, der sich nicht selbst dafir
halte. Ein bedeutsames Argument flr die Bericksichti-
gung subjektiver Urteile liegt in der Erkenntnis, dass die
Definition eines ,,guten Lebens* durch die betroffenen
Personen selbst — und weniger durch Aullenstehende —
vorgenommen werden sollte (Diener 2000). Das Konzept
der Lebensqualitat setzt immer ein Werturteil voraus
(,,was ist es, das dem Leben Qualitat gibt?*). Daher soll-
ten weniger die Meinungen von Experten als vielmehr Ur-
teile der betroffenen Personen selbst Grundlagen fiir die
Feststellung von Lebensqualitat sein. Und auch mit Blick
auf Handlungsoptionen kann darauf verwiesen werden,
dass nicht allein tatséchliche Ressourcen und objektive
Lebenslagen von Bedeutung sind als vielmehr die subjek-
tiven Annahmen (ber das Mal? an Kontrollmdglichkeiten
(Schwarzer & Born 1995). Diese Uberlegungen legen es
nahe, die subjektive Bewertung der eigenen Lebenslage
als Grundlage fur die Einschatzung von Lebensqualitat zu
machen. In der psychologischen Forschung hat sich her-
ausgestellt, dass es sinnvoll ist, verschiedene Facetten des
»Subjektiven Wohlbefindens* zu beriicksichtigen.

Allgemeine und bereichsspezifische Bewertungen: Neben
allgemeinen, generellen Einschatzungen des Wohlbefin-
dens (,,Zufriedenheit mit dem Leben im Allgemeinen®)
sollten auch bereichsspezifische Einschatzungen erhoben
werden, etwa zur materiellen Lage, zu sozialen Bezie-
hungen, Gesundheit oder Wohnbedingungen. Globale Be-
stimmungen der subjektiven Lebensqualitat werden oft
als summarische Bewertungen gewonnen (z. B. ,,Alles in
allem betrachtet, bin ich mit meinem Leben sehr zu-
frieden”), oder sie beruhen auf Fragebogenverfahren
zur Messung der ,allgemeinen Lebenszufriedenheit”.
Bereichsspezifische Bestimmungen der subjektiven Le-
bensqualitat beziehen eine Vielzahl unterschiedlicher Le-
bensbereiche ein und sind insofern multikriterial resp.
mehrdimensional. Auch wenn sich nicht selten deutliche
Zusammenhénge zwischen bereichsspezifischen und glo-
balen Bewertungen ergeben, so ist doch die Beriicksichti-
gung verschiedener Indikatoren des subjektiven Wohlbe-
findens notwendig, um ein angemessenes Bild der
Lebensqualitat zu erhalten. Dariiber hinaus wird in der
wissenschaftlichen Diskussion darauf hingewiesen, dass
subjektives Wohlbefinden mehr ist als Lebenszufrieden-
heit: Selbstentfaltung, Lebenssinn, Selbstakzeptanz sowie
tragféahige personliche Beziehungen gehdren ebenfalls
zur Lebensqualitét einer Person (Ryff 1989).

Wohlbefinden als erfahrungsabhéngig vs. erfahrungs-
strukturierend: Nicht allein theoretische Bedeutung hat
die Analyse jener Faktoren, die das subjektive Wohlbe-
finden beeinflussen. In der Forschungsliteratur wird héu-
fig zwischen ,,bottom-up* und ,,top-down*-Theorien des
subjektiven Wohlbefindens unterschieden (Diener 1996).
Theorien, die Wohlbefinden als erfahrungsabhéngig anse-

hen (,,bottom-up* Theorien), gehen davon aus, dass sich
Lebenszufriedenheit aus der Summe angenehmer und un-
angenehmer Erfahrungen in unterschiedlichen Lebensbe-
reichen zusammensetzt. Als direktes Ergebnis emotiona-
ler Erfahrungen im Alltagsleben, wie etwa angenehmer
oder unangenehmer sozialer Interaktionen, nimmt all-
gemeines subjektives Wohlbefinden zu oder ab. Ein alter-
nativer Ansatz verweist demgegeniiber darauf, dass
Personen mit stabilen Grundhaltungen und Eigenschaften
ausgestattet sind, die sie dazu pradisponieren, Erfahrun-
gen in positiver oder negativer Weise zu machen (,,top-
down“-Theorien). Personlichkeitseigenschaften, wie etwa
Optimismus, Neurotizismus (AusmaR, mit negativen
Emotionen wie etwa Angstlichkeit zu reagieren) oder Ex-
traversion (Bereitschaft zum Umgang mit anderen Men-
schen) fihren dazu, dass Menschen Ereignisse in einer be-
stimmten emotionalen Farbung wahrnehmen. Dieser
theoretische Ansatz postuliert, dass Menschen mit einer
positiven Grundeinstellung das Leben positiver erfahren
als Menschen mit einer negativen Grundeinstellung. Le-
bensqualitét entsteht also ,,im Kopf* der Person: Im All-
tag kdnnte man davon sprechen, dass Personen mehr oder
weniger mit ,,Glicksfahigkeit* ausgestattet sind. In die-
sem Sinne erweist sich Wohlbefinden als eine die Erfah-
rung strukturierende GrofRe. Empirische Befunde wurden
fiir beide theoretische Ansétze vorgelegt. Die empirische
Forschung hat gezeigt, dass Personlichkeitseigenschaften
in der Tat wichtige Faktoren bei der Erklarung subjekti-
ven Wohlbefindens darstellen. Allerdings sind Person-
lichkeitseigenschaften nicht geeignet, die Schwankungen
individuellen Wohlbefindens tber die Zeit hinweg oder
den nachweisbaren Effekt von Umwelteinfltssen auf das
subjektive Wohlbefinden zu erkléren (Diener 2000).

Kognitive und emotionale Aspekte subjektiven Wohlbefin-
dens: Eine weitere Differenzierung bezieht sich auf die
Unterscheidung zwischen kognitiven und emotionalen
Aspekten subjektiven Wohlbefindens (Smith, J. et al.
1996). Kognitive Aspekte der subjektiven Lebensqualitat
beziehen sich auf Urteile hinsichtlich des eigenen Lebens
(z. B. Lebenszufriedenheit), wahrend emotionale Aspekte
der subjektiven Lebensqualitat auf positive oder negative
Geflhle verweisen (z. B. Gefiihle des Gliicks oder der
Trauer). Hinsichtlich der emotionalen Komponente sub-
jektiven Wohlbefindens lasst sich zeigen, dass das Auf-
treten positiver und negativer Emotionen nicht zwei Pole
einer Dimension sind, sondern zwei unabhangige Dimen-
sionen. Befunde sprechen dafiir, dass es sich in der Tat um
zwei voneinander unabh&ngige Dimensionen handelt
(Diener 1994). Dies trifft insbesondere dann zu, wenn po-
sitive und negative Affektzustande nicht hinsichtlich ihrer
Intensitdt, sondern hinsichtlich ihrer Haufigkeit erfasst
wurden. Positive und negative Gefiihle schlieBen sich
zwar in der unmittelbaren Erfahrung aus, betrachtet man
aber einen gewissen Zeitraum (Wochen, Monate, Jahre),
so ist haufiges Auftreten sowohl positiver als auch nega-
tiver Gefiihle durchaus mdglich. Mithilfe tagebuchahnli-
cher Aufzeichnungen konnte in Studien gezeigt werden,
dass in einem definierten Zeitraum positive und negative
Affektzustande in dhnlichen Haufigkeiten auftreten, was
auf ihre wechselseitige Unabhangigkeit verweist und was
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im Alltag mit dem ,,Wechselbad der Geflihle* umschrie-
ben wird. Der Zustand der ,,Affektbalance kann als Auf-
treten positiver Gefiihle (hdufiges Auftreten angenehmer
Emotionen) sowie als Abwesenheit negativer Geflihle
(seltenes Auftreten unangenehmer Emotionen) charakte-
risiert werden.

3.1.1.3

Wie bedeutsam es ist, Ansétze zur objektiven und subjek-
tiven Lebensqualitat miteinander zu integrieren, zeigt die
Unterscheidung zwischen Lebensqualitét als ,,Input” (Be-
dingungen, objektive Merkmale der Lebenslagen) und
Lebensqualitat als ,,Output” (Resultate, subjektives Wohl-
befinden) (Veenhoven 1997). Wenn Lebensqualitat mit
ihren Bedingungen (Input) gleichgesetzt wird, dann muss
man die relevanten Merkmale der objektiven Lebens-
situation erkunden, um von diesen Bedingungen auf die
Lebensqualitdt der davon betroffenen Personen riick-
schlieRen zu kdnnen. Wenn man dagegen Lebensqualitét
als individuelle GroRe (Output) auffasst, so muss diese
subjektive Lebensqualitat bei den einzelnen Personen,
etwa durch Befragungen, erhoben werden. Dass dies nicht
nur akademische Fragen sind, sei an folgendem Beispiel
verdeutlicht: Wenn es darum geht, die Lebensqualitat in
stationdren Einrichtungen fir alte Menschen zu verbes-
sern, dann wird dies sehr hdufig — im Sinne der Input-Per-
spektive — gleichgesetzt mit einer Umgestaltung der aule-
ren Wohnbedingungen. Es wird nicht selten unterstellt,
dass mit einer Verénderung der Wohnbedingungen auch
automatisch das subjektive Wohlbefinden der Bewohner
und Bewohnerinnen in diesen Einrichtungen erhéht wor-
den sei, ohne dies im einzelnen auch nachzuweisen. Um-
gekehrt wird im Sinne einer Output-Betrachtung hdufig
nur das Wohlbefinden erfasst, ohne zu analysieren, inwie-
weit dies mit duBeren Bedingungen korrespondiert. Es
ist durchaus vorstellbar, dass Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner Zufriedenheit mit der Gestaltung eines
Heimes &ulern, obwohl dessen Einrichtung maglicher-
weise unterhalb des vorgeschriebenen Standards liegt. In
diesem fiktiven Fall reicht der Verweis auf die subjektive
Zufriedenheit von Heimbewohnerinnen und -bewohnern
sicherlich nicht aus, um eine Verénderung der objektiven
Ausstattungsbedingungen abzulehnen.

Integrative Ansétze

Dieses Beispiel macht deutlich, dass es nicht reicht, Le-
bensqualitdt ausschlieflich mit objektiven Situationsbe-
dingungen gleichzusetzen oder ausschlieflich als subjek-
tive Bewertung der Person zu definieren. Objektive und
subjektive Aspekte der Lebensqualitét sind keine alterna-
tiven Konzeptionen. Vielmehr ist es bedeutsam, beide Fa-
cetten der Lebensqualitat zu berlicksichtigen, um ein an-
gemessenes Bild der Lebenssituation gerade hochaltriger
Menschen zu erhalten. Lebensqualitdt muss also als
multidimensionales Konzept aufgefasst werden. Materi-
elle und immaterielle, objektive und subjektive, individu-
elle und kollektive Aspekte von Wohlergehen und Wohl-
fahrt flieRen in das Konzept der Lebensqualitat ein. Im
Folgenden sollen nun Ansétze vorgestellt werden, in de-
nen eine Integration beider Perspektiven angestrebt wird.

Wohlfahrtspositionen: Fur die empirische Forschung hat
sich gerade die Unterscheidung und Gegeniiberstellung
von objektiven Lebensbedingungen und subjektivem
Wohlbefinden als den beiden Grundkomponenten der
Lebensqualitat als ausgesprochen fruchtbar erwiesen (Fi-
lipp & Aymanns 1996; Zapf 1984). Die Koinzidenz von
guten Lebensbedingungen und positivem Wohlbefinden
ist die erstrebenswerteste Kombination und wird als
.Well-Being“ bezeichnet (vgl. Ubersicht 3-1). ,,Depriva-
tion“ ist die Konstellation, in der schlechte Lebensbedin-
gungen mit negativem Wohlbefinden einhergehen. ,,Dis-
sonanz“ bezeichnet die inkonsistente — auch als
»Unzufriedenheitsdilemma® bezeichnete — Kombination
von guten Lebensbedingungen und Unzufriedenheit,
»Adaptation” die — auch ,,Zufriedenheitsparadox” ge-
nannte — Verbindung von schlechten Lebensbedingungen
und Zufriedenheit.

Ubersicht 3-1

Wohlfahrtspositionen

Objektive Subjektives Wohlbefinden
Lebensbe-
gut Well-Being Dissonanz
schlecht Adaptation Deprivation

Quelle: Glatzer & Zapf 1984.

Das Wohlfahrts- bzw. Lebensqualitatsniveau einer Ge-
sellschaft ist ceteris paribus um so héher, je gréBer der
Anteil der Bevdlkerung ist, der sich in der Kategorie
»Well-Being“ befindet. Neben den Deprivierten, der tra-
ditionellen Zielgruppe der Sozialpolitik, stellen gerade
auch die Adaptierten eine besondere Problemgruppe dar:
,Die Adaptierten reprasentieren haufig die Realitat von
Ohnmacht und gesellschaftlichem Rickzug. Gerade sie,
die sich subjektiv in greifbare Mangellagen fligen, werden
haufig von den etablierten sozialpolitischen Malinahmen
nicht erreicht” (Zapf 1984: 26). Gerade unter dlteren Men-
schen finden sich in besonderem Malie Personen, die in
diesem Sinne als ,adaptiert“ zu bezeichnen sind. So
wurde in der gerontologischen Forschung wiederholt auf-
gezeigt, dass sich Befunde zum objektiven Gesundheits-
zustand von den subjektiven Einschéatzungen der eigenen
Gesundheit deutlich unterscheiden (Lehr 1997). Der Be-
griff des ,,Paradoxes der Lebenszufriedenheit im hohen
Alter” hat ebenfalls Eingang in die Gerontologie gefun-
den (Staudinger 2000). Hiermit ist gemeint, dass die
generelle Lebenszufriedenheit im Alter recht stabil ist,
obwohl man annehmen konnte, dass aufgrund zunehmen-
der Verlusterfahrungen auch das subjektive Wohlbefinden
eingeschrankt sein misste. Die Bewaltigungsforschung
hat gezeigt, dass eine Vielzahl innerpsychischer Mecha-
nismen dafirr verantwortlich ist, die Integritét des subjek-
tiven Wohlbefindens é&lterwerdender Menschen zu
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schiitzen (Brandstadter et al. 1993). Diese hohe Resilienz
(Widerstandsfahigkeit) alter und sehr alter Menschen
kann als bedeutsames Potenzial des Alters bezeichnet
werden: auch angesichts widriger Lebensumstande sich
Zufriedenheit und eine positive Lebenseinstellung zu be-
wahren. Allerdings kann man die hohe Adaptionsfahig-
keit alterwerdender Menschen auch als ein Problem bei
der Planung sozialpolitischer Interventionen ansehen: Ge-
rade weil von alterwerdenden Menschen nur selten Unzu-
friedenheit mit der objektiven Lebenssituation geduflert
wird, besteht die Gefahr, dass die betroffenen Personen
sozialpolitische Angebote — trotz ,,objektiven* Bedarfs —
nicht in Anspruch nehmen oder diese Angebote nicht ge-
schaffen werden.

Zusammenhange zwischen Lebensbedingungen und sub-
jektivem Wohlbefinden: Geht man Gber die Klassifikation
dichotomer Ausprégungen subjektiver und objektiver Le-
bensqualitat hinaus, so ist nach den Zusammenhéngen
zwischen objektiven Lebensbedingungen und subjekti-
vem Wohlbefinden zu fragen. Dabei wird in der Regel
nicht von einem direktem Zusammenhang ausgegangen;
vielmehr wird angenommen, dass intervenierende Ein-
fliisse einen Zusammenhang zwischen Input- und Output-
Variablen herstellen. Als Beispiel kann der Zusammen-
hang zwischen objektivem Gesundheitsstatus und
Lebenszufriedenheit genannt werden: Hier konnte gezeigt
werden, dass der objektive Gesundheitszustand die sub-
jektive Interpretation der eigenen Gesundheit beeinflusst;
die subjektive Gesundheit wiederum auf die Lebenszu-
friedenheit einwirkt (Brief et al. 1993). In der Berliner Al-
tersstudie (BASE), einer Studie, an der Personen im Alter
zwischen 70 und 103 Jahren teilnahmen, wurde der Zu-
sammenhang zwischen objektiven Lebensbedingungen,
subjektiven Bewertungen verschiedener Lebensbereiche
sowie generelles subjektives Wohlbefinden untersucht
(Smith, J. et al. 1996). Die Berliner Altersstudie zeichnete
sich dadurch aus, dass eine grofie Bandbreite von Berei-
chen sowohl mit objektiven als auch mit subjektiven
MaRen untersucht werden konnte: Einkommen und Ver-
mdgen, Gesundheit (medizinische Diagnosen und Behin-
derungen), soziales Netzwerk und Freizeitaktivitaten. In
den Daten der Berliner Altersstudie war Alter nur gering-
fugig mit (zunehmend geringerem) globalen subjektiven
Wohlbefinden korreliert, bis in das sehr hohe Alter waren
groRe interindividuelle Unterschiede zu verzeichnen. In
pradiktiven Analysen konnte gezeigt werden, dass objek-
tive Lebensbedingungen globales subjektives Wohlbefin-
den nicht vorhersagen, wenn zugleich bereichsspezifische
Bewertungen berlicksichtigt werden. Nur Geschlecht und
Wohnbedingungen verzeichneten einen direkten Einfluss
auf das globale subjektive Wohlbefinden: Frauen aufer-
ten geringere Lebenszufriedenheit als Manner, und Heim-
bewohnerinnen und Heimbewohner gaben ein niedrigeres
subjektives Wohlbefinden an als Personen, die in der ei-
genen Wohnung leben. Die stérksten Pradiktoren des sub-
jektiven Wohlbefindens waren jedoch die subjektiven
Bewertungen der verschiedenen Lebensbereiche: Ein-
kommen und Vermdgen, Gesundheit, soziales Netzwerk
sowie Freizeitaktivitaten spielten bei der Vorhersage der
globalen Lebenszufriedenheit eine bedeutsame Rolle.

Analysiert man die Zusammenhénge zwischen objektiven
Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden und
berticksichtigt intervenierende Variablen, so lassen sich
die eben erwéhnten Phdnomene — ,,Unzufriedenheitsdi-
lemma“ und ,,Zufriedenheitsparadox“ — moglicherweise
aufklaren.

Ziele und subjektives Wohlbefinden: Eine weitere Mdg-
lichkeit, objektive und subjektive Momente der Lebens-
qualitdt miteinander zu integrieren, basiert auf theo-
retischen Uberlegungen zu Bedirfnissen und Zielen.
Innerhalb einer bedirfnistheoretischen Betrachtung wird
Lebensqualitat durch das AusmaR bestimmt, in dem indi-
viduelle Bedirfnisse befriedigt bzw. Lebensziele erreicht
sind (Filipp 2001). In der wissenschaftlichen Literatur
werden unterschiedliche Bedurfnisse diskutiert, etwa eine
Hierarchie von Bedurfnissen, in der basale Bedirfnisse
(,,Haben®), soziale Bedurfnisse (,,Lieben*) und Bedirf-
nisse der Selbstverwirklichung (,,Sein“) unterschieden
werden (Maslow 1954). Ein besonders in der Gerontolo-
gie haufig diskutiertes Bedirfnis ist das nach der Kon-
trolle Uber die eigene Lebenssituation (Heckhausen &
Schulz 1995). Diese Konzeptualisierung erlaubt auch die
Beriicksichtigung interindividueller Unterschiede hin-
sichtlich der Bedurfnisse und Ziele. Wohlbefinden kann in
diesem Zusammenhang als die Erfullung unterschiedli-
cher Bedurfnisse und Ziele definiert werden. Diese sehr
allgemeine These wurde mittlerweile in der empirischen
Forschung eingehend untersucht. Dabei wurde von der
grundlegenden Annahme ausgegangen, dass Alltagsereig-
nisse nicht apriori als positiv oder negativ zu bewerten
sind, sondern dass die Bewertung von Ereignissen von der
motivationalen Struktur der jeweiligen Person abhangt.
Beispielsweise konnte nachgewiesen werden, dass intra-
individuelle Veranderungen in der Lebenszufriedenheit
stark vom Erfolg in jenen Lebensbereichen beeinflusst
werden, die von der Person als zentral fur die eigenen Le-
bensziele eingeschatzt wird, wahrend Erfolg in wenig re-
levanten Lebensbereichen keinen Einfluss auf die intrain-
dividuelle Variation der Lebenszufriedenheit hatte (Oishi
et al. 1999). Ein ahnlicher Befund zeigte sich hinsichtlich
der Rolle von Ressourcen. Man kann davon ausgehen,
dass nicht jede einer Person zur Verfligung stehende Res-
source gleiche Bedeutung fur alle von der Person ver-
folgten Ziele hat. In der Tat konnte gezeigt werden, dass
Ressourcen, die als relevant fir die eigenen Ziele einge-
schatzt wurden, einen gréfieren Einfluss auf das subjek-
tive Wohlbefinden hatten, als Ressourcen, denen keine
Zielrelevanz zugesprochen wurde (Diener & Fujita 1995).
Es zeigt sich, dass die Berticksichtigung von Werten, Mo-
tiven und Zielen eine Mdglichkeit darstellt, um objektive
Lebensbedingungen, wie etwa Ressourcen, mit subjekti-
ven Lebensbedingungen in Beziehung zu setzen.

Gesellschaftliche und individuelle Perspektive: Ab-
schlieRend sollte angemerkt werden, dass Lebensqualitét
bislang vor allem vom Standpunkt des Individuums aus
definiert wurde. Sowohl der Aspekt der objektiven Le-
bensbedingungen als auch der Aspekt des subjektiven
Wohlbefindens bezieht sich auf die einzelne Person. In
gesellschafts- und sozialpolitischer Perspektive erscheint
es jedoch notwendig, auch Gesellschaften hinsichtlich der
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Dimension der Lebensqualitdt zu beschreiben (Noll
1999). Es konnte beispielsweise gefragt werden, inwie-
fern Gesellschaften es ihren Mitgliedern ermdglichen, ob-
jektive und subjektive Lebensqualitdt zu erlangen. Einige
Beispiele fur Dimensionen, mit denen gesellschaftliche
Rahmenbedingungen fiir die Férderung von Lebensqua-
litdt eingeschatzt werden kdnnen, lauten ,,soziale Inklu-
sion“, ,Lebbarkeit“ von Gesellschaften (,livability*)
sowie gesellschaftliche Optionen fiir menschliche Ent-
wicklung (,,human development*) (ul Hag 1996). Das
Konzept gesellschaftlicher ,,Inklusion* — als Gegensatz
zu gesellschaftlicher ,,Exklusion* — verweist auf die Idee,
dass Gesellschaften danach streben sollten, ihre Mitglie-
der in soziale Netze und gesellschaftliche Partizipations-
netze zu integrieren. In &hnlicher Weise verweist der Be-
griff der ,Lebbarkeit“ von Gesellschaften (,,livability*)
auf ein gesellschaftliches und nicht auf ein individuelles
Merkmal: Gemeint ist damit die Konsistenz zwischen den
Opportunitatstrukturen und Anforderungen einer Gesell-
schaft in Bezug auf die Bedirfnisse und Ziele ihrer Bir-
ger (Veenhoven 1997). SchlieBlich riickt das Konzept der
,human development“ den Anspruch von Birgern einer
Gesellschaft in den Mittelpunkt, sich in allen Lebenspha-
sen produktiv weiterentwickeln zu kénnen, wobei idea-
lerweise eine harmonische Beziehung zwischen Perso-
nen, Gesellschaften und Natur bestehen soll, die es
erlaubt, das menschliche Potenzial zu verwirklichen,
ohne die gesellschaftlichen und naturlichen Grundlagen
zu schadigen oder zu zerstoren (Miles 1985). Selbstver-
sténdlich sind dies Beschreibungen idealer Zustande; von
den Voraussetzungen und Implikationen einer Realisie-
rung soll hier nicht die Rede sein. Von Bedeutung kénnen
diese ldeen jedoch bei der Bewertung konkreter gesell-
schafts- und sozialpolitischer Malinahmen sein. Es er-
scheint auferordentlich sinnvoll, Kriterien heranziehen
zu konnen, um tber die gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen der Ermdglichung (oder Verhinderung) individu-
eller Lebensqualitat zu sprechen.

3.1.2

Vor dem Hintergrund dieser konzeptionellen Uberlegun-
gen zum Verstdndnis von Lebensqualitat und den ver-
schiedenen Ansétzen seiner Operationalisierung und
Messung, stellt sich die Frage, ob diese allgemeinen
Komponenten und Merkmale der Lebensqualitat auch fur
Menschen im hohen Alter zutreffen. Im Folgenden sollen
daher zunéchst Bedingungen der Lebensqualitat im hohen
Alter diskutiert, danach Befunde zum subjektiven Wohl-
befinden hochaltriger Menschen dargestellt und schlieR-
lich auf das Problem des subjektiven Wohlbefindens im
Zusammenhang mit demenziellen Erkrankungen einge-
gangen werden.

Lebensqualitat im hohen Alter

3.1.2.1 Bedingungen der Lebensqualitét im
hohen Alter

Wesentliche Determinanten der Lebensqualitit im hohen
Alter sind psychische und physiologische Grundbefind-
lichkeiten, nicht zuletzt der allgemeine Gesundheitszu-
stand und die geistige Leistungsfahigkeit sowie fur diese
Lebensphase charakteristische \eranderungen in den Le-

bensumstéanden, wie z. B. der Verlust von Verwandten und
Freunden sowie der Umzug in ein Altenheim oder eine
Pflegeeinrichtung. Von besonderer Bedeutung ist die
wachsende Morbiditat im Alter: Mit immer groRerer
Wahrscheinlichkeit leiden sehr alte Menschen an mehre-
ren, in der Regel chronischen Erkrankungen, die haufig
auch mit Schmerzen einhergehen. Die Frage beeintrach-
tigter Wahrnehmungs-, Erinnerungs- und Denkfahigkeit
stellt sich im hohen Alter in besonderer Schérfe: Sensori-
sche EinbuBen und demenzielle Krankheitsbilder stellen
im hohen Alter ein besonderes Risiko fur die Lebensqua-
litdt dar. Der Blick auf das soziale Netz enthillt den ,,Ja-
nuskopf* des hohen Alters (Baltes, P.B. 1993): Jene Men-
schen, die ein hohes Alter erreichen, sind auch jene, die
am haufigsten den Tod des Partners bzw. der Partnerin,
von Familienangehérigen und von Freunden erleben miis-
sen (siehe hierzu Kapitel 3.4). Insgesamt lasst sich sagen,
dass aufgrund abnehmender personaler Ressourcen im
hohen Alter die Bedeutung von stiitzenden Umweltbedin-
gungen wachst (Lawton 1987).

Neben den fiir das hohe Alter spezifischen Problemen und
Risiken sind fur die Lebensqualitat im hohen Alter aber
auch lebenszyklusspezifische Veranderungen in den Le-
bensstilen und Lebensweisen sowie die damit teilweise
verbundenen Verschiebungen in den persénlichen Werto-
rientierungen und Prioritatensetzungen von Bedeutung.
Derartige Entwicklungen spiegeln sich teilweise auch in
der Beantwortung von Fragen nach der Wichtigkeit ver-
schiedener Lebensbereiche fiir das individuelle Wohlbe-
finden wider, wie sie im Rahmen des Wohlfahrtssurveys
gestellt werden (Noll & Schob 2001).

In Abbildung 3-1 und Abbildung 3-2, Seite 48 sind ent-
sprechende Ergebnisse des Wohlfahrtssurveys dargestellt,
wobei die Wichtigkeitsurteile fur die Gesamtstichprobe
und zusétzlich fir drei Altersgruppen aufgefuhrt sind:
Personen im Alter von 40 bis 54 Jahren, 55 bis 69 Jahren
sowie 70 und mehr Jahren.

Die entsprechende Frage lautete: ,,Die Bereiche (Arbeit,
Familie, Einkommen, Liebe und Zuneigung, Einfluss auf
politische Entscheidungen, Erfolg im Beruf, Freizeit,
Glaube, Gesundheit, Schutz der natlrlichen Umwelt,
Schutz vor Kriminalitat) kénnen fir das Wohlbefinden
und die Zufriedenheit der Menschen unterschiedlich
wichtig sein. Sagen Sie mir bitte zu jedem der nachfol-
genden Bereiche, ob sie fiir ihr Wohlbefinden und ihre Zu-
friedenheit sehr wichtig, wichtig, weniger wichtig oder
unwichtig sind“.

Auch wenn die Unterschiede zwischen den Altersgruppen
in der Bewertung der Wichtigkeit der einzelnen Lebens-
bereiche nicht dramatisch sind, zeigen sich doch alters-
spezifische Muster: Einige der vorgegebenen Bereiche
werden von den dlteren Befragten in ihrer Wichtigkeit fur
das eigene Wohlbefinden niedriger, andere dagegen hoher
eingestuft, als das fur jiingere Altersgruppen der Fall ist.
Zu den Bereichen, die von &lteren Befragten als weniger
wichtig angesehen werden, gehdren insbesondere ,,Ar-
beit“ und ,,beruflicher Erfolg“, aber auch ,,politischer
Einfluss* und ,,Liebe* sowie dariiber hinaus ,,Umwelt-
schutz®, ,Freizeit”, ,,Einkommen*“ und ,Familie“.
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Abbildung 3-1
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Wichtigkeit von Lebensbereichen, 1998 — Westdeutschland

el

Frami

ierunasil

Einbomenen
Laihe

Palitischer Einflult
Bemillcher Eniolg
Freizeit

il

Lo lischuiz

Schmny vor Enaninaliiil

L

I 1.5 2 3 3

Darc hsckemtifscher Wert auf emer Skala von | _sebr wichiig® bis 4  ameaching™

[ — Emspesami #4054 Jshre ® 55-69 Jshre 70 Jshro w. A. |

Quelle: Noll & Schdb 2001, Datenbasis: Wohlfahrtssurvey 1998.

Abbildung 3-2

Wichtigkeit von Lebensbereichen, 1998 — Ostdeutschland

Arbew

Familiz

| S R
Licise

Fulitiacher Einltuhi
Berifficher Erfnlg
Fremeaii

CGilaube
Cresumded

Unwelis: hutz

Schutz vor Kriminalili

1

13 2 3 3 15

Drercbechmitilicher Wert sof siner Sinls von 1 sehr wichtig™ bis 4 unwichiig™

F— Insgesamt -a-81-54 Jaloe @ 5559 Jahre =71t dshre U, .iu.|

Quelle: Noll & Schob 2001, Datenbasis: Wohlfahrtssurvey 1998.




77 -

Diejenigen Bereiche, die fur &ltere Menschen einen hohe-
ren Stellenwert einnehmen als fur jungere, sind ,,Gesund-
heit”, ,,Glaube® und ,,Schutz vor Kriminalitat“. Das skiz-
zierte Muster ist in Ost- und Westdeutschland nahezu
identisch, bis auf die geringere Wichtigkeit des Glaubens
in den neuen Bundesléndern.

Die zu beobachtenden altersspezifischen Wichtigkeitsdif-
ferenzen reflektieren neben Generationsunterschieden
nicht zuletzt den jeweiligen Status der betroffenen Perso-
nen innerhalb des Berufs- und Familienzyklus: Wenn man
bereits aus dem Berufsleben ausgeschieden ist, werden die
mit der Arbeit zusammenhéangenden Fragen das Wohlbe-
finden weniger tangieren. Die Bedeutung der Familie wird
in der Phase des Lebens am hdchsten eingestuft, in der sie
den zentralen Lebensmittelpunkt bildet, also in der mittle-
ren Altersgruppe. Altere, aber auch jiingere Personen stu-
fen die Bedeutung der Familie im Vergleich dazu niedriger
ein, auch wenn die Familie im \Vergleich der verschiedenen
Lebensbereiche in allen Altersgruppen einen zentralen
Stellenwert einnimmt. Dagegen nimmt die Gesundheit in
dem MaRe an Bedeutung fir die Lebensqualitit und das
Wohlbefinden zu, wie sie mit zunehmendem Alter prekar
und gefahrdet erscheint oder gar beeintréchtigt wird. Auch
der steigende Stellenwert des Schutzes vor Kriminalitat
I&sst sich mit einer flir &ltere Menschen typischen — objek-
tiv oder subjektiv — erhdhten Vulnerabilitét erklaren (siehe
hierzu auch Kapitel 3.4.5). Schliellich entspricht es auch
der Erwartung, dass angesichts der mit zunehmendem Al-
ter starker in den Vordergrund des Bewusstseins tretenden
Endlichkeit des Daseins, Religion und Glaubensfragen &l-
teren Menschen mehr bedeuten als jiingeren.

Fur die Untersuchung der Lebensqualitat im Alter ergibt
sich daraus die Konsequenz, bestimmten Aspekten der
Lebensverhéltnisse besondere Aufmerksamkeit zu wid-
men. Aspekte wie kdrperliche und seelische Gesundheit,
soziale Kontakte zu Familie und Freunden, materielle
Lage und Ausstattung der Wohnung, Mdglichkeiten zur
Mobilitdt sowie medizinische und soziale Betreuung
riicken im hohen Alter in den Mittelpunkt und erfordern
entsprechende Aufmerksamkeit. Auch im hohen Alter
sind also objektive Merkmale der Lebenslage bei der Be-
schreibung der Lebensqualitédt zu beriicksichtigen. Aller-
dings gilt im hohen Alter ein verandertes ,,Koordinaten-
system*: Wahrend sich beispielsweise der Begriff der
Mobilitdt in den Lebensabschnitten des mittleren Er-
wachsenenalters und des ,,jungen Alters* eher auf die Be-
nutzung von Verkehrsmitteln, vorzugsweise des eigenen
Autos, bezieht, wird Mobilitat im hohen Alter immer stér-
ker zu einem Bestandteil der grundlegenden Alltagskom-
petenz im Sinne von sich Bewegen, Gehen und Treppen-
steigen. Tatigkeiten, die in friheren Lebensabschnitten
eine Selbstverstandlichkeit waren, werden im hohen Alter
zur Leistung: Lebensqualitat wird gewissermalien in
»Kleiner Minze* berechnet. Mit diesem Verweis auf
veranderte Bewertungsstandards ist zugleich ein intrapsy-
chischer Mechanismus angesprochen, der auch bei zu-
nehmendem Alter fur die Stabilitét des subjektiven Wohl-
befindens sorgt. Mit der subjektiven Lebensqualitat
beschaftigt sich der folgende Abschnitt.

3.1.2.2 Subjektives Wohlbefinden
im hohen Alter

Zum Zusammenhang zwischen Alter und subjektivem
Wohlbefinden liegen inkonsistente Befunde vor (Filipp
2001). Einige Studien belegen, dass die Hohe der subjek-
tiven Lebensqualitdt mit dem Alter nicht ab-, sondern eher
zunimmt, andere Studien verweisen darauf, dass Lebens-
zufriedenheit im Alter geringer ist, und wieder andere Stu-
dien finden keinerlei (querschnittlich ermittelte) Alters-
differenzen. Diese Inkonsistenz der Befunde scheint fiir
die Stabilitat, zumindest aber gegen die Abnahme subjek-
tiven Wohlbefindens im Alter zu sprechen. In jedem Fall
kann betont werden, dass Lebenszufriedenheit bis ins
hohe Alter durch groRe interindividuelle Unterschiede
gekennzeichnet ist (Staudinger et al. 1996).

In internationalen Surveys, wie zum Beispiel den Euro-
barometer-Studien oder dem World Value Survey, wurde
die Lebenszufriedenheit bei Personen unterschiedlichen
Alters erfragt. In den Eurobarometer-Daten zeigte sich,
dass 80 % der jungen Erwachsenen angaben, ,,zufrieden*
oder ,,sehr zufrieden“ mit ihrem Leben zu sein — und dass
in der Stichprobe der (iber 65-Jahrigen dieser Anteil mit
81 % etwa genauso groR war (Diener & Suh 1998). Nach
Kontrolle von Einkommen, Bildungsniveau, Familiensta-
tus und anderen Faktoren, beziiglich derer die Alteren we-
niger gut abschnitten als die Jiingeren, zeigte sich sogar,
dass die Alteren signifikant hohere Zufriedenheitswerte
aufwiesen als die jingeren Altersgruppen. Hinsichtlich
der emotionalen Komponente subjektiven Wohlbefindens
zeigt sich, dass die Haufigkeit positiver Gefiihlszustande
ab dem jungen Erwachsenenalter bis ins hohe Alter kon-
tinuierlich abnimmt, wéhrend die negativer Emotionen
relativ stabil bleibt (Ferring & Filipp 1997). Allerdings
scheinen auch Hochaltrige im Mittel haufiger positive als
negative Emotionen zu haben (Staudinger et al. 1996).

Die hohe Stabilitat subjektiven Wohlbefindens bis in das
hohe Alter legt die Vermutung nahe, dass éltere Menschen
uber eine Vielzahl von Ressourcen verfugen, die manche
dem subjektiven Wohlbefinden abtréglichen Belastungs-
wirkungen ,,puffern” kénnen. Altere Menschen mit einem
hohen Selbstwertgefiihl scheinen eher in der Lage zu sein,
die mit vielen Beeintrachtigungen potenziell verbundene
Selbstwertbedrohung auszublenden. Auch die Verfiigbar-
keit sozialer Stlitzsysteme hat sich in vielen Studien als ein
protektiver Faktor im Alter erwiesen, wobei qualitative
Aspekte (Vorhandensein eines Partners bzw. einer Partne-
rin oder einer vertrauten Person) bedeutsamer waren als
quantitative Aspekte (GroRe des sozialen Netzwerks). In
der Bewadltigungsforschung konnte schliellich gezeigt
werden, dass Bewaéltigungsstile einen wesentlichen Me-
chanismus zur Sicherung des Wohlbefindens darstellen
(Brandstadter & Greve 1994). Im Fall von irreversiblen
Verlusten — oder Verlusten, die als irreversibel angesehen
werden — kommt es dann zu eher palliativen (lindernden)
Bewadltigungsreaktionen (,,Akkommodation®), wie etwa
die Setzung neuer Standards in der Selbstbewertung, die
Abwertung nicht mehr erreichbarer Ziele oder die positive
Umdeutung von Situationen. Da es mit zunehmendem Al-
ter immer wahrscheinlicher wird, irreversible Verluste zu
erleiden, kommt dem zweiten Bewaltigungsmodus immer
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groRere Bedeutung zu: Sich einer als unverénderlich
wahrgenommenen Situation anzupassen, scheint im ho-
hen Alter zur Bewahrung des subjektiven Wohlbefindens
beizutragen. In der Tat zeigen Befunde, dass subjektiv
wahrgenommene Entwicklungsverluste nur dann mit ne-
gativen Gefiihlen einhergehen, wenn die betroffenen Per-
sonen nicht zu einem akkommodativen, der Situation sich
anpassenden Bewaltigungsstil neigten.

Eine solche bewadltigungstheoretische Analyse der sub-
jektiven Lebensqualitdt hat allerdings auch Grenzen der
menschlichen Anpassungsfahigkeit zu beachten (Olbrich,
E. 1997). So zeigt sich gerade im hohen Alter, dass eine
als schlecht wahrgenommene Gesundheit mit einem be-
eintrachtigten subjektiven Wohlbefinden einhergeht (Hil-
lerds et al. 2001). Da gerade im hohen und sehr hohen Al-
ter nicht selten eine Vielzahl irreversibler Belastungen
zusammentreffen, muss hier auch auf die Grenzen von
Resilienz und Anpassungsfahigkeit verwiesen werden.
Intrapsychische Mechanismen zur Stiitzung von Selbst-
wert und subjektiver Lebensqualitat sind mit Sicherheit
bis in das hohe Alter wirksam, finden allerdings ange-
sichts existenzieller Belastung mdglicherweise ihre Gren-
zen. Eine besondere Belastung des hohen Alters betrifft
das Problem der demenziellen Erkrankungen, die unter
anderem mit Stdrungen der Wahrnehmungs-, Erinne-
rungs- und Denkféhigkeit einhergehen. Da die Erfassung
subjektiver Lebensqualitit auf den Selbstberichten der
betroffenen Personen beruht, ist zu fragen, wie Lebens-
qualitdt angesichts demenzieller Erkrankungen einge-
schétzt werden soll.

3.1.2.3 Lebensqualitat und Demenz

Erst in jungerer Zeit scheinen sich die Arbeiten zu meh-
ren, die sich der Lebensqualitat von Demenzkranken an-
nehmen. Zu nennen ist etwa eine Arbeit von Meier (1995),
die bei Patientinnen und Patienten im Anfangsstadium ei-
ner Demenz (vom Typ Alzheimer oder vom vaskuléren
Typ) eine individualisierte Messung der Lebensqualitét
anhand der von diesen selbst zu benennenden wichtigen
Lebensbereiche vorgenommen hat. Dadurch kamen nach
Aussage der Autorin Bereiche in den Vordergund, die in
den traditionellen standardisierten Lebensqualititsskalen
nicht représentiert seien. Demenzkranke mafen in dieser
Studie zwar der geistigen Leistungsfahigkeit und der
Selbststandigkeit ein besonders hohes Gewicht zu, doch
waren fir die Lebensqualitat dieser Menschen auch zahl-
reiche andere Facetten bedeutsam.

Ein spezifisches \erfahren zur Erfassung von Lebensqua-
litdt demenziell erkrankter Menschen wurde von Brod, Ste-
wart, Sands, & Walton (1999) entwickelt. Dabei
gingen die Autoren von der Annahme aus, dass gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat jene Ausschnitte aus der Le-
benslage einer Person zu beriicksichtigen habe, die mit ho-
her Wahrscheinlichkeit durch die Krankheit tangiert seien.
Gerade bei der Messung der Lebensqualitdt Demenzkran-
ker gelte es, jene spezifischen Doménen zu identifizieren,
die womdglich besonders sensitiv fiir Krankheitseinfliisse
sind. Das von Brod und Kollegen (1999) entwickelte Ver-
fahren, ,,Dementia Quality of Life Instrument”, umfasst
sechs Bereiche: (1) Selbstwertgefuhl als Haufigkeit von
Gefilhlen des Selbstvertrauens, der Zufriedenheit damit,

etwas geleistet oder eigene Entscheidungen getroffen zu
haben; (2) Positive Emotionen und Humor, z. B. glicklich,
zufrieden, voller Hoffhung sein, jemanden erheitern oder
mit anderen lachen; (3) Negative Emotionen, z. B. angst-
lich, einsam, beschamt, argerlich, besorgt, niedergeschla-
gen, nervos, traurig, verunsichert sein, (4) Gefuhl der Ge-
borgenheit, z. B. sich nutzlich, von anderen akzeptiert und
geliebt fiihlen; (5) Sinn fiir Asthetik, z. B. Freude an sen-
sorischer Stimulation durch Musik, T6ne, Farben, das Be-
obachten von Tieren, Wolken usw. haben sowie (6) Inter-
aktionsfahigkeit, z. B. Kommunikationsschwierigkeiten,
Wortfindungsschwierigkeiten, defizitdres episodisches
Gedachtnis. Dabei zeigte sich, dass die letztgenannten
zwei Bereiche fir die Lebensqualitat demenziell erkrank-
ter Menschen in besonderem Malf3e von Bedeutung sind,
namlich ,,Sinn fiir Asthetik” und ,,Interaktionsfahigkeit*.
Pflegepersonen sowohl in Institutionen wie auch in héausli-
chen Settings stimmten darin Uberein, dass Demenzkranke
groRe Befriedigung aus Aktivitaten gewinnen, die mit sen-
sorischer Stimulation (Musik, Tone aus der Natur, Ge-
riiche, visuelle Stimulation usw.) einhergingen. Der zweite
Aspekt (,,Interaktionsfahigkeit™) verweist auf Kommuni-
kationsschwierigkeiten, vor allem Schwierigkeiten bei der
Wortfindung, und ein defizitares episodisches Gedachtnis.
Diese Probleme erschwerten nun aber nicht nur aufseiten
der sozialen Umwelt die Interaktion, sondern sie stellten
auch fiir die Kranken selbst ein grof3es Problem und eine
Minderung ihrer Lebensqualitat dar, weil sie auf diese De-
fizite fast immer mit Beschdmung reagierten. Erkennbar
wird, dass es vor allem die beiden letztgenannten Bereiche
sind, die ein Spezifikum der Definition von Lebensqualitét
bei Demenzkranken darstellen.

Offensichtlich ist es bei der Messung der Lebensqualitat
demenziell erkrankter Menschen sinnvoll, auch (iber
Selbstbericht-Daten zu verfligen, als sich nur auf Fremd-
einschétzungen zu verlassen resp. diese auf solche Berei-
che zu konzentrieren, in denen Selbstreport-Daten weni-
ger verlasslich seien (z. B. Alltagskompetenz). Eine
offene Frage ist allerdings die Erfassung der Lebensqua-
litdt jener demenziell erkrankten Menschen, die nicht
mehr féhig sind, tber die eigenen Befindlichkeit zu be-
richten. Hier ist die Entwicklung von Verfahren zu for-
dern, die die Einschdtzung der Befindlichkeit im fortge-
schrittenen Krankheitsstadium unterstiitzen.

Besonderes Gewicht bei der Messung der Lebensqualitét
Demenzkranker kommt der Erfassung von Emotionen zu
(Lawton et al. 1996). Gerade im Fall kognitiver Beein-
trachtigungen ist es problematisch, auf Selbstauskiinfte zu
vertrauen. Daher erscheint es sinnvoll, die Geflhlslagen
von demenziell erkrankten Menschen aus der Mimik, der
Motorik und anderen AuRerungen zu erschlieRen. In Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass positive Gefihlszu-
stdnde vor allem dann registriert wurden, wenn die Pati-
entinnen und Patienten in (soziale) Aktivitaten
eingebunden waren, negative Gefiihlszustdnde hingegen
dominierten, wenn dies nicht der Fall war (Lawton et al.
1996; Albert et al. 1999).

Auch wenn es sicherlich von hoher Bedeutung ist, die Ge-
fiihlslagen demenziell erkrankter Menschen zu erfassen,
so ist andererseits zu fragen, ob eine gleichsam ,,hedonis-
tische* Konzeption der Lebensqualitat, die sich in einer
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Konzentration auf positive Gefihlszustdnde ausdriickt,
sich mit Blick auf Demenzkranke uberhaupt bewéhren
kann (Jennings 1999). Womdglich ist es viel entscheiden-
der, dass demenziell erkrankte Menschen Beziehungen zu
anderen Menschen aufrechterhalten und diese Beziehun-
gen fur sich ,,sinnvoll“ nutzen kénnen. Dies kdnnte umso
viel versprechender sein, als gerade diese Facetten der Le-
bensqualitdt Demenzkranker durch AuRenstehende ver-
bessert werden kdnnen und insofern hohe praktische Be-
deutung besitzen.

3.1.3 Potenziale und Risiken

des hohen Alters

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Lebensqualitat
ein multidimensionales Konstrukt ist, bei dessen Erfas-
sung sowohl objektive als auch subjektive Aspekte zu
berticksichtigen sind. Objektive Lebensbedingungen be-
einflussen die Handlungsfahigkeit der Person und ihre
Madglichkeiten, die eigene Lebenslage zu beeinflussen.
Dabei sind im hohen Alter folgende Lebensbereiche von
groRer Bedeutung: Kdrperliche und seelische Gesundheit,
Mobilitdt und Handlungsfahigkeit, soziale Beziehungen
zu Familienmitgliedern und Freunden, materielle Lage
sowie die Ausstattung der Wohnung und die Infrastruktur
des Wohnumfeldes.

Das subjektive Wohlbefinden bezieht sich auf die Bewer-
tungen und Gefiihle der Person hinsichtlich der eigenen
Lebenslage. Nicht allein das globale subjektive Wohlbe-
finden (wie etwa Lebenszufriedenheit oder Glucksemp-
finden), sondern auch Bewertungen verschiedener Le-
bensbereiche (Gesundheit, Autonomieerleben, soziale
Beziehungen, Umweltbedingungen) sind von Bedeutung.
Hinsichtlich des subjektiven Wohlbefindens sollten ko-
gnitive Urteile und emotionale Zustande unterschieden
werden. Bis ins hohe Alter bleibt das subjektive Wohlbe-
finden erstaunlich stabil, wobei kumulierte Belastungen,
wie sie im hohen Alter nicht selten auftreten, durchaus zu
EinbufRen von Lebenszufriedenheit und subjektiver Le-
bensqualitét fihren kénnen.

In den weiteren Abschnitten des Kapitels 3 werden die
verschiedenen Aspekte der Lebensqualitit im hohen Alter
im Einzelnen dargestellt. Dabei werden nicht allein die
Risiken, sondern auch die Potenziale des hohen Alters be-
schrieben. Der Blick auf das hohe Alter nimmt in der Re-
gel die Problemsituationen wahr, die zweifellos von hoher
Bedeutung fir das Individuum und seine Familie, aber
auch fur die Gesellschaft und den Staat sind. Dabei soll-
ten aber auch die Potenziale des hohen Alters nicht ver-
gessen werden. Diese kdnnen allerdings nicht mit dem
konventionellen Versténdnis von Leistung und Produkti-
vitét betrachtet und auch nicht an dem fuir die Gesellschaft
unentbehrlichen familidren und biirgerschaftlichem En-
gagement der ,,jungen Alten“ gemessen werden. In die-
sem Sinne nach den Potenzialen des hohen und sehr
hohen Alters zu suchen, wéare unangemessen und un-
fruchtbar. Die Potenziale des hohen Alters liegen in einem
anderen Bereich: Es geht darum, das lange Leben an sich
zu schatzen, das Geschick, die eigene Lebenssituation zu
meistern — trotz moglicherweise erheblicher Einbufen,
sowie die Fahigkeit, sich am Leben zu erfreuen und das
Leben zu genieBen. Diese veranderte Sichtweise auf die

»Potenziale des hohen Alters* mag dazu beitragen, eine
Gesellschaft zu schaffen, in der alt zu werden und alt zu
sein nicht mit Missachtung gestraft wird. Gerade mit
Blick auf sozialpolitische Planungen sollte Lebensqualitét
nicht allein die Perspektive des Individuums berticksich-
tigen. Fir die individuelle Realisierbarkeit von Lebens-
qualitét sind die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
von hoher Bedeutung. Diese werden auch durch die Wert-
schatzung der alten und sehr alten Menschen beeinflusst.

Im Folgenden wird zunédchst die materielle Situation
hochaltriger Menschen dargestellt und der Frage nach
spezifischen finanziellen Risiken Hochaltriger nachge-
gangen (Kapitel 3.2). Es folgt eine Betrachtung der
Wohnsituation Hochaltriger, die gerade zur Vermeidung
und zur Bewaéltigung von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit
von hoher Bedeutung ist (Kapitel 3.3). Das soziale Netz-
werk ist im hohem Alter durch die immer wahrscheinli-
cher werdenden Verluste von Partnern, Familienmitglie-
dern und Freunden betroffen. Die sozialen Risiken und
Potenziale sind Gegenstand des Kapitels 3.4. Die gesund-
heitliche Situation im hohen Alter wird anhand der Mor-
biditatsrisiken und der FunktionseinbulRen hochaltriger
Menschen in Kapitel 3.5 dargestellt, wobei dem Risiko
der Demenz besondere Bedeutung zugemessen wird (Ka-
pitel 3.6). Am Ende des Kapitels 3 wird der Frage nach-
gegangen, wie die mit dem Alter ansteigende Kumulation
von Risiken sowie die erhdhte Vulnerabilitat die Lebens-
qualitéat im hohen Alter beeinflusst (Kapitel 3.7).

3.2 Materielle Risiken des hohen Alters
und Lebensqualitat

Die eigenen finanziellen Ressourcen haben mafgeblichen
Einfluss auf die Lebenslage von Menschen und deren
Chancen fiir eine aktive Lebensgestaltung.* Sie bestim-
men wesentlich die materielle Lage. Dabei hangen die fi-
nanziellen Handlungsspielrdume der Menschen entschei-
dend ab vom verfiigbaren Einkommen und Vermégen und
der Einkommensverwendung, insbesondere den fixen
Kosten der Lebensfiihrung.

Dieser Abschnitt des Berichts widmet sich daher der Ein-
kommens- und Vermdgenssituation Hochaltriger einer-
seits sowie der Hohe und Struktur ihrer Ausgaben ande-
rerseits. Im Vordergrund stehen dabei der Vergleich mit
den jingeren Seniorinnen und Senioren und die Unter-
schiede innerhalb der Hochaltrigen. Welchen Gruppen
von Hochaltrigen geht es dékonomisch vergleichsweise
gut, welchen eher schlecht?

Bei den Konsumausgaben sollen insbesondere Bereiche
identifiziert werden, in denen Hochaltrige vergleichs-
weise hohe Ausgaben tatigen, die durch spezifische Be-
darfslagen Hochaltriger hervorgerufen sein kénnen. Be-
sonderes Augenmerk wird auf die finanziellen
Auswirkungen der Pflegebedirftigkeit und der Verwit-
wung als biographischer Ereignisse gelegt, denen Hoch-
altrige im Vergleich mit anderen Altersgruppen in weit er-
héhtem Malie ausgesetzt sind.

4 Vgl. Schmahl & Fachinger 1996: 93.
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Abschlielend wird dariber berichtet, welche Beziehung
im hohen Alter zwischen der objektiven materiellen Lage
und der subjektiven Bewertung besteht und welchen Ein-
fluss dies auf die Lebensqualitat und das subjektive Wohl-
befinden ausubt.

Die spezifische materielle Situation Hochaltriger hat bis-
her in der Forschung und Sozialberichterstattung nur we-
nig Beachtung gefunden. Es liegen kaum Arbeiten vor, die
explizit und umfassend Daten fir diese Personengruppe
ausweisen. Wirtschaftswissenschaftliche Untersuchun-
gen stellen auch heute noch im Allgemeinen die Phase der
Erwerbstatigkeit ins Zentrum ihres Interesses (Schmahl &
Fachinger 1996: 28). Uberblickt man die einschldgige Li-
teratur, so werden in bestimmten Teilbereichen die so ge-
nannten ,jungen Alten“ als Untersuchungsgegenstand
entdeckt. Die ,,alten Alten“ oder Hochaltrigen werden
aber nach wie vor kaum als eigenstandiger Untersu-
chungsgegenstand wahrgenommen. Die Kommission hat
deshalb zur Unterstiitzung ihrer Arbeit einen speziellen
Auftrag zur Auswertung der Daten der Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe 1998 des Statistischen Bundesamts
an Uwe Fachinger vergeben. Vor allem der Abschnitt tiber
die Einkommensverwendung und die materielle Lage
Pflegebedirftiger und Verwitweter stiitzt sich auf seine
Expertise (vgl. Fachinger 2001a).

3.21 Einkommen und Vermégen
Hochaltriger — H6he, Quellen,
Disparitaten

3.2.1.1 Durchschnittliches Einkommen

Hochaltriger und relative
Einkommensposition®

Nach den Ergebnissen der Einkommens- und Verbrauchs-
stichprobe 1998 (EVS), einer Untersuchung des Statisti-
schen Bundesamts, an der unter anderem fast 15000 Pri-
vathaushalte von Rentnerinnen und Rentnern und
Pensionérinnen und Pensionéren teilnahmen, hatten die
Haushalte, mit tiberwiegendem Einkommen aus Renten
der gesetzlichen Rentenversicherung im Durchschnitt ein
monatliches Nettoeinkommen in Hohe von 3443 DM
(1760 Euro) (Statistisches Bundesamt 2001c).> Dies ent-
spricht 67% des Durchschnittseinkommens aller Haus-
halte, das 5115 DM (2615 Euro) betrug. Allerdings sind
Haushalte &lterer Menschen im Durchschnitt kleiner als im
mittleren Lebensalter, so dass weniger Personen mitdiesem
Einkommen versorgt werden miissen. Beriicksichtigt man

* Anmerkung: Der Bericht wurde von der Kommission kurz vor der
Wéhrungsumstellung von DM auf Euro verfasst. Deshalb sind im ge-
samten Bericht die genannten DM-Betrdge um die entsprechenden
Euro-Betrége in dahiner stehenden Klammern ergénzt worden.

5 Bei einer etwas anders gefassten Definition, die zur Bestimmung der
Haupteinkommensquelle nur das Renteneinkommen aufgrund eige-
ner friherer Erwerbstatigkeit berticksichtigt, liegt das durchschnittli-
che Monatseinkommen der solchermafen definierten Renterhaus-
halte mit 3556 DM (1818 Euro) etwas héher (Minnich 2000). Diese
Differenz durfte zum Teil dadurch verursacht sein, dass bei dieser De-
finition Haushalte ausgeschlossen sind, in denen die Haupteinkom-
mensquelle des Haushaltsmitglieds mit dem héchsten Einkommens-
beitrag eine Hinterbliebenenrente ist, d. h. meist Haushalte ver-
witweter Frauen, die ihren Lebensunterhalt tberwiegend aus dem Er-
halt von Witwenrente bestreiten.

dies (durch Umrechnung in das so genannte dquivalenzge-
wichtete Personennettoeinkommen)®, liegt das Durch-
schnittseinkommen der Mitglieder von Rentnerhaushalten
bei 81 % des nationalen Mittels (vgl. Tabelle 3-1).7

Im Dritten Altenbericht wurde bereits die allgemeine Ent-
wicklung der Einkommenssituation alterer Menschen
aufgezeigt und dabei besonders auf die betrachtliche \Ver-
besserung der Alterseinkommen ostdeutscher Rentnerin-
nen und Rentner seit der deutschen Vereinigung hinge-
wiesen. Die verfligbaren Eckrenten stiegen vom 1. Juli
1990 bis zum 1. Juli 2001 von 40,3 auf 87,1 % des West-
niveaus, die laufenden Renten wegen Alters oder vermin-
derter Erwerbsfahigkeit lagen in Ostdeutschland zum
1. Juli 2001 um 3,4% (Méanner) bzw. 33,9% (Frauen)
Uber den vergleichbaren Renten der Manner und Frauen
in den alten Bundesléndern (Mitteilung des Bundesminis-
teriums fir Arbeit und Sozialordnung). Das durchschnitt-
liche Einkommen ostdeutscher Seniorenhaushalte ist
dennoch niedriger als im Westen, da sie seltener und ge-
ringere Einkinfte aus anderen Einkunftsquellen haben
(Betriebsrenten, Kapitaleinkiinfte etc.).

Von der Anhebung der ostdeutschen Renten haben im All-
gemeinen auch die Hochaltrigen profitiert. Wie die Zah-
len der im 5-Jahresrhythmus durchgefiihrten EVS zeigen,
erhohte sich zwischen 1993 und 1998 das durchschnitt-
liche Nettoeinkommen der Haushalte von Personen im
Alter von 80 und mehr Jahren von 1665 DM (851 Euro)
auf 2338 DM (1195 Euro), d. h. um rund 40%.8 lhr

6 Aufgrund 6konomischer Vorteile der gemeinsamen Haushaltsfiihrung
von Personen bendtigen Mehrpersonenhaushalte nicht ein zur Zahl
seiner Haushaltsmitglieder Mehrfaches des Einkommens eines Ein-
personenhaushalts, um dasselbe Wohlfahrtsniveau zu erreichen. Die-
sem Umstand wird dadurch Rechnung getragen, dass die einzelnen
Haushaltsmitglieder bei der Umrechnung des Haushalts- in ein Pro-
Kopf-Einkommen unterschiedlich gewichtet werden. Die Division
des Haushaltseinkommens erfolgt daher nicht durch die Zahl der Per-
sonen, sondern durch die Summe der aquivalenzgewichteten Haus-
haltsmitglieder (Verbrauchereinheiten). Das Statistische Bundesamt
verwendet fir diese Gewichtung eine von der OECD empfohlene
Skala, bei der der Haupteinkommensbezieher den Faktor 1 erhélt, alle
weiteren Personen alter als 14 Jahre den Faktor 0,5 und Kinder bis 14
Jahre den Faktor 0,3. In der Einkommensforschung kommen auch an-
dere Skalen zum Einsatz, die die weiteren Haushaltsmitglieder hoher
gewichten. Je héher die Gewichtung, desto geringer wird das Aqui-
valenzeinkommen (s. S. 58).

7 Nach Redaktionsschluss erschienen die Ergebnisse der im Auftrag
des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozialordnung durchgefiihr-
ten Untersuchung ,,Alterssicherung in Deutschland 1999* mit diffe-
renzierten Daten zur Einkommenssituation alterer Menschen. Danach
hatten Manner ab 65 Jahren im Jahr 1999 ein monatliches Durch-
schnittseinkommen in Hohe von 2914 DM (1490 Euro) in den alten
Bundesléndern und 2269 DM (1 160 Euro) in den neuen Bundeslén-
dern. Das Einkommen der Frauen dieses Alters betrug 1782 DM
(911 Euro) im Westen und 1714 DM (876 Euro) im Osten Deutsch-
lands (Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 2001a).

8 MaRgebend ist das Alter des Haupteinkommensbeziehers im Haus-
halt. Der Wert fur 1993 ist dem Informationssystem GeroStat des
Deutschen Zentrums fiir Altersfragen entnommen, das die Daten der
EVS 1993 in feiner Altersdifferenzierung enthélt. Der Wert fiir 1998
entstammt eigenen Berechnungen aus Angaben in: Statistisches Bun-
desamt 2001c. Personen in Gemeinschaftsunterkiinften ohne eigene
Haushaltsfiihrung (wie die meisten Bewohner von Pflegeheimen)
sind nicht in die Erhebung einbezogen, ebenso nicht Haushalte mit
einem monatlichen Nettoeinkommen von mehr als 35000 DM
(17895 Euro). Zur genauen Definition des Haushaltsnettoeinkom-
mens vgl. Statistisches Bundesamt 2001c.



Durchschnittliches monatliches Haushaltsnettoeinkommen und aquivalenzgewichtetes Personennettoeinkommen nach Haushaltstyp, 1998

Aquivalenz- bezogen auf den | Haushalte mit weniger als ... | Haushalte mit | Haushalte mit
Haushaltsnetto- gewichtetes Durchschnitt Prozent des Durchschnitts* | dem Zwei- bis | mehr als dem
Haushaltstyp (nach Haupt- | einkommen? | Personennetto- | in allen Haus- Vierfachen des | Vierfachen des
einkommensbezieher) einkommen?® halten* 40 50 60 | Durchschnitts*® | Durchschnitts*®
DM (Euro) [arithm. Mittel] %
Deutschland

Haushalte insgesamt 5.115 (2.615) 3.340 (1.708) 100 53 12,7 22,0 52 0,5
von Rentnern 3.443 (1.760) 2.702 (1.382) 81 57 16,6 30,0 1,6 /
von Pensionaren 6.783 (3.468) 4.898 (2.504) 147 / / / 16,3 /
Haupteinkommensbezieher

mannlich, 80 Jahre und alter 4.269 (2.183) 3.279 (1.677) 98 / (11,0) (19,1) (6,0) /
weiblich, 80 Jahre und alter 2.594 (1.326) 2.503 (1.280) 75 9,4) (24,8) 41,8 / /

Friiheres Bundesgebiet

Haushalte insgesamt 5.346 (2.733) 3.504 (1.792) 100 6,0 133 22,1 52 0,5
von Rentnern 3.593 (1.837) 2.830 (1.447) 81 6,6 133 22,1 1,6 /
von Pensionaren 6.800 (3.477) 4.901 (2.506) 140 / / 1,9 14,1 /
Haupteinkommensbezieher

ménnlich, 80 Jahre und &lter 4512 (2.307) 3.453 (1.765) 99 / (13,7) (21,0 (5,8) /
weiblich, 80 Jahre und alter 2.673 (1.367) 2.581 (1.320) 74 / (26,7) 42,7 / /

Neue Lander und Berlin-Ost

Haushalte insgesamt 4.059 (2.075) 2.591 (1.325) 100 1,9 6,3 14,4 33 0,2
von Rentnern 2.921 (1.493) 2.260 (1.156) 87 / 7,3 16,9 (0,8) /
von Pensiondren / / / / / / / /
Haupteinkommensbezieher

mannlich, 80 Jahre und &lter [3.033 (1.551)] [2.438 (1.238)] (94) / / / / /
weiblich, 80 Jahre und &lter [1.824 (933)] [1.718 (878)] (66) / / / / /

Ohne Haushalte mit einem mtl. Einkommen von mehr als 35 000 DM (17 895 Euro).
Einschl. unterstellter Mieteinnahmen des selbstbewohnten Wohneigentums.

1
2
3 Nach neuer OECD-Skala.
4
5

Bezogen auf das aquivalenzgewichtete Personennettoeinkommen im Durchschnitt aller Haushalte der jeweiligen Gebietseinheit.

Nach alter OECD-Skala.

/ = Keine Angabe, da Zahlenwert wegen geringer Besetzung zu unsicher; () = Aussagewert wegen statistischer Unsicherheit eingeschrankt.
Quelle: Eigene Zusammenstellung aus Statistisches Bundesamt 2001c — EV'S 1998.
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Einkommen stieg damit prozentual stérker als das Durch-
schnittseinkommen der ostdeutschen Haushalte insge-
samt®. Dennoch liegt es weiterhin unter dem ostdeutschen
Durchschnitt und unter dem Einkommen der westdeut-
schen Hochaltrigen.

Tabelle 3-1 enthélt neben den Angaben zum Haushalts-
nettoeinkommen auch die Héhen der so genannten Aqui-
valenzeinkommen'® und weist flr die verschiedenen
Haushaltstypen die Anteile der in relativer Einkommens-
armut und relativem Einkommensreichtum lebenden Pri-
vathaushalte aus. Die Berechnung von Aquivalenzein-
kommen dient der Ausschaltung von Struktureffekten
beim Vergleich unterschiedlich zusammengesetzter Haus-
halte, vor allem der Kontrolle der HaushaltsgroRen.

1998 betrug das aquivalenzgewichtete monatliche Ein-
kommen der Personen in Haushalten Hochaltriger (d. h.
in Haushalten, bei denen die Person mit dem Hauptein-
kommenshezug 80 Jahre und alter ist) rund 2800 DM
(1432 Euro)Y, allerdings bei deutlichen Unterschieden
zwischen den Geschlechtern. In Haushalten mit einem
mannlichen Haupteinkommensbezieher im Alter von
80 und mehr Jahren lag das Aquivalenzeinkommen mit
durchschnittlich 3279 DM (1677 Euro) nur 2% unter
dem nationalen Mittel. In der Mehrzahl handelt es sich da-
bei um Haushalte hochaltriger Ehepaare. Hingegen liegt
das é&quivalenzgewichtete Pro-Kopf-Einkommen in
Haushalten mit einer hochaltrigen Frau als Haupteinkom-
mensbezieherin mit 2503 DM (1780 Euro) um 25 %
unter dem Durchschnitt aller Haushalte. Bei diesen Haus-
halten handelt es sich (berwiegend um Einpersonen-
haushalte, was auch an der nur geringen Differenz zum
ungewichteten Haushaltseinkommen zu erkennen ist. Al-
lein lebenden hochaltrigen Frauen, die die grof3e Mehrheit
der Hochaltrigen ausmachen, steht demnach ein Viertel
weniger Nettoeinkommen zur Verfugung als den restli-
chen Hochaltrigen und der in Privathaushalten lebenden
Bevolkerung insgesamt. Ein geringeres Nettodquivalenz-
einkommen haben im Vergleich der Altersgruppen nur
noch die Mitglieder der Haushalte mit 18- bis 24-jahrigen
Haupteinkommensbeziehenden und — im Vergleich der
Familientypen — die in Haushalten Alleinerziehender Le-
benden (2284 DM/1168 Euro).

Wie fiir die Bevdlkerung insgesamt, sind auch die Ein-
kommen der Hochaltrigen in Ostdeutschland niedriger als
im Westen. Auffallig ist, dass ihr Einkommen auch weiter
hinter dem ostdeutschen Durchschnittseinkommen
zurickliegt als das der westdeutschen Hochaltrigen hinter
dem westdeutschen Durchschnitt. Dies trifft wiederum
besonders auf die Haushalte hochaltriger Frauen zu. Das
aquivalenzgewichtete Personennettoeinkommen in die-
sen Haushalten erreicht mit durchschnittlich 1718 DM

9 Dieses erhohte sich von 1993 bis 1998 um 21,5% von 3342 DM
(1709 Euro) auf 4059 DM (2075 Euro).

10 Siehe FuRnote 6.

1 Dieser Wert wurde aus den vom Statistischen Bundesamt ausgewie-
senen Nettodquivalenzeinkommen der Mitglieder der Haushalte
hochaltriger Ménner und Frauen in Verbindung mit der Anzahl der
Haushalte berechnet.

(878 Euro) nur zwei Drittel des ostdeutschen Durch-
schnitts. Damit sind die geschlechtsspezifischen Einkom-
mensunterschiede im hohen Alter im Osten Deutschlands
ausgepréagter als im Westen. Im mittleren Erwachsenenal-
ter ist es umgekehrt.

Zu dieser Besonderheit durfte beitragen, dass die ostdeut-
schen Rentnerinnen und Rentner nicht gleichermalen von
den Rentenanpassungen der letzten Jahre profitiert haben.
Wie Minnich (2001b) zeigt, konnten vor allem allein-
lebende alte Frauen in den vergangenen Jahren nur unter-
durchschnittliche Einkommenszuwéchse erzielen. Eine
Ursache hierfir ist im sukzessiven Abbau der durch den
Systemwechsel bedingten, anfanglich gewahrten Renten-
zuschlage und Aufflllbetrage zu sehen. Seit 1996 werden
diese abgeschmolzen. In der Praxis geschieht dies durch
Anrechnung der jahrlichen Rentenanpassungen auf diese
Zuschlage und Aufflllbetrage. Dies fuhrt dazu, dass fir
die Betroffenen die Renten trotz Rentenerhdhung auf
Jahre hinaus konstant bleiben.'? Da es sich bei mehr als
neun von zehn Betroffenen um Frauen handelt, hat dieses
»Abschmelzen“ der Rentenzuschlége und Auffillbetrage
zu einer Auseinanderentwicklung der Haushaltsnettoein-
kommen in den neuen Bundesléandern zwischen allein le-
benden Rentnern und allein lebenden Rentnerinnen ge-
flihrt. Letztere geraten zusehends ins Hintertreffen.

Wie aus Tabelle 3-1 ebenfalls zu erkennen ist, gibt es bei
den Alterseinkommen neben den Ost-West-Unterschie-
den und den Unterschieden zwischen den Geschlechtern
auch deutliche Unterschiede zwischen Rentner- und
Pensiondrshaushalten. Die Mitglieder der Haushalte,
deren Einkommen Uberwiegend aus Leistungen der ge-
setzlichen Rentenversicherung besteht, erzielten 1998
ein durchschnittliches Nettodquivalenzeinkommen in
Hoéhe von 2702 DM (1382 Euro) [West: 2830 DM
(1447 Euro), Ost: 2260 DM (1 156 Euro)]. Dies ent-
spricht 81 % des nationalen Durchschnitts. Besser gestellt
sind jene Seniorinnen und Senioren mit (iberwiegendem
Einkommen aus 6ffentlichen Pensionen. Das aquivalenz-
gewichtete Pro-Kopf-Einkommen in Pensionérshaushal-
ten Gbertrifft mit monatlich 4898 DM (2504 Euro) das
Durchschnittseinkommen der Bevolkerung um 47 %, das
der in Rentnerhaushalten Lebenden um 81 %. Dabei muss
allerdings bertcksichtigt werden, dass in die Berechnung
der Einkommen von Pensionéren auch erhaltene Beihilfe
zur Begleichung von Gesundheitsleistungen eingeht, die
bei gesetzlich Krankenversicherten aufgrund des Sachlei-
stungsprinzips der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht anfallen. Zudem rechnet das Statistische Bundesamt
bei Haushalten, die im eigenen Wohneigentum wohnen
und dadurch Miete sparen, diese Einsparung standard-
maRig als fiktive Einnahme bzw. geldwerten Vorteil zum
Einkommen hinzu.'® Da Pensionarshaushalte haufiger im

12 Die Zahl der an ostdeutsche Frauen gezahlten Renten wegen Alters,
fur die Rentenzuschlage/Auffillbetrdge gewahrt wurden, sank zwi-
schen 1993 und 1998 von 1,6 auf 1,1 Millionen. Der durchschnittli-
che Zuschlag/Auffullbetrag ging im selben Zeitraum von 249 DM
(127 Euro) auf 158 DM (81 Euro) zuriick, bei einem durchschnittli-
chen Rentenzahlbetrag von 1062 DM (543 Euro) (Munnich 2001b).

13 In gleicher Hohe wird diese unterstellte Miete dann auch bei den Aus-
gaben hinzu gerechnet.
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eigenen Wohneigentum (inshesondere im eigenen Haus)
wohnen als Rentner, schlagt sich dies bei deren Kapital-
einkinften starker nieder (vgl. Tabelle 3-2). Ungeachtet
dessen gestaltet sich die finanzielle Lage der Beamtinnen
und Beamten im Ruhestand komfortabler als die der
Rentnerinnen und Rentner.

Da die fernere Lebenserwartung von Pensiondrinnen und
Pensiondren im Durchschnitt hoher ist als die der Rentne-
rinnen und Rentner'4, haben sie auch gréRere Chancen,
ein hohes Alter zu erreichen und in die Gruppe der Hoch-
altrigen zu gelangen. Die Zahl der \ersorgungsempfanger
wird als Folge der vergangenen Expansion des &ffentli-
chen Dienstes in den nédchsten Jahren kréftig steigen.
Wenn diese spater das Hochaltrigenalter erreichen, wird
das auch Auswirkungen auf die Zusammensetzung und
das Einkommen der Hochaltrigen insgesamt haben.

Bei all diesen Vergleichen zur relativen Einkommenspo-
sition ist allerdings zu beachten, dass die Bestimmung der
Aquivalenzeinkommen der Mitglieder von Mehrperso-
nenhaushalten entscheidend von den gewahlten Perso-
nengewichten abhangt. Wendet man zum Beispiel statt
der neueren, modifizierten OECD-Skala die d&ltere
OECD-Skala an, bei der die weiteren Haushaltsmitglieder
(insbesondere die Kinder) ein hdheres Haushaltsgewicht
erhalten, verringert sich das durchschnittliche Aquivalenz-
einkommen der Mitglieder von Mehrpersonenhaushalten.
Das Aquivalenzeinkommen in Einpersonenhaushalten

14 Anhand der im Versorgungsbericht der Bundesregierung ausgewiese-
nen Zahlen zum Alter der 1993 verstorbenen Ruhegehaltsempféanger
der Gebietskorperschaften (Deutscher Bundestag 1996: 169) lasst
sich deren durchschnittliches Sterbealter ungeféhr ermitteln. Dieses
lag damals fir die Manner bei 78,9 Jahren, fir die Ruhegehalt bezie-
henden Frauen bei 79,4 Jahren. Das durchschnittliche Wegfallalter
der Versichertenrenten in der gesetzlichen Rentenversicherung lag
demgegentiber 1993 bei 73,1 Jahren fur Méanner und 78,1 Jahren fur
Frauen (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 1997: 108).
Der Wegfall der Witwenrente aus der Sozialversicherung erfolgte mit
durchschnittlich 81,1 Jahren, wahrend die 1993 verstorbenen Emp-
fangerinnen von Hinterbliebenenbeziigen der Gebietskdrperschaften
im Durchschnitt 84,6 Jahre alt waren.

bleibt (wegen der Division des Haushaltseinkommens
durch 1) jedoch konstant, das der Haushalte hochaltriger
Frauen liegt bei Anwendung der alten OECD-Skala bei
2485 DM (1271 Euro) (Statistisches Bundesamt 2001c:
113). Es erreicht dann 83 % des nationalen Durchschnitts
(statt nur 75 %). Das Aquivalenzeinkommen in Haushal-
ten mit einem mannlichen Haupteinkommensbezieher im
Alter von 80 und mehr Jahren liegt dann mit 3049 DM
(1559 Euro) sogar um 2 % (ber dem Durchschnitt der in
Privathaushalten lebenden Bevolkerung.

3.2.1.2 Einkommensverteilung und
Einkommensarmut Hochaltriger

Die Gegenuberstellung der Durchschnittseinkommen
Hochaltriger mit anderen sozialen Gruppen vermittelt nur
einen allgemeinen Uberblick iiber deren Einkommenssi-
tuation und -position. Im Dritten Altenbericht wurde be-
reits auf die Heterogenitat der 6konomischen Lagen im
Alter hingewiesen. Héhe und Struktur des Einkommens
von Seniorinnen und Senioren hangen wesentlich ab von
Ausmal3, Art und Dauer der bisherigen Erwerbstétigkeit,
von der Sparféahigkeit und -bereitschaft im Lebensverlauf
sowie von rechtlichen Regelungen, insbesondere denen,
die die eigenen Anspriiche auf Leistungen der Alterssi-
cherungssysteme und der zu entrichtenden Steuern und
Abgaben bestimmen. Die wahrend des Erwerbslebens un-
gleichen Mdglichkeiten der Einkommenserzielung und
Vermdgensanhdufung und des Erwerbs von Anwart-
schaften auf Alterseinkommen bestimmen weitgehend
das im Alter verflighare regelméBige Einkommen. Der
kumulative Effekt der sozialen Ungleichheit iber den Le-
bensverlauf bedingt eine hohe Variabilitat der Altersein-
kommen, die durch die Ausgestaltung des Sozialversiche-
rungs- und Steuerrechts nur wenig abgemildert wird.*

15 Zum Beispiel durch nicht beitragshezogene Rentenanwartschaften
und Hoéherbewertung geringer Einkunfte am Beginn des Erwerbs-
lebens, der Anrechnung eigener Einkiinfte auf die Hinterbliebenen-
rente, der bisherigen Ausgestaltung der Zusatzrenten im &ffentlichen
Dienst.

Tabelle 3-2

Einnahmen aus Vermdgen (einschl. fiktiver Mieteinnahmen aus selbstbewohntem Wohneigentum), 1998

Einnahmen darunter:
Haushaltstyp aus Vermogen fiktive Mieteinnahmen
(nach Haupteinkommensbezieher)

DM (Euro) DM (Euro) in %
Haushalte insgesamt 763 (390) 510 (261) 66,8
von Rentnern 650 (332) 418 (214) 64,3
von Pensionérlnnen 1.206 (617) 765 (391) 63,4
Haupteinkommensbezieher
Mannlich, 80 Jahre und alter 824 (421) 472 (241) 57,3
Weiblich, 80 Jahre und &lter 374 (191) 207 (106) 55,3

Quelle: Eigene Zusammenstellung aus Statistisches Bundesamt 2001c — EVS 1998.
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Auch die geringere Lebenserwartung der unteren Ein-
kommensgruppen éndert an der Heterogenitat der Ein-
kommen im hohen Alter nur wenig.

Einkommensstreuung und -verteilung

Wie aus Tabelle 3-3 zu entnehmen ist, streut das Einkom-
men nach Erreichen der Regelaltersgrenze zwar etwas
weniger als zuvor, was hauptsachlich daran liegen diirfte,
dass die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen eine Mischgruppe
aus noch Erwerbstatigen, Renten-/Pensionsbeziehenden
und Nicht-Erwerbstatigen ohne Rentenbezug ist. Unter
den 65-Jahrigen und Alteren ist dann jedoch keine klare
altersspezifische Anderung der Einkommensstreuung
mehr festzustellen. Die Einkommensunterschiede im ho-
hen Alter sind ebenso ausgeprégt wie unter den jiingeren
Alten. Einzige Ausnahme ist die gréfere Homogenitat der
Einkommenslagen unter den Ostdeutschen im Alter von
80 bis 84 Jahren, wobei die Einkommensspreizung in Ost-
deutschland generell nicht so stark ist wie im Westen
Deutschlands.

Tabelle 3-3

Variationskoeffizient der gewichteten ausgabeféhigen
Einnahmen (ohne Mietwert) im Monat, 1998

Alter der Variationskoeffizient”
Bezugsperson Friheres Neue Lander
des Haushalts | gyndesgebiet | und Berlin-Ost

85 und alter 0,61 0,37
80 bis 84 0,58 0,24
75 bis 79 0,63 0,34
70 bis 74 0,58 0,32
65 bis 69 0,61 0,33
60 bis 64 0,68 0,45

Quelle: Fachinger 2001a — EVS 1998.
* Variationskoeffizient = Standardabweichung in Prozent des Mittel-
werts.

Einen genaueren Eindruck von den Einkommensunter-
schieden zwischen den Geschlechtern vermittelt deren
Verteilung auf die einzelnen Einkommensklassen (vgl.
Abbildung 3-3). Der Anteil der Haushalte mit einem Netto-
aquivalenzeinkommen der Haushaltsmitglieder unter
1000 DM (511 Euro) ist bei den Haushalten hochaltriger
Frauen mehr als drei Mal so hoch wie bei den Haushalten
hochaltriger Manner, und zweieinhalb mal so héaufig fin-
den sie sich in den Einkommensklassen zwischen
1200 DM (614 Euro) und 1800 DM (920 Euro). In 41%
der Haushalte hochaltriger Frauen gegeniiber nur 19% in
den Haushalten hochaltriger Ménner liegt das &quiva-
lenzgewichtete Personennettoeinkommen der Haushalts-
mitglieder unter 1 800 DM (920 Euro). Umgekehrt steht
61% der Hausalte hochaltriger Mé&nner gegenuber nur
38 9% der Haushalte von Frauen ab 80 Jahren ein bedarfs-

gewichtetes Pro-Kopf-Einkommen in Héhe von mehr als
2200 DM (1125 Euro) zur Verfligung. Ein Finftel der
Haushalte mit einem Mann, aber nur ein Zwolftel derer
mit einer Frau als Haupteinkommenshezieher liegt in der
Einkommensklasse tiber 3500 DM (1790 Euro).

Relative Einkommensarmut

Angesichts dieser geschlechtsspezifischen Unterschiede
in der Einkommensverteilung verwundert es nicht, dass
die Einkommenssituation hochaltriger Frauen haufiger
als die der Manner unter der Schwelle liegt, die vom Sta-
tistischen Bundesamt als Indikator fir relative Einkom-
mensarmut herangezogen wurde und — neben anderen
MaRen — ebenfalls im Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesregierung verwendet wurde (Bundesministerium
fur Arbeit und Sozialordnung 2001d). Bei einem Viertel
der Haushalte mit einer hochaltrigen Frau als Hauptein-
kommensbezieherin lag 1998 das &quivalenzgewichtete
Einkommen der Haushaltsmitglieder unter der Schwelle
von 50% des Durchschnittseinkommens (vgl. Abbil-
dung 3-3). Die Quote relativer Einkommensarmut der
Haushalte hochaltriger Frauen betragt damit das Doppelte
des nationalen Durchschnitts, der bei 12,7 % liegt. Von
den Hochaltrigenhaushalten mit einem ménnlichen Ein-
kommensbeziehenden sind 11 % als einkommensarm zu
bezeichnen, von den Renten beziehenden Privathaushal-
ten insgesamt nur 5,7 %, pensionierte Staatsbedienstete
sind davon praktisch nicht betroffen. Relative Einkom-
mensarmut unter Hochaltrigen ist zudem im Westen
Deutschlands weiter verbreitet als im Osten. Insgesamt
liegt das Aquivalenzeinkommen bei 19,5% der Hoch-
altrigenhaushalte unter der 50%-Schwelle, gegeniiber
12,7 % im Durchschnitt aller Privathaushalte.

Sozialhilfebezug

Obwohl der Anteil der Haushalte mit Niedrigeinkommen
unter den Hochaltrigen damit tiber dem nationalen Durch-
schnitt liegt, sind sie vergleichsweise selten auf Sozial-
hilfe angewiesen. Ende 1999 erhielten nur 0,7 % der Man-
ner und 1,7 der Frauen ab 80 Jahren vom Sozialamt Hilfe
zum Lebensunterhalt (vgl. Tabelle 3-4, Seite 58). In der
Bevdlkerung insgesamt lag diese Quote bei 3,4 %, bei ei-
ner mit dem Alter sinkenden Rate. Von den Kindern unter
zehn Jahren erhielten 7,6 % laufende Hilfe zum Lebens-
unterhalt (vgl. Abbildung 3-4).

Fast neun von zehn hochaltrigen Hilfeempfangern sind
Frauen. Die grofRe Mehrheit der hochaltrigen Empfange-
rinnen und Empfanger von Hilfe zum Lebensunterhalt
lebt in Einpersonenhaushalten. Bei den auf diese Unter-
stlitzung angewiesenen Hochaltrigen handelt es sich also
hauptsachlich um allein lebende alte Frauen.

Zwar beziehen — wie gezeigt — relativ wenig Hochaltrige
Sozialhilfe im engeren Sinne. Diejenigen jedoch, die da-
rauf angewiesen sind, bendtigen diese Unterstiitzung
meist dauerhaft. Anders als Jiingere haben sie kaum mehr
die Chance, finanziell unabhdngig zu werden. Ende 1999
erhielten die Betroffenen im Alter von 85 und mehr Jah-
ren im Durchschnitt bereits seit 70 Monaten Hilfe zum
Lebensunterhalt, die 80- bis 84-Jahrigen seit 65 Monaten.
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Abbildung 3-3

Schichtung der Privathaushalte mit einem Haupteinkommensbezieher im Alter von 80 und mehr Jahren
nach dem aquivalenzgewichteten Nettoeinkommen der Haushaltsmitglieder, 1998
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Quelle: Eigene Zusammenstellung aus Statistisches Bundesamt 2001c: 50 — EV'S 1998.

Abbildung 3-4

Altersspezifische Quoten des Bezugs von Hilfe zum Lebensunterhalt am 31. Dezember 1999
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Tabelle 3-4

Empfanger von Hilfe zum Lebensunterhalt am 31. Dezember 1999

Zahl der Hilfeempfanger:
— insgesamt 2.811.809
— im Alter von 80 und mehr Jahren (Hochaltrige) 42.461
darunter: Frauen 37.051 (87,3 %)
Manner 5.410 (12,7 %)
Hochaltrige auBerhalb von Einrichtungen 35.691 (84,1 %)
Hochaltrige in Einrichtungen 6.770 (15,9 %)
Hilfeempfangerquote:
— insgesamt 34 %
— bei Hochaltrigen (80 Jahre und alter) 1,4%
— bei hochaltrigen Frauen 1,7%
— bei hochaltrigen Ménnern 0,7%
Bisherige Bezugsdauer der Hilfeempféanger aufierhalb von Einrichtungen:
— insgesamt 26,1 Monate
— der Empfénger im Alter von 80 bis 84 Jahren 65,1 Monate
— der Empféanger im Alter von 85 und mehr Jahren 70,1 Monate
Bedarfsgemeinschaften von Hilfeempfangern im Alter von 75 und mehr Jahren:
— insgesamt 62.777
darunter: 1-Personen-Haushalte 49.788 (79,3 %)

Quellen: Eigene Zusammenstellung aus Daten in Statistisches Bundesamt 2001g, Deutscher Bundestag 2001 und vom Statistischen Bundesamt

erhaltenen Zahlen zur Altersstruktur der Bevélkerung.

Verdeckte Armut

Es stellt sich die Frage, ob die relativ niedrige Sozialhil-
fequote &lterer Menschen zum Teil dadurch bedingt ist,
dass alte Menschen eher als andere die ihnen im Falle der
Bedurftigkeit zustehenden Sozialhilfeanspriiche nicht
geltend machen. Unter dem Schlagwort der ,,verschdmten
Armut” wird oft argumentiert, dass inshesondere altere
Menschen den Gang zum Sozialamt scheuen, da sie den
Unterhaltsriickgriff auf ihre Kinder befiirchten oder mo-
ralische Vorbehalte gegen das Angewiesensein auf diese
Transferleistung haben. Diese Vermutungen haben dazu
beigetragen, dass der Gesetzgeber im Rahmen des Alters-
vermdgensgesetzes 2000 zum 1. Januar 2003 eine Grund-
sicherung fir bedurftige Menschen ab 65 Jahren (und
fir dauerhaft voll Erwerbsgeminderte) auf Sozialhilfe-
niveau unter Ausschluss des Unterhaltsriickgriffs auf ihre
Kinder eingefihrt hat, sofern deren Jahreseinkommen
100000 Euro nicht tibersteigt.

Die Forschungsergebnisse zum AusmaR der verdeckten
Armut in Deutschland und den Griinden der Nichtinan-
spruchnahme von Sozialhilfe trotz bestehenden An-
spruchs sind sehr heterogen. Dies rihrt auch daher, dass
die Studien sich hinsichtlich der Methodik, der Daten-
quellen und der gewéhlten Indikatoren stark von einander
unterscheiden (vgl. hierzu Engels & Sellin 2000, Engels
2001, Schéning & Ruiss 2000). Aus den neuesten Unter-
suchungen lasst sich entnehmen, dass altere Menschen

zwar mit ihrem Einkommen (vor Erhalt von Sozialhilfe)
unterdurchschnittlich oft unter der Sozialhilfeschwelle
liegen, also seltener anspruchberechtigt sind, diejenigen
alten Menschen mit einem Einkommen unter der Sozial-
hilfeschwelle jedoch seltener als Jiingere Sozialhilfe in
Anspruch nehmen (siehe Tabelle 3-5).

Bei der Interpretation der ausgewiesenen Quoten ist aller-
dings Vorsicht geboten. Mangels vorhandener Daten ge-
lingt in den Studien nicht zwangslaufig eine perfekte
Simulation des nach dem BSHG bestehenden Einkom-
mensbedarfs und des vor einem Hilfebezug einzusetzen-
den Vermdgens sowie der Geltendmachung vorrangiger
Leistungsanspriiche gegentiber Unterhaltspflichtigen.
Deshalb kann man davon ausgehen, dass der tatsachliche
Kreis der Sozialhilfeberechtigten und die Quote der
Nichtinanspruchnahme geringer ist. Einer vergleichenden
Betrachtung des AusmaRes verdeckter Armut zwischen
den Altersgruppen tut dies allerdings keinen Abbruch, so-
fern die Ungenauigkeiten in den Berechnungen nicht vom
Alter abhéngen.

Die Befunde von Neumann und Hertz sowie von Riphahn
weisen im Ubrigen darauf hin, dass der Anteil verdeckt
Armer und die Quote der Nichtinanspruchnahme von
Sozialhilfe bei Jugendlichen und jiingeren Erwachsenen
uberdurchschnittlich hoch ist. Verdeckte Armut ist kein
Problem, das vor allem &ltere Menschen betrifft.
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Tabelle 3-5
Altersspezifisches Ausmalf3 verdeckter Armut
t/)_\e nrsérc);:::::grlzl Verdeckt Arme
Untersuchung Altersgruppe —
(Datenquelle) in % der
in % der Bevolkerung/Haushalte Anspruchs-
berechtigten

Neumann & Hertz 1998 Insgesamt? 34 52,3
(SOEP 1995) unter 6 2,6

7 bis 17 54

18 bis 59 34

60 und alter 2,5
Kayser & Frick 2001 Insgesamt® 6,5 4,1 63,1
(SOEP 1996) unter 50 7,6 4,7 61,6

50 und alter 5,2 3,4 65,6

60 und &lter 53 4,1 77,5

70 und &lter 53 4,1 77,5
Riphahn 2000 Insgesamt® 62,7
(EVS 1993) unter 30 68,3

unter 40 53,3

unter 50 54,1

unter 60 63,6

unter 70 68,1

70 und alter 72,9

L Personen oder Haushalte mit einem Einkommen (vor Erhalt von Sozialhilfe) unterhalb der berechneten Sozialhilfeschwelle.

2 Alter der in Privathaushalten lebenden Personen.
3 Haushalte nach dem Alter des Haushaltsvorstands.

Hilfe in besonderen Lebenslagen

Neben der als Sozialhilfe im engeren Sinn bekannten
Hilfe zum Lebensunterhalt gibt es finanzielle Leistungen
nach dem Bundessozialhilfegesetz auch flir Menschen in
besonderen Lebenslagen mit erhéhtem Bedarf. Diese so
genannte Hilfe in besonderen Lebenslagen richtet sich in
nicht unerheblichem MaRe an alte und hochaltrige Men-
schen. Insgesamt erhielten Ende 1999 118,9 Tausend bzw.
4,1 % der Hochaltrigen ab 80 Jahren Hilfe in besonderen
Lebenslagen. Das Risiko, auf diese Leistung der Sozial-
hilfetrdger angewiesen zu sein, ist fur Hochaltrige um ein
Vielfaches hoher als flr Jingere. In neun von zehn Féllen
handelt es sich um Frauen und acht von zehn Empfanger
befinden sich in Einrichtungen.

\or allem stationar Pflegebedirftige waren vor Einfiihrung
der Pflegeversicherung haufig auf diese Sozialhilfeleistung
angewiesen, um die Heimkosten bezahlen zu kénnen. Die
Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege betrug Ende 1994
noch 268,4 Tausend, verringerte sich dann bis Ende 1998
auf 160,2 Tausend, zweifellos ein Verdienst der Pflegever-
sicherung (Deutscher Bundestag 2001: 45). Im Jahr darauf
stieg die Empféangerzahl jedoch kraftig, sodass Ende 1999

190,9 Tausend Heimbewohner auf diese Sozialhilfeleis-
tung angewiesen waren. Bezieht man diese Zahl auf die
Gesamtzahl der stationar Pflegebediirftigen nach SGB XI,
erhielte ein Drittel ergdnzende Hilfe zur Pflege (vgl. Ta-
belle 3-6, Seite 60). Allerdings sind nicht alle Empfanger
von Hilfe zur Pflege pflegebedirftig nach SGB XI.

Eine der Ursachen dieses Wiederanstiegs liegt in der
wachsenden Schere zwischen den ansteigenden Heiment-
gelten und den seit ihrer Einflihrung im Wesentlichen un-
verandert gebliebenen Leistungsséatzen der Pflegeversi-
cherung fir die einzelnen Pflegestufen im stationéren
Bereich.

Wie Tabelle 3-7, Seite 61 zeigt, haben die Heimentgelte
nach der Preisfreigabe zum Ende des Jahres 1998 (siehe
Artikel 49b Pflegeversicherungsgesetz) einen deutlichen
Preissprung vollzogen. In nur zwei Jahren stiegen die
Heimentgelte (ohne Investitionskosten) — je nach Pflege-
klasse und Landesteil — um 13,3 bis 20,5 %. Im Jahr 2000
mussten die in Heimen lebenden Pflegebedirftigen der
Pflegestufe 3 im Durchschnitt ein monatliches Heim-
entgelt in Hohe von 5517 DM (2821 Euro) in den alten
Bundeslandern und 4370 DM (2234 Euro) in den neuen
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Tabelle 3-6

Empféanger von Hilfe in besonderen Lebenslagen am 31. Dezember 1999

Zahl der Hilfeempfanger:
— insgesamt
— im Alter von 80 und mehr Jahren (Hochaltrige)
darunter: Frauen
Ménner

Hochaltrige in Einrichtungen

Mit gleichzeitigem Erhalt von Hilfe zum Lebensunterhalt

963.327
118.863

106.463 (89,6 %)

12.400 (10,4 %)

24.967 (21,0 %)

96.592 (81,3 %)

Hilfeempfangerquote:

insgesamt

bei Hochaltrigen (80 Jahre und &lter)
bei hochaltrigen Frauen

bei hochaltrigen Ménnern

1,2%
4,1%
4,9 %
1,6 %

Bisherige Dauer der Gewahrung von Hilfe zur Pflege
an deutsche Personen im Alter von ... Jahren:

— 75 bis 84 Jahren
— 85 und mehr Jahren

4,0 Jahre
3,3 Jahre

— Hilfe zur Pflege
darunter: vollstationar
— Krankenhilfe
— Eingliederungshilfe fir Behinderte

Wichtigste Arten der Hilfegewahrung an Hochaltrige (80+):

106.130 (89,3 %)
93.829

6.926 (5,8 %)

4641 (3,9 %)

Ergénzender Sozialhilfebezug bei Pflegebediirftigen:
— in Einrichtungen:

— in Privathaushalten:

Empféanger von Hilfe zur Pflege in Einrichtungen (191 Tsd.)
je 100 Pflegebeddrftige nach SGBXI in Einrichtungen (578 Tsd.)

Empféanger von Hilfe zur Pflege auRerhalb von Einrichtungen (57 Tsd.)
je 100 Pflegebedirftige nach SGBXI in Privathaushalten (1351 Tsd.)

33%

4%

Quellen: Eigene Zusammenstellung aus Daten in Statistisches Bundesamt 2001f, Deutscher Bundestag 2001 und vom Statistischen Bundesamt er-

haltenen Zahlen zur Altersstruktur der Bevolkerung.

Bundeslandern begleichen.'® Abzlglich des — seit Ein-
fihrung der Pflegeversicherung nicht erhghten — Zu-
schusses der sozialen Pflegeversicherung in Héhe von
2800 DM (1432 Euro)!” mussten Heimbewohner der
Pflegestufe 3 von den monatlichen Heimentgelten (chne
Investitionskosten) im Westen durchschnittlich2717 DM
(1389 Euro), im Osten 1570 DM (830 Euro) aus eigener
Tasche begleichen bzw. bei nicht ausreichenden eigenen
Ressourcen die finanzielle Unterstiitzung durch An-
gehorige oder den Sozialhilfetrager in Anspruch nehmen.
Der durch die Pflegeversicherung gedeckte Teil der

16 In einzelnen Bundeslandern kommt noch die Beteiligung der Heim-
bewohner an den Investitionskosten des Heimes hinzu.

7 In Hartefallen (1999 ca. 2 % der stationar Pflegebedirftigen der Stufe 3)
koénnen bis zu 3300 DM (1687 Euro) Leistungen gewahrt werden.

Heimkosten verringerte sich zwischen 1998 und 2000 bei
Pflegestufe 3 im Westen von 57,5 auf 50,8 %, im Osten
von 74,3 auf 64,1 %.

Da die Heimentgelte zudem starker gestiegen sind als die
Alterseinkommen (vgl. Rothgang 2001), sind mehr
Heimbewohner wieder auf die ergidnzende Hilfe zur
Pflege der Sozialhilfetrdger angewiesen. Binnen eines
Jahres (zwischen Ende 1998 und Ende 1999) erhéhte sich
ihre Zahl von 160 Tausend auf 191 Tausend (+19 %).
Rund die Hélfte dieser Hilfeempfénger (94 Tausend) sind
Hochaltrige. Die von der Bundesregierung gedulRerte Be-
fiirchtung ,,Ohne eine Dynamisierung der Leistungen un-
ter Berticksichtigung der Entgeltentwicklung muss mit ei-
ner Zunahme des Anteils der Sozialhilfeempfénger
gerechnet werden® (Deutscher Bundestag 2000: 12) wird
zusehends Realitét.
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Bezogen auf die Zahl der in Heimen lebenden Leistungs-
empfanger der Pflegeversicherung ist jeder dritte pflege-
bedirftige Heimbewohner mangels ausreichender finan-
zieller Ressourcen auf ergénzende Hilfe zur Pflege des
Sozialhilfetragers angewiesen (siehe Tabelle 3-7). Wenn

rund ein Drittel der pflegebedurftigen Heimbewohner
nicht in der Lage ist, aus eigenen Mitteln und den erhalte-
nen Leistungen der Pflegeversicherung die Kosten des
Heimaufenthalts zu bestreiten, gerét stationdre Pflegebe-
dirftigkeit zu einem Armutsrisiko ersten Ranges.

Tabelle 3-7

Entwicklung der Heimentgelte und der Differenz zu den Pauschalleistungen der Pflegeversicherung,

1998 bis 2000

Pflegeklasse/ Hohe des Heimentgelts™: Zunahme
-stufe 1998 1999 2000 1998 -, 1999 1999 - 2000 1998 - 2000
Westdeutschland
| 3.193 DM 3.283 DM 3.847 DM +2,8 % +17,2 % +20,5 %
(1.633€) | (1679€) | (1967 €
I 3.914 DM 3.980 DM 4.626 DM +1,7 % +16,2 % +18,2 %
.001€) | (2035€) | (2.365€)
i 4.870 DM 4.866 DM 5.517 DM -0,1% +13,4 % +13,3 %
(490 €) | (2488€) | (2821€)
Ostdeutschland
| 2.554 DM 2.677 DM 2.982 DM +4,8 % +11,4 % +16,8 %
(1306 €) | (1.369€) | (1525€)
I 3.014 DM 3.175 DM 3.560 DM +5,3 % +12,1 % +18,1 %
(1541€) | (1623€) | (1820 €)
Il 3.769 DM 3.977 DM 4.370 DM +55% +9,9 % +15,9 %
L927€) | (2033€) | (2.234€)

Pflegeklasse/
-stufe

Differenz zwischen dem Heimentgelt und den Pauschalleistungen der
ollstationarer Dauerpflege?:

Pflegeversicherung bei v

1998 1999 2000 1998 1999 2000
DM (Euro) in Prozent des Heimentgelts
Westdeutschland
1.193 DM 1.283 DM 1.847 DM 374 % 39,1 % 48,0 %
(610 €) (656 €) (944 €)
1.414 DM 1.480 DM 2.126 DM 36,1 % 372 % 46,0 %
(723 €) (757 €) (1.087 €)
2.070 DM 2.066 DM 2.717 DM 42,5 % 42,5 % 49,2 %
(1.058 €) (1.056 €) (1.389 €)
Ostdeutschland
554 DM 677 DM 982 DM 21,7% 25,3 % 32,9 %
(283 €) (346 €) (502 €)
514 DM 675 DM 1.060 DM 171% 21,3 % 29,8 %
(263 €) (345 €) (542 €)
969 DM 1.177 DM 1.570 DM 25,7 % 29,6 % 35,9 %
(495 €) (602 €) (803 €)

L Pflegesatz zuziiglich Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung. Investitionskosten sind in den Angaben nicht enthalten.
2 Hohe der Pauschalleistungen: 2000 DM (1023 Euro) (bei Stufe 1), 2500 DM (1279 Euro) (bei Stufe 11), 2800 DM (1432 Euro) (bei Stufe I11).
Der Erhalt héherer Leistungen (bis max. 3300 DM/1 688 Euro) fir Hartefalle in Stufe 111 bleibt unberticksichtigt. Circa 2% der stationéren Pfle-
gebeddirftigen in Stufe 111 sind solche Hartefélle (vgl. Deutscher Bundestag 2001: 27).
Quelle: Rothgang 2001: 121 und eigene Berechnungen.
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3.2.1.3 Vermdgenssituation im Alter

Die zentrale Datenbasis mit Informationen zum Vermo-
gen der Privathaushalte unterschiedlicher GroRe und Zu-
sammensetzung in Deutschland ist die Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe des Statistischen Bundesamts (vgl.
Statistisches Bundesamt 2001c). Die verfiigbaren Publi-
kationen mit Ergebnissen der EVS 1998 zur \Vermdgens-
situation weisen als oberste Altersgruppe meist die
Gruppe der 70-Jdhrigen und Alteren aus.

Privathaushalte mit einem Haupteinkommensbezieher im
Alter von 70 und mehr Jahren hatten 1998 im Durch-
schnitt ein Nettogeldvermdgen in Hohe von 62,8 Tausend
DM (32,1 Tausend Euro) im Westen und 24,4 Tausend
DM (12,5 Tausend Euro) im Osten der Republik (vgl. Ta-
belle 3-8). Sie haben damit rund 8 (West) bzw. 18 % (Ost)
weniger auf der ,,hohen Kante* als der Durchschnitt aller
Privathaushalte. Die Verteilung des Vermdgens ist aller-
dings weit ungleicher als die Einkommensverteilung. So
reicht etwa bei den Einpersonenhaushalten von
75-Jahrigen und Alteren nach den Ergebnissen des Ar-
muts- und Reichtumsberichts der Bundesregierung die
Spanne des Nettogesamtvermdgens (einschl. Immobili-

Tabelle 3-8

envermdgen) von nur 1000 DM (511 Euro) beim unters-
ten Fiinftel dieser Altersgruppe bis 580000 DM (296 500
Euro) beim obersten Finftel (Bundesministerium fiir Ar-
beit und Sozialordnung 2001d: 58)8. Die erhebliche
Streuung wird auch daran ersichtlich, dass innerhalb der
Haushalte mit einem Haupteinkommensbezieher im Alter
von 70 und mehr Jahren 13 % sowohl einkommens- als
auch vermdgensméRig das unterste Finftel und 5 % das
oberste Finftel bilden (Bundesministerium fir Arbeit und
Sozialordnung 2001c: 99).

Wenig bis gar kein Geldvermdgen haben innerhalb der
Bevolkerung ab 70 Jahren vor allem die Rentnerinnen und
Rentner in Einpersonenhaushalten, insbesondere in Ost-
deutschland. In den neuen Bundeslédndern verfiigen rund
11% der allein lebenden Rentnerinnen und Rentner ab
70 Jahren Uber keine finanziellen Riicklagen, in den alten
Bundeslandern trifft dies auf 9 % der allein lebenden
Rentnerinnen und 12,6 % der allein lebenden Rentner

18 Tatsachlich durften die Unterschiede noch groRer sein, da in der EVS
Heimbewohner und Haushalte mit einem monatlichen Nettoeinkom-
men von {ber 35000 DM (17895 Euro) nicht enthalten sind.

Vermogen und Schulden privater Haushalte, 1998

Merkmal (Haushaltstyp nach Alter un_d sozialer Deutschland Fruheres_ Neue Lz'a'_mder und
Stellung des Haupteinkommensbeziehers) Bundesgebiet Berlin-Ost
Durchschnittliches Nettogeldvermdgen':
— insgesamt 61.304 DM 68.111 DM 29.622 DM
(31.344 €) (34.825 €) (13.612 €)
— der 65- bis 69-Jdhrigen 83.077 DM 32.924 DM
(42.477 €) (16.834 €)
— der 70-Jahrigen und Alteren 62.840 DM 24.367 DM
(32.130 €©) (12.459 €)
darunter: allein lebende Rentnerinnen 38.821 DM 16.195 DM
(19.849 €) (8.280 €)
allein lebende Rentner 59.720 DM 10.524 DM
(30.534 €) (5.381 €)
allein lebende Pensiondrinnen 74.229 DM
(37.953 €)
allein lebende Pensionére 107.729 DM
(55.081 €)
Anteil der Haushalte ohne Geldvermdgen:
— insgesamt 7,7% 7,7% 7,4 %
— bei 65- bis 69-Jahrigen 6,6 % 71%
— bei 70-Jahrigen und Alteren 7.4 % 8,7%
darunter: allein lebende Rentnerinnen 9,1% 115%
allein lebende Rentner 12,6 % 11,2 %
allein lebende Pensiondrinnen 53 %
allein lebende Pensionare 3,3%
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noch Tabelle 3-8

Merkmal (Haushaltstyp nach Alter und sozialer Deutschland Friheres Neue Lander und
Stellung des Haupteinkommensbeziehers) Bundesgebiet Berlin-Ost
Haushalte mit Haus- und Grundbesitz:
— insgesamt 45,1 % 47,8 % 33,3%
darunter: mit selbstbewohntem Wohneigentum? 40,3 % 43,6 % 25,9 %
— bei Rentnern 41,0 % 45,7 % 24,3 %
— bei Pensionéren 63,4 % /
— bei 65- bis 69-Jahrigen 49,4 % 53,9 % 28,2 %
— bei 70-J4hrigen und Alteren 39,3% 43,7 % 19,8 %
darunter: mit selbstbewohntem Wohneigentum? 36,6 % 41,4 % 15,4 %
Durchschnittlicher Verkehrswert des Besitzes:
— insgesamt 467.057 DM 231.268 DM
(238.802 €) (118.245 €)
— bei Rentnern 181.424 DM 161.201 DM
(92.761 €) (82.421 €)
— bei Pensionéren 290.176 DM /
(148.365 €)
— bei 65- bis 69-Jahrigen 232.237 DM 158.825 DM
(118.741 €) (81.206 €)
— bei 70-J4hrigen und Alteren 175.107 DM 144.875 DM
(89.531 €) (74.073 €)
Mit (Rest)Schulden belastete Immobilien:
— insgesamt 53,7 % 54,3 % 50,2 %
— bei Rentnern 21,6 % 21,1% 24,7 %
— bei Pensionaren 331% /
— bei 65- bis 69-Jahrigen 26,1 % 26,1 % [25,5 %]
— bei 70-J4hrigen und Alteren 14,5 % 14,3 % [16,6 %]
Durchschnittliche Hohe der Restschuld”:
— insgesamt 154.322 DM 111.902 DM
(78.904 €) (57.215 €)
— bei Rentnern 86.371 DM 44.877 DM
(44.161 €) (22.945 €)
— bei Pensionéren 92.740 DM /
(47.417 €)
— bei 65- bis 69-Jahrigen 91.520 DM [50.451 DM]
(46.793 €) (25.795 €)
— bei 70-J4hrigen und Alteren 90.550 DM [36.959 DM]
(46.297 €) (18.897 €)

Noe

3 Der Haushalte mit Haus- und Grundbesitz.
4 Je Haushalt mit Restschuld.

[1 = Angaben in Klammern wegen geringer Fallzahl in der Stichprobe.

/ = Keine Angaben wegen zu geringer Fallzahl.
Quellen: Minnich 2001a, 2001b und eigene Zusammenstellung aus Statistisches Bundesamt 1999 — EV'S 1998.

Im Durchschnitt aller Haushalte, unter Abzug vorhandener Schulden aus Konsumentenkrediten.
Der Haushalte.
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diesen Alters zu. Nur selten ohne Ersparnisse sind hinge-
gen Pensionérshaushalte, die zudem im Mittel vermdgen-
der sind als der Durchschnittshaushalt.

39 % der Haushalte von 70-Jihrigen und Alteren sind im
Besitz von Immobilien, 37 % wohnen im eigenen Wohnei-
gentum. Aufgrund der in der Vergangenheit unterschiedli-
chen Gesellschaftssysteme mit ihrer je eigenen Woh-
nungspolitik ist Wohneigentum in Ostdeutschland weniger
verbreitet als in Westdeutschland. In den neuen Bundes-
landern wohnen 85 % der Privathaushalte dieser Alters-
gruppe zur Miete, in den alten Bundeslandern nur 63 %.

Der Verkehrswert der im Besitz der Altenhaushalte (ab
70 Jahren) befindlichen Immobilien betragt durch-
schnittlich 175107 DM (89531 Euro) im Westen und
144875 DM (74 073 Euro) im Osten. Im Unterschied zum
Wohneigentum Jingerer sind die Immaobilien alter Men-
schen grofitenteils schuldenfrei.

3.2.2 Einkommensverwendung

im hohen Alter

In diesem Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden,
wie hoch die Ausgaben Hochaltriger fiir den privaten
Konsum im Vergleich zu jingeren Seniorinnen und Seni-
oren sind, in welchen Konsumbereichen sie maglicher-
weise hoéhere oder niedrigere Aufwendungen haben und
wie es um ihr Sparverhalten steht. Die Hauptdatenquelle
ist wiederum die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
1998.

Die Zahlen in Tabelle 3-9 zeigen, dass die Konsumausga-
ben der &lteren Menschen absolut und in % ihres Ein-
kommens umso geringer sind, je héher ihr Alter ist. Sie
betragen bei den Haushalten mit einer hochaltrigen Be-
zugsperson in West- und Ostdeutschland absolut
anndhernd nur die Hélfte dessen, was Haushalte mit einer
jungeren Bezugsperson im Alter beispielsweise von
60 bis 64 Jahren ausgeben. Der auf den privaten Ver-
brauch entfallende Anteil des Einkommens (Konsum-
quote) ist bei Hochaltrigen allerdings nicht im selben Aus-
maR geringer, da ihnen im Durchschnitt weniger
Einkommen als den jungeren Seniorinnen und Senioren
zur Verfiigung steht.

Die westdeutschen Hochaltrigenhaushalte verwendeten
1998 durchschnittlich 2042 DM (1 044 Euro) bzw. 70,7 %
ihres Einkommens fiir den Erwerb von Gutern und
Dienstleistungen. Bei den 60- bis 64-Jahrigen lagen diese
Ausgaben bei 3748 DM (1916 Euro) bzw. 79,7 %. Dieser
Unterschied dirfte sowohl Ausdruck einer allgemeinen
Verringerung der Konsumausgaben im Verlauf des Al-
terns sein als auch Ausdruck der unterschiedlichen Gene-
rationenzugehorigkeit.*®

Auffallig ist zudem, dass die Ausgaben Alterer und Hoch-
altriger fiir den privaten Verbrauch in den neuen Bundes-
landern zwar absolut niedriger sind als im Westen, jedoch

19 Die Tatsache der mit steigendem Alter sinkenden Konsumausgaben
bestétigt sich auch unter Kontrolle der mit zunehmendem Alter ab-
nehmenden HaushaltsgréRRe (vgl. Fachinger 2001a).

einen héheren Anteil ihres Einkommens in Beschlag neh-
men. Dies hdngt mit ihrem geringeren Einkommen zu-
sammen. Es ist eine altbekannte 6konomische Erkenntnis,
dass der Anteil des Einkommens, der fur die alltagliche
Lebensfuhrung aufgewendet wird bzw. werden muss,
umso hoéher ist, je weniger Einkommen zur Verfligung
steht. Im Extrem Ubersteigen die Konsumausgaben gar
das Einkommen, was zum Abbau von Ersparnissen (so-
fern vorhanden) oder zur Verschuldung fihrt. Wie Min-
nich (2001b) zeigt, sind die Konsumausgaben des unters-
ten Einkommensfiinftels der Rentnerhaushalte in
Deutschland héher als ihr Einkommen.

Dennoch ist erstaunlich, dass auch Hochaltrige im Allge-
meinen noch einen Teil ihres Einkommens zuriicklegen
bzw. einen positiven Saldo aus Vermdégenszu- und -ab-
géngen aufweisen (vgl. Tabelle 3-10). Nur denjenigen in
Ostdeutschland, die mit 85 Jahren oder alter — noch — ei-
nen eigenen Haushalt fiihren, gelingt dies nicht mehr.
Auch im hohen Alter scheint der Wunsch zu bestehen, die
eigenen Ersparnisse noch etwas zu mehren oder zumin-
dest konstant zu halten. Die mit dem Alter riicklaufige
Konsumquote erleichtert dies. Allerdings gehen die Be-
trdge und die Sparquote deutlich zurtick.

Nicht nur die Hoéhe, auch die Struktur der Konsumausga-
ben &ndert sich mit dem Alter.

Insbesondere bei den Gutergruppen ,,Wohnen“ und ,,Ge-
sundheitsgiter” zeigt sich, dass Personen im hohen Alter
hierfur anteilsméRig mehr aufwenden. Diesen héheren
Ausgaben stehen (berproportional niedrigere Ausgaben
fiir die Gruppe ,,Verkehr* gegentber.

Die strukturellen Unterschiede in den Ausgaben von
Haushalten alterer Menschen ergeben im Prinzip drei
Arten von Ausgabenkategorien (vgl. Tabelle 3-11,
Seite 66):

1. Gultergruppen, bei denen die Ausgaben in allen
Altersgruppen anteilsmé&Rig in etwa die gleiche Be-
deutung haben. Zu diesen gehdren die Ausgaben fiir
Nahrungs- und Genussmittel, fur Nachrichtentber-
mittlung, fur Bildungswesen und fiir Ubernachtung
und Speisen aufler Haus.

2. Gutergruppen, bei denen die Ausgaben anteilsméaRig
bei Haushalten mit einer jeweils &lteren Bezugsperson
hoher sind. Zu diesen zéhlen die Ausgaben fir Woh-
nen und Wohnungsinstandsetzung, fur Haushaltsener-
gie, fur Gesundheitspflege und fur andere Waren und
Dienstleistungen.

3. Gutergruppen, bei denen die Anteilswerte der Ausga-
ben bei Haushalten mit jeweils &lteren Bezugsperso-
nen niedriger sind. Hierzu sind die Ausgaben flr Be-
kleidung und Schuhe, fur Giter fur die
Haushaltsfihrung, fiir Verkehr sowie fiir Freizeit, Un-
terhaltung und Kultur zu rechnen.

Hochaltrige sind wegen ihres geringeren finanziellen
Spielraums und ihres geringeren Vermdgens vulnerabler
gegenuber plétzlichen Verschlechterungen ihrer Einkom-
menssituation oder beim Entstehen zusatzlicher Ausga-
benerfordernisse. Aufgrund ihres hohen Alters sind sie
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Tabelle 3-9

Mittelwert der monatlichen Ausgaben fur den privaten Verbrauch und des ausgabefahigen Einkommens
sowie Konsumquoten der Haushalte Alterer, 1998*

Alterskategorie
60 bis 64 | 65 bis69 | 70bis74 | 75bis79 | B0 bissa | o2 U
Westdeutschland
Privater Verbrauch in DM 3.748 3.366 2.910 2.642 2.381 2.042
(Euro) (1.916) (1.721) (1.488) (1.351) (1.217) (1.044)
Ausgabefahiges Einkommen in DM 4.703 4.064 3.561 3.365 3.083 2.887
(Euro) (2.405) (2.078) (1.821) (1.720) (1.576) (1.476)
Konsumgquote? (%) 79,7 82,8 81,7 78,5 77,2 70,7
Ostdeutschland
Privater Verbrauch in DM 2.911 2.780 2.341 2.106 2.122 1.603
(Euro) (1.488) (1.421) (1.197) (1.077) (1.085) (820)
Ausgabefahiges Einkommen in DM 3.390 3.224 2.672 2.611 2.467 1.994
(Euro) (1.733) (1.648) (1.366) (1.335) (1.261) (1.020)
Konsumquote 2 (%) 85,9 86,2 87,6 80,7 86,0 80,4
L Jeweils ohne Mietwert des selbst genutzten Wohneigentums.
2 Konsumquote = Privater Verbrauch in % des ausgabefahigen Einkommens.
Quelle: Fachinger 2001a.
Tabelle 3-10
Sparquote und Hoéhe der Ersparnis der Haushalte Alterer, 1998
ol
Al_ter des Ersparnis Sparquotez
Haupteinkommens- Mittelwert Median
beziehers in DM (Euro) pro Monat in % des Einkommens
Westdeutschland
85 und alter 294 (150) 58 (30) 2,4
80 bis 84 254 (130) 85 (43) 3,3
75 bis 79 297 (152) 100 (51) 3,7
70 bis 74 195 (100) 111 (57) 3,8
65 bis 69 115 (79) 142 (73) 4,2
60 bis 64 353 (180) 240 (123) 6,3
Ostdeutschland
85 und alter -20 (-10) 0 0
80 bis 84 155 (79) 84 (43) 3,6
75 bis 79 272 (139) 67 (34) 2,7
70 bis 74 146 (75) 29 (15) 1,2
65 bis 69 201 (103) 150 (77) 4,9
60 bis 64 244 (125) 167 (85) 55

1 Saldo aus Vermdgenszu- und -abgéangen.

2 Quotient aus dem Median der Ersparnis und dem Median des ausgabefahigen Einkommens.

Quelle: Fachinger 2001a.
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Tabelle 3-11

Struktur des privaten Verbrauchs der Haushalte Alterer, 1998t

Alter des Haupteinkommensbeziehers (in Jahren)
. . . . . . 85 und
Gutergruppe 60 bis 64 | 65 bis69 | 70 bis 74 | 75 bis 79 | 80 bis 84 Alter
in % der Ausgaben flr den privaten Verbrauch

Friheres Bundesgebiet:
Wohnen, Wohnungsinstandsetzung 13,8 16,5 19,3 21,3 23,8 26,6
Haushaltsenergie 55 6,0 6,3 6,6 6,8 7,6
Gesundheitspflege 6,0 6,2 6,6 7,6 7,6 8,9
Nahrungs- und Genussmittel 15,5 15,8 15,4 14,5 14,5 15,8
Nachrichtenubermittlung 2,6 2,7 2,9 2,9 3,0 3,1
Guter fir die Haushaltsfiihrung 8,4 8,5 7,8 7,8 8,0 6,8
Bildungswesen 0,4 0,2 0,1 0,2 0,1 0,0
Bekleidung und Schuhe 6,6 6,2 6,0 5,8 53 39
Ubernachtung, Speisen auBer Haus 6,5 5,6 55 50 55 5,2
Freizeit, Unterhaltung und Kultur 14,2 14,3 13,6 13,6 12,3 10,8
Verkehr 15,7 13,1 11,2 8,6 6,8 3.8
Andere Waren und Dienstleistungen 4,7 4,8 53 6,1 6,2 7,4
Privater Verbrauch insg. in DM (Euro) 3.748 3.366 2.910 2.642 2.381 2.042
[=100 %] (1.916)  (1.721)  (1.488) (1.351)  (1.217)  (1.044)
Neue Lander und Berlin-Ost:
Wohnen, Wohnungsinstandsetzung 20,6 21,4 23,5 24,3 31,2 27,3
Haushaltsenergie 55 58 5,9 6,6 5,9 94
Gesundheitspflege 3,4 3,9 4,2 4,6 5,7 7,5
Nahrungs- und Genussmittel 17,1 17,1 15,7 17,0 15,0 18,2
Nachrichtenubermittlung 2,6 2,6 2,8 3,0 3,1 2,8
Guter fr die Haushaltsfiihrung 9,8 9,7 10,9 8,0 6,5 8,0
Bildungswesen 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
Bekleidung und Schuhe 5,8 5,6 5,6 5,7 51 4,4
Ubernachtung, Speisen auler Haus 3,9 4,1 3,7 4,0 3,7 41
Freizeit, Unterhaltung und Kultur 15,3 14,9 15,2 13,6 13,4 9,2
Verkehr 11,4 10,5 7,8 7,6 4,3 2,6
Andere Waren und Dienstleistungen 44 4,2 4,5 5,6 5,9 6,6
Privater Verbrauch insg. in DM (Euro) 2911 2.780 2.341 2.106 2.122 1.603
[=100 %] (1.488) (1.421) (1.197) (2.077) (1.085) (820)

L Ausgaben fir die einzelnen Giitergruppen in % der Gesamtausgaben fiir den privaten Verbrauch (Mittelwerte).
Quelle: Eigene Berechnungen aus Angaben in Fachinger 2001a — EVS 1998.

dabei zwei Risiken starker ausgesetzt als Jingere, die ne-
ben tief greifenden sozialen Verdnderungen auch spiirbare
bis erhebliche materielle Einschrankungen zur Folge ha-
ben konnen: dem Verwitwungsrisiko und dem Risiko,
pflegebedirftig zu werden oder von der Pflegebedirftig-
keit der Partnerin bzw. des Partner betroffen zu sein. Das
nachfolgende Kapitel befasst sich mit den Auswirkungen
dieser kritischen Lebensereignisse auf die materielle Lage
im hohen Alter.

3.2.3 Spezifische Bedarfslagen und

materielle Risiken Hochaltriger?®

Generell betrachtet ist nach dem Ausscheiden aus dem Er-
werbsleben der Ubergang vom 3. ins 4. Lebensalter, also

20 Dieser Abschnitt stiitzt sich stark auf die Expertise von Dr. Uwe
Fachinger fiir den 4. Altenbericht ,,Einnahmen und Ausgaben Hoch-
altriger* (2001a).
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zur Hochaltrigkeit, von einer Stabilitat der Einkommens-
lage gekennzeichnet. Fiihrt man sich die einzelnen Ein-
kunfts- und Ausgabearten vor Augen, kann man im Prin-
zip davon ausgehen, dass sich die materielle Situation mit
dem Ausscheiden aus der Erwerbstatigkeit neu bestimmt
und sich dann im GrofRen und Ganzen nicht mehr ent-
scheidend veréndert. Die dominierende Einkunftsart von
Haushalten alterer Menschen sind die Einkinfte aus ei-
nem Regelalterssicherungssystem — in der Mehrzahl der
Falle handelt es sich hierbei um Rentenzahlungen der ge-
setzlichen Rentenversicherung (GRV) und um Ruhe-
standsbeziige von Beamten (Pensionen) —, und diese wer-
den nach der Ermittlung beim Erstbezug im Zeitablauf
dynamisch angepasst. Es existieren jedoch auch in der
Nacherwerbsphase einige Prozesse, die zu einer Verande-
rung der materiellen Lage und zu einer Differenzierung
zwischen Haushalten alterer Menschen flhren.

Zum einen ist dafiir schon die Heterogenitét der Alters-
vorsorge fiir die verschiedenen Gruppen von Erwerbstati-
gen verantwortlich. Hier ist auf die unterschiedlichen
Anpassungsmechanismen von Leistungen in den Regel-
sicherungssystemen, in der betrieblichen Altersversor-
gung sowie bei Systemen, die eine Gesamtversorgung
gewabhrleisten, und auf die unterschiedlichen Entwicklun-
gen bei Einkommen aus Vermdgen und Vermietungen
hinzuweisen, die zu einer Differenzierung der Einkom-
mensstruktur beitragen.

Zusétzlich wird die materielle Situation von Haushalten
alterer Menschen im Zeitverlauf durch die akkumulierten
Vermogen und die Kumulation von GRV-Renten und Be-
triebsrenten beeinflusst. Bekannt ist die starke Ungleich-
verteilung der Betriebsrenten zwischen Ost- und West-
deutschland. Wahrend in den alten Bundeslandern bei den
Mannern unter den 65-Jihrigen und Alteren 28 % und den
85-Jahrigen und Alteren 22 % und bei den Frauen 6 %
(65+) bzw. 2 % (85+) eine eigene Betriebsrente beziehen,
sind es in den neuen Bundeslandern in der Altergruppe der
65-Jahrigen und Alteren und bei den 85-J4hrigen und Al-
teren jeweils nur 1 % der Méanner und jeweils weniger als
ein halbes % der Frauen (Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung 2001a: Tabellen 1015 u. 2015). Die
Vermdgenssituation kann sich im Zeitablauf durch Schen-
kungen, Erbschaften, die Auflésung von Vermdgensbe-
stdnden — beispielsweise zur Finanzierung von durch
Pflegebeduirftigkeit bedingten Ausgaben —, aber auch al-
lein durch Zinsertrage, Spekulationsgewinne oder -ver-
luste sowie Inflation verandern.

Neben den unterschiedlichen Anpassungsmechanismen
und Leistungsveranderungen der gesetzlichen bzw. der
privaten Altersversorgung und den anderen genannten
Mdglichkeiten wird die finanzielle Situation von Haus-
halten Hochaltriger vor allem durch kritische Lebens-
ereignisse beeinflusst. Im Folgenden sollen Bedarfslagen
betrachtet werden, die aufgrund von spezifischen Risiken
der Hochaltrigkeit besondere materielle Belastungen mit
sich bringen. Neben Anderungen der Einkommens-
situation ist dabei eine mit diesen Ereignissen sich wan-
delnde Ausgabenhéhe und -struktur entscheidend fiir die
Wohlfahrtssituation der betroffenen Haushalte.

Belastungen gehen vor allem mit dem Eintritt sozialer Ri-
siken wie Krankheit und Pflegebedurftigkeit oder Veréan-
derungen in der Haushaltszusammensetzung einher, die
durch den Tod eines Haushaltsmitgliedes, den Umzug in
ein Heim oder das (Wieder-) Zusammenziehen von Hoch-
altrigen mit ihren Kindern ausgeldst werden. Es werden
nun exemplarisch einige Risiken des hohen Alters auf ihre
6konomischen Implikationen hin untersucht.

3.2.3.1 Verwitwung

\on den uber 80-jahrigen Frauen waren 1999 circa 80 %
verwitwet. Bei Méannern dieser Altersgruppe lag der An-
teil der Witwer bei etwa 40% (siehe Abbildung 3-5,
Seite 68). Auch das kritische Lebensereignis der Verwit-
wung hat fur die Gruppe der Hochaltrigen noch eine grof3e
Bedeutung, obwohl der groRte Teil der Verwitwungen be-
reits in der Altersgruppe zwischen 60 und 80 Jahren statt-
findet. Da die Scheidungsraten bei den uber 80-J&hrigen
vernachléssigbar gering sind, stellt sich bei allen Ehepaa-
ren in der letzten Lebensphase die Aufgabe fir die tberle-
benden (meist weiblichen) Partner, mit den neuen
Anforderungen des Alleinlebens umzugehen. Die Verwit-
wung stellt im Leben der Betroffenen einen einschneiden-
den Verlust dar. Es gehen damit in der Regel eine Vielzahl
psychischer, sozialer und auch materieller Belastungen
einher. Die 6konomischen Aspekte spielen dabei in der
Wahrnehmung der Betroffenen zunéchst haufig nur eine
untergeordnete Rolle. Auf l&ngere Sicht gewinnt aber
auch fur Witwen und Witwer die Frage an Bedeutung,
welche Folgen dieses Ereignis fur die Einnahmen und
Ausgaben hat. AuBerdem ist dies fir die Bewertung der
Funktion der Alterssicherungssysteme von Bedeutung.

In der Literatur werden die 6konomischen Auswirkungen
der Verwitwung unterschiedlich diskutiert. Zum einen gilt
Verwitwung traditionell als Armutsrisiko fiir Frauen (vgl.
Backes 1993), zum anderen wird h&ufig auf durchschnitt-
liche Einkommensvorteile Verwitweter gegeniiber ver-
heirateten Paaren oder ledigen und geschiedenen Frauen
hingewiesen (Bundesministerium fur Arbeit und Sozial-
ordnung 1998).

Zunéchst existiert in Westdeutschland bei Verwitweten
ebenso wie in anderen Gruppen ein starkes Einkommens-
gefélle zwischen Mannern und Frauen. Wahrend &ltere
verwitwete Manner (65 und alter) in Westdeutschland
1999 (ber ein durchschnittliches Nettoeinkommen von
2788 DM (1425 Euro)/Monat und in Ostdeutschland von
2382 DM (1218 Euro)/Monat verfiigten, lag das durch-
schnittliche Nettoeinkommen von verwitweten &lteren
Frauen bei 2200 DM (1125 Euro)/Monat in den alten
bzw. 2166 DM (1107 Euro)/Monat in den neuen Bun-
desléandern (Bundesministerium fur Arbeit und Sozialord-
nung 2001a: Tabellen 1234 u. 2234).

Betrachtet man die Hohe der persdnlichen Nettoein-
kommen von hochaltrigen Witwern und Witwen im
Alter von 85 Jahren und élter, so liegen sie nach den Da-
ten der ASID 99 in den alten Bundeslandern bei durch-
schnittlich 2753 DM (1 408 Euro)/Monat bzw. 2041 DM
(1044 Euro)/Monat. In den neuen Bundesléndern liegt
ihr Durchschnittseinkommen bei 2231 DM (1141 Euro)/
Monat bzw. 1925 DM (984 Euro)/Monat.
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Abbildung 3-5
Anteil der verwitweten Frauen und Manner in der jeweiligen Altersklasse
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Quelle: DZA — GeroStat; Datenbasis Bevolkerungsfortschreibung 1999.

Abbildung 3-6 zeigt, dass bei den hochaltrigen Witwen
eine breite Spreizung der Einkommensverteilung vor-
liegt. Diese weist nach neuen und alten Bundeslandern
unterschieden die typische Charakteristik der gréBReren
Einkommensungleichheit im Westen gegeniiber einer we-
niger ausgepragten Einkommensdifferenzierung im
Osten auf.

Der finanzielle Handlungsspielraum der Hochaltrigen ist
insgesamt prinzipiell geringer als der anderer &lterer Men-
schen. Dabei haben innerhalb der Gruppe der Hochaltri-
gen die geschiedenen sowie — in Westdeutschland — die
verwitweten Frauen z. T. deutlich niedrigere Einkom-
mensdurchschnittswerte. Im Detail zeigt ein Vergleich auf
Basis der EVS (Einkommens- und Verbrauchsstichprobe)
der &quivalenzgewichteten Werte der Haushalte mit einer
allein stehenden Person mit denen aller Haushalte fir
Westdeutschland, dass die verwitweten und die geschie-
denen Frauen grundsétzlich in allen Altersgruppen Uber
durchschnittlich geringere Bruttoeinkommen verfiigen,
wohingegen die Ménner — ob ledig, verwitwet oder ge-
schieden — in der Regel im Durchschnitt hdhere Einkom-
men beziehen. In Ostdeutschland ist die Situation deutlich
anders. Hier erreichen die verwitweten Frauen sowie die
verwitweten und die geschiedenen Manner berdurch-

schnittlich hohe Einkommen, wéhrend die ledigen und die
geschiedenen Frauen z. T. erheblich unter dem Durch-
schnittswert liegende Einkommen beziehen. Dabei l&sst
sich, bis auf einige wenige Ausnahmen, auch fiir diese
Gruppen konstatieren, dass die jeweils dlteren Haushalte
im Durchschnitt geringere Einkommen erhalten (Fachin-
ger 2001a 2001, Zusammenfassung).

Die Haushalte Hochaltriger zeichnen sich hinsichtlich der
Struktur und Hohe ihrer Einkommen und Ausgaben durch
eine groRe Heterogenitat aus. Zur Bewertung von Risi-
ken, denen Gruppen am Rande des Einkommensspek-
trums unterliegen, und der Abschatzung ihrer Folgen wie
z. B. durch Verwitwung ist bislang weder theoretisch
noch empirisch eine gesicherte Wissensgrundlage gelegt
worden.

Sowohl die Daten der ASID als auch der Berliner Alters-
studie und des Alters-Surveys lassen sich bei Anwendung
der BSHG-Aquivalenzskala, die den Haushaltsvorstand
mit 1 und weitere erwachsene Personen mit 0,8 bewertet
(s. u.), dahin gehend interpretieren, dass Verwitwete bei-
derlei Geschlechts im Durchschnitt Gber ein hoheres
Aquivalenzeinkommen verfiigen als Verheiratete und Ge-
schiedene. Dabei ist die Differenz zwischen den Verwit-
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Abbildung 3-6

Schichtung des Nettoeinkommens von Witwen, 85 Jahre und &lter
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 2001a: Tabellen 1234 u. 2234.

weten und Nicht-Verwitweten bei den Ménnern héher als
bei den Frauen, sodass die materielle Ungleichheit zwi-
schen den Geschlechtern, wie sie in Kapitel 3.2.3 be-
schrieben wird, durch diesen Effekt noch einmal verstarkt
wird. Auch im Langsschnitt zeigt sich, dass die Aquiva-
lenzeinkommen von Méannern und Frauen nach dem Ein-
tritt der Verwitwung ansteigen (Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung 1998; Wagner & Motel 1998;
Motel 2000)

Es ist aber fraglich, ob es sich bei den nominalen \Veran-
derungen der Aquivalenzeinkommen im Zuge der Ver-
witwung tatsachlich um Steigerungen der realen Wohl-
fahrtsposition handelt. Ob man bei der Untersuchung der
Verwitwungsfolgen positive oder negative durchschnittli-
che finanzielle Auswirkungen der Verwitwung, in Form
der Veranderung der relativen Wohlfahrtsposition von
Verwitwetenhaushalten feststellt, hangt entscheidend von
den Vorannahmen der Berechnungen ab.

Bei einem Vergleich der materiellen Situation von Haus-
halten sind die Ausgaben-Ersparnisse, die mehrere Haus-
haltsmitglieder durch das gemeinsame Wirtschaften er-
zielen, in Betracht zu ziehen. Ublicherweise erfolgt dies
durch die Verwendung von Aquivalenzziffern, durch die

zusétzlichen Haushaltsmitgliedern ein geringeres Ge-
wicht als 1 zugewiesen wird. Hierzu werden die entspre-
chenden Haushaltseinkommen mit einem Faktor gewich-
tet, der die Nutzenvorteile oder Wohlfahrtsgewinne eines
Mehrpersonenhaushalts gegentiber einem Einpersonen-
haushalt durch das gemeinsame Wirtschaften bzw. die
gemeinsame Nutzung derselben Gegenstande — bei-
spielsweise einer Kiiche und deren Einrichtungsgegen-
stdnde, wie Herd, Spllmaschine oder Kihlschrank -
beriicksichtigt. Es gibt allerdings keinen allgemeinen
Konsens (ber den Einsatz unterschiedlicher Gewich-
tungsfaktoren, im Allgemeinen als Aquivalenzskala be-
zeichnet, fur die jeweilige Anzahl und das Alter der Per-
sonen pro Haushalt.

Eine Untersuchung von Motel (2000) zeigt am Beispiel
des Alters-Surveys, dass je nach der Gewichtung
der Vorteile des gemeinsamen Wirtschaftens in Mehr-
personenhaushalten sich der héaufig konstatierte Ein-
kommensvorteil durch Verwitwung in einen Nachteil
umkehrt. Je hoher die Gewichtung der weiteren Perso-
nen in Mehrpersonenhaushalten bei der Umrechnung
der Haushaltseinkommen in bedarfsgewichtete Pro-
Kopf-Einkommen, desto héher wird die relative Wohl-
fahrtsposition. So lasst sich bei Zugrundelegung der
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BSHG-Aquivalenzskala, die den Haushaltsvorstand mit
1 und weitere erwachsene Personen mit 0,8 bewertet,
eine relative Besserstellung der materiellen Situation
nach Verwitwung aufzeigen. Dies gilt, wenn auch in ge-
ringerem MaRe, ebenso fur die alte OECD-Skala, die
den Haushaltsvorstand mit 1 und weitere Erwachsene
mit 0,7 gewichtet. Bei Verwendung der neuen OECD-
Skala (Haushaltsvorstand 1, weitere Erwachsene 0,5)
kehrt sich der Effekt um und Verwitwung stellt sich hier
als Risiko der Verschlechterung der Wohlfahrtsposition
dar. Betrachtet man nur die Verénderungen bei ver-
witweten Frauen, ist dieses Phdnomen wesentlich mar-
kanter vorhanden. Legt man die neue OECD-Skala
zugrunde, so stellt sich Verwitwung als starkes Einkom-
mensrisiko dar (Motel 2000: 179). Bei Hochaltrigen
scheinen die Vorteile des gemeinsamen Wirtschaftens
bzw. die Verluste durch den Wegfall der Vorteile des ge-
meinschaftlichen Wirtschaftens bei Verwitwung oder
wegen Umzugs eines Ehegatten in ein Pflegeheim in ein-
zelnen Einkommensgruppen héher zu sein als es die
héaufig verwendete BSHG-Skala suggeriert.

Der Tod des Lebenspartners ist insbesondere fiir die ma-
terielle Situation verheirateter westdeutscher Frauen von
Relevanz, da diese haufig auf die Einkommen aus den
vom Ehepartner abgeleiteten Leistungsanspriichen ange-
wiesen sind. Es erfolgt daher durch eine Verwitwung in
der Regel eine erhebliche Reduzierung des ausgabefahi-
gen Einkommens, da eine Substitution des fehlenden
Einkommens insbesondere bei Haushalten mit einer
hochaltrigen Bezugsperson prinzipiell nur sehr einge-
schrénkt moglich ist. Somit kdnnen die Haushalte im
Prinzip nur mit einer Umstrukturierung ihrer Ausgaben
reagieren.

Inwieweit die Ausgaben angepasst werden, kann anhand
der vorliegenden Querschnittserhebungen nicht beant-
wortet werden. Der Vergleich von Haushalten von Ver-
witweten mit anderen Haushaltstypen l&sst aber den
Schluss auf einige spezifische Risiken zu. Ein Problem
bei der Neustrukturierung der Ausgaben nach Verwit-
wung besteht insbesondere bei den mit dem Wohnen ver-
bundenen Aufwendungen. Hier besteht die Méglichkeit
Kosten zu sparen in der Regel nur darin, die bisherige
Wohnung aufzugeben und in ein billigere umzuziehen.
Umziige beanspruchen aber nicht nur selbst erhebliche fi-
nanzielle Mittel, sondern sind zum Teil auch mit hohen
sozialen Kosten wie Kontaktverlust verbunden. Insofern
hat die Versorgung Hochaltriger und insbesondere kiirz-
lich Verwitweter mit geeignetem Wohnraum einen bedeu-
tenden Einfluss auf deren Wohlfahrtslage. Hier geht es
aber nicht allein um das abstrakte Vorhandensein von
Wohnraum auf dem Wohnungsmarkt, sondern ggf. da-
rum, Hochaltrigen durch Beratung einen Zugang zu ge-
eigneten Wohnungen zu verschaffen und uber evtl. not-
wendig werdende Umbau- und Anpassungsmalihahmen
eine langfristigen Verbleib in diesen Wohnungen zu er-
maoglichen (vgl. hierzu die Abschnitte iber Wohnbera-
tungsstellen in Kapitel 3.3 und 4.8)

Um einen Eindruck von der Ausgabenstruktur zu vermit-
teln, sind in der Abbildung 3-7 die Ausgabenstrukturen fir

Haushalte mit einer verwitweten alteren Bezugsperson
angegeben.

Es liegen Anzeichen dafir vor, dass die Ausgaben fur Un-
terkunft durch eine Verwitwung dominanter werden.
Fasst man die Ausgaben fiir Wohnen, Wohnungsinstand-
haltung und fiir Haushaltsenergie zusammen, so sind
diese bei den Haushalten mit einer jeweils alteren Be-
zugsperson hoher und liegen in der Alterskategorie der
85-jahrigen und &lteren Witwen bei annahernd 40 %.

Verwitwung stellt heute durch die Ausgestaltung und das
zurzeit existierende Leistungsniveau der Hinterblieb-
enenversorgung nicht per se ein materielles Risiko dar,
Witwen und Witwer sind unterproportional von Armut be-
troffen. Die vorliegenden Untersuchungen sprechen zum
einen dafir, dass die existierende Hinterbliebenenversor-
gung die materiellen Auswirkungen der Verwitwung fiir
grofRe Teile der Betroffenen ausreichend abfedert. Zum
anderen liegen starke geschlechtsspezifische Unter-
schiede bei den finanziellen Auswirkungen der Verwit-
wung vor. Wahrend eine Verwitwung fir Manner in der
Regel nicht mit finanziell negativen Folgen einhergeht,
sondern haufig nach der Verwitwung ein héheres person-
liches Einkommen zur Verfligung steht als in der Ehe, ist
die Situation bei Frauen anders. Hier finden sich sowohl
relative finanzielle Besserstellungen nach der Verwit-
wung als auch negative finanzielle Auswirkungen fir
Witwen nebeneinander.

Die referierten Ergebnisse zeigen aber deutlich, mit wel-
chen methodischen Unsicherheiten die Aussagen uber
Verwitwungsfolgen bei Hochaltrigen behaftet sind. Stellt
Verwitwung fir Frauen bei Berechnungen von Armuts-
maBen auf Grundlage der neuen OECD-Aquivalenz-
Skala auch heute noch ein hohes Armutsrisiko dar, so er-
scheint es bei Berechnungen mit der haufig verwendeten
BSHG-SkKala, als existiere kein Zusammenhang zwischen
Verwitwung und Armut. Doch ist die Verdnderung der
Wohlfahrtslagen infolge von Verwitwung als Ergebnis
verdnderter Einkommens- und Ausgabenhéhe und -struk-
turen ein deutlich dynamischeres Geschehen als reine Un-
tersuchungen von Einkommenslagen und Durchschnitt-
seffekten suggerieren.

3.2.3.2 Pflegebedurftigkeit

Das Risiko der Pflegebedirftigkeit steigt nach dem Errei-
chen des 80. Lebensjahrs auf rund 32 %. Pflegebedirftig-
keit bedeutet trotz Einfuhrung der Pflegeversicherung
auch heute noch teilweise hohe finanzielle Belastungen
fur Betroffene und Angehdrige. Fur dieses Kapitel des Al-
tenberichts ist von besonderem Interesse, ob und wie sich
die durchschnittliche finanzielle Situation von Haushalten
hochaltriger Pflegebeddrftiger von der durchschnittlichen
Situation in Haushalten Hochaltriger unterscheidet.

Die wissenschaftliche Diskussion tber die Pflegebediirf-
tigkeit bezuglich der Einnahmen und Ausgaben von pri-
vaten Haushalten war in den letzten Jahren vor allem auf
den Aspekt der Reduzierung der Sozialhilfeabhangigkeit
und damit auf die Einnahmenseite der Haushalte mit einer
pflegebedurftigen Person fokussiert. Mittlerweile liegen
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Abbildung 3-7

Anteile einzelner Warengruppen an den Ausgaben der privaten Haushalte verwitweter alterer Frauen
in Gesamtdeutschland im Jahr 1998 (in %)"
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mehrere aktuelle Studien vor, die die Wirkungen des
Pflege-Versicherungsgesetzes untersuchen.?® Auch der
erste Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung
widmet den Auswirkungen der Pflegebedirftigkeit ein ei-
genes Unterkapitel (Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung 2001d: 182 ff.). Allerdings wird nur sehr
eingeschrankt auf die spezifische Lage von Haushalten
mit hochaltrigen Pflegebediirftigen eingegangen. Eine
umfassende Analyse der materiellen Situation, d. h. der
Einnahmen und Ausgaben, dieser Haushalte wurde bisher
nicht vorgelegt. Im Folgenden wird, basierend auf einer
Expertise von Uwe Fachinger (2001a), getrennt nach
héuslicher und stationarer Pflege, auf den Forschungs-
stand zu diesem Thema eingegangen.

Pflegebedurftige in Privathaushalten

Einen Einblick in die Einkommensverteilung von Privat-
haushalten mit pflegebediirftigen Mitgliedern —allerdings

2L Vgl. Deutscher Bundestag 2001; Bundesministerium fir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend 2001; Bundesministerium fir Ar-
beit und Sozialordnung 2001c, 2001d; Rothgang & Vogler 1998;
Rothgang 2001 sowie Schneekloth & Miiller 2000.

nicht differenziert fir Hochaltrige — vermittelt die Infra-
test-Représentativerhebung 1998 (Schneekloth & Muller
2000: 34 ff.). Sie zeigt, dass die Verteilung der Nettoein-
kommen der Haushalte mit Pflegebedurftigen sich nicht
gravierend von denen der Gesamtbevolkerung unter-
scheidet, wenn man berucksichtigt, dass die so genannten
Pflegehaushalte im Durchschnitt eine &dltere Bezugsper-
son haben und daher durchschnittlich tUber niedrigere
Einkommen verfiigen. Die Erhebung ergab die in Tabel-
le 3-12, Seite 72 aufgeflihrten haushaltsspezifischen
Netto- sowie Nettodquivalenzeinkommen von Haushal-
ten mit pflegebedurftigen Mitgliedern. Dabei blieben die
Leistungen der Pflegeversicherung unberlcksichtigt.

Ein Anteil von 14 % der Haushalte von Pflegebeddirftigen
in den alten und 12 % in den neuen Bundeslandern ver-
fugt Uber ein Nettodquivalenzeinkommen?? von unter
1000 DM (511 Euro). Schneekloth und Muller kommen

22 In der Analyse von Schneekloth und Mller wurden die folgenden
Gewichte verwendet (Schneekloth & Miiller 2000: 37): 1,00 fir einen
Einpersonenhaushalt, 1,69 firr einen Zweipersonenhaushalt, 2,30 fiir
einen Dreipersonenhaushalt, 2,86 fur einen Vierpersonenhaushalt und
3,67 fur einen Haushalt mit funf oder mehr Personen.



-100 -

Tabelle 3-12

Schichtung des haushaltsspezifischen Netto- und Nettodquivalenzeinkommens bei Haushalten mit
pflegebediirftigen Mitgliedern (ohne die Leistungen der Pflegeversicherung)

Westdeutschland

Ostdeutschland

Einkommensklasse in DM (Euro)

Einkommen

Aquivalenz-
einkommen

Aquivalenz-

. Einkommen
einkommen

Anteil der Haushalte in der jeweiligen Einkommensklasse (in %)

Unter 1 000 (unter 511) 4
1 000 bis unter 1 500 (511 bis unter 767) 7
1 500 bis unter 2 000 (767 bis unter 1 023) 9
2 000 bis unter 3 000 (1 023 bis unter 1 534) 22
3 000 bis unter 5 000 (1 534 bis unter 2 556) 40
5000 und mehr (2 566 und mehr) 13
Keine Angabe 6

14 1 12
25 10 31
30 9 33
17 25 20
5 45 1
1 6 0
8 3 3

Quelle: Fachinger 2001a nach Daten von Schneekloth & Midiller 2000: 36 f. sowie Berechnungen.

zu dem Ergebnis, dass die Anteile von Pflegehaushalten
mit Niedrigeinkommen nur geringfiigig héher als im Ge-
samtdurchschnitt ausfallen. Sie weisen aber darauf hin,
dass ,,weitere 25 % der Pflegehaushalte in den alten sowie
31% in den neuen Léndern uber ein Nettodquivalenzein-
kommen zwischen 1000 DM und 1500 DM (zwischen
511 Euro und 767 Euro) verfugen“ (Schneekloth &
Miiller 2000: 38). Dadurch werden die potenziellen fi-
nanziellen Risiken, die sich bei Eintritt bzw. durch eine
langer andauernde Pflegebediirftigkeit ergeben, deutlich.

Stellt man diese Einkommensangaben denen von Fachin-
ger (2001a) auf der Basis der EVS’98 gewonnenen ge-
geniber, zeigen sich deutliche Unterschiede, die auf eine
schlechtere finanzielle Situation der Haushalte von Pfle-
gebedurftigen hindeuten. Flr Westdeutschland ergibt sich
gemaR EVS’98, dass insgesamt 5 % der Haushalte mit ei-
ner 85 Jahre oder alteren und 3 % derjenigen mit einer 65-
bis 74-jahrigen Bezugsperson ein &quivalenzgewichtetes
Einkommen unter 1000 DM (511 Euro) aufweisen, im
Gegensatz zu 14 % unter den Haushalten mit pflegebe-
durftigen Mitgliedern in der Infratest-Erhebung. Be-
trachtliche Abweichungen gibt es auch fiir den Bereich
der Einkommen zwischen 1000 DM und 2000 DM (zwi-
schen 511 Euro und 1 023 Euro). Hier betragen die Anteile
fiir die beiden Altersgruppen 39 % bzw. 36 % gegeniiber
55 %. Fur Ostdeutschland betragen die Anteile fir die un-
terste Einkommensklasse 25 % bei den Haushalten mit ei-
ner 85-jahrigen oder &lteren Bezugsperson bzw. 1 % fir
die jlingere Gruppe im Gegensatz zu 12 % der Infratest-
Représentativerhebung 1998, und fiir die Einkommen
zwischen 1000 DM und 2000 DM (zwischen 511 Euro
und 1023 Euro) liegen die Werte bei 44% respektive
47 % im Vergleich zu 64 %. Insgesamt gesehen weist so-
mit die Infratest-Erhebung in den unteren Einkommens-
klassen eine erheblich héhere Besetzung auf.

Von diesem Einkommen — zuziiglich der Leistungen der
Pflegeversicherung — missen die mit einer Pflegebedurf-
tigkeit einhergehenden Ausgaben bestritten werden. Da es
sich hierbei um — im Vergleich zu den privaten Haushal-
ten ohne pflegebediirftige Mitglieder — zusétzliche Aus-
gaben handelt, reduziert sich zwangslaufig die Hohe des
frei disponiblen Einkommens.

Neben den Informationen zur Einkommensverteilung ent-
halt der von Schneekloth und Miller (2000: 79) vorge-
legte Bericht auch Angaben zu den Kosten, die die Haus-
halte insgesamt im Rahmen der Pflege, Betreuung und
\ersorgung regelméafig zahlen.

Um einen Eindruck zu vermitteln beziiglich der struktu-
rellen Unterschiede in den Ausgaben privater Haushalte
zwischen denjenigen, die Leistungsempfanger der GPV
sind, in denen somit mindestens ein Haushaltsmitglied
pflegebedurftig nach Stufe 1, 2 oder 3 ist, und denjenigen,
die nicht Uber diese Einkunftsart verfugen, sind in der Ta-
belle 3-13 die Ausgabenstrukturen dieser beiden Haus-
haltstypen einander gegentbergestellt.

Zundchst ist zu konstatieren, dass die Ausgaben flr
den privaten Verbrauch der Pflegegeld beziehenden Haus-
halte um 202 DM (103 Euro) hoher sind. Dabei betrégt
die durchschnittliche Hohe des Pflegegeldes 637 DM
(326 Euro), d. h. dass das Gesamtausgabenniveau und die
Ausgabenstruktur von diesen Leistungen relativ stark be-
einflusst wird. So belaufen sich die Ausgaben fur den Gi-
terbereich ,,Andere Waren und Dienstleistungen®, in dem
auch die Ausgaben firr Dienstleistungen fir die Betreuung
von Alten, Behinderten und Pflegebedurftigen enthalten
sind, auf 307 DM (157 Euro) monatlich gegeniiber
159 DM (81 Euro) bei den Haushalten, die kein Pflege-
geld erhalten.

Betrachtet man die Struktur der Ausgaben, so zeigt sich
eine Dreiteilung: Fir die Kategorie ,,Andere Waren und



-101-

Tabelle 3-13

Struktur der Ausgaben fiir den privaten Verbrauch von Haushalten, die Pflegegeld beziehen,
und von denjenigen, die kein Pflegegeld beziehen, Westdeutschland 1998

Ausgabengruppen

Nahrungs- und Genussmittel
Bekleidung und Schuhe

Wohnen, Wohnungsinstandsetzung
Haushaltsenergie

Guter flr die Haushaltsfiihrung
Gesundheitspflege

Verkehr

Nachrichtenibermittlung

Freizeit, Unterhaltung und Kultur
Bildungswesen

Ubernachtung, Speisen auRer Haus
Andere Waren und Dienstleistungen

Privater Verbrauch insgesamt (= 100%)

Haushalte Haushalte
mit Pflegegeld ohne Pflegegeld

in % der Ausgaben fir den privaten Verbrauch

17,3 15,3

53 6,1

17,6 17,8

6,6 6,1

10,0 8,1

6,7 6,6

8,7 12,2

2,6 2,8

11,0 13,8

0,2 0,2

4,6 5,8

9,3 5,2
3.285 DM (1.680 €) 3.083 DM (1.576 €)

Quelle: Fachinger 2001a auf der Basis der Grunddaten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 1998.

Dienstleistungen wenden die Haushalte, die ein Pflege-
geld beziehen, anteilsméRig um 4,1 Prozentpunkte mehr
Einkommen auf. Ein Grund daftr ist wohl, dass in dieser
Gutergruppe die Ausgaben der Unterkategorie Dienstleis-
tungen fir die Betreuung von Alten, Behinderten und
Pflegebediirftigen mit enthalten sind. Die Anteilswerte fur
Ausgaben, die auf Giter fir die Haushaltsfuhrung entfal-
len, sind um 1,9 Prozentpunkte und die fir Nahrungs- und
Genussmittel um 2,0 Prozentpunkte héher — aber dies mag
eine Substitution fiir die Kategorie Ubernachtung, Spei-
sen auller Haus sein, da hier der Anteilswert um 1,2 Pro-
zentpunkte niedriger ausfallt. Anteilsmé&Rig geringer sind
ebenfalls die Ausgaben fiir Freizeit, Unterhaltung und
Kultur —um 2,8 Prozentpunkte — und fir die Ausgaben fir
die Giiter der Gruppe Verkehr um 3,5 Punkte. Bemer-
kenswert ist ferner, dass die Ausgaben flr Gesundheits-
pflege und flir Wohnen bei beiden Haushaltsgruppen an-
teilsméaBig annahernd gleich hoch sind.

Die Einnahmen und pflegebedingten Ausgaben einander
gegeniberstellend kommen Schneekloth und Miller
(2000: 80) zu dem Schluss: ,,Die Betreuung und \ersor-
gung von pflegebedirftigen Angehdrigen in Privathaus-
halten ist demnach bei der Uberwiegenden Mehrheit mit
Zusatzkosten verbunden, die von den Privathaushalten
selbststéndig erbracht werden. Insgesamt hat sich die Kos-
tenbelastung mit der Einfihrung der Pflegeversicherung
jedoch soweit reduziert, dass eine daraus resultierende
Sozialhilfeabhdngigkeit in aller Regel vermieden wird.”

Die Zahl der Empféangerinnen und Empfanger von Hilfe
zur Pflege auRerhalb von Einrichtungen hat sich nach Ein-

fiihrung der Pflegeversicherung zundchst tatséchlich
deutlich reduziert. Sie ging von ca. 189000 im Jahr 1994
auf ca. 57 000 im Jahr 1999 zuriick. Dies entspricht einem
Riickgang von ca. 70 %. Unter den 57000 Sozialhilfe-
empfangern waren etwa 12000 80-Jahrige und Altere.
Nur etwa 4 % der Pflegebeduirftigen in Privathaushalten
beziehen erganzend die Sozialhilfeleistung ,,Hilfe zur
Pflege*.

Die vorliegenden Erhebungen zeigen aber grundséatzlich,
dass die Betreuung und Versorgung von Pflegebediirfti-
gen eine erhebliche zeitliche und monetare Eigenleistung
der anderen Haushaltsmitglieder mit sich bringen.

Pflegebedurftige in vollstationarer Pflege

Beziglich der Informationen zu der Verteilung der Ein-
kommen von stationdr untergebrachten Pflegebeddrftigen
und den entsprechenden Heimentgelten ist vorweg zu
schicken, dass Mikrodaten von Heimbewohnern fir eine
tiefer gehende Analyse nicht zur Verfiigung standen.

In der Studie von Schneekloth und Miller (2000) werden
lediglich Informationen Uber die Einkommen der Pflege-
bedurftigen in Privathaushalten dargestellt; es fehlen ent-
sprechende derartige Informationen fiir die Pflegebedirf-
tigen in Heimen.

Es lassen sich aber Angaben zur Entwicklung des Sozial-
hilfebezugs von Pflegebediirftigen in Einrichtungen
machen. Zum Jahresende 1994 lag die Zahl der Empfan-
gerinnen und Empfénger von Hilfe zur Pflege in Einrich-
tungen noch bei ca. 268 000. 1998 hatte sie sich um mehr
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als 40 % auf ca. 160 000 verringert (Rothgang 2001: 115).
Von 1998 auf 1999 konnte aber bereits wieder ein Anstieg
beim Sozialhilfebezug der Pflegebedirftigen in Ein-
richtungen festgestellt werden und die Zahl stieg auf ca.
191000, worunter sich ca. 95000 80-Jahrige und Altere
befanden.

Die Verminderung der Fallzahlen fiel allerdings in den
Bundeslandern sehr unterschiedlich aus und die Spanne
des Riickgangs zwischen den Jahren 1994 bis 1998 liegt
zwischen 7 % und 73 % (Rothgang 2001: 114).

Insgesamt sind an der Finanzierung der Leistungen fiir die
stationare Unterbringung von Pflegebediirftigen fiinf Ko-
stentrager beteiligt: die Pflegekassen, die Pflegebedirfti-
gen, die Bundeslander, die zustandigen Sozialhilfetrager
sowie die Krankenkassen. Die bei stationdrer Unterbrin-
gung entstehenden Kosten sowie deren Tréger sind in der
Ubersicht 3-2 angegeben.

Fir den Pflegebedirftigen sind, wie Ubersicht 3-2 ver-
deutlicht, die Kosten fur pflegebedingte Leistungen, fir
Investitionen, fir Unterkunft und Verpflegung sowie fur
die Zusatzleistungen relevant. Wéhrend die Leistungs-
héhen der Pflegekassen bundeseinheitlich sind, treten bei
der Ubernahme der Investitionskosten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Bundesléandern auf. Grundsétzlich
erfolgt eine Objektforderung, die allerdings in einigen
Bundesléndern erganzt wird durch eine subjektbezogene
Forderung?. Diese unterschiedliche Ausgestaltung macht
es im Prinzip erforderlich, die materielle Situation im Be-
reich der stationdren Pflege bundeslandspezifisch zu ana-
lysieren. Umfassend ist dies fiir die Bundesrepublik
Deutschland bisher nicht erfolgt?*. Es liegen lediglich
fur die Bundeslander Bremen und Nordrhein-Westfalen
detaillierte Analysen zu den Wirkungen des Pflege-\er-
sicherungsgesetzes auf die Ausgaben der Sozialhilfetra-
ger vor.

2 Sjehe fiir einen Uberblick Deutscher Bundestag (2001: Anlage 10).
2 Die Analyse von Schneekloth und Mller (2000) gibt allerdings einen
Uberblick tiber die Situation im Jahre 1998.

Ubersicht 3-2

Rothgang (2001: 117) fiihrt den unterschiedlichen Rick-
gang der Zahl der Empféangerinnen und Empfanger von
Hilfe zur Pflege in Einrichtungen u. a. auf die unter-
schiedlichen Pflegewohngeldregelungen bzw. Regelun-
gen der Deckung der Investitionskosten in den einzelnen
Bundeslandern zuriick. Es gibt dartiber hinaus aber auch
erhebliche Defizite bei der Deckung der Pflegekosten.
,Bei rund drei Viertel der Pflegebedirftigen in Einrich-
tungen, die weiterhin Sozialhilfe beziehen, sind die Leis-
tungen geringer als die in Rechnung gestellten Pflegeauf-
wendungen, wobei sowohl die Anteile als auch die
Fehlbetrége ansteigen* (Rothgang 2001: 119).

Aufseiten der Pflegebedirftigen kann eine Sozialhilfe-
abhangigkeit prinzipiell dadurch verursacht werden, dass
der Pflegebedurftige nicht in der Lage ist, die pflege-
bedingten Leistungen, die Kosten fiir Unterkunft und \er-
pflegung oder die Investitionskosten in voller Hohe aus
den Leistungen der Pflegekassen in Verbindung mit dem
eigenen Einkommen zu tragen.

Ob Pflegebediirftige auch in Zukunft zum gréReren Teil
ohne Sozialhilfeleistungen auskommen werden oder der
Anteil der Hilfeempfanger unter den Pflegebedirftigen
wieder ansteigen wird, hdngt entscheidend davon ab, wie
sich die Alterseinkommen, die Heimentgelte und die bis-
lang nicht dynamisierten Leistungen der Pflegeversiche-
rung entwickeln werden. Rothgang prognostiziert in einer
Expertise fiir die Enquete-Kommission ,,Demografischer
Wandel“, dass sich bei einer Nicht-Dynamisierung der
Leistungen der Pflegeversicherung ,,die Schere zwischen
den eigenen Einkommen zuziglich der Pflegekassenlei-
stungen auf der einen und den Heimentgelten auf der an-
deren Seite weiter 6ffnet (Rothgang 2001: 122).

In Prognoseszenarien, die die Auswirkungen unterschied-
licher Dynamisierungsmechanismen untersuchen, wird
deutlich, dass es bei einer am Inflationsindex orientierten
Dynamisierung der Pflegeversicherung zu einem starken
Anstieg des Anteils der Sozialhilfeempfanger unter den
Pflegebedirftigen kommen wirde. Bis zum Jahr 2040
konnte der Anteil der Sozialhilfeempfanger wieder auf
etwa 66 % steigen ,,und die gesamte durch Einflihrung der
Pflegeversicherung erzielte Reduktion der pflegebeding-

Finanzierung der Leistungen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Kostenblock

Kostentrager

Pflegebedingte Leistungen

Investitionskosten

Pflegekassen bis zur vorgesehenen Leistungshdhe und Pflegebedirftige
bzw. Sozialhilfetrager fur dariiber hinausgehende Kosten

Bundeslander und Pflegebediirftige, falls keine oder keine ausreichende
Investitionsforderung durch die Lander existiert

Kosten fur Unterkunft und Verpflegung | Pflegebediirftige
Zusatzleistungen Pflegebediirftige
Krankenkassenleistungen Krankenkassen

Quelle: Rothgang 1997: 151.
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ten Sozialhilfeabhangigkeit wéare durch die unzurei-
chende Leistungsdynamisierung wieder verloren gegan-
gen* (Rothgang 2001: 134).

Im Zusammenhang mit der Entwicklung der Pflegeversi-
cherung existieren konfligierende politische Ziele. Das
Primat der Beitragssatzstabilitat widerspricht langfristig
den Zielen einer qualitativ guten pflegerischen Versor-
gung beziehungsweise dem urspriinglichen Anspruch der
Pflegeversicherung, den Anteil der Sozialhilfeempfénger
unter den Pflegebedirftigen deutlich zu senken. ,,Wird da-
rauf verzichtet, die Leistungen der Pflegeversicherung an
die Preisentwicklung flr Pflegeleistungen anzulehnen, ist
langfristig mit einem deutlichen Wiederanstieg des An-
teils der Sozialhilfeempfénger unter den Heimbewohnern
zu rechnen” (Rothgang 2001: 155).

Finanzielle Auswirkungen der Demenz

Die steigende Anzahl Demenzkranker bedeutet fir das
deutsche Gesundheitswesen nicht nur eine Herausforde-
rung im Hinblick auf die Qualitat der Behandlung und
Versorgung, sondern auch flr die Finanzierung. Die ge-
sundheitsokonomischen Implikationen des zu erwarten-
den Anstiegs der Anzahl der Demenzkranken werden in-
zwischen in der Gesundheitspolitik diskutiert und werden
auch in den Kapiteln 4 und 6 dieses Altenberichts ange-
sprochen. Die Frage, welche materiellen Belastungen eine
Demenzerkrankung fir Betroffene und Angehorige be-
deutet, ist weit weniger im Blick von Politik und Offent-
lichkeit. In einer Untersuchung von Hallauer et al. (2000)
wurde versucht, die aus der Erkrankung resultierenden
Kosten fiir Demenzkranke und Angehdrige zu quantifi-
zieren und ins Verhaltnis zu den Kosten von gesetzlicher
Krankenversicherung und Pflegeversicherung zu stellen.
Dafiur wurden retrospektiv unterschiedliche, an der Ver-
sorgung Demenzkranker beteiligte, Institutionen, Haus-
arztinnen und Hausérzte und Familien befragt. Die Pfle-
geleistung der Familien wurde fiktiv mit einem
Stundenlohn bewertet (ohne einen mdglichen héheren
Verdienstausfall zu beriicksichtigen), der sich am Durch-
schnittslohn orientiert.

Die Untersuchung bestatigt zunéchst den hohen zeitlichen
Einsatz, den Familien von Demenzkranken fiur die Pflege
aufbringen (vgl. auch Kapitel 4.2. und 4.7), der bei der
Pflege und Betreuung von schwer Demenzkranken
(MMSE < 10) im Durchschnitt 14 Stunden erreicht aber
auch bereits im frihen Krankheitsstadium (MMSE 15 bis
20) annadhernd drei Stunden pro Tag betragt. Bewertet
man diese Leistungen mit einem Geldbetrag und setzt sie
zu den Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der Pflegeversicherung ins Verhéltnis, so zeigt
sich, dass der (berwiegende Anteil der Gesamtaufwen-
dungen von den Familien getragen wird. Hallauer et al.
(2000) geben deren Anteil im frihen Stadium der Demenz
mit etwa 50 % und im Spétstadium mit etwa 75 % an. Die
von den Autoren ermittelten absoluten DM-Betrage fir
die Pflege- und Betreuungsleistungen der Familien liegen
bei ca. 2100 DM (1074 Euro) pro Monat bei Demenz-
kranken mit einem MMSE-Wert von 15 bis 20, bei ca.
7600 DM (3886 Euro) pro Monat bei Demenzkranken

mit einem MMSE von zehn bis 14 und bei ca. 11 400 DM
(5829 Euro) pro Monat bei Demenzkranken im Spétsta-
dium mit einem MMSE-Wert von unter 10.

Auch der Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesre-
gierung bestatigt, dass flir Menschen mit niedrigem Ein-
kommen die finanziellen Risiken der Pflegebedirftigkeit,
bei einer Versorgung im Heim, betrachtlich sind. Die Pfle-
geversicherung unterstiitzt aber mit ihren Leistungen die
Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen bei der Erbrin-
gung personlicher und finanzieller Leistungen. ,,Aus
Sicht der Betroffenen hat die Einfihrung der Pflegeversi-
cherung zu einer deutlichen Verbesserung ihrer Lebenssi-
tuation sowie zu einer spirbaren Entlastung der pflegen-
den Angehorigen gefihrt” (Bundesministerium flr Arbeit
und Sozialordnung 2001d: 188).

Die Altenberichtskommission schliefit sich dieser Ein-
schatzung an, mdéchte aber auf die steigenden finanziellen
Risiken fur Pflegebedurftige und ihre Angehérigen hin-
weisen, die aus der fehlenden Dynamisierung der Leis-
tungen der Pflegeversicherung entstehen. Bei der jetzigen
Regelung, die keine dynamische Anpassung der Leis-
tungshdéhe vorsieht, wird es in Zukunft aufgrund der stei-
genden Preise fur Pflegeleistungen zu starkeren Belastun-
gen fiir die Pflegebedirftigen und eine wieder haufiger
werdende Notwendigkeit der Unterstiitzung durch Sozial-
hilfeleistungen kommen. Pflegebedirftigkeit wiirde da-
mit wieder zu einem bedeutenden Armutsrisiko.

Hinsichtlich des aktuellen Einflusses einer Pflegebedurf-
tigkeit auf die finanziellen Ressourcen der Haushalte mit
pflegebedirftigen Mitgliedern ist festzuhalten, dass die-
ser sowohl auf die Einnahmen- als auch auf die Ausga-
benseite der betroffenen Haushalte betrachtlich ist. Dies
gilt umso mehr vor dem Hintergrund, als insbesondere
Haushalte mit einer hochaltrigen Bezugsperson uberpro-
portional stark vom Eintritt der Pflegebedirftigkeit be-
troffen werden, die im Vergleich zum Durchschnitt aller
Haushalte &lterer Menschen eine relativ niedrige Ein-
kommensposition innehaben. Bezogen auf die finanziel-
len Ressourcen der Pflegebediirftigen allgemein l&sst sich
auf der Grundlage der vorliegenden Analysen festhalten,
dass mit der Einfuhrung der sozialen Pflegeversicherung
das AusmaR der Sozialhilfeabhangigkeit dieses Personen-
kreises insbesondere im ambulanten Bereich mit den dort
vorliegenden — im Vergleich zu denen einer stationaren
Unterbringung — niedrigeren Kosten von Pflegeleistungen
reduziert werden konnte. Die mafgebliche Verdnderung
nach Einflihrung der Pflegeversicherung ist somit die \er-
besserung der materiellen Situation dieser Haushalte.

3.24 Materielle Lage und Lebensqualitéat

Hochaltriger

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, welchen
Einfluss die materielle Lage im hohen Alter auf das
subjektive Wohlbefinden bzw. die individuelle Wahrneh-
mung von Lebensqualitat nimmt. Zundchst werden empi-
rische Befunde zur Zufriedenheit mit dem Lebensstan-
dard und dem Leben allgemein vorgestellt und in einen
Alterszusammenhang gebracht. Im zweiten Teil geht es
dann um den Zusammenhang von 6konomischer Lage
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und Wohlbefinden, der zunéchst allgemein und dann be-
zogen auf hochaltrige Menschen ausgefiihrt wird. Zen-
trale Fragestellungen sind hier: Welchen Stellenwert hat
die materielle Ausstattung im Geflecht der unterschied-
lichen Faktoren zur Bestimmung von Lebensqualitat?
Kann man altersspezifische Unterschiede bei der subjek-
tiven Bewertung von Einkommen und Lebensstandard
beobachten bzw. welche Besonderheiten treten diesbe-
zliglich bei Hochaltrigen auf? Andern sich Bewertungs-
maRstébe in Abhangigkeit vom Alter oder von den objek-
tiven Lebensbedingungen? Im dritten Teil werden
schlieBlich mdgliche Anséatze zur Erklarung der These
diskutiert, dass sich mit zunehmendem Alter der Zusam-
menhang von Einkommenslage und Lebenszufriedenheit
abschwacht.

3.2.4.1 Zufriedenheit mit dem Einkommen und
dem Lebensstandard im Alter

Empirische Studien bestatigen das durchschnittlich hohe
Niveau, das im Hinblick auf die Lebenszufriedenheit und
den Lebensstandard in Deutschland erreicht worden ist.
Ein deutlich niedrigeres unterdurchschnittliches subjekti-
ves Wohlbefinden aufern in erster Linie mehrfach belas-
tete Problemgruppen.

Die Zufriedenheit mit der finanziellen Situation — insbe-
sondere mit dem Lebensstandard — stellt einen statistisch
stabilen und bedeutungsvollen Einflussfaktor fiir das sub-
jektive Wohlbefinden dar, der bei der Frage nach der Le-
bensqualitét eine wichtige Rolle spielt. Tabelle 3-14 gibt
Auskunft zur Zufriedenheit alter Menschen mit verschie-
denen Lebensbereichen und dem Leben allgemein. Deut-

lich wird auch hier — wie in anderen Studien —, dass die
Zufriedenheit mit dem Einkommen und dem Lebensstan-
dard im Querschnittsvergleich der Altersgruppen mit dem
Alter ansteigt (George 1992: 73).

Bei der differenzierteren Betrachtung der Zufriedenheit
mit einzelnen Lebensbereichen treten auch Unterschiede
zwischen West- und Ostdeutschland v. a. bei den materi-
ellen Lebensbereichen zutage; so sind die Ostdeutschen
im Schnitt weniger zufrieden mit dem Haushaltseinkom-
men, dem Lebensstandard und den allgemeinen Lebens-
bedingungen. Im Zuge der Wiedervereinigung haben sich
jedoch fir die alteren und insbesondere flir die sehr alten
Menschen in Ostdeutschland die stérksten Verbesserun-
gen ergeben. Dies kann man sowohl am Anstieg des Ein-
kommens als auch der Einkommenszufriedenheit dieser
Altersgruppen ablesen, die im Vergleich von 1993 und
1998 stark zugenommen hat (vgl. Tabelle 3-14).

Es ist bekannt, dass die Mehrheit alter Menschen trotz
teilweiser Einschrankungen und Problemlagen uber ein
relativ hohes Mal} an Lebenszufriedenheit berichtet. Es
stellt sich nun die Frage, wie sich das Wohlbefinden mit
dem sehr hohen Alter verandert, das noch viel starker mit
einem negativen Stereotyp belastet ist und die Menschen
z. T. mit erheblichen FunktionseinbuBen und Verlusten
konfrontiert.

Die Ergebnisse der Berliner Altersstudie (BASE) zum sub-
jektiven Wohlbefinden Hochaltriger liefern ein insgesamt
positives Bild, auch wenn es betréchtliche individuelle
Unterschiede gibt. Die Mehrheit der Teilnehmenden
(63 %) gibt an, mit dem Leben in der Vergangenheit und in
der Gegenwart zufrieden zu sein und relativ sorgenfrei in

Tabelle 3-14
Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen nach Altersgruppen
Zufriedenheit mit ...
dem Leben allgemein Einkommen Lebensstandard Wohnung
Altersgruppen
1988/90 | 1993 1998 1993 1998 1993 1998 1993 1998
Mittelwerte!

Westdeutschland
18 bis 34 Jahre 79 8,0 7,7 6,9 6,7 7,5 7,1 7,7 7,8
35 bis 59 Jahre 7,9 7,9 7,7 7,2 7,0 7,5 7,3 8,3 8,2
60 Jahre und &lter 7,9 7,8 7,8 7,1 7,4 7,4 7,7 8,6 8,8
70 Jahre und alter - 79 7,7 7,2 7,6 7.4 8,0 8,6 8,9

Ostdeutschland
18 bis 34 Jahre 6,8 7,1 7,3 5,4 7,1 6,3 6,5 6,3 7,1
35 bis 59 Jahre 6,4 6,7 7,1 5,7 7,5 6,2 6,4 7,0 7,5
60 Jahre und &lter 6,7 6,9 7,6 6,2 8,1 6,5 7,4 7,5 8,1
70 Jahre und alter - 6,6 7,6 6,4 7.4 6,4 75 7,1 8,2

L Mittelwerte einer Skala von 0 (ganz und gar unzufrieden) bis 10 (ganz und gar zufrieden).

Quelle: Statistisches Bundesamt 2000b und Noll & Schéb 2001.
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die Zukunft zu blicken (Smith, J. et al. 1996: 518). Ein-
zelne Aspekte zeigen jedoch im fortgeschrittenen Alter
auch negative Verdnderungen, wie z. B. das allgemeine
subjektive Wohlbefinden, die erwartete zukiinftige Le-
benszufriedenheit sowie insbesondere die positive emotio-
nale Befindlichkeit. Keine Unterschiede zwischen den Al-
tersgruppen konnten beziiglich der Lebenszufriedenheit
und des allgemeinen Wohlbefindens festgestellt werden.
Mit anderen Worten: Das hohe Alter bedeutet offenbar nur
ein geringes Risiko in Bezug auf allgemeines Wohlbefin-
den, wohl aber geht es mit dem selteneren Erleben positi-
ver Gefilhle einher (Smith, J. et al. 1996: 510 bis 512).

Die Autoren der Berliner Altersstudie weisen aber zu-
gleich auf die Grenzen hin, die ein hoheres Risiko der Ge-
brechlichkeit, des Funktionsverlustes und der schlechten
Gesundheit im sehr hohen Alter (ab 85 Jahre) der Le-
benszufriedenheit zu setzen vermag.

3.2.4.2 Der Zusammenhang zwischen
dkonomischer Lage und
Wohlbefinden

Die Verbindung von objektiven Lebensbedingungen und
subjektivem Wohlbefinden ist aus zahlreichen Untersu-
chungen bekannt und bildet eine Grundannahme der Zu-
friedenheits- und Wohlfahrtsforschung. Gute Lebensbe-
dingungen fiihren — zumindest tendenziell — zu héherem
subjektivem Wohlbefinden (Delhey & Bohnke 1999: 16).
Einkommen gilt jedoch, wie aus den bisherigen Aus-
fiihrungen deutlich geworden sein sollte, nur als ein
— wenn auch ein bestimmender — Indikator von Lebens-
qualitdt, da ein hoher Lebensstandard nicht automatisch
mit hoher Lebenszufriedenheit einher geht bzw. schlechte
materielle Ausstattung bei den Betroffenen nicht immer
zu Unzufriedenheit mit den Lebensbedingungen fihrt.
Die Erklarung dieser Tatsache, dass Menschen — und dies
trifft auf Hochaltrige in noch starkerem Male zu —, die un-
ter objektiv schlechten Bedingungen leben, haufig trotz-
dem eine hohe Lebenszufriedenheit &ulern, hat zur These
der ,inkonsistenten Wohlfahrtsdimensionen“ gefihrt
(Habich 1996: 170; Diener & Suh 1997).

Nach den Ergebnissen einer aktuellen reprasentativen
Umfrage unter &lteren Menschen in den neuen Bundes-
landern entscheidet vor allem die Gewissheit oder Unge-
wissheit eines regelméaBigen Einkommens und die damit
verbundene Mdglichkeit, die Bedirfnisse befriedigen zu
kénnen, wesentlich Uber die Lebensqualitit und die Le-
benszufriedenheit eines jeden. Das Einkommen gewahr-
leistet oder begrenzt maRgeblich die Selbststandigkeit,
Unabhéngigkeit, Selbstbestimmung und soziale Partizi-
pation der Menschen (Sozialwissenschaftliches For-
schungszentrum Berlin-Brandenburg e.V. 2000).

3.2.4.2.1 Okonomische Lage und Wohlbefinden
bei Hochaltrigen

Die in empirischen Beitrdgen vorfindbaren altersspezifi-
schen Darstellungen zum Zusammenhang von materieller
Lage und subjektivem Wohlbefinden weisen in der Regel
keine differenzierten Alterskategorien innerhalb der
Gruppe alter Menschen auf. Eine Aushahme bezogen auf

die deutsche Situation bildet die Berliner Altersstudie, die
allerdings regional auf Berlin beschrénkt ist. Daher wur-
den fiir diesen Bericht Sonderauswertungen des Wohl-
fahrtssurveys fur die Alterskategorie der tiber 70-J&hrigen
durchgefiihrt (siehe Noll & Schéb 2001). Diese Analysen
bestatigen eindeutig, dass die tiber 70-J&hrigen ein hohes
Wohlstandsniveau aufweisen, das sich gleichzeitig in ei-
ner ausgepragten Zufriedenheit mit dem Lebensstandard
niederschlagt (Noll & Schéb 2001: 49).

Ob der erworbene Lebensstandard, einschlieRlich der
Wohnsituation und der Freizeitgestaltung, auch im Alter
aufrechterhalten werden kann oder es zu materiellen Ein-
schrankungen kommt, ist vor allem abh&ngig von der
Hohe des Alterseinkommens sowie eventuell vorhande-
ner Vermogensbestidnde. Auch wenn in einer Meta-Ana-
lyse festgestellt wurde, dass der positive Zusammenhang
von Einkommen und subjektivem Wohlbefinden bei jin-
geren Menschen starker ausgepragt ist als bei alten (Ge-
orge 1992: 77), wird auch im Alter das Denken und Han-
deln in hohem Maf3e von der Einkommenssicherheit und
den individuellen Mdglichkeiten der Befriedigung der
Bedurfnisse bestimmt.

Die Einkommenszufriedenheit steigt, wie aus zahlreichen
Untersuchungen deutlich wird, bei alteren Altersgruppen
an, und zwar unabhangig vom tatsachlichen Einkommen
(vgl. z. B. Glatzer & Zapf 1984; Diener & Suh 1997). Be-
funde des Alters-Surveys verweisen beispielsweise da-
rauf, dass die Uber 70-Jahrigen ihren Lebensstandard hau-
figer als andere mit ,,gut“ oder ,sehr gut“ bewerten
(Motel-Klingebiel 2000: 239). Hinter dieser Feststellung
verbirgt sich jedoch die Gefahr, dass die tatsachlichen, ob-
jektiven finanziellen Bedarfe alter Menschen aufgrund ih-
rer hohen, teilweise sogar ,unrealistischen” (George
1992: 75) Zufriedenheit mit ihrer materiellen Lage unter-
schatzt werden.

Allgemein nimmt mit zunehmendem Alter, insbesondere
nach Eintritt in den Ruhestand, die Unstetigkeit des Ein-
kommenspfades und damit auch das Einkommensrisiko,
ab. Dies schlagt sich wiederum in den Einschétzungen
Hochaltriger hinsichtlich ihrer Einkommensstabilitét nie-
der. In der Berliner Altersstudie gaben 70-Jahrige und Al-
tere im Vergleich zu jingeren Erwachsenen seltener an,
dass sie sich um ihre gegenwartigen und zukiinftigen ma-
teriellen Ressourcen sorgen (Smith, J. et al. 1996: 515).
Eine Tendenz zur Konstanzerwartung bei alten Menschen
war auch im Alters-Survey nicht zu (bersehen: Personen
im Ruhestand aus den alten wie den neuen Bundeslandern
erwarten offensichtlich beziiglich der Entwicklung ihres
Lebensstandards Uberwiegend Konstanz, da sie ihre Al-
terseinkommen als sicher ansehen. ,,Zugleich sehen sie
kaum Médglichkeiten, ihren Lebensstandard noch nen-
nenswert zu verbessern* (Motel-Klingebiel 2000: 242).

Im Alter haben Menschen zunehmend weniger Moglich-
keiten, aktiv auf ihr Alterseinkommen einzuwirken und
mussen mit ihren bis dahin erworbenen Ressourcen aus-
kommen bzw. sich auf Altersvorsorgeprogramme (wie
Renten) oder &hnliche MalRnahmen verlassen. ,,Diese
heikle Beziehung zwischen Ressourcen und Unabhéngig-
keit scheint im Alter eine besonders schwierige Rolle zu
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spielen, in einer Lebensphase, in der Menschen mit der
sehr realistischen Mdglichkeit des kdrperlichen und geis-
tigen Verfalls konfrontiert werden® (Smith, J. et al. 1996:
503). Die Hauptsorge alter Menschen in Bezug auf ihre fi-
nanzielle Sicherheit speist sich daher vor allem aus der
Angst, dass die Ressourcen nicht den im Alter steigenden
finanziellen Bedarfen, z. B. durch Krankheit oder Verwit-
wung, genuigen.

Die in der Berliner Altersstudie erhobenen Daten zur \Vor-
hersage des allgemeinen subjektiven Wohlbefindens konn-
ten als wichtigstes Ergebnis festhalten, dass die subjekti-
ven Bewertungen bestimmter Bereiche —wie eben auch die
Zufriedenheit mit der gegenwartigen finanziellen Situa-
tion — stérkere Préadiktoren fir Wohlbefinden sind als die
objektiven Messwerte in den einzelnen Bereichen (Smith,
J. etal. 1996: 512). Mit anderen Worten: Allgemeines sub-
jektives Wohlbefinden ist also vor allem durch subjektive
Bewertungen einzelner Lebens- und Funktionsbereiche
(wie dem Einkommen) zusammengesetzt. Dies zeigt sich
auch daran, wie unterschiedlich die Mechanismen sind,
mit denen Menschen verschiedener Altersgruppen ihre
finanzielle Lage beurteilen. Wahrend die Einkommens-
zufriedenheit bei Jingeren die Diskrepanz zwischen den
Einkommenszielen und -méglichkeiten widerspiegelt, ist
sie bei Alteren eher das Ergebnis von individuellen Beur-
teilungsprozessen. Hier geht es vor allem darum, ob sich
die alten Menschen benachteiligt fihlen, entweder in Be-
zug auf andere Altersgruppen oder in Bezug auf ihre vor-
herige Lebenssituation, und ob sie ihre Einkommenssitua-
tion als gerecht im Vergleich zu der in ihrem Leben
geleisteten Arbeit empfinden (George 1992: 88).

Signifikante Altersunterschiede zwischen alten und sehr
alten Menschen konnten im Hinblick auf den Einfluss des
,»objektiven” finanziellen Status in der Berliner Altersstu-
die kaum festgestellt werden. Dies ist vor allem deshalb
interessant, weil die finanzielle Situation als einer der
primaren Vorhersagefaktoren fiir das subjektive Wohlbe-
finden gilt und die geringen altersabhéngigen Tendenzen
auch mit jenen fiir das Wohlbefinden (bereinstimmen
(Smith, J. et al. 1996: 517). Der Grund hierflr wird zum
einen in den insgesamt sehr &hnlichen objektiven Lebens-
bedingungen fur alte und sehr alte Menschen gesehen.
Zum anderen findet man hier die These bestatigt, dass sich
objektive Lebensbedingungen hauptséchlich indirekt auf
das subjektive Wohlbefinden auswirken.

3.2.4.2.2 Indirekte Einflisse der 6konomischen
Lage auf das Wohlbefinden

Noch deutlicher als der direkte Einfluss, den Einkommen
auf das Wohlbefinden austbt, hat die finanzielle Lage
auch indirekte Auswirkungen auf die subjektiv empfun-
dene Lebensqualitat.

Das Geflihl der Einkommenssicherheit steuert bei alten
Menschen erheblich zu ihrem positiven subjektiven
Wohlbefinden bei, wie weiter oben besprochen. Auch die
Art der Einkommensquelle ubt einen Einfluss auf das
Wohlbefinden aus. Dies wird am Beispiel des Sozialhilfe-
anspruchs deutlich: Allein die Tatsache, dass es eine ,,ver-
schamte Armut” gibt und alte Menschen mit Niedrigein-

kommen nicht selten auf den Bezug von Sozialhilfe ver-
zichten (vgl. Tabelle 3-14), ist ein Indikator dafir, dass die
Abhangigkeit von Sozialhilfe das subjektive Wohlbefin-
den einschrénkt. Gerade bei alten Menschen héngt das
subjektive Wohlbefinden erheblich vom Gefiihl der fi-
nanziellen Unabhangigkeit ab.

Eine wesentliche Rolle spielt fur alte Menschen dabei
auch die — zumindest im subjektiven Verstandnis emp-
fundene — Legitimitdt des eigenen Rentenanspruchs auf-
grund der vorher erbrachten Leistungen. Wird diese Legi-
timitdt ihres Alterseinkommens infrage gestellt,
beeintrachtigt dies auch die Einkommenszufriedenheit
und das subjektive Wohlbefinden.

Neben der finanziellen Kontrolle kommt im hohen Alter
der Aufrechterhaltung einer selbststandigen Lebens-
fihrung und der erfolgreichen Bewadltigung des Alltags
eine besondere Bedeutung zu, die ebenfalls in engem Zu-
sammenhang mit den finanziellen Ressourcen alter Men-
schen steht. Hier bilden Wohnung und Wohnumfeld eine
wesentliche Grundlage fir Unabhéngigkeit, Lebenszu-
friedenheit und schlieflich Lebensqualitat im Alter. Der
Einfluss der materiellen Lage auf die Wohnzufriedenheit
wird v. a. bei einkommensschwachen Haushalten alter
Menschen offensichtlich, wo es haufig zu einer Kumula-
tion von Versorgungsproblemen z. B. im Hinblick auf den
vorhandenen Wohnraum (GréfRe und Lage), die Ausstat-
tung sowie die Realisierung von Wohneigentum kommt.
So kann u.a. mit den entsprechenden technischen Hilfs-
mitteln die Bewéltigung des Alltags sowie grundlegender
Alltagsaktivitaten wesentlich erleichtert werden und zur
Aufrechterhaltung von Autonomie im Leben hochaltriger
Menschen fiihren. Auch die Mdglichkeiten von Hilfe und
Pflege durch andere Personen sind oft an die Verfiigbar-
keit von Hilfsmitteln und die Ausstattung der Wohnung
(z. B. sanitdre Anlagen) gebunden. Fiir einen Teil der Pfle-
gehilfsmittel Gbernimmt zwar die Pflegeversicherung die
Kosten. Besteht jedoch darlber hinaus die Méglichkeit,
weitergehende private Investitionen in hochwertige Ge-
brauchsgiiter oder bauliche Verdnderungen zu tétigen,
kann dies den Grad der Selbststandigkeit fur alte Men-
schen wesentlich erhéhen.

Auch die Aufrechterhaltung sozialer Netzwerke und da-
mit verbundener Hilfe- und Unterstiitzungsbeziehungen
ist zum Teil abhdngig von den verfligharen finanziellen
Ressourcen. Sparen alte Menschen mit unzureichender
materieller Ausstattung zudem an Ausgaben fiir die per-
sonliche Mobilitat (Bus-, Bahn-, Taxifahrten) oder dem
Telefonieren, geht dies ebenfalls auf Kosten der Lebens-
qualitat. Die Beteiligung an verschiedenen sozialen und
Freizeitaktivititen (z. B. Vereine, Sport, Reisen und kul-
turelle Veranstaltungen) dient als wichtige Quelle positi-
ver Lebenserfahrungen, die im Alter die unvermeidlichen
negativen Erfahrungen, wie gesundheitliche Beeintréchti-
gungen und personliche Verluste, ausgleichen und den
Grad an gesellschaftlicher Teilnahme erhéhen kénnen
(Smith, J. et al. 1996: 503). Ist das Freizeitverhalten alter
Menschen jedoch durch geringe finanzielle Ressourcen
eingeschrankt, ist ein indirekter negativer Effekt auf das
subjektive Wohlbefinden wahrscheinlich.



-107 -

3.2.4.3 Mogliche Erklarungsbestandteile fir
den im hdheren Alter vergleichsweise
geringeren Zusammenhang zwischen
Wohlbefinden und 6konomischer Lage

Wiederholt konnte in empirischen Untersuchungen beob-
achtet werden, dass die subjektive Einkommenszufrie-
denheit, unabhéngig vom tatsachlichen Einkommen, bei
ilteren Altersgruppen ansteigt. Uber diesen Effekt ist viel
spekuliert worden. Im nun folgenden Teil werden Er-
klarungsansatze fuir den mit hdherem Alter abschwéchen-
den Zusammenhang von materieller Lage und subjekti-
vem Wohlbefinden diskutiert. Folgende Anhaltspunkte
spielen bei der Erklarung eine Rolle:

Es ist bekannt, dass das Sicherheitsbedurfnis, auch im Hin-
blick auf die materielle Sicherheit, bei alten Menschen
stark zunimmt. Im hohen Alter hat sich die Einkommens-
lage in aller Regel stabilisiert und das Alterseinkommen (z.
B. eine Rente) ist im Allgemeinen bis an das Lebensende
gesichert. Das gesetzliche Rentensystem entspricht damit
dieser Sicherheitsorientierung. Eine ergdnzende private
Altersvorsorge kann zusétzlich dazu beitragen, die Gewis-
sheit zu stérken, im Alter einmal angemessen versorgt zu
sein. Dass diese zusétzliche Vorsorge jedoch entspre-
chende finanzielle Ressourcen voraus setzt, zeigt sich an
der ungleichen Verbreitung privater Lebensversicherungen
zwischen den Einkommensgruppen (Bulmahn 1999: 311).

Bezlglich der gewonnenen Einkommenssicherheit geht
aus den Daten des Soziotkonomischen Panels (SOEP)
hervor, dass der Einfluss des Alters auf die Einkommens-
zufriedenheit insbesondere dann zurtick geht, wenn neben
dem aktuellen Einkommen auch die zukinftig erwartete
Einkommensentwicklung und inshesondere das Einkom-
mensrisiko bei den Analysen mit berlicksichtigt wird. Da-
raus wird die Schlussfolgerung gezogen, dass sich ein Teil
des Zusammenhangs zwischen Alter und Einkommenszu-
friedenheit offensichtlich durch die Beriicksichtigung des
Einkommensrisikos erklaren lasst (Schwarze 1996: 361).

Die Mehrheit der heute hochaltrigen Menschen hat bereits
ein gewisses Wohlstandsniveau erreicht. Ebenso hat sich
die allgemeine Lebenszufriedenheit, die in Westdeutsch-
land bereits auf einem sehr hohem Niveau ist, in den letz-
ten Jahren kaum mehr positiv verandert. \eenhoven
konnte zudem beobachten, dass in reichen Nationen der
Zusammenhang von Einkommen und Zufriedenheit sinkt
(Veenhoven 1993). Daran wird deutlich, ,,dass die immer
weitere Verbesserung der Lebensbedingungen einen sin-
kenden Grenznutzen hat: Mehr Einkommen, mehr Freizeit
und mehr Konsum lassen die Menschen nicht immer zu-
friedener werden* (Statistisches Bundesamt 2000b: 423).

Der Hintergrund fir diese Feststellung ist, dass es bei ge-
stiegenem Lebensstandard haufig zu Relevanzverschie-
bungen zu Gunsten immaterieller Werte, wie z. B. dem
Gesundheitszustand insbesondere bei Hochaltrigen,
kommt, wogegen fiir Menschen mit unzureichendem Ein-
kommen eher die Befriedigung materieller Grundbeduirf-
nisse Vorrang hat.

Es muss zudem generell beachtet werden, dass das Wohl-
standsniveau nicht allein von der Einkommenshéhe, son-

dern auch von den unterschiedlichen Ausgabenerforder-
nissen abhéngt. Bei &hnlicher Einkommens- und Ver-
mdgenssituation kommt es auch bei einem stabilen
Alterseinkommen zu sehr unterschiedlichen Zufrieden-
heitsniveaus, je nach dem, welche zusatzlichen Aufwen-
dungen anfallen.

Unter diesem Gesichtspunkt sei auch an die héheren Fix-
kosten der Einpersonen-Rentnerhaushalte gegentiber den
Zweipersonenhaushalten erinnert, die oftmals zu erheb-
lichen konsumptiven Einschréankungen fuhren.

Ein ganz wesentlicher Aspekt fiir die Erklarung altersab-
hangiger Unterschiede bei der Verkniipfung von objekti-
ven Lebensbedingungen mit subjektivem Wohlbefinden
sind die unterschiedlichen Bewertungsprozesse. Eine
wichtige Annahme in diesem Zusammenhang betrifft die
individuellen altersabh&ngigen Verédnderungen von Be-
wertungsmalstédben sowie Verschiebungen von person-
lichen Wertorientierungen und Priorititensetzungen, wie
z. B. die Anderung von Anspriichen oder Vergleichszielen,
die zur Aufrechterhaltung des Wohlbefindens beitragen. Je
groRer die Liicke zwischen Anspruch und Wirklichkeit flir
die alten Menschen ist, desto eher sinkt ihre Zufriedenheit.
Dabei wird jedoch vermutet, dass Menschen mit dem Al-
ter ihre Anspriiche und Erwartungen entsprechend ihren
abnehmenden Handlungsmdglichkeiten reduzieren. Zu-
dem wird angenommen, dass Menschen mit zunehmen-
dem Alter ihre Anspriche besser mit ihren personlichen
Lebensumsténden in Einklang bringen koénnen (Noll &
Schéb 2001: 16). Solche selbstregulativen Anpassungs-
prozesse (,,Adaptionen”) des eigenen Anspruchsniveaus
helfen alten Menschen, trotz unabwendbarer Verluste, so-
wohl auf objektiver als auch auf subjektiver Ebene, ein ho-
hes Wohlbefinden aufrechtzuerhalten und z. B. das Schick-
sal eines Lebens in Armut zu bewaltigen bzw. als weniger
gravierend anzusehen (Filipp 2001: 41).

Neben Bewdltigungsprozessen wurden in der Berliner Al-
tersstudie auch Veranderungen in Vergleichsprozessen bei
den alten und sehr alten Studienteilnehmern beobachtet:
Man hat festgestellt, dass alte Menschen sich nicht mehr
mit anderen Alten, sondern eher mit sich selbst in der Ver-
gangenheit vergleichen, um herauszustellen, dass ihr Le-
ben eine Wendung zum Besseren genommen hat. \Vor al-
lem der Vergleich mit schlechten Zeiten wie den
Kriegsjahren l&sst fur die Hochaltrigen die Gegenwart in
einem besseren Licht erscheinen, auch wenn finanzielle
Probleme offensichtlich sind (Smith, J. et al. 1996: 505).

Hinzu kommen gewisse soziale und altersentsprechende
Normen, an die sich besonders alte Menschen stark an-
passen. Oft ist z. B. die Auffassung verinnerlicht, nicht
Uber das Leben zu klagen, sondern eine positive Darstel-
lung von Lebenszufriedenheit im Sinne von ,,mein Leben
ist schon® nach auBen zu tragen. In der Berliner Alters-
studie wurde hierzu allerdings kritisch bemerkt, dass das
eher negativ gefarbte Altersstereotyp des hohen Alters die
Vermutung nahe legt, ,,dass es fur sehr alte Menschen so-
zial akzeptabler ist, eingeschranktes Wohlbefinden anzu-
geben, und dass mdglicherweise der soziale Druck, der
Norm ,mein Leben ist schdn® zu entsprechen, nicht so
stark wie im jungeren Alter empfunden wird*“ (Smith, J.
et al. 1996: 500).
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Die Betonung der Zufriedenheit kann darliber hinaus Aus-
druck sein fiir das Bedurfnis, sich und anderen gegentiber
keine Defizite einzugestehen, was wiederum negative
Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl haben kénnte.
Ahnliches wurde bereits im Zweiten Altenbericht im Zu-
sammenhang mit der Wohnzufriedenheit diskutiert, wobei
die Betonung der Erhaltung ihrer Selbststandigkeit das
Bemihen der alten Menschen um die Aufrechterhaltung
ihres positiven Selbstbildes ausdriickt (Bundesministe-
rium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 1998: 167).

Die Gruppe der heute Hochaltrigen zeichnet sich durch
spezifische Werthaltungen und Orientierungen aus. Der
gemeinsame Erfahrungshintergrund besteht beispiels-
weise im Erleben zweier Weltkriege, mehrerer Wirt-
schaftskrisen und materieller Notzeiten. Bei den ostdeut-
schen Hochaltrigen gehéren zudem die Erfahrung der
Systemtransformation im hohen Alter zur eigenen Bio-
grafie (Glatzer 1992: 138). Es ist offensichtlich, dass diese
Erlebnisse auch die Einstellung gegentber materiellen
Ressourcen geprégt und beispielsweise zu einem anderen
Spar- und Konsumverhalten bei den heute hochaltrigen
Menschen gefiihrt hat. Bei der nachfolgenden Kohorte der
jingeren Alten, die den groRten Teil ihres Lebens unter
den Bedingungen einer modernen Industriegesellschaft
gelebt hat, haben sich andere Werte und Ziele herausge-
bildet, die nun ihr Denken und Handeln — auch in finanzi-
eller Hinsicht — préagen.

Nicht nur sozio6konomische, sondern auch politische und
wirtschaftliche Verénderungen fulhren zu Unterschieden
in den Werthaltungen verschiedener Altersgruppen, wie
dies am Beispiel der ostdeutschen Hochaltrigen deutlich
wird. So hat die DDR-Sozialisation mit ihrer Betonung
von Gleichheit und sozialer Gerechtigkeit andere Wert-
vorstellungen vermittelt als die Sozialisation in West-
deutschland. Die vermittelten normativen Vorgaben sind
auch heute noch in der Wertestruktur vieler Ostdeutscher
prasent (Delhey & Bohnke 1999: 22).

Die wachsende Relevanz anderer Lebenslagemerkmale
als der Einkommenssituation darf keinesfalls vergessen
werden, wenn man Uber die subjektive Lebenszufrieden-
heit hochaltriger Menschen im Zusammenhang mit ob-
jektiven Lebensbedingungen spricht. Hier spielen vor al-
lem die sozialen, insbesondere die familidren Netzwerke
eine immer wichtigere Rolle, genauso wie das Gefiihl,
weiterhin in die Gesellschaft integriert zu sein.

3.2.5

Die in den vorangegangenen Abschnitten présentierten
Ergebnisse haben gezeigt, dass die finanzielle Lage Hoch-
altriger im Durchschnitt nicht Besorgnis erregend ist, es
jedoch deutliche soziale Unterschiede gibt und einzelne
Gruppen von Hochaltrigen mit relativ geringen finanziel-
len Ressourcen auskommen missen und durchaus dem
Risiko der dkonomischen Deprivation ausgesetzt sind.
Der kumulative Effekt der sozialen Ungleichheit (iber den
Lebensverlauf fuhrt zu einer hohen Variabilitat der Alters-
einkommen. Die Einkommensunterschiede im hohen Al-
ter sind daher ebenso ausgeprégt wie im mittleren Er-
wachsenen- und jungeren Seniorenalter. So haben etwa
die Beamten und Beamtinnen im Ruhestand ein um durch-
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schnittlich 81 % hoheres Aquivalenzeinkommen als die
Haushalte von Rentnerinnen und Rentnern , und das Ein-
kommen der Hochaltrigen in Ostdeutschland erreicht trotz
etwas hoherer Rentenzahlungen nicht das westdeutsche
Niveau, da sie seltener und geringere Einkinfte aus ande-
ren Quellen haben (Betriebsrenten, Kapitaleinkiinfte etc.).

Auffallend ist die vergleichsweise schlechte Einkom-
mensposition allein stehender Rentenempfangerinnen im
Alter von 80 und mehr Jahren. Deren Einkommen liegt in
Westdeutschland ein Viertel, in Ostdeutschland ein Drit-
tel unter dem jeweiligen durchschnittlichen Aquivalenz-
einkommen der Haushalte insgesamt und auch deutlich
unter dem Einkommen hochaltriger Manner.? Ein Viertel
der Haushalte mit einer hochaltrigen Frau als Hauptein-
kommensbezieherin lebte 1998 in relativer Einkommens-
armut, d. h. sie hatten weniger als die Halfte des Durch-
schnittseinkommens zur Verfiigung. Ihre Quote relativer
Einkommensarmut ist damit doppelt so hoch wie im Bun-
desdurchschnitt aller Privathaushalte (1998: 12,7 %).
Hochaltrige Frauen besitzen zudem weniger Vermdgen.
Ein Zehntel der Haushalte der Frauen ab 70 Jahren hat
keinerlei Ersparnisse. Fur die grofle Gruppe der verwit-
weten hochaltrigen Frauen lasst sich hinsichtlich Threr
materiellen Situation kein einheitliches Fazit ziehen. Zum
einen lésst sich feststellen, dass die existierende Hin-
terbliebenenversorgung die materiellen Auswirkungen
der Verwitwung fir grofRe Teile der Betroffenen ausrei-
chend abfedert. Witwen sind unterdurchschnittlich von
Armut betroffen. Dies gilt in noch stdrkerem Male fir
Witwer. Die Ausfiihrungen in Kapitel 3.2.3.1 weisen aber
auch darauf hin, dass die Einschatzungen der finanziellen
Folgen von Verwitwung stark von den zugrunde gelegten
methodischen Annahmen bestimmt sind. Je nach benutz-
ter Aquivalenz-Skala kann die Verwitwung als ein hohes
Armutsrisiko oder als Ereignis ohne negative finanzielle
Folgen bewertet werden. Die Analyse der Ausgaben von
Haushalten verwitweter Frauen zeigt deutlich, dass der
Anteil, der fir fixe Ausgaben verwendet werden muss,
insbesondere fir Wohnen und Haushaltsenergie, mit zu-
nehmendem Alter deutlich ansteigt.

Insgesamt hatten nach den Ergebnissen der EVS 1998
19,5 % der Haushalte von Hochbetagten (ab 80 Jahren)
ein Einkommen unter der 50 %-Schwelle und sind daran
gemessen als einkommensarm zu bezeichnen.

Dennoch sind Hochaltrige mit einer Empfangerquote von
1,4 % (1999) vergleichsweise selten auf Sozialhilfe im en-
geren Sinn, d. h. auf laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
angewiesen. Auch der Anteil verdeckt Armer (d. h. mit ei-
nem Einkommen unter dem Bedarfssatz nach BSHG)
scheint bei alten Menschen unterdurchschnittlich zu sein,
entgegen der populdren Annahme, dass das Phanomen der
.verschamten“ Armut vor allem bei alten Menschen vor-
komme. Die relativ wenigen hochaltrigen Sozialhilfeemp-
fanger bendtigen diese Hilfe allerdings meist dauerhaft.

% Die Bestimmung der Einkommenspositionen anhand gewichteter
Pro-Kopf-Einkommen bzw. so genannter Aquivalenzeinkommen zur
Kontrolle der unterschiedlichen Haushaltsgréen hangt allerdings
nicht unerheblich vom Gewichtungsansatz ab.



	Inhaltsverzeichnis
	Unbenannt
	I Stellungnahme der Bundesregierung zum Bericht der Sachver-ständigenkommission für den Vierten Altenbericht ...
	A. Einleitung
	B. Lebensumstände hochaltriger Menschen – Potenziale und Unterstützungsbedarf
	1 Demografischer Wandel und Hochaltrigkeit
	2 Lebensverhältnisse hochaltriger Menschen
	2.1 Wirtschaftliche Lage
	2.2 Wohnverhältnisse
	2.3 Soziale Beziehungen
	2.4 Gesundheitliche Lage


	C. Erfordernisse und Maßnahmen in Politik und Gesellschaft
	1 Strukturen der Altenhilfe
	2 Baumodellförderung und Wohnberatung
	3 Inner- und außerfamiliale Unterstützung
	3.1 Häusliche Hilfe und Pflege
	3.2 Außerfamiliale Hilfestellungen

	4 Medizinische Versorgung
	4.1 Prävention und Gesundheitsförderung
	4.2 Koordination und Vernetzung
	4.3 Aktionsprogramm Demenz
	4.4 Sterbebegleitung: Umsetzung der Hospizidee
	4.5 Gesundheitliche Situation alter Frauen
	4.6 Hausärztliche Versorgung Hochaltriger
	4.7 Gesundheitsreformgesetz 2000

	5 Rechtliche Grundlagen
	5.1 Pflegerische Versorgung
	5.1.1 Novellierung des Heimgesetzes
	5.1.2 Altenpflegegesetz
	5.1.3 SGB XI
	5.1.3.1 Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz
	5.1.3.2 Pflege-Qualitätssicherungsgesetz


	5.2 Zivilrechtliche Regelungen
	5.2.1 Bestellung einer Betreuung
	5.2.2 Patientenverfügung

	5.3 Verfassungsrechtliche Regelungen
	5.4 Strafrechtliche Regelungen
	5.5 Sozialrechtliche Regelungen



	II. Vierter Bericht zur Lage der älteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Risiken, Lebensqualität und ...
	Vorwort
	1 Das hohe Alter: Individuelle und gesellschaftliche Verantwortung
	1.1 Historischer Abriss
	1.2 Definition des Begriffs „Hochaltrigkeit“
	1.3 Biologische Voraussetzungen der Langlebigkeit
	1.4 Demographische Alterung und gesellschaftlicher Umgang mit Hochaltrigkeit
	1.5 Leitbilder der Kommission
	1.6 Ausschau auf den Vierten Altenbericht

	2 Forschungsaktivitäten zur Hochaltrigkeit unter besonderer Berücksichtigung der Demenz
	2.1 Einleitung
	2.2 Forschung zum vierten Lebensalter in Deutschland: Themenübersicht, Forschungseinrichtungen und ausgewählte Projekte
	2.2.1 In vier deutschen Fachzeitschriften vertretene Themen
	2.2.2 Übersicht der Forschungseinrichtun-gen in Deutschland, die sich auf das Altern konzentrieren
	2.2.3 Darstellung ausgewählter Projekte in Deutschland und einige ihrer zentralen Befunde zum vierten Lebensalter
	2.2.4 Forschungsaktivitäten auf dem Gebiet demenzieller Erkrankungen
	2.2.4.1 Trends wissenschaftlicher Arbeit im Spiegel der Publikationen
	2.2.4.2 Forschungseinrichtungen in Deutschland, die sich auf Demenz konzentrieren


	2.3 Fazit: Zusammenfassung und Vorschläge für zukünftige Forschungsaktivitäten

	3 Lebensqualität, Risiken und Potenziale des hohen Alters
	3.1 Lebensqualität und Potenziale Hochaltriger
	3.1.1 Objektive Merkmale und subjektive Bewertung der Lebenssituation
	3.1.1.1 Objektive Lebensqualität
	3.1.1.2 Subjektive Lebensqualität
	3.1.1.3 Integrative Ansätze

	3.1.2 Lebensqualität im hohen Alter
	3.1.2.1 Bedingungen der Lebensqualität im hohen Alter
	3.1.2.2 Subjektives Wohlbefinden im hohen Alter
	3.1.2.3 Lebensqualität und Demenz

	3.1.3 Potenziale und Risiken des hohen Alters

	3.2 Materielle Risiken des hohen Alters und Lebensqualität
	3.2.1 Einkommen und Vermögen Hochaltriger – Höhe, Quellen, Disparitäten
	3.2.1.1 Durchschnittliches Einkommen Hochaltriger und relative Einkommensposition *
	3.2.1.2 Einkommensverteilung und Einkommensarmut Hochaltriger
	3.2.1.3 Vermögenssituation im Alter

	3.2.2 Einkommensverwendung im hohen Alter
	3.2.3.1 Verwitwung
	3.2.3.2 Pflegebedürftigkeit

	3.2.4 Materielle Lage und Lebensqualität Hochaltriger
	3.2.4.1 Zufriedenheit mit dem Einkommen und dem Lebensstandard im Alter
	3.2.4.2 Der Zusammenhang zwischen ökonomischer Lage und Wohlbefinden
	3.2.4.2.1 Ökonomische Lage und Wohlbefinden bei Hochaltrigen
	3.2.4.2.2 Indirekte Einflüsse der ökonomischen Lage auf das Wohlbefinden

	3.2.4.3 Mögliche Erklärungsbestandteile für den im höheren Alter vergleichsweise geringeren Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und ökonomischer Lage

	3.2.5 Fazit

	3.3 Wohnungsbezogene Risiken und Möglichkeiten ihrer Vermeidung bei hochaltrigen und demenzkranken Personen
	3.3.1 Vorbemerkung und grundsätzliche Empfehlungen
	3.3.2 Anforderungen an selbstständiges Wohnen im Alter
	3.3.3 Besonderheiten des selbstständigen Wohnens im hohen Alter
	3.3.4 Aktivitätseinschränkungen und Wohnungsmängel
	3.3.5 Besonderheiten von Wohnumfeldverbesserungen für Menschen mit Demenz
	3.3.5.1 Personelle Hilfen und technische Lösungen
	3.3.5.2 Konzeptionelle Fragen
	3.3.5.3 Besonderheiten des Beratungsprozesses

	3.3.6 Die Arbeit von Wohnberatungsstellen als Möglichkeit zur Verminderung von wohnbezogenen Risiken und als ...
	3.3.7 Sicherstellung der Wirksamkeit von Anpassungsmaßnahmen in der Wohnberatung durch eine angemessene Finanzierung
	3.3.8 Fazit

	3.4 Soziale Risiken des hohen Alters und Lebensqualität
	3.4.1 Subjektives Wohlbefinden im hohen Alter
	3.4.2 Strukturen des sozialen Netzwerkes im hohen Alter
	3.4.2.1 Haushalte Hochaltriger
	3.4.2.2 Elternschaft Hochaltriger
	3.4.2.3 Geschwister, entfernte Verwandte und Freunde Hochaltriger
	3.4.2.4 Lebensgemeinschaften
	3.4.2.5 Familienstand Hochaltriger, Verwitwung, Scheidungen und Wiederverheiratung
	3.4.2.6 Zukünftige Entwicklung der Lebensformen Hochaltriger

	3.4.3 Verwitwung als soziales Risiko des hohen Alters
	3.4.3.1 Verwitwung und Gesundheit
	3.4.3.2 Verwitwung und Sterblichkeit
	3.4.3.3 Verwitwung und Suizidrisiko
	3.4.3.4 Verwitwung und Veränderungen der Alltagsgestaltung
	3.4.3.5 Verwitwung und Freizeitaktivitäten und -kontakte
	3.4.3.6 Verwitwung und neue Partnerschaften
	3.4.3.7 Bewältigung des sozialen Risikos Verwitwung
	3.4.3.8 Faktoren, die die Bewältigung des sozialen Risikos Verwitwung unterstützen

	3.4.4 Isolation und Einsamkeit als soziale Risiken des hohen Alters
	3.4.4.1 Prävalenz
	3.4.4.2 Risikofaktoren für die Entstehung von Einsamkeit und Isolation
	3.4.4.3 Einsamkeit und Verwitwung
	3.4.4.4 Einsamkeit und Heimaufenthalt

	3.4.5 Gewalt als soziales Risiko des hohen Alters
	3.4.5.1 Definition des Begriffs „Gewalt“
	3.4.5.2 Das Ausmaß von Kriminalität und Gewalt gegen alte und hochaltrige Menschen

	3.4.6 Fazit

	3.5 Epidemiologie der Erkrankungen und Funktionseinschränkungen im hohen Alter
	3.5.1 Einleitung
	3.5.2 Epidemiologische Datenquellen
	3.5.2.1 Daten der Kranken- und Pflegeversicherungsträger
	3.5.2.2 Krankheitsregister
	3.5.2.3 Todesursachenstatistiken

	3.5.3 Bevölkerungsstudien
	3.5.3.1 Untersuchungen in Deutschland
	3.5.3.2 Epidemiologie ausgewählter Erkrankungen
	3.5.3.2.1 Kardiovaskuläre Erkrankungen
	3.5.3.2.2 Krebserkrankungen
	3.5.3.2.3 Neurologische Erkrankungen
	3.5.3.2.4 Psychiatrische Erkrankungen
	3.5.3.2.5 Erkrankungen der Muskeln und des Skeletts
	3.5.3.2.6 Stürze

	3.5.3.3 Epidemiologie ausgewählter Funktionseinschränkungen

	3.5.4 Pharmakoepidemiologie
	3.5.5 Fazit

	3.6 Gesundes Altern, Demenzrisiko des hohen Alters, Folgen der Demenz und Leben mit Demenz
	3.6.1 Einleitung
	3.6.2 Normales kognitives Altern
	3.6.3 Epidemiologie der Demenzen
	3.6.3.1 Prävalenz der Demenz
	3.6.3.1.1 Bevölkerungsstudien
	3.6.3.1.2 Untersuchungen in Einrichtungen der Altenhilfe

	3.6.3.2 Inzidenz der Demenz

	3.6.4 Risikofaktoren der Demenz
	3.6.5 Protektive Faktoren
	3.6.6 Folgen einer Demenz
	3.6.6.1 Verlust der Autonomie und Pflegebedürftigkeit
	3.6.6.2 Unterernährung und Verhungern
	3.6.6.3 Verhaltensstörungen (sekundäre Demenzsymptome)
	3.6.6.4 Erhöhte Unfallgefährdung
	3.6.6.5 Erhöhtes Risiko, Opfer krimineller Taten zu werden
	3.6.6.6 Begleiterkrankungen
	3.6.6.7 Medizinische Unterversorgung

	3.6.7 Leben mit Demenz
	3.6.7.1 Die Welt der Demenzkranken
	3.6.7.2 Lebensqualität Demenzkranker
	3.6.7.3 Materielle und soziale Umgebung für Demenzkranke
	3.6.7.4 Therapeutischer Umgang mit Demenzkranken

	3.6.8 Fazit

	3.7 Häufung von Risiken, erhöhte Verletzbarkeit und Lebensqualität im hohen Alter

	4 Interventionen – Strukturen und Strategien
	4.1 Einleitung
	4.2 Familiale Ressourcen zur häuslichen Pflege Hochaltriger
	4.2.1 Die Bereitschaft zur Übernahme der häusliche Pflege
	4.2.2 Charakteristik der familialen Pflegesituation
	4.2.2.1 Hauptpflegepersonen: Partnerinnen und Töchter
	4.2.2.2 Zustandekommen, Art und Umfang der pflegerischen Leistungen
	4.2.2.3 Die Spezifik der Beziehung zum pflegebedürftigen Hochaltrigen

	4.2.3 Konsequenzen der Pflegesituation und deren Bewältigung
	4.2.3.1 Belastungen und Gesundheitszustand der Hauptpflegepersonen
	4.2.3.2 Bewältigung von Belastungen im Kontext häuslicher Pflege

	4.2.4 Die häusliche Pflege demenziell erkrankter Familienangehöriger
	4.2.4.1 Charakteristik der Angehörigen, die Demenzkranke pflegen
	4.2.4.2 Belastungen und Gesundheitszustand der pflegenden Angehörigen
	4.2.4.3 Inanspruchnahme von Hilfsangeboten durch pflegende Angehörige

	4.2.5 Häusliche Pflege zwischen familialer Unterstützung und professioneller Hilfe
	4.2.5.1 Art und Umfang professioneller Hilfe
	4.2.5.2 Gründe der Inanspruchnahme und Nichtinanspruchnahme professioneller Hilfe

	4.2.6 Qualitätssicherung in der häuslichen Pflege
	4.2.7 Fazit

	4.3 Außerfamiliale soziale Unterstützung, freiwilliges Engagement
	4.3.1 Demographische Entwicklung
	4.3.2 Soziale Netzwerke und Unterstützungspotenziale
	4.3.3 Freunde, Nachbarn
	4.3.4 Glaubensgemeinden, Vereine und Verbände
	4.3.5 Selbsthilfegruppen
	4.3.6 Freiwilliges Engagement
	4.3.7 Bedeutung der Haustiere
	4.3.8 Fazit

	4.4 Umweltliche und technische Ressour-cen zur Erhaltung der selbstständigen Lebensführung Hochaltriger
	4.4.1 Einleitung – Besonderheiten der Demenz
	4.4.2 Erhaltung der Mobilität
	4.4.3 Telematik
	4.4.3.1 Sicherheit
	4.4.3.2 Informations- und Kommunikationssysteme zum Thema Demenz
	4.4.3.3 Aktivierende Programme für Betroffene
	4.4.3.4 Telemedizin bei pflegebedürftigen Demenzkranken

	4.4.4 Bewertung und Ausblick

	4.5 Medizinische Versorgung
	4.5.1 Einleitung
	4.5.2 Ambulante medizinische Versorgung
	4.5.2.1 Hochaltrige als Klienten der Hausärzte
	4.5.2.1.1 Bedeutung der hausärztlichen Versorgung für Hochaltrige
	4.5.2.1.2 Charakteristik der hausärztlichen Versorgungssituation – Potenziale und Probleme

	4.5.2.2 Hausärztliche Versorgung Demenzkranker
	4.5.2.3 Hausärztliche Versorgung Hochaltriger im Heim
	4.5.2.4 Andere ambulante Versorgungsangebote

	4.5.3 Teilstationäre geriatrische Versorgungsangebote
	4.5.4 Stationäre Versorgung
	4.5.4.1 Allgemeinkrankenhaus
	4.5.4.2 Geriatrische Klinik
	4.5.4.3 Stationäre Versorgung in der Gerontopsychiatrie

	4.5.5 DRG-System und Probleme in der Geriatrie
	4.5.6 Fazit

	4.6 Pflegerische Versorgung
	4.6.1 Pflegebedürftige nach SGB XI
	4.6.2 Ambulante und teilstationäre Pflege: Strukturen und Inanspruchnahme
	4.6.2.1 Inanspruchnahme ambulanter Pflege
	4.6.2.2 Antragsteller und Antragstellerinnen für häusliche Pflege
	4.6.2.3 Zahl der Dienste und Personal in der ambulanten Pflege
	4.6.2.4 Arbeitsbedingungen in der ambulanten Pflege
	4.6.2.5 Erwartungen an Pflegedienste
	4.6.2.6 Pflichtbesuche nach § 37 (3) SGB XI
	4.6.2.7 Kurzzeitpflege
	4.6.2.8 Tages- und Nachtpflege
	4.6.2.9 Entwicklungsnotwendigkeiten nicht-stationärer Angebotsstrukturen

	4.6.3 Stationäre Pflege
	4.6.3.1 Einrichtungen
	4.6.3.2 Personal
	4.6.3.3 Inanspruchnahme
	4.6.3.4 Arbeitsbedingungen
	4.6.3.5 Spezielle stationäre Wohn- und Versorgungsformen für Demenzkranke
	4.6.3.6 Hospize und palliativmedizinische Einrichtungen
	4.6.3.7 Entwicklungsnotwendigkeiten stationärer Versorgung

	4.6.4 Dimensionen des Pflegebegriffs
	4.6.4.1 Ganzheitlichkeit in der Pflege
	4.6.4.2 Pflege
	4.6.4.3 Ziele der Pflege
	4.6.4.4 Pflegemethoden
	4.6.4.5 Pflegebedürftigkeit
	4.6.4.6 Pflegeprozess
	4.6.4.7 Grund- und Behandlungspflege

	4.6.5 Besondere Anforderungen an die Pflege Hochaltriger
	4.6.5.1 Beziehung in der Pflege
	4.6.5.2 Rehabilitation und Pflege
	4.6.5.3 Sterbebegleitung
	4.6.5.4 Ausgewählte Problembereiche der Pflege

	4.6.6 Besondere Anforderungen an die Pflege von Demenzkranken
	4.6.7 Zur Entwicklung der Altenpflege als Beruf
	4.6.8 Perspektiven für die Pflegebildung
	4.6.9 Fazit

	4.7 Therapie der Demenz
	4.7.1 Einleitung
	4.7.2 Soziotherapie oder Umfeldstrukturierung
	4.7.2.1 Spektrum der Therapieansätze
	4.7.2.2 Vorliegende Untersuchungen
	4.7.2.3 Vorgehensweise und resultierende Aussagekraft
	4.7.2.4 Empfehlungen von Interessensverbänden
	4.7.2.5 Zusammenfassung

	4.7.3 Psychologische Interventionen
	4.7.3.1 Spektrum der Therapieansätze
	4.7.3.1.1 Verhaltenstherapie
	4.7.3.1.2 Andere psychosoziale Verfahren
	4.7.3.1.3 Kognitives Training und andere im Wesentlichen aus der Verhaltenstherapie abgeleitete Trainingsmaßnahmen
	4.7.3.1.4 Realitätsorientierungstherapie (ROT)
	4.7.3.1.5 Selbst-Erhaltungs-Therapie (SET)
	4.7.3.1.6 Musik- und Kunsttherapie
	4.7.3.1.7 Unterstützungsmaßnahmen für Angehörige

	4.7.3.2 Vorliegende Untersuchungen, methodische Qualität und Ergebnisse
	4.7.3.3 Empfehlungen von Interessensverbänden
	4.7.3.4 Zusammenfassung

	4.7.4 Medikamentöse Therapie
	4.7.4.1 Substanzspektrum
	4.7.4.1.1 Antidementiva
	4.7.4.1.2 Medikamentöse Therapie von Verhaltenssymptomen

	4.7.4.2 Vorliegende Untersuchungen
	4.7.4.2.1 Antidementiva
	4.7.4.2.2 Medikamentöse Therapie von Verhaltenssymptomen

	4.7.4.3 Methodische Qualität
	4.7.4.3.1 Antidementiva
	4.7.4.3.2 Medikamentöse Therapie von Verhaltenssymptomen

	4.7.4.4 Ergebnisse
	4.7.4.4.1 Antidementiva
	4.7.4.4.2 Medikamentöse Therapie von Verhaltenssymptomen

	4.7.4.5 Empfehlungen von Interessensverbänden
	4.7.4.6 Zusammenfassung

	4.7.5 Aktuell erreichbare Therapieziele
	4.7.5.1 Ziele
	4.7.5.2 Kosten-Nutzen-Relation

	4.7.6 Perspektiven der Therapie
	4.7.6.1 Soziotherapie
	4.7.6.2 Psychotherapie
	4.7.6.3 Zukünftige Perspektive der medikamentösen Therapie

	4.7.7 Fazit

	4.8 Zur Notwendigkeit der Integration und Entwicklung der Unterstützungs- und Versorgungsangebote
	4.8.1 Ausgangssituation
	4.8.2 Phasen langfristiger Krankheitsentwicklung Hochaltriger: Das Verlaufsmodell
	4.8.3 Bewältigungsarbeiten in einem fragmentierten Versorgungssystem
	4.8.4 Stärken und Schwächen von Lösungsansätzen
	4.8.4.1 Mittelbare oder indirekte Formen
	4.8.4.2 Unmittelbare oder direkte Formen
	4.8.4.3 Care Management, Disease Management, Managed Care
	4.8.4.4 Case Management

	4.8.5 Zwei Praxisbeispiele als Ansätze zur Veränderung
	4.8.6 Förderungsnotwendigkeiten für eine kontinuitätssichernde Vernetzungspraxis
	4.8.6.1 Die Ebene der Akteure
	4.8.6.2 Die Ebene der Arbeitsorganisation

	4.8.7 Fazit


	5 Rechtliche Rahmenbedingungen und Notwendigkeiten ihrer Fortentwicklung
	5.1 Überblick
	5.2 Alter und hohes Alter als rechtlicher Schutzbelang
	5.2.1 Altersgrenzen als kalendarische Grenzen
	5.2.2 Alter als Schutzbelang auf der Ebene des Internationalen und des Europä-ischen Rechts, des Verfassungsrechts und ...
	5.2.2.1 Internationales und Europäisches Recht
	5.2.2.2 Verfassungsrecht
	5.2.2.3 Gesetzesrecht
	5.2.2.4 Zusammenfassung

	5.2.3 Schutzweisen: Verbot der Diskriminierung wegen des Alters – Gebot der Förderung altersspezifischer Schutzbelange
	5.2.3.1 Zum Verbot der Diskriminierung wegen des Alters und zur Problematik eines besonderen altersbezogenen ...
	5.2.3.2 Förderung altersspezifischer Schutzbelange
	5.2.3.3 Zusammenfassung


	5.3 Zivilrechtliche Rahmenbedingungen
	5.3.1 Gefahren für die Besorgung der eigenen Angelegenheiten im hohen Alter
	5.3.2 Die Betreuung (§§ 1896 ff. BGB)
	5.3.3 Die Vorsorgevollmacht anstelle einer Betreuung
	5.3.4 Freiheitsentziehende Unterbringung Betreuter
	5.3.5 Einwilligung des Betreuers bei ärztlichen Maßnahmen
	5.3.6 Genehmigungserfordernis bei Behandlungsentscheidung bzw. beim Abbruch lebensverlängernder Behandlung
	5.3.7 Patientenverfügungen haben Vorrang vor Entscheidungen des Betreuers
	5.3.8 Im Zweifel Vorrang einer Betreuung vor Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung

	5.4 Strafrecht
	5.4.1 Zur Opfersituation älterer Menschen bei Straftaten
	5.4.2 Relativ geringe Delinquenzbelastung Hochaltriger
	5.4.3 Kein besonderes Altenstrafrecht
	5.4.4 Probleme bei Strafzumessung und im Strafvollzug

	5.5 Sozialrecht
	5.5.1 Allgemeines
	5.5.2 Keine spezifischen sozialrechtlichen Vorkehrungen und Sozialleistungen für die besonderen Lebenssituationen Hochaltriger
	5.5.3 Leistungsarten und -prinzipien und ihre praktischen Auswirkungen
	5.5.4 Bereitstellungsverantwortung und Sicherstellungsauftrag
	5.5.5 SGB XI – Soziale Pflegeversicherung
	5.5.5.1 Leistungen
	5.5.5.1.1 Problematik des Begriffs und der Bemessung der Pflegebedürftigkeit
	5.5.5.1.2 Geriatrische Rehabilitation – Rehabilitation vor Pflege
	5.5.5.1.3 Begutachtungsprobleme in Hinblick auf den Vorrang der Rehabilitation
	5.5.5.1.4 Ausstattung des Wohnumfeldes
	5.5.5.1.5 Akzeptanzprobleme bei der Tagespflege

	5.5.5.2. Leistungserbringung
	5.5.5.3 Hilfe für Personen mit allgemeinem Betreuungsbedarf, insbesondere für demenziell erkrankte Personen
	5.5.5.3.1 Zum betroffenen Personenkreis
	5.5.5.3.2 Begrenzte Möglichkeiten im bisherigen rechtlichen Rahmen des SGB XI
	5.5.5.3.3 Jüngste Reformen im Pflegeleistungs- Ergänzungsgesetz

	5.5.5.4 Zusammenfassung

	5.5.6 SGB V – Gesetzliche Krankenversicherung
	5.5.6.1 Leistungsrecht
	5.5.6.1.1 Häusliche Krankenpflege
	5.5.6.1.2 Soziotherapie
	5.5.6.1.3 Geriatrische Rehabilitation

	5.5.6.2 Leistungserbringungs- und Vergütungsrecht
	5.5.6.2.1 Ärztliche Behandlung in Pflegeeinrichtungen
	5.5.6.2.2 §§ 109, 111 SGB V-Problematik
	5.5.6.2.3 Integrationsversorgung
	5.5.6.2.4 Umstellung der Finanzierungsmodi im Krankenhausbereich: Auswirkungen der DRGs auf die Geriatrie

	5.5.6.3 Zusammenfassung

	5.5.7 BSHG – Sozialhilfe
	5.5.8 SGB IX – Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
	5.5.9 Zur Problematik der mangelnden Koordination von Leistungen und der Leistungserbringung
	5.5.9.1 Zur Grundproblematik: Gegliedertes System versus multidimensionelle Sicherungsbedarfe
	5.5.9.2 Beispiele für leistungsrechtliche Schnittstellenprobleme
	5.5.9.3 Beispiele für leistungserbringungsrechtliche Schnittstellenprobleme
	5.5.9.4 Einfluss externer Faktoren: Dauer der Betreuungsverfahren
	5.5.9.5 Zusammenfassung und Lösungs-ansätze am Beispiel des SGB IX


	5.6 Heimgesetz
	5.6.1 Allgemeines
	5.6.2 Gesetzeszweck
	5.6.3 Heimbegriff
	5.6.4 Heimvertrag
	5.6.5 Heimmitwirkung
	5.6.5.1 Änderungen aufgrund des Dritten Gesetzes zur Änderung des Heimgesetzes
	5.6.5.2 Fehlende sozialwissenschaftliche Befunde zur Mitwirkung im Heim
	5.6.5.3 Sichtweisen der Praxis
	5.6.5.3.1 Akzeptanz der Heimmitwirkung
	5.6.5.3.2 Aktives Wahlrecht
	5.6.5.3.3 Passives Wahlrecht und Ersetzungsmöglichkeiten
	5.6.5.3.4 Sicherung einer effizienten Wahrnehmung der Mitwirkungsrechte


	5.6.6 Heimaufsicht
	5.6.7 Problemfelder beim Leben im Heim Sicherung der Grundrechtsverwirklichung in Heimen
	5.6.8 Zusammenfassung

	5.7 Dimensionen des verfassungsrechtlichen Verbotes der Diskriminierung von Menschen mit Behinderung in Hinblick auf ...
	5.7.1 Anwendungsbereich: Wirksamkeit der Vorschrift auch für diesen Personenkreis?
	5.7.2 Negativ: Verbot von Diskriminierung Posititiv: Entwicklung von besonderen Schutzvorkehrungen?


	6 Ethik der Solidarität mit Hochaltrigen
	6.1 Einführung
	6.2 Gesellschaftliche Bewertung der Hochaltrigkeit
	6.3 Die Lebenssituation Hochaltriger
	6.4 Grundlagen einer Ethik des Alterns
	6.4.1 Ausgangspunkte
	6.4.2 Solidarität
	6.4.3 Schutz der Würde
	6.4.4 Autonomie
	6.4.5 Sinnhaftigkeit
	6.4.6 Gleichwertigkeit der Lebensphasen

	6.5 Folgerungen
	6.5.1 Sicherung der materiellen Existenz
	6.5.2 Zugang zur gesundheitlichen Versorgung
	6.5.3 Inanspruchnahme der Familie als Ressource der Versorgung hochaltriger, insbesondere demenziell erkrankter Menschen

	6.6 Hochaltrigkeit, Sterben und Tod
	6.6.1 Lebensverlängerung und Leidensminderung
	6.6.2 Aktive Sterbehilfe


	7 Empfehlungen
	Literatur
	Vorwort

	Verzeichnis der Tabellen und Abbildungen

