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BegriiBung und Einfiihrung

Ein ganzes Jahr lang hat die Diakonie Deutschland das Thema
sAltern in der Mitte der Gesellschaft” begleitet. Wir haben
damit das von der EU ausgerufene ,Européische Jahr fur
aktives Altern und Solidaritat zwischen den Generationen
2012* aufgegriffen und ihm einen diakonischen Akzent gege-
ben: ,Altern in der Mitte der Gesellschaft — aus dem Leben
schépfen, flr mich und fir andere” haben wir das diakonische
Engagement genannt und damit den Aspekt der gesellschaft-
lichen Teilhabe betont.

Wir befinden uns mitten im demografischen Wandel, zu
Bewusstsein kommt uns dieser Prozess mit dem gesamten
Spektrum von Warnungen und Befiirchtungen - etwa eines
mdglichen Kriegs der Generationen — bis hin zu den Erwar-
tungen, dass die Anti-Aging-Forschung es schafft, uns zeit-
los jugendlich schoén und fit erscheinen zu lassen.

Dazwischen sind wir eingeklemmt und zugleich gefordert,
Lésungen fir eine alternde Gesellschaft zu finden. Wir erle-
ben etwas, was es zuvor noch nie gab: Wir werden zu einer
Gesellschaft des langen Lebens. Immer mehr Menschen
erreichen ein hohes Alter und die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen wird kleiner.

Wer aus heutiger Sicht ,alt” ist, kann nicht nur sehr viel mehr
gesindere Lebensjahre aufweisen als seine Vorfahren, sondern
er ist im Durchschnitt auch gebildeter und finanziell besser
gestellt als jede vorhergehende Generation. Zudem: Viele
altere Menschen engagieren sich und beteiligen sich sehr
bewusst an der Ausgestaltung der Zivilgesellschaft.

Wir wissen aber auch, dass es ,die Alten” genauso wenig gibt,
wie ,die Jungen®. Gesundheit und Lebenslage unterscheiden
sich in der Gruppe der dlteren Menschen erheblich. Wir wollen
uns mit der Tagung nicht daran beteiligen, ein geschéntes
Bild der Lebenslage vieler alterer Menschen zu zeichnen. Wir
wollen als Diakonie, dass alle Menschen die gleiche Chance
haben, sich am sozialen Leben zu beteiligen, selbstbestimmt
zu leben, sich fir ihre Interesen und fir das Gemeinwesen zu
engagieren, ohne Existenzangst und in sozialer Sicherheit.

Wir wissen zugleich, dass eine neue Altersarmut bereits ihre
Schatten voraus wirft — bedingt durch Langzeitarbeitslosigkeit,
prekére Beschéftigungsverhaltnisse, Niedrigldhne und ein ins
Rutschen gekommenes Rentenniveau. Das gilt besonders,
aber nicht ausschlieBlich fir den Osten unseres Landes. Hier
ist dringender Handlungsbedarf angesagt — und dieser quer
durch alle Politikbereiche!

Die Diakonie Deutschland hat vor kurzem zum Armutsbericht
der Bundesregierung Stellung genommen und eine sozial-
politische Umorientierung gefordert. Wir pladieren flr eine
Politik, die auf existenzsichernde Arbeit ausgerichtet ist, die
Anreize fur prekdre Beschaftigung abbaut, Mindestléhne in
existenzsichernder Héhe garantiert, das soziokulturelle Exis-
tenzminimum verlasslich gewéahrt und sprechen uns flr eine
solidarisch finanzierte Mindestrente aus.

Wihrend der Anteil Alterer historische Hochstmarken erreicht,
stammen unsere gesellschaftlichen Regelwerke, Strukturen
und Institutionen weitgehend aus einer Zeit, in der die Jinge-
ren den gréBten Anteil an der Gesamtbevolkerung bildeten.
Fur die Bewaltigung des demografischen Wandels haben wir
keine Vorbilder.

Wir hatten uns 2012 bereits in drei groBen Veranstaltungen in
Berlin, Disseldorf und Nirnberg mit den aktuellen Entwick-
lungen unserer Gesellschaft auseinandergesetzt. Unter der
Uberschrift ,Altenarbeit im Gemeinwesen: demografisch
geboten - politisch notwendig — verlasslich finanziert“ haben
Fachleute aus Theorie und Praxis, aus der gerontologischen
Forschung sowie aus allen Politikebenen, aus Seniorenvertre-
tungen, Verbénden, Bildungsinstituten und Quartiersprojek-
ten, aus diakonischen Einrichtungen und Diensten miteinan-
der diskutiert und gefragt, wie unsere Gesellschaft gestaltet
sein muss, damit sie demografiefest wird. Wir haben die Ideen
der Diakonie fir eine verlassliche Sockelfinanzierung einer
gemeinwesenorientierten Seniorenarbeit weiter entwickelt,
damit die ewige Projektitis endlich ein Ende hat. In der ,Dussel-
dorfer Erkldrung“ haben wir zusammengefasst, was uns wich-
tig ist und auf welchen Weg wir uns machen wollen. Die drei
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Tagungen sind in der Reihe Diakonie Texte (Dokumentationen
04.2013, ,Finanzierung von Altenarbeit”“ im Gemeinwesen)
dokumentiert.

Wir missen also genau hinschauen und auch uns selbst
befragen: Sind unsere eigenen Angebote, Einrichtungen und
Dienstleistungen demografiefest? Welche — vielleicht ver-
steckten, schragen — Altersbilder haben wir selbst und trans-
portieren wir in unsere Arbeitsfelder? Die Sozialraumorientie-
rung wird viel starker ins Blickfeld kommen missen, denn
Nachbarschaft und Quartier bestimmen den Lebensmittel-
punkt Alterer. Sind wir dafiir geriistet? Verstehen wir Diakonie
als eine Mitakteurin, als Mitgestalterin des Wandels?

Eines ist sicher: was Alteren zugute kommt ist auch fiir Jiingere
ein Gewinn, Barrierefreiheit, gute Infrastruktur, bezahlbare
Dienstleistungen, angstfreie Orte: das ist gut fiir alle.

Diese Herausforderungen zu bewaltigen ist keine Aufgabe
einzelner, sondern eine gesamtgesellschaftliche. Kein Bereich
unserer Gesellschaft ist von den Auswirkungen des demo-
grafischen Wandels ausgenommen, Bildung und Beschéfti-
gung, Pflege und gesundheitliche Versorgung, Wohnungs-
wirtschaft und Infrastruktur, freiwilliges Engagement und
bezahlte Arbeit. Weil dies so ist, haben wir Sie mit lhren ganz
unterschiedlichen Professionen zu uns eingeladen zu einer
Standortbestimmung und zu kreativen Beitrdgen, was getan
werden muss, um nicht einem Mythos zu unterliegen, sondern
um Wirklichkeit zu gestalten!

Wir haben uns im ersten Teil der Tagung mit einigen grund-
séatzlichen Fragen, die der demografische Wandel hervorruft,
beschaftigt und damit auch einen fachlichen und politischen
Kontrapunkt zu einer Kommunikation gesetzt, die jahrelang
die offentliche Diskussion bestimmte: Es ist der apokalypti-
sche Katastrophendiskurs, der sich darin geféllt, immer wie-
der dieselben Schreckensszenarien auszumalen, die mit dem
demografischen Wandel angeblich verbunden sind. Die
Erzahlung von der Unentrinnbarkeit eines demografischen
Schicksalszwangs, der Uber uns kommt, und den wir angeb-
lich nicht gestalten kdnnen, ist der Grund dafiir, dass wir die
Tagung mit dem Begriff des Mythos in Verbindung gebracht
haben.

In Verbindung mit diesem Diskurs steht die Uberzeugung,
dass der Sozialstaat, insbesondere die gesetzliche Kranken-,
Pflege- und Rentenversicherung an die Grenzen ihrer Leistungs-
fahigkeit kommen. In unterschiedlichen Auspragungen wird
die Absenkung des sozialstaatlichen Leistungsniveaus emp-
fohlen, das die Blirgerinnen und Birger durch private Leis-

tungen kompensieren sollen. Die ersten beiden Beitrédge der
Tagung haben sich mit diesen Uberzeugungen aus fachwissen-
schaftlicher Sicht auseinandergesetzt.

Dr. Bernhard Braun, dessen Beitrag nicht dokumentiert wer-
den kann, im zusammenfassenden Tagungsbericht jedoch
skizziert wird, hat den Wissensstand zum demografischen
Wandel dargestellt und wie durch Zurkenntnisnahme sozial-
und gesundheitswissenschaftlicher Forschungen anstelle des
lahmenden apokalyptischen Diskurses sich ein politischer
Gestaltungsspielraum eréffnet werden kann.

Hartmut Reiners hat sich aus einer gesundheitsékonomischen
Perspektive mit der Frage auseinandergesetzt, ob und wie
die solidarische Krankenversicherung in der Lage ist, die mit
dem demografischen Wandel verbundenen Ausgaben zu
tragen — und in seinem Beitrag liebgewonnene Mythen aus-
einandergelegt.

Im zweiten Teil der Veranstaltung wurde exemplarisch erortert,
wie diakonische Handlungsfelder vom demografischen Wan-
del betroffen sind und welche Gestaltungsmdglichkeiten sich
eroffnen.

Mit dem demografischen Wandel wird ein altes, ja klassisches
Thema, die Verbindung von Arbeit und Gesundheit, wieder
wichtig. Nicht nur die Arbeitnehmer wollen gesund &lter wer-
den und ihre Arbeitsfahigkeit erhalten, die Unternehmen sind
aus Eigeninteresse dabei, sich auf alter werdende Beleg-
schaften einzustellen. Dr. Mehrhoff von der Deutschen Gesetz-
lichen Unfallversicherung erdrtert, welchen Beitrag betrieb-
liche Pravention, Eingliederungsmanagement und Rehabilitation
leisten kénnen, damit Arbeitnehmer gesund und die Unter-
nehmen leistungsfahig bleiben.

Das AusmaB der gesundheitlichen Ungleichheit wird in Politik
und Offentlichkeit gerne verdréangt. Mehr gesundheitliche
Chancengleichheit zu schaffen ist aus der Sicht der Diakonie
eine zentrale Aufgabe der Politik. Deshalb kann sich die Préa-
vention nicht auf diejenigen beschrénken, die gleichsam von
Haus aus, ndmlich durch ihren sozialen Status, die meisten
Ressourcen und besten Gesundheitschancen haben. Prof.
Susanne Kumpers wird darlegen, wie Gesundheitsforderung
bei armen dlteren Menschen im Sozialraum gestaltet werden
kann. Damit skizziert sie zugleich ein Aufgabenfeld der Gemein-
wesendiakonie.

Altere Menschen sind schon lange keine Objekte einer vor-
nehmlich betreuenden Altenarbeit mehr. Wie die Menschen in
den jungeren Altersklassen auch, wissen sie am besten, was



fur sie gut ist. In dem MaBe, in dem die Altenarbeit selbstbe-
stimmt und selbstorganisiert ist, verandern sich die Aufgaben
der professionellen Helfer. Dazu hat Karin Nell vom Evangeli-
schen Erwachsenenbildungswerk Nordrhein Impulse gegeben.

Die medizinische Rehabilitation ist der Teilbereich der gesund-
heitlichen Versorgung, in dem — ganz anders akzentuiert als
im kurativen System — die Sicherung der sozialen Teilhabe,
die mit der gesundheitlichen Stérung verbunden ist, im Vor-
dergrund steht. Dr. Norbert Liibke, Leiter des Kompetenz-
zentrums Geriatrie des Spitzenverbandes der Krankenkassen
und der medizinischen Dienste, hat erldutert, wie das Reha-
System der Zukunft aussehen muss, das den Bedarfen der
alter werdenden Gesellschaft und den Teilhabeanspriichen
der alteren Menschen gerecht wird.

Und die Diakonie? Wie muss die Diakonie aufgestellt sein,
welche Rolle will sie in einer dlter werdenden Gesellschaft
spielen? Die Diakonie ist sowohl als Trédger gesundheitlicher
und sozialer Dienste als auch als konfessioneller Wohlfahrts-
verband, damit als sozialpolitischer Akteur mit evangelischem
Profil angesprochen. Prof. Heinz Schmidt, langjéhriger Direk-
tor am Diakoniewissenschaftlichen Institut der Universitat
Heidelberg, hat hierzu Anregungen gegeben.

Das Anliegen von Pfarrerin Roswitha Kottnik ist es, die Dia-
konie als zivilgesellschaftliche Akteurin im Sozialraum sicht-
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barer zu machen. Es ging und geht ihr um eine neue Zusam-
menarbeit von Kirchengemeinde und Diakonie unter dem
Leitbegriff der Gemeinwesendiakonie. Diakonisches Handeln
im Sozialraum orientiert sich an einem differenzierten Alters-
bild, den unterschiedlichen Lebensbedingungen alterer Men-
schen, ihren Anspriichen auf soziale Teilhabe und Selbstbe-
stimmung, sie foérdert das Engagement &lterer Menschen,
das unsere Gesellschaft reicher macht, und ist zugleich sen-
sibel flir den Unterstltzungsbedarf dlterer Menschen. Die
Frage, die Pfarrerin Kottnik beschaftigt, wie die Aufgaben
zwischen Kommune, Zivilgesellschaft, Sozialversicherungen
und anderen Akteuren angesichts des demografischen Wan-
dels zu gestalten sind, hat die Veranstaltung als Thema
durchzogen.

Mein Dank gilt der Akademie der Bruderhilfe, Versicherer im
Raum der Kirchen fir die groBzigige Unterstiitzung bei den
Tagungen zum Jahresthema. Diese Unterstiitzung hat Planung
und Durchflhrung der Veranstaltungen sehr erleichtert.

| e

Oberkirchenrat Johannes Stockmeier,
Prasident Diakonie Deutschland
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Hartmut Reiners

Gesundheitsausgaben fiir Altere:

Wird es unbezahlbar?

Lassen Sie mich vorab drei Feststellungen machen, die ich
im weiteren Verlauf dieses Vortrags naher begrinden werde:

1. Wir missen wegen der demografischen Entwicklung und
der 6konomischen Besonderheiten des Gesundheits-
wesens mit steigenden Gesundheitsausgaben rechnen.

2. Das ist eine weder die Volkswirtschaft noch das solidarisch
finanzierte Sozialleistungssystem zwangslaufig Uberfor-
dernde Entwicklung. Gegenteilige Behauptungen basieren
auf fragwirdigen Annahmen mit sich selbst erfullenden
Prophezeiungen.

3. Richtig ist, dass ohne eine grundlegende Reform der
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), eine Modernisierung der Versorgungsstrukturen
sowie eine konsequente Qualitdtssicherung nach dem
Prinzip der evidenzbasierten Medizin die Beitrége fir die
gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung eine vor
allem fir untere und mittlere Einkommensgruppen kaum
zumutbare Hohe erreichen kénnen.

Gesundheitsausgaben 1970 — 2010 *

Mythos ,,Kostenexplosion im
Gesundheitswesen*

Seit Uber 30 Jahren werden wir regelmaBig mit apokalypti-
schen Visionen eines nicht mehr bezahlbaren Gesundheits-
wesens belastigt, die eines gemeinsam haben: ihre alarmisti-
sche Tonlage steht in deutlichem Kontrast zu ihrer dirftigen
empirischen Substanz. Nach wie vor ist von einer Kosten-
explosion im Gesundheitswesen die Rede, obwohl die Statis-
tiken fUr eine solche dramatisierende Metapher schon seit
Ende der 1970er Jahre nichts mehr hergeben, wie unten ste-
hende Tabelle zeigt.

Es hat Perioden mit einem sprunghaften Anstieg des Anteils
der Gesundheitsausgaben und der GKV am Bruttoinlands-
produkt gegeben. Zwischen 1970 und 1975 sowie zwischen
1990 und 1995 war dafir vor allem ein erhdhter Investitions-
bedarf verantwortlich (Modernisierung der Krankenhauser,
Sanierung des Gesundheitswesens in den neuen L&ndern).
Die auffallende Steigerung zwischen 2005 und 2010 hingegen
hat nichts mit Entwicklungen im Gesundheitswesen zu tun,

Jahr | Gesundheitsausgaben (Prozent des BIP) | GKV-Ausgaben (Prozent des BIP) | Durchschnittlicher GKV-Beitragssatz
1970 | 6,0 3,5 8,24
1975 | 8,4 5,7 10,04
1980 | 8,4 5,8 11,36
1985 | 8,8 6,0 11,73
1990 | 8,3 5,5 12,20
1995 | 10,1 6,6 13,15
2000 | 10,3 6,5 13,57
2005 | 10,7 6,4 14,19
2010 | 11,7 7,1 15,50

Quelle: Destatis, BMG, eigene Zusammenstellung. *1970 bis1990: Alte Bundeslander
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sondern mit dem wirtschaftlichen Einbruch in den Jahren
2008/2009. Alles in allem belegt die Tabelle eine moderate
Entwicklung nicht nur der Gesundheitsausgaben insgesamt,
sondern auch und vor allem der Krankenkassenausgaben.

Relativ zum Bruttoinlandsprodukt steigende Gesundheits-
ausgaben sind an sich keine dramatische Angelegenheit,
sondern aus der volkswirtschaftlichen Perspektive ein ganz
normaler Vorgang. Das Gesundheitswesen ist ein personal-
intensiver Wirtschaftszweig, dessen Leistungen im Verhaltnis
zu den Produkten der verarbeitenden Industrie zwangsléufig
teurer werden. Wir geben heute einen gréBeren Teil unseres
Einkommens fur Dienstleistungen aus als friiher, daftir aber
relativ weniger fir Konsumguter und Lebensmittel. Vor 50
Jahren verschlang der Kauf eines Fernsehers die Hélfte des
monatlichen Durchschnittseinkommens einer Familie, heute
etwa 15 Prozent, bei einer deutlich héheren Produktqualitat.
Zudem ist das Gesundheitswesen eine Wachstumsbranche
mit einem groBen Jobpotenzial. So, wie friher die Industrie
die Uberzéhligen Beschaftigten in der Landwirtschaft auffing,
wandern heute die Arbeitsplatze von der Industrie zum Dienst-
leistungssektor. Die arbeitsmarktpolitische Bedeutung des
Gesundheitswesens wachst bestéandig.

Das Problem liegt auf einer anderen Ebene. Eigentlich sollte
man erwarten, dass sich die Krankenkassenbeitrage in etwa
im Gleichschritt mit den GKV-Ausgaben bewegen. Faktisch
sind sie aber — siehe Tabelle — deutlich stérker gestiegen. Das
kann rein rechnerisch nur eine Ursache haben: Die Einnahmen
der GKV bleiben hinter der allgemeinen wirtschaftlichen Ent-
wicklung zurlick. Das wiederum h&ngt mit den wachsenden
Einkommensdisparitaten und der Tatsache zusammen, dass
die GKV wegen der niedrigen Versicherungspflicht- und
Beitragsbemessungsgrenze untere und mittlere Einkom-
mensgruppen deutlich starker belastet als Besserverdie-
nende. Das belegen folgende Fakten:

B Die Lohnquote, das heiBt der Anteil der Arbeitnehmer
am Volkseinkommen, ist von 72,1 Prozent in 2000 auf
66,7 Prozent in 2011 gesunken. Die (inflationsbereinigten)
Realléhne sanken zwischen 2005 und 2010 um 7 Prozent.

B Durch die niedrige Beitragsbemessungsgrenze (2012:
3.823,50 Euro p.m.) zahlt ein freiwillig Versicherter mit
6000,00 Euro p.m. einen Versichertenanteil von 313,65
Euro, das heiB3t einen Beitragssatz von 5,23 Prozent,
Versicherungspflichtige hingegen 8,2 Prozent.
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B Die Einbeziehung aller Erwerbstétigen in die GKV und eine
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das in der
Rentenversicherung geltende Niveau (5.600,00 bezie-
hungsweise 4.800,00 Euro p.m.) wirde den durchschnitt-
lichen GKV-Beitrag um 2 Prozentpunkte senken.

Demografische Entwicklung und
Gesundheitsausgaben

Mit diesem Hinweis auf den Reformbedarf bei den Finanzie-
rungsgrundlagen der GKV sollen die Probleme in der Ausga-
benentwicklung nicht klein geredet werden. Keine Frage, der
Altersdurchschnitt der Bevélkerung wird deutlich steigen und
damit auch der Bedarf an medizinischen und pflegerischen
Leistungen. Diese Entwicklung trifft im Gesundheitswesen
auf einen Wirtschaftszweig, der, wie erwahnt, schon wegen
seiner hohen Personalintensitéat einen wachsenden Anteil am
Bruttoinlandsprodukt haben wird. Aus dieser Gemengelage
erwachsen Steuerungs- und Verteilungsprobleme, die sicher
nicht einfach und konfliktfrei zu bewéltigen sein werden.
Jedoch weist bereits die Tatsache, dass Japan einen deutlich
hdheren Bevdlkerungsanteil der Uber 65-Jahrigen als Deutsch-
land hat, aber nur circa 70 Prozent unserer pro Kopf-Ausgaben
fUr Gesundheit verzeichnet, darauf hin, dass es sich um ein
prinzipiell I6sbares Problem handelt. Das von notorischen
Talkshowgésten und sich als kritische Mahner aufspielenden
Publizisten entworfene Bild einer vergreisenden Gesellschaft,
in der das Gesundheitswesen mit seinem Expansionsdrang
die volkswirtschaftlichen Ressourcen auffrisst und die jliinge-
ren, wirtschaftlich aktiven Jahrgédnge von den Kranken und
Alten ausgebeutet werden, ist unseridse Effekthascherei.

Zu der in Zukunft zu erwartenden Entwicklung der Kranken-
kassenbeitréage sind eher verwirrende als erhellende Schatzun-
gen im Umlauf. Schon eine vor 10 Jahren von der Enquéte-
Kommission ,,Demografischer Wandel“ zusammengestellte
Ubersicht von 16 Beitragssatzprognosen aus den Jahren 1995
bis 2002 ergab fiir das Jahr 2030 Schwankungen zwischen
16 und 26 Prozent, fiir 2040 zwischen 15 und 34 Prozent sowie
fir 2050 beziehungsweise 2055 zwischen 17 und 26 Prozent.
Diese groBen Divergenzen basieren auf unterschiedlichen
und teilweise hoch spekulativen Annahmen Uber ein Bindel
von variablen Einflussfaktoren, als da vor allem sind:

B Auswirkungen der Altersstruktur der Bevdlkerung auf den
Behandlungs- und Betreuungsbedarf
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B die Entwicklung und Umsetzung des medizinisch-techni-
schen Fortschritts

B Reduzierung beziehungsweise Spreizung der sozialen
Ungleichheit

B das allgemeine Wirtschaftswachstum mit seinen Produk-
tivitats- und Verteilungseffekten sowie

B die Finanzierungs- und Versichertenstruktur der GKV

Die Frage, ob der zunehmende Bevdlkerungsanteil der tber
60-Jahrigen zu wachsenden Gesundheitsausgaben fihrt, ist
gar nicht so klar zu beantworten, wie es zunéchst scheint.
Auf jeden Fall ist, wie Bernard Braun in seinem Vortrag gezeigt
hat, die gangige Vorstellung, die Menschen wirden mit zuneh-
mendem Alter immer kranker und behandlungsddrftiger, nicht
richtig. Aber: die Uber 65-Jéhrigen stellen in Deutschland
gegenwartig etwa 20 Prozent der Bevdlkerung, haben aber
mit etwa 45 Prozent einen mehr als doppelt so hohen Anteil an
den Leistungsausgaben der GKV. Diese Bevolkerungsgruppe
wird ab 2020 deutlich wachsen, wenn die ,Baby-Boomer*
der Jahrgange 1955 bis 1965 nach und nach diese Alters-
grenze Uberschreiten. Dementsprechend ist es nicht zu leug-
nen, dass die Gesundheitsausgaben entsprechend steigen
werden. Aber diese Entwicklung verlauft nicht analog zur Héhe
des Durchschnittsalters.

Die durchschnittlichen Behandlungsausgaben pro Kopf
haben zwischen dem 75. und 89. Lebensjahr ein deutlich
geringeres Wachstum als zwischen dem 60. und 74. Lebens-
jahr, und sie bleiben ab dem 85. Lebensjahr konstant. Ver-
schiedene Studien zeigen, dass die Pro-Kopf-Ausgaben flr
akutmedizinische Behandlungen ab der Altersgruppe von
70 bis 75 Jahren sinken. In den USA belegte bereits in den
1980er Jahren eine Untersuchung der staatlichen Rentner-
Krankenversicherung ,Medicare, dass die Uber 80-Jahrigen
erheblich weniger Leistungsausgaben aufwiesen als die unter
65-Jahrigen. Daflr gibt es eine Reihe von Erkldrungsansétzen.
Hochbetagte

B haben bestimmte kostentréchtige Eingriffe bereits hinter sich
B sind eine gesellschaftliche Selektion von ,gesunden Alten”

B kdnnen aggressiven Therapien nicht mehr ausgesetzt
werden

B haben bei langjahrigen Krankheiten wegen der vorab bereits
erfolgten diagnostischen Abklarungen geringere Fallkosten

Auch ist gut belegt, dass der weitaus gréBte Teil der Gesund-
heitsausgaben im Laufe eines Menschenlebens in den beiden
Jahren vor dem Tod anféllt, wobei es offenbar einen gegen-
lAufigen Zusammenhang mit dem Todesalter gibt. Eine aktu-
elle Studie des Statistischen Bundesamtes zeigt, dass die
durchschnittlichen Fallkosten in Krankenh&ausern bei 500
Euro lagen, bei den tber 85-Jahrigen nur bei 400 Euro. Bei
den Sterbeféllen sind die Behandlungskosten bei den bis zu
30-Jahrigen mehr als doppelt so hoch wie bei den tber
65-Jahrigen.

Diese Zahlen sind insofern zu relativieren, als sie sich auf die
medizinische Behandlung beziehen und die vor allem bei
Hochbetagten anfallenden Aufwendungen fir Pflege und
hausliche Betreuung nur unzureichend erfassen. In diesem
Bereich werden viele, wenn nicht die meisten Leistungen
gegenwartig privat erbracht. Das gilt zum Beispiel fur die
hausliche Betreuung von Demenzkranken, die erst ab 2013
zu den Leistungen der Pflegeversicherung gehort. Es besteht
ein breiter Konsens dariber, dass der Begriff der Pflege-
bedurftigkeit gesetzlich neu geregelt werden muss, was mit
steigendem Betreuungsaufwand verbunden sein wird. Ohne
eine Anhebung des Beitragssatzes der Pflegeversicherung
wird das nicht zu finanzieren sein. Allerdings, auch darin sind
sich Fachleute weitgehend einig, wird man dieses Problem
nicht allein mit professioneller Hilfe bewéltigen kénnen.
Erforderlich ist eine neue Form des organisierten Zusammen-
wirkens von Gesundheitsberufen beziehungsweise professio-
nellen Versorgungsstrukturen und Laienkompetenz beziehungs-
weise Selbsthilfe. Sonst droht uns nicht nur eine ebenso
teure wie uneffektive Medikalisierung sozialer Probleme, son-
dern auch eine wachsende Uberforderung der betreuenden
Familienangehdrigen.

Nicht mehr bezahlbarer medizinischer
Fortschritt?

Im Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung wird
dem medizinischen Fortschritt eine die GKV-Finanzierung
sprengende Wirkung nachgesagt. Die moderne Medizin befinde
sich in einer Fortschrittsfalle, behaupten etliche Gesundheits-
okonomen. Sie kdnne immer mehr leisten, lasse sich aber
immer weniger fir alle Burger finanzieren. Studien von Gesund-
heitsbkonomen aus den 1990er Jahren scheinen zu belegen,
dass die Zuwachsraten der GKV-Ausgaben nur wegen medi-
zinischer Innovationen jahrlich um 1 bis 2 Prozent Gber dem
durchschnittlichen Wirtschaftswachstum liegen. Der Gesund-
heitswissenschaftler Fritz Beske errechnete daraus in Verbin-
dung mit den Auswirkungen der demografischen Entwicklung
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fur das Jahr 2060 einen Beitragssatz von bis zu 46 Prozent. Das
ist, mit Verlaub, Unsinn und unverantwortliche Panikmache.

Den Protagonisten der These, der medizinische Fortschritt
fuhre zwangslaufig zu Gberproportional steigenden Gesund-
heitsausgaben, misste eigentlich die moderate Entwicklung
der GKV-Ausgaben in den vergangenen 30 Jahren (siehe
oben) ein Ratsel sein. Denn in diesem Zeitraum hat es groBe
medizinische Fortschritte gegeben. Hier nur einige Beispiele:

B Es wurden kiinstliche Gelenke mit hoher Lebensdauer ent-
wickelt, die fur viele Menschen eine groBe Erleichterung in
der Bewaéltigung des Alltags sind.

B Die minimal-invasive Chirurgie ermdglicht Eingriffe mit
kurzer stationarer Verweildauer, die friiher entweder gar
nicht méglich oder mit einem l&angeren Krankenhausauf-
enthalt verbunden waren.

B Neue Bild gebende Verfahren beschleunigen den Diagnose-
prozess und geben dabei eine hohere Treffsicherheit. Sie
sind fur die tagliche Arbeit von Arzten eine groBe Erleichte-
rung und haben auch zur Schonung der Patienten bei-
getragen. So sind zum Beispiel explorative Offnungen der
Bauchhdéhle kaum noch erforderlich.

B Zur Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, in der
Krebstherapie und in der Psychiatrie beziehungsweise
Neurologie wurden Medikamente mit deutlichem Zusatz-
nutzen entwickelt.

B Organtransplantationen wurden durch eine effektive Beherr-
schung von AbstoBungsreaktionen zur technischen Routine.

Diese Innovationen sind zwar mit teilweise hohen Fallkosten
verbunden, aber deshalb missen nicht die gesamten
Behandlungsausgaben Uberproportional steigen. Viele der
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden haben
einen Rationalisierungseffekt, der allerdings schwer messbar
ist, weil er sich eher langfristig zeigt. Auf jeden Fall muss
man, um die tatséchlichen Ausgabeneffekte medizinischer
Innovationen zu erfassen, ihre Fallkosten mit den Behand-
lungsausgaben saldieren, die angefallen wéren, wenn es
diese Neuerungen nicht gegeben hétte. So waren zum Beispiel
anstelle eines kiinstlichen Hiftgelenks medikamentdse und
physiotherapeutische Behandlungen erforderlich gewesen.
Ein Hilfsindikator fiir den Rationalisierungsprozess im Gesund-
heitswesen ist die deutlich verringerte Verweildauer von Pati-
enten in Krankenhausern, die etwa durch Fortschritte in der
Chirurgie und in der ambulanten nachstationdren Therapie
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erreicht wurden. Sie hat sich in den vergangenen 20 Jahren
im Durchschnitt von 14 auf 7 Tage halbiert.

Weniger der medizinische Fortschritt an sich bringt ein Kosten-
problem, als vielmehr dessen unwirtschaftliche Umsetzung.
Dem Medizinbetrieb wohnt ein Trend zum ,add on“ inne. Neue
Diagnose- und Behandlungsverfahren ersetzen nicht immer
die alten Methoden, sondern werden oft zuséatzlich einge-
setzt, auch dann, wenn sich deren mangelnder Nutzen her-
umgesprochen haben musste. Hinzu kommt, dass etliche im
Prinzip wirksame Verfahren tiberm&Big oder falsch ange-
wendet werden. Der in der vergangenen Woche vorgestellte
Krankenhausreport 2013 bietet zahlreiche Belege flr dieses
nicht nur in 6konomischer, sondern auch in ethischer Hinsicht
problematische Phdnomen. So steht etwa die im Einzelfall oft
Uberflissige Anwendung Bild gebender Verfahren in einem
schlechten Verhaltnis zu dem damit erzielten klinischen Nutzen.
Das gilt zum Beispiel fir hochbetagte Patienten, bei denen
diese aufwéandigen Diagnosen oft keine anwendbare Thera-
pie mehr entgegensteht. Auch sind minimal-invasive Eingriffe
nicht per se nitzlich, wie die viel zu haufig durchgefihrten
Koronarinterventionen (Stents et cetera) zeigen. Dort erfolgten
2007 in Deutschland 550 Eingriffe pro 100.000 Einwohner,
wahrend der Durchschnitt der OECD-Lander bei 200 lag, ohne
dass die Sterblichkeitsrate ischdmischer Herzkrankheiten bei
uns niedriger war. Ahnliche Trends belegt der Krankenhaus-
report fur die Implantation kinstlicher Huftgelenke.

Die vom British Journal of Medicine im Clinical Evidence
Handbook erstellte Ubersicht zur Bewertung medizinischer
Diagnose- und Therapieverfahren ergab, dass nur zwischen
34 und 43 Prozent der medizinischen Leistungen einen wis-
senschaftlichen Nutzen- und Wirksamkeitsnachweis hatten.
Man kann diese Relationen in Frage stellen, zumal fir die
Therapie einiger Krankheiten der Nachweis einer Evidenz
wegen der zu geringen Fallzahl gar nicht erbracht werden
kann. Aber unstreitig ist, dass viele Verfahren und Therapien,
die als medizinischer Fortschritt angepriesen werden, ent-
weder keinen oder nur einen unbedeutenden Zusatznutzen
haben. Das gilt in besonderem MaB fir Arzneimittel. Der
Arzneiverordnungsreport berichtete 2008, dass von den seit
1978 neu zugelassenen 938 Wirkstoffen nur 227 therapeutisch
bedeutsame neue Wirkprinzipien haben. Weitere 197 Wirk-
stoffe weisen nur verbesserte pharmakodynamische oder
pharmakokinetische Eigenschaften auf, haben also auch
einen gewissen Zusatznutzen. 514 neue Arzneimittel, also
mehr als die Hélfte, sind Analog-Praparate, die keinen Fort-
schritt gegenlber bereits auf dem Markt befindlichen Medi-
kamenten darstellen und auch ,Me too“-Préparate genannt
werden.
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Diese Beispiele fur fragwirdige Praktiken im Gesundheits-
wesen lieBen sich beliebig ergdnzen. Aber sie zeigen schon
in der hier gebotenen Kiirze, dass weniger die Frage gestellt
werden muss, ob die Medizin zu viel kann, sondern eher,
ob sie nicht zu viel verspricht. Am Ende seiner volumindsen
Geschichte der Medizin zieht der Medizinhistoriker Roy Porter
ein ernlichterndes Fazit: ,,Die Medizin hat zu Ubersteigerten
Erwartungen gefiihrt, welche die Offentlichkeit gern iibernahm.
Da aber diese Erwartungen ins Unermessliche wachsen,
werden sie unerfillbar: Die Medizin wird ihre Grenzen neu
definieren missen, auch wenn ihre Méglichkeiten immer gréBer
werden.” Demnach droht der modernen Medizin tats&chlich
eine Fortschrittsfalle. Aber nicht, weil ihre Entwicklung die
vorhandenen 6konomischen Ressourcen Ubersteigen, sondern
weil sie oft Uberwertet und mystifiziert werden. Aus dieser
Falle kommt die Medizin nicht durch vermehrten Ressourcen-
einsatz mit immer geringerem Zusatznutzen heraus, sondern
durch die nlichterne und transparente Bewertung ihrer eigenen
Méglichkeiten. Das ist nicht nur eine konomische, sondern
auch eine ethische Frage, die in den Fokus der gesundheits-
politischen Debatte gerlickt werden muss.

Der BAK-Prasident Frank Montgomery fordert in diesem
Zusammenhang eine Priorisierung medizinischer Leistungen.
Ein Expertengremium solle darlber befinden, welche Leistungs-
bereiche vorrangig geférdert werden sollten. Mal abgesehen
davon, das solche Konzepte in Skandinavien bereits in den
1990er Jahren gescheitert sind, wird damit so getan, als ob
es bei uns kein Gremium geben wirde, das kompetent dartiber
entscheidet, welche medizinischen Behandlungsmethoden
effektiv und von den Krankenkassen zu vergiten sind und
welche nicht. Genau das ist die Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). Er ist das wohl wichtigste Gre-
mium im GKV-System, weil in ihm festgelegt wird, welche
Leistungen als medizinisch notwendig und effektiv gelten und
daher von der GKV zu vergiten sind. Er wird deshalb auch
der ,kleine Gesetzgeber” genannt. Der G-BA hat ein gemein-
sames Beschlussgremium, bestehend aus einem unpartei-
ischen hauptamtlichen Vorsitzenden mit zwei hauptamtlichen
Vertretern sowie jeweils finf Vertretern der Krankenkassen
und der Leistungserbringer (Arzte und Krankenhauser).
Patientenvertreter haben ein Mitspracherecht und das Recht
auf Anwesenheit bei der Beschlussfassung, aber kein Mit-
entscheidungsrecht, das sie auch gar nicht haben wollen.

Der G-BA wird unterstltzt vom Institut fir Qualitat und Wirt-

schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), das die interna-
tionalen Forschungsergebnisse zur Qualitdt und zum Nutzen

neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auswertet.
Damit hat der Grundsatz der ,evidenzbasierten Medizin“

Einzug in das deutsche Gesundheitswesen gehalten. Dabei
handelt es sich um ein international bewahrtes Verfahren zur
kontinuierlichen Bewertung und Umsetzung medizinischer
Innovationen. Angesichts der flr den einzelnen Arzt nicht zu
bewaltigenden Flut von Informationen Uber neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden einerseits, der individuell
sehr unterschiedlichen Anforderungen durch die Patienten
andererseits, soll den Arzten eine praktische Hilfe in der Um-
setzung des aktuellen Wissensstands in der Medizin gegeben
werden. Es ist keine die Therapiefreiheit beschneidende
»,Kochbuchmedizin®, wie sie einige Arztefunktionare abfallig
bezeichnen, sondern eine Unterstiitzung zur Beurteilung
angeblicher und tatsachlicher medizinischer Innovationen. Die
mit dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2003 eingefihrten
Regelungen zur Nutzenbewertung auf Basis internationaler
Studien stellen einen kaum zu Uberschatzenden Fortschritt in
der Modernisierung unseres Gesundheitswesens dar.

Uberfordern wachsende Gesundheits-
ausgaben die solidarische GKV-
Finanzierung?

Alles in allem kann festgehalten werden, dass die demografi-
sche Entwicklung in Verbindung mit dem medizinischen Fort-
schritt nicht zwangslaufig zu unfinanzierbaren Gesundheitsaus-
gaben oder zur Rationierung von medizinischen Leistungen
fUhrt. Dennoch werden wir uns, wie bereits betont, auf hohere
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge einstellen missen.
Nun wird behauptet, die Umlagefinanzierung der GKV sei von
dieser Entwicklung Uberfordert und man misse mehr Vorsorge
Uber das Prinzip der Kapitaldeckung betreiben. Dabei wird ein
Teil der Versicherungsbeitrdge - in der privaten Krankenver-
sicherung sind es im Durchschnitt ein gutes Drittel — in einen
Kapitalstock eingezahlt, aus dessen Ertragen die mit dem Alter
steigenden Behandlungskosten abgedeckt werden sollen. Das
klingt verninftig, ist aber mit dicken Fallstricken verbunden.

Der PKV-Verband schaltet Anzeigen mit dem Slogan ,Vor-
bildlich: Eine Krankenversicherung mit eingebauter Altersvor-
sorge®. Er bedient damit die Vorstellung, man kénne die
demografischen Risiken mit einer Art kollektivem Sparbuch
absichern, von dem man bei Bedarf Geld fur Rentenzahlungen
und altersbedingte Gesundheitsausgaben abheben kann.
Das ist die Projektion der Volksweisheit ,,Spare zur Zeit, dann
hast du in der Not* auf das Sozialbudget. Der Okonom Peter
Bofinger hat diese Denkweise einmal im Zusammenhang mit
der Finanzpolitik als ,Hausvater6konomie® bezeichnet. Sie
griindet auf der Schimére, der Staatshaushalt und das Sozial-
budget unserer Volkswirtschaft funktioniere wie ein Privat-
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haushalt, der fir zu erwartende Ausgaben in der Zukunft, etwa
fir das Studium der Kinder, Riicklagen bildet. Die moderne
Volkswirtschaft kennt aber kein Sparschwein oder einen
Tresor wie den von Dagobert Duck, den man bei Bedarf
anzapfen kann.

Es gilt vielmehr der schon vor 60 Jahren von Gerhard Macken-
roth, einem der geistigen Vater unseres Rentenversicherungs-
systems, formulierte und als ,Mackenroths Gesetz“ in die
Geschichte der Sozialpolitik eingegangene Kernsatz, ,dass
aller Sozialaufwand immer aus dem Volkseinkommen der lau-
fenden Periode gedeckt werden muss.“ Anders ausgedriickt:
Die Altersrisiken missen stets dann von einer Volkswirtschaft
getragen werden, wenn sie in Form von Renten und Gesund-
heitsausgaben konkret anfallen. Demnach lassen sich demo-
grafische Risiken nicht durch ein bestimmtes Finanzierungs-
system wegzaubern, sie gelten sowohl fir das Umlage- als
auch fir das Kapitaldeckungsverfahren. Beide basieren auf
Rechtsanspriichen und Anwartschaften flr eine Beteiligung
am zukunftigen Volkseinkommen, die in Form von Steuern
beziehungsweise Abgaben oder Versicherungsbeitrdgen an
einen Fonds entstehen, der die Altersrisiken finanziell absi-
chert. Entscheidend fir die Einlésung dieses Generationen-
vertrages ist immer die Leistungsfahigkeit der Sicherungs-
systeme zu dem Zeitpunkt, an dem die Anspriiche an das
jeweilige System fallig werden. In dieser Hinsicht gibt es kei-
nen Unterschied zwischen der privaten und der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Wahrend sich das Umlagesystem aus den Einkommen der
jeweiligen Erwerbsbevolkerung und dem Sozialbudget finan-
ziert, bendtigt das Kapitaldeckungsverfahren zur Erflllung
seiner Verpflichtungen ein ausgewogenes Verhéltnis von
Sparern und Entsparern. Akkumulierte Reserven lassen sich
nur dann ohne Verluste fiir die Alteren aktivieren, wenn die
sparende Generation mit ihren Einlagen entsprechend hohe
Mittel zu ihrer Refinanzierung einschieBt. Bringen mehr Ent-
sparer ihr Portfolio auf den Markt, als Sparer zu kaufen bereit
oder finanziell in der Lage sind, flhrt dies zwangslaufig zu
einer Entwertung der angehduften Altersriickstellungen. Das
gesparte Geld ist nicht mehr so viel wert, wie zum Einzahlungs-
termin erhofft; man kann damit nicht mehr so viele Giter
kaufen, wie man sich mal ausgerechnet hatte. Genau dieses
als ,,asset meltdown“ bekannte Phdnomen droht bei der pro-
gnostizierten demografischen Entwicklung. Kommen heute
noch 1,7 Sparer auf einen Entsparer, so wird diese Relation
bis 2040 angesichts der geburtenstarken Jahrgénge von 1955
bis 1965 auf 1:1 sinken, wenn nicht negativ ausfallen. Es ist
aber kalkulatorisch ein Verhéltnis von mindestens 1,2 zu 1
erforderlich, wenn die Versicherungsunternehmen und deren
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Kunden keine Wertverluste des angesparten Kapitals erlei-
den sollen.

Man sieht, auch die privaten Versicherungssysteme haben
ein Demografieproblem. Hinzu kommt ihre Abh&ngigkeit von
den Finanzmarkten mit deren chronischer Krisenanfélligkeit.
Der Crash im Oktober 2008 war kein Betriebsunfall. Voraus-
gegangen waren 1997 die Asien-Krise (,Tigerstaaten-Rallye®)
und 2001/2002 das Platzen des New Economy-Booms
(,Dotcom-Blase"). Diese periodischen Krisen sind immanente
Eigenschaft eines unregulierten globalen Finanzmarktes.
Dieser lasst sich als ein selbstreferenzielles System mit einer
manisch-depressiven Psychopathologie seiner Akteure
beschreiben, in dem jeder Zusammenhang zur Realwirtschaft
ausgeldscht ist. Was zahlt, sind nicht die mittel- bis lang-
fristigen Perspektiven von Wirtschaftsunternehmen, sondern
die kurzfristigen Verkaufserfolge und ,Hypes® auf dem Bdrsen-
parkett.

Diesen Prozess, in dem bei allgemeiner Entscheidungsunsicher-
heit alle Akteure des Finanzmarktes darauf schauen, was die
anderen machen, und man sich gegenseitig hochschaukelt
oder mit Depressionen infiziert, hat der amerikanische Oko-
nomen Hyman P. Minsky bereits in den 1970er Jahren in sei-
ner Theorie der finanziellen Instabilitét analysiert. Bestimmte
Finanzprodukte, wie zum Beispiel die bertchtigten Kredit-
derivate, versprechen groBe Gewinne. Die Banken geben
angesichts steigender Kurse entsprechender Fonds bedenken-
los im groBen Stil Kredite flr diese Geschéfte, obwohl sie
deren komplizierten Mechanismen kaum noch durchschauen.
Eine von Zentralbanken eigentlich zur Férderung von Investi-
tionen in der Realwirtschaft praktizierte Politik des billigen
Geldes unterstiitzt sogar noch unfreiwillig diese groBenteils
Uber Kredite finanzierten Wettgeschafte. Es entsteht eine
Spekulationsblase, deren ebenso erwartbares wie die Player
an den Casinos der Finanzmarkte Uberraschendes Platzen
das fragile Geflecht der Kreditmarkte erschittert. Die erst
ohne Skrupel alle méglichen Fonds finanzierenden Banker
wissen nicht mehr, wie sie die Risiken bewerten sollen und
geraten in Panik. Die Euphorie, mit der von den Banken zuvor
Geld in den Markt gepumpt wurde, weicht einer paranoiden
Vorsicht bei der Kreditvergabe. ,Banken vertrauen sich unter-
einander nicht mehr und drehen deswegen den Geldhahn zu®,
konstatierten die Finanzmarktexperten Franke und Krahnen
bereits 2007 in der FAZ, also ein Jahr vor dem Zusammen-
bruch von Lehman Brothers, Bear Stearns und Co.

Spéatestens wenn die Depression an den Finanzméarkten die
gesamte Finanzwirtschaft ins Wanken bringt und in eine all-
gemeine wirtschaftliche Rezession umzuschlagen droht,
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erfolgen laute Hilferufe an die Zentralbanken und Regierungen.
Das war nicht erst 2009 so bei der Commerzbank oder der
Hypo Real Estate. Bereits 2003 musste die Bundesregierung
als ,stiller Retter”, so der ,,Spiegel” Nr. 43/2003, mit einem
milliardenschweren Hilfspaket in Form von erweiterten
Abschreibungsmdglichkeiten die Versicherungswirtschaft vor
einem finanziellen Desaster bewahren. Diese hatte in den drei
vorangegangenen Jahren Uber 100 Milliarden Euro an der
Borse versenkt. Auch die schwarz-gelbe Koalition greift der
PKV mit verbesserten Abschreibungsmaoglichkeiten unter die
Arme. Deren Rickstellungen fir Beitragsrickerstattungen
waren allein 2008 in Folge der Finanzmarktkrise um fast

10 Prozent gesunken, mit fortschreitender Tendenz in 2009
(Handelsblatt, 4.10.2010). Diese Verluste sollen durch eine
Anhebung der Grenze flr steuerfreie Rickstellungen kom-
pensiert werden kénnen.

Dieselben Wirtschaftsjournalisten, die Norbert Blim mit
seinem Spruch ,Die Rente ist sicher” verspotteten und emp-
fahlen, die Alterssicherung der Biirger den boomenden Kapital-
markten anzuvertrauen, fordern heute im Krisenfall massive
Staatsinterventionen in der Finanzbranche. Auf einmal scheuen
sich sonst entschiedene Verfechter der freien Privatinitiative
nicht, sogar die Verstaatlichung von Banken zu fordern, um zu
retten, was noch zu retten ist. Wenn schon das Finanzkapital

im Ernstfall auf den Staat als ,weiBen Ritter” setzt, welchen
Grund sollten dann die Burger haben, ihre soziale Sicherung
dem Finanzmarkt und nicht dem Staat anzuvertrauen?

Nicholas Barr von der London School of Economics zog schon
vor 10 Jahren aus seiner Analyse der Kapitaldeckung vor
dem Hintergrund der Globalisierung den Schluss: ,,Aus wirt-
schaftlicher Sicht ist der demografische Wandel kein gutes
Argument zugunsten kapitalgedeckter Systeme”. Der Uiber
Steuern und Abgaben finanzierte Wohlfahrtsstaat sei in Ver-
bindung mit einem effektiven, eine hohe Produktivitat der
Wirtschaft sichernden Bildungssystem das sicherer funktio-
nierende ,,Sparschwein“ moderner Volkswirtschaften. Genau
dieser Zusammenhang von Sozial- und Bildungspolitik muss
in den Fokus der 6ffentlichen Debatte gerlickt werden, anstatt
mit dem Menetekel eines ,,Methusalemkomplotts® die Aus-
beutung der Jungen durch die Alten zu beschwdren. Mit
einem guten Bildungssystem, das die Voraussetzung fir eine
hoch produktive Volkswirtschaft ist, kdnnen die 6konomischen
Folgen des demografischen Wandels zwar nicht problemlos,
aber doch wirksam bewaltigt werden. Das ist ein generationen-
Ubergreifendes Interesse. Nicht nur die Jungen, auch die Alten
sind auf ein effektives Bildungssystem angewiesen. Genau
das ist die Basis des Generationenvertrages in der sozialen
Sicherung.
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Strategien zur Beschaftigungsfahigkeit bei alter

werdenden Belegschaften

Der Begriff der Beschéftigungsfahigkeit' beschreibt keine
Rechte, sondern das Ziel in einer Gesellschaft. Die Strategie,
also wie man am besten ans Ziel kommt, sollte sich an der
These orientieren: kranke Beschaftigte missen frih, betriebs-
nah, individuell und professionell betreut werden, damit ihre
Beschaftigungsfahigkeit erhalten und gestérkt wird. Denn die
Kunst in einem entwickelten Sozialstaat wie Deutschland liegt
darin, die vorhandenen Ressourcen und Akteure innerhalb
und auBerhalb der Betriebe so zu blindeln, dass die alter
werdenden Belegschaften mit vereinten Kraften und gezielt
unterstutzt werden, damit sie bis zur Altersrente arbeiten
kénnen. Das hat volks- und betriebswirtschaftliche Vorteile
und entspricht auch den Menschenrechten in der UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK). Dort werden Programme
gefordert (Art. 26 Abs. 1 a), die im frilhestmoglichen Stadium
einsetzen und auf einer multidisziplindren Bewertung der indi-
viduellen Bedurfnisse und Starken beruhen. Nach Art. 27
Abs. 1 k UN-BRK werden zudem ,,Programme fiir die beruf-
liche Rehabilitation und den Erhalt des Arbeitsplatzes..."
gefordert.

Der Paradigmenwechsel, der auch in der Debatte um das
Praventionsgesetz in Deutschland nicht ausreichend bertck-
sichtigt wird, liegt in den gleitenden Ubergéngen von general-
praventiven MaBnahmen im Betrieb, also den vielen Errungen-
schaften im Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie in der
betrieblichen Gesundheitsférderung, mit alle denjenigen am
Einzelfall orientierten MaBnahmen, die Beschéftigte, etwa
Uber ein betriebliches Eingliederungsmanagement geman

§ 84 Abs. 2 SGB IX, bendtigen. Verbunden mit dieser gesetz-
lichen Pflicht aller Arbeitgeber in Deutschland hat sich im
Laufe von fast zehn Jahren dieser bestehenden Vorschrift
eine Fulle von guten Dienstleistungen entwickelt. Einer der
Dienstleister, der ein besonderes ganzheitliches Konzept
anbieten kann, ist die gesetzliche Unfallversicherung.

1 Erhalt und Starkung der Beschéftigungsfahigkeit in Deutschland —
Positionen der Deutschen Vereinigung fiir Rehabilitation, 2012
(www.dvfr.de)

Dieser Versicherungszweig, der zwar nur Arbeitsunfélle, Wege-
unfalle und Berufskrankheiten versichert und nur von Arbeit-
gebern finanziert wird, verfligt schon seit Jahrzehnten tber
eine umfassende Leistungsstruktur, die im Sozialgesetzbuch
VIl geregelt ist. Die UV-Trager sind neben dem Arbeits- und
Gesundheitsschutz und der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung fur die Akutversorgung Unfallversicherter zustédndig sowie
fir MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation, beruflichen
und sozialen Teilhabe sowie der Pflege. Hinzu kommt die
Unterstltzung der rund 3,3 Millionen Mitglieder der gesetz-
lichen Unfallversicherung, also aller deutschen Betriebe, im
betrieblichen Eingliederungsmanagement. Dieses Leistungs-
spektrum soll im Sinne von pro-aktivem Handeln Geldleis-
tungen, etwa Renten, vermeiden und Beschaftigte vor der
Abhéngigkeit von Sozialleistungen schiitzen.

Zu den goldenen Regeln von guten Angeboten zur Erhaltung
und Wiederherstellung der Beschéftigungsféhigkeit zahlt
zunachst die Friherkennung von Personen, die einen beson-
deren Unterstltzungsbedarf im Einzelfall benétigen. Weltweite
Erfahrungen belegen die 90:10 Regel. Alle Versicherungen,
die sich pro-aktiv mit den Folgen von Gesundheitsschaden
beschaftigen, berichten, dass ein Fallmanagement in nur
10 Prozent aller gemeldeten Versicherungsfélle notig ist.
Die Herausforderung liegt darin, diese relativ wenigen Falle,
die aus Sicht der Versicherungen indes rund 90 Prozent aller
Kosten verursachen, so friih wie méglich zu identifizieren.
Daraufhin muss auf der Grundlage von pro-aktiven Strukturen
und Prozessen gehandelt werden anstatt abzuwarten. Bei
der Friherkennung der Einzelfalle helfen Informationen aus
dem betrieblichen Alltag, insbesondere die Erfahrungen Uber
MaBnahmen zur Gesundheit im Betrieb. Denn wenn Beschaf-
tigte erst arbeitsunfahig werden, muss viel investiert werden,
um eine ,soziale Abwartsspirale” zu vermeiden. Deswegen
mussen sich die Beteiligten innerhalb und auBerhalb der
Betriebe, die sich mit Pravention und Rehabilitation beschaf-
tigen, mdglichst als eine Einheit betrachten und entspre-
chend kommunizieren.
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Der Kénigsweg eines erfolgreichen Managements von Beschéaf-
tigungsfahigkeit fihrt zudem nur Uber die Betriebsnéahe. Gute
Programme zur Beschéftigungsfahigkeit nutzen die Verant-
wortung der Betriebe und unterstitzen sie etwa im betrieb-
lichen Eingliederungsmanagement. Gerade kleinere und mitt-
lere Unternehmen (KMU) wiinschen sich neben integrierten
Praventionsangeboten (siehe oben) betriebsiibergreifende
Unterstltzung, die sich auf die besonderen Bedirfnisse der
Betriebe ausrichten. Auf regionaler Ebene sollten sich deswe-
gen Sozialleistungstrager und andere Dienstleister zusam-
mentun, um Strukturberatung in den Betrieben oder Einzel-
fallberatung anzubieten. Die Gruppe der Betriebséarzte sollte
bei all diesen Konzepten, Programmen und MaBnahmen ein-
bezogen werden. Und es bedarf qualifizierter Lotsen durch
das Dickicht der Zustandigkeiten und den Dschungel der
Vorschriften, die Gber Kenntnisse und Fahigkeiten sowie tber
Netzwerke zum Wohle der Betriebe und der Beschéftigten
verfigen. Um die Qualifizierung solcher Disability Manager
kiimmert sich die gesetzliche Unfallversicherung. Rund 1000
dieser Experten (www.disability-manager.de) gibt es derzeit in
Deutschland, die auf der Grundlage eines internationalen Bil-
dungsprogramms weitergebildet sind und die in den Betrie-
ben oder fir die Betriebe arbeiten.

Uberhaupt gelingt einer Gesellschaft nur dann ein Paradigmen-
wechsel in Richtung Erhaltung der Beschéaftigungsfahigkeit,
wenn die Fachleute in der Medizin die Perspektive der Arbeits-
welt in ihrem taglichen Handlungsfeld beriicksichtigen. Arzte
sollten bei ihrer Therapie und in der Begutachtung stets ein-
kalkulieren, wo ihre Patienten beschéaftigt und welchen korper-
lichen, geistigen und seelischen Belastungen sie ausgesetzt
sind. Dieses bio-psycho-soziale Modell, das auf der Erkennt-
nis zum interdisziplindren Handeln beruht, ist fur ein erfolgrei-
ches Management von Beschaftigungsféhigkeit in Deutsch-
land unerlésslich. Solche und andere Strukturen missen von
der Regierung, also von staatlichen Autoritaten, vorgelebt
und gefordert werden. Eine soziale Sicherung, die zwischen

Gesundheit und Arbeit eher trennt als verbindet, die also
etwa die beiden zusammen gehérenden Welten auf verschie-
dene Ministerien aufteilt, wird im In- und Ausland eher nicht
als Vorbild wahrgenommen. Und welches gréBere Ziel kann
eine Gesundheitspolitik noch verfolgen als die, die Beschafti-
gungsfahigkeit der Bevélkerung und damit die Wettbewerbs-
fahigkeit einer Gesellschaft zu verbessern. Auch wenn es
wichtig ist, dass Menschen wieder Sport treiben, gerade
auch nach oder mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, so
grundlegend fir die Gesellschaft und fir deren Bevolkerung
ist doch, dass sie wieder oder trotz einer gesundheitlichen
Beeintrachtigung arbeiten kann.

Und noch etwas ganz wichtiges: Jede Strategie zur Beschéf-
tigungsfahigkeit muss die Partizipation der Menschen in den
Mittelpunkt riicken. Ohne die Motivation der Einzelnen, wieder
gesund und arbeitsféhig zu werden, gelingen keine MaB-
nahmen zur Beschéftigungsfahigkeit. Wichtig ist stets der
Blick auf die Fahigkeiten von Menschen, nicht auf deren Defi-
zite. Diese Individualisierung, die die UN-BRK (siehe oben)
fordert, hangt von dem Unterstitzungsbedarf einzelner
Menschen ab. So muss nicht jeder, etwa Amputierte von
GliedmaBen, das gleiche Hilfsmittel erhalten. Auch kann eine
solidarische Gesellschaft, die den groBten Teil der sozialen
Sicherung Uber Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrédge
finanziert, nicht auBer Acht lassen, dass den Beschéftigten
eine Mitverantwortung fur ihre eigene Beschéaftigungsféahig-
keit obliegt. Es bedarf erstens eines MindestmaBes an Mit-
wirkung der Betroffenen, die Unterstiitzungsangebote enga-
giert mitzugestalten. Und zweitens braucht Deutschland eine
konzertierte Bewusstseinsbildung, damit die Bevoélkerung
hinter der Botschaft steht: Beschaftigungsfahig zu bleiben
oder sie wiederherzustellen, lohnt sich. Indes kénnen nicht
allein Gesetze Vorurteile aus dem Kopf verbannen wie etwa,
dass es ,,schick” ist, frliher aus dem Erwerbsleben auszu-
scheiden, und alle anderen, die es nicht schaffen ,,zu bl6d*“
sind.
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Gesundheit und soziale Ungleichheit - was heif3t
Gesundheitsforderung fiir altere Menschen im

Quartier?

Einleitung

Partizipation, sozialer Austausch, neue Formen der Freiwilligen-
arbeit und neue Formen der generationsspezifischen oder
-Ubergreifenden Modelle kollektiver Alltagsorganisation (zum
Beispiel Seniorenwohngemeinschaften) stellen erwiesener-
maBen Faktoren dar, die die Eintrittswahrscheinlichkeit von
chronischen Erkrankungen senken und ihre Manifestation
verzdgern, also eine praventive Wirkung haben kdnnen. Ande-
rerseits ist (relative) Gesundheit auch Voraussetzung fir sozi-
ale Teilhabe; dies wiederum ist auch von Umweltbedingungen
abhéangig.

Im Folgenden soll vor dem Hintergrund unterschiedlicher Alters-
bilder auf den Zusammenhang von Ungleichheit, Teilhabe
und Gesundheit eingegangen, die Bedeutung des Stadtteils
fur die Gesundheitsforderung herausgearbeitet und einige
Befunde des Forschungsprojekts ,,Neighbourhood“ darge-
stellt werden.

Aktives Altern - Gesundes Altern:
Altersbilder und ihre Probleme

Aktive Teilhabe entspricht aktuell verbreiteten Altersbildern:
sErfolgreiches Altern® ist das Ergebnis von Gestaltungs- und
Anpassungsprozessen, die durch Umweltbedingungen gefér-
dert oder behindert werden (Baltes M, Kohli M, Sames K. 1989).
Ahnlich formuliert die WHO den Ansatz des aktiven Alterns
(WHO 2002). Als ein zentrales Ziel gilt der Erhalt von Auto-
nomie und Unabhangigkeit. Dieses umfassende Konzept
schlieBt gesundes Altern ein — und verweist damit gleichzeitig
sowohl auf das ganzheitliche Gesundheitsversténdnis der
WHO als kérperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden,
als auch auf ihre Strategien zur Gesundheitsférderung (WHO
1986/2005).

Altersbilder entstehen und wirken mittels diskursiver, das
heiBt: wissenschaftlicher, politischer, medialer, professioneller
Praxis. Sie beeinflussen den gesellschaftlichen Blick auf

altere Menschen, etwa durch Vorstellungen Uber gutes Altern
oder Uber alte Menschen als Hilfe- und Pflegebedurftige.
Diskurse sind interessengeleitet und mit Macht verbunden;
sie werden wesentlich von denen gestaltet, die das Sagen
haben. Wer Uber Macht verfigt, kann so auch definieren,
s~welche Lebensweisen sozial- und gesundheitsvertraglich
sind und welche nicht“ (Schmidt 2010, S. 57). Altersbilder
kénnen so Méglichkeiten des Selbstversténdnisses &lterer
Menschen pragen. Ihren emanzipatorischen Charakter verlie-
ren positive Altersbilder tendenziell dann, wenn sie mit einem
differenzierteren Blick auf Potenziale im Alter nicht mehr nur
neue Optionen eréffnen, sondern bestimmte Lebensweisen
alterer Menschen als normative Leitbilder proklamieren -
haufig ohne die Verwirklichungschancen dabei zu berlck-
sichtigen. Das geschieht auch dann, wenn Unterschiede
zwischen den Lebenslagen im Alter nur am Rande und
zugleich Anforderungen an die Alteren um so selbstverstand-
licher und unverblimter benannt werden.

Gesundheitliche Ungleichheit im Alter -
soziookonomische Perspektiven, Parti-
zipation und soziales Kapital

Zusammenhange von unglnstigen sozio6konomischen
Bedingungen und schlechterer Gesundheit bis ins hohe Alter
sind durch viele nationale und internationale Studien —im
Hinblick auf Krankheit, Behinderung und Tod — empirisch
belegt, und zwar sowohl im Zusammenhang mit aktuellen
Lebensbedingungen im Alter als auch mit den akkumulierten,
soziobkonomisch bedingten Ressourcen und Belastungen im
Verlauf eines Lebens. Der enge Zusammenhang von sozial-
6konomischer Lage einerseits und Lebenserwartung und
Krankheitsrisiken andererseits ist bekannt. Sozial bedingte
gesundheitliche Unterschiede verschwinden erst in den sehr
hohen Altersgruppen; dies kann zum Teil durch ,selektive
Sterblichkeit“ erklart werden. Sozial benachteiligte Altere sind
friher von Multimorbiditat betroffen (Robert und House 1996)
und selbst bei gleicher Anzahl chronischer Krankheiten und
gleichem gesundheitsrelevantem Verhalten starker in ihrem
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Funktionieren eingeschrénkt als besser gestellte Gruppen
(Rautio et al. 2005; Rautio et al. 2001). Als Einflisse, die die
Effekte des sozio6konomischen Status auf die Gesundheit
alterer Menschen moderieren, konnten etwa individuelles
Soziales Kapital (Kroll und Lampert 2007), ziviles Engagement
(unter der Voraussetzung der zielgruppenspezifischen Unter-
stlitzung) (Fried et al. 2004), aber auch soziale und physika-
lische Eigenschaften von Wohnquartieren (Day 2008), zum
Beispiel die Existenz von attraktiven Grinflachen im Nahraum
(Maas et al. 2006) oder die Qualitat sozialer Netzwerke, als
wirksame moderierende Faktoren identifiziert werden (Walker
und Hiller 2007).

Forschungen zur sozialbedingten Ungleichheit von Gesund-
heitschancen zeigen, dass gesundheitliche Ungleichheit kein
»Randgruppen“-Problem ist, sondern ein Kontinuum entlang
der sozialen Stufenleiter bildet. Sie ist die Folge von sozial
ungleich verteilten Gesundheitsbeanspruchungen - sozialer
Abstieg in Folge von Krankheit ist im Vergleich eher selten.
Gesundheitliche Ungleichheit erklart sich nur teilweise durch
Unterschiede im Verhalten. Dies verweist auf die gro3e
Bedeutung von Lebenslagen. Gesundheitliche Ungleichheit
nimmt mit dem AusmaB der relativen Ungleichverteilung des
Einkommens zu.

Fuar die Erklarung von gesundheitlicher Ungleichheit spielt
~Soziales Kapital eine wichtige vermittelnde Rolle. Fur Deutsch-
land haben Kroll und Lampert — auch und gerade fir altere
Menschen — anhand von Daten des Sozio-6konomischen
Panels (SOEP) nachgewiesen, dass soziales Kapital neben
Einkommen und Bildung einen eigenstandigen Effekt auf
Gesundheit hat und insofern eine ,wichtige vermittelnde
Ressource zwischen dem sozioékonomischen Status und
der individuellen Gesundheit” bildet, gleichzeitig aber auch
selbst sozial ungleich verteilt ist (Kroll und Lampert 2007).

Der franzdsische Soziologe Pierre Bordieu konnte zeigen, dass
neben 6konomischem Kapital (als Sammelbegriff flir Einkom-
men und Vermdgen) auch kulturelles und soziales Kapital die
soziale Lage bestimmen. Die drei Kapitalformen préagen den
Habitus von Personen und Gruppen, der gewissermaBen
eine Internalisierung gesellschaftlicher Bedingungen darstellt
und durch zusammenh&ngende Wahrnehmungs-, Bewertungs-
und Handlungsschemata gekennzeichnet ist. Hieraus ent-
stehen unter anderem hinsichtlich gesellschaftlicher Teilhabe
und Gesundheit relevante gruppenspezifische Lebensstile
und Verhaltensweisen, die soziale und gesundheitliche
Ungleichheiten (re-)produzieren. Damit wird ein weiterer Ver-
such gemacht, das Verhéltnis von Lebenslage und individuel-

lem und gruppenspezifischem Verhalten zu konzeptionalisieren,
und zum Beispiel scheinbar selbstschadigendes Verhalten zu
erklaren (Bauer 2005).

Es ist deutlich, dass fir eine erweiterte gesellschaftliche Teil-
habe von Zielgruppen sozial benachteiligter Alterer solche
Beteiligungsanséatze geférdert werden missen, die 6konomi-
sches, soziales und kulturelles Kapital nicht in hohem MaBe
voraussetzen, sondern — zumindest soziales und kulturelles
Kapital — entwickeln helfen.

SchlieBlich méchte ich auf den Zusammenhang von sozialer
Lage und Partizipation eingehen: Nationale und internationale
Befunde belegen, dass Partizipationschancen alterer Men-
schen insbesondere durch ihren Bildungsstatus beeinflusst
werden. Dabei empfiehlt Pankoke, niedrige Beteiligung nicht
moralisierend zu beklagen, sondern ,,nach den gesellschaft-
lichen Umstanden zu fragen, durch welche sich viele Menschen
in die Passivitéat getrieben sehen.” (2002, S. 75).

Forschungsergebnisse: Selbstbestimmung
im Sozialraum - die Neighbourhood-Studie

Da Selbstbestimmungs- und Teilhabechancen stets in kon-
kreten sozialen, raumlichen und zeitlichen Lebenszusammen-
héngen verwirklicht werden, missen ihre Voraussetzungen
von den jeweiligen Subjekten und ihren Lebenswelten aus
gedacht und erschlossen werden. Das Leben &dlterer Menschen
mit Unterstiitzungs- und/oder Pflegebedarf, zumal wenn sie
aufgrund funktionaler Einschrédnkungen in ihrer Mobilitat ein-
geschrankt sind, konzentriert sich haufig auf die Wohnung
und den umliegenden Stadtteil, wo Alltagswege beschritten,
Besorgungen gemacht und soziale Kontakte geknlpft und
gepflegt werden. Dies ist insbesondere dann folgenreich fir
die Selbstbestimmungs- und Teilhabechancen der Betroffenen,
wenn diese aufgrund von sozialer Benachteiligung Gber nur
wenige individuelle Ressourcen verfligen und zudem in benach-
teiligten Quartieren leben, in denen verschiedene Probleme
kumulieren (Franke 2008) und die ihrerseits — ,aufgrund der
Uberlagerung von sozialer Ungleichheit, ethnischer Differenz
und raumlicher Verinselung” (HauBermann und Siebel 2001) -
benachteiligende Wirkungen entfalten (ibid.).

In den Gesundheitswissenschatten ist es ,,State of the Art*,
dass Gesundheit und Teilhabe benachteiligter Gruppen auf
dem Wege der Pravention durch den Settingansatz geférdert
werden sollte. Der Settingansatz orientiert sich an folgenden
Grundsétzen:
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B Er zielt auf Belastungssenkung und Ressourcenférderung.

B Erist unspezifisch, das heiBt auf Faktoren gerichtet, die
vordergriindig nur in einem losen Zusammenhang mit
Gesundheit stehen.

B Er umfasst die Verhaltens- und die Verhéltnispravention,
setzt in und an den Lebenswelten an, die gesundheits-
férderlich gestaltet werden und

B er ist strikt partizipativ ausgerichtet.

Im sozialraumbezogenen Teil der Neighbourhood-Studie, die
vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung gefor-
dert wurde und die zu den Bedingungen fir den Erhalt von
Autonomie bei Multimorbiditat im Alter forschte, lauteten die
Forschungsfragen: Wodurch und wie werden die Selbstbe-
stimmungs- und Teilhabechancen sozial benachteiligter, pfle-
gebedurftiger, dlterer Bewohnerinnen und Bewohner im
benachteiligten Quartier gepragt?

Hinsichtlich der sozialrdumlichen Rahmenbedingungen
wurde gefragt: Welche Ressourcen im Hinblick auf Selbst-
bestimmungschancen alterer Menschen mit Pflegebedarf sind
in sozial benachteiligten Quartieren und Regionen verfligbar?

Hinsichtlich der Steuerung wurde gefragt: Welche Rolle Gber-
nehmen die lokalen Akteure in der Versorgungs- und Angebots-
gestaltung? Welche Faktoren wirken auf die Ausgestaltung
der verfigbaren Angebote und Strukturen?

Hinsichtlich der Bedarfe wurde gefragt: Welche Bedarfe wer-
den in vorhandenen Angebots- und Netzwerkstrukturen vor-
gehalten beziehungsweise flr notwendig gehalten?

Im Projekt wurden folgende Quartierseigenschaften in die
Untersuchung als Determinanten flir Autonomie und soziale
Teilhabe bei Pflegebedurftigkeit einbezogen:

B Physische Wohnumgebung (Barrieren, Entfernungen)

m Infrastruktur fir Mobilitat (OPNV, Mobilitatshilfedienste)

B Infrastruktur fur Alltagsversorgung (Einkauf, Mittagstische,
Gaststéatten, Essen auf Radern und so weiter)

B Infrastruktur fir Beratung (Zugang zu Informationen)

B Infrastruktur fir Medizin und Pflege

B Soziokulturelle Infrastruktur (Freizeit-, Bildungsangebote)
B Nachbarschaft (soziale Netzwerke, Sicherheit)

Das Projektergebnis von Neighbourhood I&sst sich folgen-
dermaBen zusammenfassen: Fir alte Menschen mit wenig
Geld, Bildung und Wissen und nur wenigen hilfreichen sozialen
Beziehungen ist es schwieriger, ihre Anspriche geltend zu
machen und Zugang zu professionellen Hilfsangeboten zu
finden. Sie stlitzen sich im Alltag auf ihr soziales Netzwerk —
wenn es vorhanden ist — und profitieren am ehesten von
niedrigschwelligen Angeboten, die nicht unbedingt pflege-
spezifisch, ihnen aber aus ihrer Lebenswelt vertraut sind. Sie
nutzen Angebote (und beteiligen sich an Forschungsprojekten),
wenn ihnen diese Uber Menschen nahe gebracht werden, die
ihnen bekannt sind und die sie als vertrauenswirdig ein-
schatzen. Zur Kompensation sozialer Ungleichheit bei Pflege-
bedarf sind deshalb wohnortnahe und niedrigschwellige
Anlaufpunkte fir Beratung und Hilfe notwendig.

Die soziale Teilhabe Pflegebedirftiger ist eingeschrankt. Viele
der befragten Pflegebedurftigen leiden darunter, kaum oder
gar nicht am Leben auBerhalb der Wohnung teilhaben zu
kénnen. Pflegeanbieter und sozialrdumliche Akteure beschrei-
ben Einsamkeit — insbesondere alleinstehender — pflege-
bediirftiger Alterer. Es fehlt aber sowohl an Zustandigkeiten
wie an zeitlichen und finanziellen Ressourcen, um soziale
Teilhabe fir — insbesondere sozial benachteiligte — pflege-
bediirftige Altere zu erméglichen. Diese bedarf also bewusster
und systematischer gesellschaftspolitischer Unterstitzung
(vgl. Heusinger et al. 2013, 111).

Befragung von Gesundheitsforderungs-
projekten

In einer Befragung von Gesundheitsférderungsprojekten fir
altere (nicht spezifisch pflegebedirftige) Menschen verglei-
che Kuimpers 2008) zeigte sich, dass viele Gesundheitsforde-
rungsprojekte direkt und indirekt gesundheitsrelevante Themen
oder Aktivitaten bearbeiten oder betreiben. Aktivitdten kdnnen
unmittelbar gesundheits- oder auch versorgungsbezogen
sein (zum Beispiel Informationsveranstaltungen zu spezifi-
schen Gesundheitsproblemen wie etwa Diabetes). Andere
zielen primér auf Verbesserung von Partizipation und/oder
Lebenszufriedenheit.

Als Schlusselthema und Zugang zu (fast allen) anderen
Themen, aber auch Folge der Bearbeitung anderer Themen,
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erscheint der Aufbau sozialer Netzwerke. Dieser findet aber

nicht an sich statt, sondern in Verbindung mit anderen Themen.

Er erméglicht die Abwendung von Einsamkeit, Férderung von
Heimatgefihl, Sinnstiftung, Unterstltzung in Krisen sowie
einen verbesserten Zugang zu Informationen und Hilfe, auch
bezogen auf Gesundheitsversorgung.

In vielen Projekten und Aktivitaten Uberschneiden sich Selbst-
hilfe, Ehrenamt und birgerschaftliches Engagement. Zunéchst
sollten die direkten Interessen und Probleme derjenigen, die
erreichbar sind, und derjenigen, die noch Uber relevante Res-
sourcen verfligen, angesprochen werden. Daraus kdnnen sich
Initiativen ergeben, die — in Grenzen — auch starker hilfsbe-
dirftige Altere einbeziehen kénnen. Es existieren auch explizit
auf die Unterstitzung anderer gerichtete Aktivgruppen, wie
Hausaufgabenhilfe fir Kinder (siehe unten) oder Beratung
alterer Migranten durch altere Migranten.

Hinsichtlich des Wohnens, Wohnumfelds und der Stadtteil-
entwicklung werden immer wieder bekannte Probleme
genannt: unzureichender und unerreichbarer Nahverkehr,
mangelnde Einkaufsméglichkeiten, mangelnde Erholungs-
méglichkeiten. Fiir Altere spezifisch wurde zum Beispiel der
Bedarf an sinnvoll verteilten Sitzgelegenheiten als méglichen
Ruheplétzen beim Einkaufen genannt.

Generationslibergreifende Themen sind GroBelterndienste,
Hausaufgabenbetreuung, Computerkurse von Jugendlichen
fur Altere etc. Auch ist darauf hinzuweisen, dass Senioren-
arbeit schon in sich generationstbergreifend ist: In der Alters-
spanne zwischen 60 und 100 Jahren finden sich viele junge
Alte, die ihre hochaltrigen Verwandten pflegen.

Als spezifische Themen von alteren Migrantinnen und Migran-
ten gilt der Umgang mit Alter und Alterskrankheiten, da man-
chen Familien die Modelle dafir fehlen (die ersten Migranten-
generationen werden alt).

Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren

Bei Diskussionen Uber Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren der
gesundheitsforderlichen Projekte werden immer wieder struk-
turelle Voraussetzungen, Prozess- sowie Kontextfaktoren
benannt, wobei diese nicht immer eindeutig voneinander zu

trennen sind. Dazu gehdren eine ausreichende und nach-
haltige (nicht an kurze Projektzeiten gebundene) Finanzie-
rung, die bei weitem nicht immer gegeben ist, sowie zur
Verfligung stehende Raume: Diese sollten durch ihre Lage,
Anbindung und Funktionalitét einen Anlaufpunkt fur die Ziel-
gruppen bieten, damit sie als Treffpunkt dienen und unter-
schiedliche Initiativen beherbergen kénnen.

Als Erfolgsfaktoren gelten auch kommunikative Fahigkeiten
der Mitarbeitenden. Der Partizipation der Zielgruppen kommt
konzeptionell und in der Umsetzung eine groBe Bedeutung
zu. Um eine Partizipation der Zielgruppen und die Steigerung
ihrer Selbsthilfepotentiale erreichen zu kdnnen, missen infor-
melle Multiplikatoren eingebunden werden.

Als ,Praventionsdilemma“ (vergl. Bauer 2005) zeigt sich
haufig, dass auch Projekte, die sich auf benachteiligte Stadt-
teile beziehen, immer wieder die eher Fitteren erreichen und
weniger die am starksten (gesundheitlich und/oder sozial)
benachteiligten Gruppen. Runde Tische, Stadtteilkonferenzen
gelten mancherorts als wesentlich fir das Funktionieren von
Projekten. In manchen Féllen scheinen sie eher fur die gegen-
seitige Information (Vermittlung des Stadtteilwissens) wichtig,
in anderen aber haben sie eine zentrale Bedeutung fir die
Initiierung kollektiver Prozesse.

Neben der erfolgreichen Vernetzung zwischen Mitgliedern
von Zielgruppen wird eine zweite Ebene der Vernetzung als
essentiell beschrieben, um vorhandene Ressourcen des
Stadtteils fiir die Alteren zu erschlieBen: die Vernetzung der
lokalen Institutionen, Organisationen und Initiativen. Akteurs-
vernetzungen gelingen nicht immer: wenn kompetitive Hand-
lungsmuster Uberwiegen, kommt es nicht zu tragféhigen
Bundnissen zwischen den lokalen Akteuren und werden
wichtige Synergien und Unterstiitzungen fur die Projekte
nicht entwickelt.

Schluss

Partizipative Gesundheitsférderung mit &lteren Menschen, ins-
besondere mit sozial Benachteiligten und Pflegebedurftigen,
bedarf weiterer konzeptioneller und strategischer Entwicklung,
wissenschaftlicher Begleitung und Evaluation sowie politischer
und finanzieller Unterstitzung.
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Neuer Profi-Laien-Mix: Chancen, Risiken und
Nebenwirkungen der selbstbhestimmten und
selbstorganisierten Altenarbeit

Was ist ,,Keywork‘“, wo stammt es her
und was tun ,,Keyworker?

Der Begriff Keywork stammt aus einem europaischen Er-
wachsenenbildungsprogramm; es trug den Titel ,Museen,
Keyworker und Lebensbegleitendes Lernen®. Damals haben
sich Museumsexperten und Senioren aus flnf europaischen
Landern Gedanken dartiber gemacht, welche Aufgaben Frei-
willige in den Museen tUbernehmen kénnen. Die Senioren die-
ser Lernpartnerschaft waren sich schnell einig: Inr Engagement
sollte dazu dienen, die hauptamtliche Arbeit sinnvoll zu ergan-
zen und zu bereichern — aber es sollte sie auf keinen Fall
ersetzen. Die Freiwilligen wollten als Botschafterinnen und
Botschafter fir die Kultureinrichtungen tétig sein, sie wollten
anderen Turen 6ffnen und Zugange schaffen. Man einigte sich
auf die Bezeichnung ,,Keywork®, die gut zu der gewiinschten
Verantwortungsrolle passt. Die Engagierten wollten zugleich —
nach ihren Interessen und Wiinschen - selbstbestimmt und
selbstorganisiert Themenfelder bearbeiten und sich in die
Arbeit der Institution, diese verédndernd, einbringen.

Wie wir in der aktuellen Entwicklung sehen, verfligen Altere
tatsachlich Uber wichtige Schllisselkompetenzen, dies wird
ganz besonders in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen
aus bildungsfernen Milieus und in der Arbeit mit Alteren und
Hochbetagten deutlich. Keywork steht fir ein Miteinander
von Profis und Laien, von hauptamtlich und freiwillig Mitar-
beitende in sozialen und kulturellen Handlungsfeldern. Key-
worker erdffnen sich und anderen neue Entwicklungs- und
Gestaltungsrdume in selbstbestimmten Themenfeldern und
selbstorganisierten Strukturen. Sie experimentieren und for-
schen, sie lernen und geben Wissen weiter, sie entwickeln
Modelle und gestalten Gesellschaft.

Keywork méchte Lern- und Lebensorte auf kreative Weise
verknupfen und Menschen ermutigen, sich mit ihren Bega-
bungen einzubringen und Verantwortung zu Gbernehmen.
Soziale Einrichtungen wiederum sind ideale Gestaltungsorte
fir das, was Joseph Beuys die ,;soziale Plastik“ genannt hat.
Er hat die Auffassung vertreten, dass auch das Soziale ein

Kunstwerk ist. Und er hat uns alle aufgefordert, mit unseren
schopferisch-kreativen Potentialen an der Gestaltung des
Sozialen mitzuwirken. Keywork ist projektbezogenes, kreatives
und partizipatives burgerschaftliches Engagement.

Das Keywork-Basiskonzept: vier Faktoren

Wir haben es uns angewdhnt, die Formel Keywork 4 zu
benutzen: Faktor 1 steht fiir Innovation. Keywork steht fir
Entwicklung und Weiterentwicklung. Keywork heiBt: neue
Verantwortungsrollen entwickeln, eigene Projekte planen
und realisieren, aber auch: fir Modelltransfer sorgen.

Faktor 2 steht fur Partizipation. Hier geht es um Zusammen-
arbeit von Anfang an und um Augenhdhe. Wir sprechen von
einem neuen Profi-Laien-Mix. Keyworker und hauptamtliche
Mitarbeitende bringen unterschiedliche, aber gleichwertige
Kompetenzen und Erfahrungen in die Zusammenarbeit mit
ein. Keywork steht fir interdisziplinares Miteinander, fUr die
Suche nach neuen Kooperationsformen und ganz besonders
fiir die Gewinnung und Beteiligung neuer Milieus.

Faktor 3 steht fir neue Lernformen. Keywork setzt auf Wissen-
stransfer und auf die Vernetzung von Ideen. Fiir das gemein-
same Lernen werden so genannte Lernplattformen eingerich-
tet. Menschen, die an gleichen Themen arbeiten, kommen
zusammen und bringen ihre Fragen und Erfahrungen mit ein.
Alle sind Lernende und Lehrende.

Faktor 4 steht fir neue Entwicklungs- und Gestaltungsrdume.
Damit wollen wir die Entdeckung neuer Lernorte und Denk-
raume betonen. Warum soll man nicht in Museen, Wartezim-
mern, Theatern und Ateliers lernen, planen und aktiv sein?
Faktor 4 steht aber auch fir virtuelle Lern- und Begegnungs-
raume (youtube, chats, blended learning). Was die Arbeit in
virtuellen Raumen betrifft, stehen wir in Sachen Keywork
noch sehr am Anfang. Wir stellen aber fest, dass sich gerade
hier interessante Kooperationspartnerschaften auftun. Ich
denke da zum Beispiel an das Forum Seniorenarbeit, das ja
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auf diesem Gebiet seit vielen Jahren die Entwicklungen vor-
antreibt.

Der neue ,,Profi-Laien-Mix*

Das Besondere an den Keywork-Projekten: Hier — im Uber-
schneidungsbereich von sozialer und kultureller Arbeit — ent-
wickeln die Freiwilligen eigene Projektideen. Sie entscheiden
selbst, welche Aufgaben sie bernehmen und mit welchen
Einrichtungen sie kooperieren wollen. Die Freiwilligen, brin-
gen ihr breites Erfahrungswissen ein. Sie greifen auf die Res-
sourcen beruflicher und familidrer Netzwerke zurtick. Mit den
hauptamtlichen Kraften arbeiten sie auf Augenh6he zusam-
men. Dieser neue Profi-Laien-Mix stellt allerdings die groBte
Herausforderung dar. Die meisten Hauptamtlichen in den
Kultureinrichtungen und in den sozialen Einrichtungen sind es
nicht gewohnt, eigenstéandige Burger-Projekte zu begleiten
und zu unterstltzen. Ihnen fehlt das Handwerkszeug flr
Projektmanagement, Férderung von Selbstorganisation, Auf-
bau von Vernetzungs- und Mitwirkungsstrukturen, Konflikt-
management usw.

Auf der anderen Seite féllt es vielen Keyworkern schwer,
Rahmenbedingungen von Einrichtungen zu akzeptieren. Sie
stellen gewachsene, hierarchische Strukturen infrage, kriti-
sieren Organisationsformen, mischen sich in Themen der
Einrichtungen ein und Uberschreiten manchmal auch ihre
Kompetenzen.

Friher haben sich die Menschen, die sich ehrenamtlich enga-
gierten, Fortbildungen fur ihre Aufgaben gewtiinscht, gemein-
same Ausfliige, Zeichen der Anerkennung. Sie haben ihre
Ehrendmter oft viele Jahre lang ausgetibt. Die neue Altersge-
neration — ganz besonders die Generation der Babyboomer,
die nun in den Ruhestand geht — ist deutlich anspruchsvoller.
Auch sie wiinscht sich Qualifizierungen, allerdings sind die
traditionellen Vermittlungsformen und die klassischen Inhalte
immer weniger gefragt.

Und was die freiwilligen Aufgaben betrifft: Viele mdchten sich
nicht dauerhaft festlegen. Sie sind eher an zeitlich Gberschau-
barer Projektarbeit interessiert; auch weil viele von ihnen
noch alte Eltern oder Enkelkinder zu versorgen haben. Und
wir stellen fest: Es geht jetzt immer auch um persoénliche
Weiterentwicklung. Diese scheint vielen fast noch wichtiger
als Anerkennung zu sein. Die neuen Freiwilligen mdchten etwas
fur sich und fir andere tun. Sie méchten sich selbst neue
Entwicklungs- und Gestaltungsrdume eréffnen, aber auch
einen Beitrag flr das Wohl anderer erbringen. Egal, wo sie

sich engagieren: Sie wollen eigene Vorstellungen einbringen
und sie wollen mitbestimmen.

Risiken und Nebenwirkungen

Wir waren von Anfang an Uberzeugt: Hier entwickelt sich
etwas, was aus der Zukunft gesehen bedeutsam werden wird.
Wir splrten: Dieses Neue wird das klassische blrgerschaft-
liche Engagement verandern. Und ich denke heute: Stimmt,
Keywork veréndert nicht nur das birgerschaftliche Engage-
ment, Keywork verdndert auch die Bildungsarbeit — nicht nur
die Bildungsarbeit mit Alteren, sondern auch die berufliche
Weiterbildung und die Ausbildung von Menschen in sozialen
und kulturellen Berufen.

In den Projekten der innovativen Seniorenarbeit haben wir
angefangen, alle Qualifizierungen ganz nah an den Wiinschen
der Teilnehmenden zu orientieren. Bevor wir das Konzept
eines Fortbildungsprogramms entwickeln, befragen wir die
potenziellen Teilnehmerinnen und Teilnehmer nach ihren Vor-
stellungen und Erwartungen. Das heiBt fir mich: Wir missen
attraktive Angebote machen, damit sich Menschen mit ihrer
eigenen Motivation, ihrem Wollen, vertiefend auseinander
setzen kdnnen. Sie sollen herausfinden, was sie bewegt und
was sie bewegen moéchten. Wir geben ihnen die Chance, ihr
Ur-Eigenes zu entdecken und ermutigen sie, ihre Herzens-
angelegenheiten ernst und wichtig zu nehmen. Und sich daflr
ZU engagieren.

Die innovative Bildungsarbeit ist dabei, sich von der klassi-
schen Wissensvermittlung zu verabschieden. Wir entwickeln
und erproben jetzt Konzepte, die das bereits vorhandene
Wissen der Teilnehmenden zusammenfihren. Das gilt sowohl
fUr das individuelle Wissen als auch flir das Wissen, das in
Netzwerken und Institutionen gespeichert ist, zum Beispiel in
Nachbarschaften, Vereinen, Arbeitsgruppen. Und wir unter-
stitzen Menschen und Institutionen dabei, ldeen und Pro-
jekte sinnvoll zu vernetzen.

Unsere Fortbildungsangebote — egal, ob sie fiir Hauptamtliche
oder fur Freiwillige angeboten werden - sind so organisiert,
dass die Teilnehmenden aus ihrem Alltagstrott aussteigen,
also die Routine ihres Handelns unterbrechen kénnen. Das
gelingt vor allem, wenn wir an inspirierenden Orten arbeiten,
wandern, in Ruhe und genussvoll miteinander essen.

Wir planen in allen Veranstaltungen Zeiten fir Ruhe ein und
integrieren, wo immer méglich, spirituelle Elemente. Wir
beschéftigen uns in den Seminaren eingehend mit alten und
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neuen Haltungen zur Kultur- und Sozialarbeit. Wir unterstrei-
chen, dass Menschen, die sich sozial engagieren, Gesellschaft
und Kultur nicht nur ausbessern oder reparieren, sondern
gestalten. Wir setzen auf kreative Methoden, wir experimen-
tieren, wir unterstiitzen Menschen, persénliche Entwicklungs-
mdglichkeiten zu entdecken.

Und dann gehdrt es fiir mich unbedingt dazu, Briicken zu
bauen, damit Menschen ihre Ideen auch umsetzen kdnnen.
Fang klein an. Uberfordere dich nicht. Probiere aus, stell fest,
wie sich das Neue anfihlt. Was geht, was geht nicht? Und
wenn es dann erste Erfahrungen mit den Prototypen gibt,
dann ist es Aufgabe der Bildungsarbeit, daflir zu sorgen,
dass die neuen Entwicklungen bekannt gemacht und durch
das Erfahrungswissen anderer angereichert werden kdénnen.
Hier bewahren sich unsere Multiplikatorenfortbildungen.

Dies hort sich alles leicht an, ist aber fiir die Beteiligten, die
Einrichtungen und Dienste wie auch fir die Keyworker mit
Risiken und Nebenwirkungen verbunden. Es sollen einige
Punkte eher stichwortartig genannt werden. Zunachst: Die
einfachen Dinge, die berichtet wurden, sind sehr komplex.
Es handelt sich um Prozesse mit mehreren Akteuren, auf
unterschiedlichen Blihnen, mit unterschiedlichen Interessen
und Praferenzen mit zum Teil unvorhersehbaren Verlaufen,
einmal schnellen, manchmal langsameren Dynamiken und
Redundanzen. Dann: Keywork kann Selbstversténdlichkeiten,
Routinen in Frage stellen und dadurch Verunsicherung erzeu-
gen. Das betrifft auch die neue und wechselnde Verantwort-
lichkeit zwischen Profis und Laien in den Projekten. Ein durch-
aus nicht untypisches Konfliktthema ist der ,Urheberstreit”,
das heiBt die Frage nach dem Umgang mit der Nutzung von
Projektergebnissen.

Auch soll nicht verschwiegen werden, dass Mitarbeitenden in
Einrichtungen und Diensten flrchten kdnnten, ihre Arbeits-
platze seien geféahrdet, obwohl birgerschaftliches Engage-
ment die professionelle Arbeit nie ersetzen, aber ergdnzen
kann. Dieses Engagement kann die Arbeit von Institutionen
unterstiitzen, sie entwickeln und verdndern, aber wie sie dies
tut, auch ob sie beschleunigt oder verlangsamt, I&sst sich
nicht vorhersehen.

Was wir brauchen

Ilch méchte mit vier Punkten schlieBen, die mir besonders
dringlich erscheinen:

B Wir brauchen innovative Personalfihrungskonzepte fir das
Miteinander von Profis und Laien in institutionellen und
gesellschaftlichen Veranderungen. Diese Konzepte berlick-
sichtigen, dass in den neuen Kooperationspartnerschaften
neue Verantwortungsrollen — sowohl fur die Freiwilligen als
auch fur die hauptamtlichen Krafte — entwickelt werden.
Sie schaffen Rahmenbedingungen fir transdisziplinére
Zusammenarbeit, fihren das (Erfahrungs-)Wissen und die
Ideen aller Beteiligten zusammen und nutzen die Potenziale
und Ressourcen von Laien und Profis.

B Wir brauchen Vermittlungsinstanzen (Personen und Pro-
zesse) zwischen Profis und Laien in Projekten der selbst-
bestimmten und selbstorganisierten sozialen und kulturel-
len (Alten-)Arbeit. Wenn in der transdisziplindren Zusam-
menarbeit unterschiedliche Erfahrungswelten und (Fach-)
Sprachen aufeinander stoBen, dirfen wir nicht davon aus-
gehen, dass wir uns ohne ,,Ubersetzungen® sofort verstehen.
Fur die notwendigen Verstdndigungen brauchen wir Zeit.

B Auch Keywork muss gemanagt werden. Dazu brauchen
wir gemeinsame Qualifizierungen fir Profis und Laien. Und
neue Konzepte und Methoden fiir das gemeinsame Lernen.

B Keywork ist ein zukunftsfahiger Ansatz fir blrgerschaft-
liches Engagement in komplexen Handlungsfeldern. Key-
work ist aber kein starres Konzept. Wir sollten deshalb
Lernplattformen einrichten fir die gemeinsame Weiter-
entwicklung, die Ausgestaltung und die Férderung von
Modelltransfer. Hierflr lassen sich die zahlreichen Netz-
werke und Kontakte nutzen, die im Bereich der sozialen
und kulturellen Arbeit bereits existieren.

Die diakonischen Dienste und Einrichtungen brauchen Mut
far Keywork; vor allem die Bereitschaft, sich auf gemeinsame
Entwicklungs- und Veranderungsprozesse einzulassen.
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Medizinische Bedarfe fiir dltere Menschen -
andere Bedarfe und neue Wege der Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation als Teilhabe-
sicherung

Teilhabesicherung gilt als zentrale sozialpolitische Aufgabe
der alternden Gesellschaft. Teilhabe bedeutet die Chance zu
haben, durch das Einbezogensein in verschiedene Lebens-
bereiche, eigene Interessen und Wiinsche im sozialen Leben
verwirklichen zu kénnen. Alter darf ebenso wie Behinderung
kein Kriterium sein, um vom sozialen Leben ausgeschlossen
zu sein. Rehabilitation leistet einen zentralen Beitrag zur
Sicherung derartiger Teilhabe. Konzeptionell bezieht sie sich
hierbei auf die Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit, die ICF. Deren bio-
psycho-soziales Modell funktionaler Gesundheit fragt nach
Art und Schwere der Beeintrachtigungen durch gesundheit-
liche Probleme, dartiber hinaus aber auch nach den persona-
len und sozialen Kontextfaktoren, also Ressourcen oder Bar-
rieren, die es ermdglichen oder erschweren, dass Menschen
trotz und bei eingeschrankter Gesundheit oder funktionalen
Beeintrachtigungen am sozialen Leben teilhaben. Medizini-
sche Rehabilitation stellt in diesem Rahmen einen komple-
xen, multidimensionalen Interventionsansatz zum weitest
mdglichen Erhalt respektive Wiedergewinn von Teilhabe dar.
Dadurch ergénzt sie entscheidend den kurativen Ansatz der
Behandlung von Gesundheitsstérungen insbesondere dort,
wo dieser bei chronischen Beeintrdchtigungen seine Grenzen
erreicht.

Der Teilhabebezug bildet sich sozialleistungsrechtlich sowohl
im SGB IX als auch in den Sozialgesetzbiichern ab und ist
die Leitkonzeption der UN-Behindertenrechtskonvention, die
auch in Deutschland geltendes Recht ist.

Im Folgenden méchte ich zundchst auf einige Besonderhei-
ten des alten Menschen eingehen, dann nach Implikationen
fur die Versorgung fragen und schlieBlich Herausforderungen
fur die Weiterentwicklung rehabilitativer Versorgungsansétze
erdrtern.

Besonderheiten des alten Menschen und
Folgerungen fiir die Versorgung

Es ist bekannt, dass sich ungefahr ab dem 30. Lebensjahr
viele organspezifische Funktionsreserven verringern. Dies ist
ein ,normaler®, altersphysiologischer Vorgang, der beispiels-
weise an der schrittweisen Reduktion der Muskelkraft, aber
auch der Abnahme anderer Organleistungen sichtbar wird.
Diese Entwicklung geht im hdheren Alter oft einher mit einer
deutlichen Zunahme von Multimorbiditdt und damit entspre-
chenden Aktivitatsbeeintrachtigungen und dem Risiko eines
Autonomieverlusts. Die Berliner Altersstudie ergab, dass 94
Prozent der Uber 70-J&hrigen flinf und mehr Erkrankungen
aufwiesen.

Glucklicherweise steigt mit zunehmender Lebenserwartung
auch die Zahl der gesunden Lebensjahre im hdheren Alter.
Das heiBt, dass die gréBere Zahl von Lebensjahren nicht
zwangslaufig mit einer Zunahme der Morbiditatslast ein-
hergehen muss, wie dies die ,Expansion of Morbidity“-Hypo-
these befilirchten Iasst, sondern dass im glnstigsten Fall, bei
schnellerem Zuwachs des medizinischen Fortschritts als der
Lebenserwartung, sogar mit einer Reduktion der Morbiditat
gerechnet werden kénnte (,Compression of Morbidity*“-
Hypothese).

Neben den Krankheitskosten, die wesentlich mit der Spanne
zwischen dem Eintritt (chronischer) Krankheiten und Tod kor-
relieren, sind gesundheitsdkonomisch besonders die Kosten
aus Behinderung/Pflege relevant, die mit der Spanne zwischen
Eintritt entsprechender funktionaler Beeintrachtigungen und
dem Tod korrespondieren. Solange sich alle drei Kurven (die
des Eintritts chronischer Krankheiten, die des Eintritts funkti-
onaler Behinderungen und schlieBlich die des Todes) gleich-
maBig in héhere Lebensalter verschieben, sprechen wir von
einem ,,Dynamic Equilibrium® ohne gravierenden Einfluss auf
die hierdurch entstehenden Versorgungskosten fir den Ein-
zelnen. Neben kurativmedizinischen Fortschritten sind fur
die 6konomisch entscheidende ,,Mitverschiebung” parallel
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zur Mortalitatskurve (entsprechend der steigenden Lebens-
erwartung) beziglich der Morbiditdtskurve vor allem die
Pravention, bezlglich der Behinderungskurve vor allem die
Rehabilitation entscheidend.

Morbiditat, Behinderung und Mortalitdt in Abhdngigkeit vom Alter

Wirkfaktor>‘
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Dennoch wird die Demografie zumindest in den nachsten
zwei bis drei Jahrzehnten zu einem Zuwachs an Pflegebe-
durftigkeit fihren und einen Perspektivenwechsel fiir die Ver-
sorgung alter Menschen erzwingen, zumal bei steigender
Anzahl der pflegebedurftigen Menschen — unabhéangig von
den verschiedenen Prognoseszenarien — zugleich die Zahl
der hierflr zur Verfligung stehenden pflegenden Personen
sinken wird.

Aus allen drei Sachverhalten ergibt sich, dass der Pravention
und der Rehabilitation in Zukunft eine gréBere Bedeutung im
Versorgungsgeschehen zukommen muss. Ilch méchte diesen
Perspektivenwechsel gegentber der bei jiingeren Menschen
meist ganz im Vordergrund stehenden kurativen Versorgung

im Folgenden in vier Punkten knapp erlautern.

Erstens: Nicht jede Erkrankung im Alter hat (gleiche) Relevanz
fir die Teilhabe. Im Unterschied zur kurativen Behandlung
jungerer Menschen steht bei dlteren Menschen die Behand-
lung oftmals unter der Notwendigkeit, angesichts einer Viel-
zahl von Diagnosen eine Priorisierung — nicht Rationierung —
medizinischer MaBnahmen vorzunehmen. Entscheidendes
Kriterium hierflr muss sein, die Behandlung welche der meist
multiplen Erkrankungen &lterer Menschen mit welchen Mit-
teln zu einem Optimum an Erhalt von Selbststandigkeit und
Minderung von Pflegeabhéngigkeit beitragt.

Zweitens: Viele alte und multimorbide Menschen bleiben trotz
der Fortschritte kurativer Medizin in ihren kdrperlichen Funk-
tionen beeintrachtigt und unter Umsténden pflegebedurftig.
Die Versorgung muss sich die Frage stellen, wie trotz und bei
eingeschrankter Selbststandigkeit Selbstbestimmung und
Teilhabe erreicht werden kann. Rehabilitation und Pravention

kommt hierbei eine groBe Aufgabe zu, sowohl im Sinne der
Sicherung von Gesundheit als auch zur Sicherung von Teil-
habe bei eingeschrénkter Gesundheit.

Drittens: Fir Pravention und Rehabilitation kommt den Kontext-
faktoren, wie es das Konzept der ICF vorsieht, groBe Bedeu-
tung zu. Die medizinische Versorgung kann nur einen Beitrag
zu Teilhabesicherung leisten, wenn sie neben ihren kurativen
und rehabiltiativen Anstrengungen bei bestehenden Gesund-
heitsproblemen auch die jeweiligen Kontextfaktoren — sowohl
die ,Umweltfaktoren® (zum Beispiel die Wohnbedingungen)
wie auch die ,personbezogenen Faktoren“ (zum Beispiel
individuelle Charakteristika) des Patienten, einbezieht.

SchlieBlich: Akut- und Rehaversorgung sind parallel zueinan-
der zu gestalten. Kuration, Rehabilitation und Pflege missen
friihzeitig ineinandergreifen. Nur bei Uberwindung unseres
sequentiellen Versorgungsdenkens, das heit bei friihzeitigem
und auch bereits parallelem Einsatz aller zur Verfligung ste-
henden Behandlungsansétze wird es mdglich sein, Beein-
trachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe aus akuten und
chronischen Gesundheitsproblemen so weit wie mdglich zu
verhindern oder zu vermindern.

Weiterentwicklung der medizinischen
Rehabilitation

Ich hatte einleitend schon dargestellt, dass die medizinische
Rehabilitation ein Mittel zur Sicherung von Teilhabe darstellt.
In unserem gegliederten System der sozialen Sicherung sind
mehrere Rehabilitationstrager fir die medizinische Rehabili-
tation zusténdig, bei alteren Menschen fast immer die gesetz-
liche Krankenversicherung. Rechtsgrundlage sind vor allem
das Neunte und das Flnfte Sozialgesetzbuch. Wahrend das
SGB IX Rehatragertbergreifende Bestimmungen enthalt,
formuliert das SGB V das Krankenversicherungsrecht, das
fur die gesetzlichen Krankenkassen spezifisch geltendem
Leistungsrecht. Im sozialrechtlichen Sinne dient die medizini-
sche Rehabilitation dazu, eine drohende Beeintrachtigung
der Teilhabe abzuwenden oder eine eingetretene Beeintrach-
tigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder deren
Verschlimmerung zu verhuten. Dazu gehdért auch die Verhii-
tung, Abwendung und der Ausgleich von Pflegebedurftigkeit,
einschlieBlich der Milderung ihrer Folgen.

Im Verstandnis des SGB V ist die medizinische Rehabilitation
eine zeitlich befristete Komplexbehandlung. Fur Leistungen
der medizinischen Rehabilitation mlissen vier Indikations-
kriterien erflllt sein:
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B Rehabilitationsbedurftigkeit: dabei geht es nicht nur um
vorubergehende Aktivitats- oder Teilhabeeinschréankungen.
Zudem missen andere gegebenenfalls leistungsrechtlich
vorrangige MaBnahmen, zum Beispiel aktivierend-pflegeri-
sche Behandlungen, die Verordnung von Heil- und Hilfs-
mitteln, aber auch kurative Versorgung gegebenenfalls
inklusive eines Krankenhausaufenthaltes entweder nicht
ausreichend oder nicht erforderlich sein.

B Rehabilitationsféhigkeit: der Patient muss motiviert und
psychisch und physisch fir eine Rehabilitation belastbar
sein

B Rehabilitationsziel: es muss ein realistisches und alltags-
relevantes Rehabilitationsziel fiir die MaBnahme formuliert
werden (kdnnen) und schlieBlich

B positive Rehabilitationsprognose: das heift, es muss
medizinisch begrindet eine hinreichende positive Wahr-
scheinlichkeit fur den Erfolg der RehamaBnahme respek-
tive das Erreichen des gesetzten Rehaziels bestehen.

Vor dem Hintergrund dieser Bestimmungen sollen im Folgen-
den Herausforderungen der praktischen Umsetzung und
Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation fir altere
Menschen benannt werden.

1. Geriatrische Friihrehabilitation

Die Frihrehabilitation ist sozialrechtlich in § 39 SGB V der
Krankenbehandlung, nicht der medizinischen Rehabilitation
gemaB § 40 SGB V zugeordnet, ist aber dennoch rehabilitativ
ausgerichtet. Insofern sind hierauf auch noch nicht die oben
genannten vier klassischen Indikationskriterien einer medizi-
nischen RehabilitationsmaBnahme nach § 40 SGB V anzu-
wenden.

Insbesondere kann der Zustand des Patienten dessen Fahig-
keit zur Selbstbeteiligung noch einschrénken, das hei3t die
Leistungserbringung kann auch passiv, also ohne aktive Mit-
wirkung des Patienten, erfolgen und indiziert sein, und die
Prognose ist oft noch unsicher. Dennoch ist es sinnvoll, diese
Leistung bei Bedarf im Krankenhaus friihest mdglich und
parallel zur kurativen Behandlung zu beginnen, da aufgrund
der reduzierten Reserven bei alten Menschen haufig mit
einer hohen Korrelation zwischen akuter Erkrankung und
daraus erwachsenden Beeintrdchtigungen der Aktivitaten zu
rechnen ist.
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Aufgrund der eingeschrénkten Reserven besteht bei alten
Menschen darltber hinaus bei RehabilitationsmaBnahmen
auch eine erhdhte Anfélligkeit flir akutmedizinische behand-
lungspflichtige Gesundheitsprobleme, die akut kurativ
behandelt werden miissen. SchlieBlich kbnnen bei [Angeren
Behandlungsverldufen reduzierte Reserven zu zusétzlichen
Sekundarschadigungen fiihren, wenn nicht friihzeitig sekun-
darpraventive und rehabilitative MaBnahmen ergriffen werden.

Es erscheint daher angemessen, dass sowohl die Zahl der
geriatrischen Krankenhausbetten und die Zahl der vollstatio-
naren Krankenhausbehandlungen in geriatrischen Fachabtei-
lungen als auch - noch deutlicher — die Anteile dort erbrachter
geriatrischer Frihrehabilitation im Krankenhaus zunehmen.
Es ist allerdings festzuhalten, dass dies nicht zwangslaufig
eine weiterfllhrende medizinische Rehabilitation nach § 40
SGB V ersetzt oder gar ausschlieBt.

2. Mobile Rehabilitation

Die mobile Rehabilitation ist eine Form der ambulanten medi-
zinischen Rehabilitation, die durch wohnortnahe Einrichtun-
gen in der Hauslichkeit des Patienten, auch in stationdren
Pflegeeinrichtungen, erbracht wird. Explizit wurde die mobile
Rehabilitation 2007 im SGB V verankert, sie wird seit Ende
2011 nicht mehr explizit erwéhnt, aus der Gesetzesbegrin-
dung geht jedoch hervor, dass die ambulante medizinische
Rehabilitation auch die Erbringung in mobiler Form umfasst.
Die mobile Rehabilitation soll laut Gesetzesbegriindung
Menschen mit erheblichen funktionalen Beeintrachtigungen
zugute kommen, die bislang keine Rehabilitationschancen
hatten.

Die mobile Rehabilitation ist aus verschiedenen Griinden
sinnvoll: Hier findet die Behandlung durch ein &rztlich geleite-
tes und multidisziplindres Team in der vertrauten Umgebung
des Patienten statt. Person- und umweltbezogene Kontext-
faktoren kdnnen optimal berlicksichtigt werden. Die Rehabili-
tation orientiert sich an den ,,normalen“, das heiBt routinisier-
ten Alltagserfordernissen des Rehabilitanden. Deshalb ist
auch keine zuséatzliche Transferleistung des Erlernten in die
hausliche Alltagssituation erforderlich. SchlieBlich ist es még-
lich, die Angehérigen und Bezugspersonen tatséachlich einzu-
beziehen.

Schon vor dem Inkrafttreten der Neuregelungen zur mobilen
Rehabilitation im Jahr 2007 begannen die Verhandlungen zu
einer Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen Rehabili-
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tation, die zum 01.05.2007 in Kraft trat. Sie geht davon aus,
dass mobile Rehabilitationsdienste primar an bestehenden
stationdren oder ambulanten geriatrischen Rehabilitations-
einrichtungen angebunden werden sollten. Sie formuliert ein
klares, wenn auch sehr enges, Umsetzungskonzept fir die
Geriatrie, das auf bisher unterversorgte Personenkreise zielt,
primér dementiell Erkrankte, bei denen zwar eine Rehaindika-
tion besteht, deren Rehafahigkeit und positive Rehaprognose
jedoch nur bei Leistungserbringung im gewohnten Lebens-
umfeld und unter Erhalt der gewohnten sozialen Bezlge als
gegeben angesehen werden kann.

Mehr als finf Jahre nach dem Inkrafttreten bestehen derzeit
allerdings nur etwa zehn mobile Rehabilitationsdienste bun-
desweit — dies trotz einer vom Bundeministerium fiir Gesund-
heit angeregten Umsetzungsempfehlung. Die Griinde hierfir
durften am ehesten in den Vorhaltekosten respektive den
Vergltungsfragen einerseits bei einer durch die Rahmenemp-
fehlungen doch sehr begrenzten Zielgruppe fir diese Form
der Rehabilitation andererseits liegen.

3. Qualifizierte ambulante und stationire
medizinische Rehabilitation

Im Gegensatz zur mobilen Rehabilitation ist die stationare
medizinische Rehabilitation quantitativ besser ausgebaut. Sie
erfordert allerdings aufgund der oft mehrfachen und vielfalti-
gen Beeintrachtigungen meist multimorbider alter Menschen
eine therapeutisch und pflegerisch breit und ausreichend
aufgestellte personelle Ausstattung.

Strukturell tragt dem das seit diesem Jahr auch fir die
geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen in Kraft getretene
QS-Reha®-Verfahren der GKV Rechnung. Inwieweit die
bestehenden Vergltungssétze diese Anforderungen allerdings
abzudecken vermdgen, ist seit Jahren Gegenstand heftiger
Kontroversen.

Der Anspruch &lterer Menschen auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation besteht aber auch nicht nur bezogen auf
die geriatrische Rehabilitation, sondern bei entsprechender
Indikation auch auf die ganze Palette indikationsspezifischer
RehabilitationsmaBnahmen. Dennoch wird dem System der
medizinischen Rehabilitation von vielen Seiten — auch seitens
der Diakonie in Positionspapieren und Stellungnahmen — erheb-
licher Reformbedarf attestiert. Auf einige Punkte mdchte ich
eingehen.

4. Flexiblere Rehabilitationsangebote

Weiterentwicklungsbedarf wird aus einer Reihe von Griinden
in der Angebots- und Infrastruktur der Rehabilitation gesehen.
Bei der klassischen Rehabilitation handelt es sich in der Regel
um eine drei- bis maximal vierwdchige KompaktmaBnahme,
die in einer speziellen Rehaklinik, oft wohnortfern, stattfindet.
Eine derartige Form der Leistungserbringung kann in vielen
Féallen angemessen sein, fir viele altere und alte Menschen
waren wohnortnahe MaBnahmen im Hinblick auf die Anbin-
dung an weiterfihrende Versorgungsstrukturen, die hufig
auch nach Entlassung aus der Rehabilitation noch erforder-
lich sind, die bessere Ldsung.

Neben der mobilen Rehabilitation sind deshalb auch die
ambulanten Strukturen der Rehabilitation einschlieBlich der in
manchen Bundeslandern hierfir konzeptionell vorgesehenen
Tageskliniken an Krankenhdusern weiterzuentwickeln. Alter-
nativ wédre zu Uberlegen, ob nicht generell alle, das heiBt auch
die nicht in der Hauslichkeit erbrachten RehabilitationsmaB-
nahmen hinsichtlich ihrer Nachhaltigkeit — insbesondere bei
alten Menschen — von einer Erbringung der letzten Rehabili-
tationseinheiten in der Hauslichkeit unter den realen Alltags-
herausforderungen profitieren wirden, mithin also das Kon-
zept der mobilen Rehabilitation in einem weiteren Umfang
sinnvoll eingesetzt werden konnte.

Neben diesem rdumlichen Aspekt ist als zweites die zeitliche
Dimension zu beachten. Mitunter erscheinen geriatrische
Patienten mit derartig zeitlich komprimierten und begrenzten
KompaktmaBnahmen hinsichtlich ihrer Belastbarkeit Gber-
fordert. Hier waren Rehaangebote zu erproben, die zeitlich
flexibel sind, also etwa Uber einen langeren Zeitraum mit
einer mdglicherweise geringeren Therapiedichte oder inter-
vallférmig durchgefihrt werden.

5. Heilmittelversorgung

Die Heilmittelversorgung z&hlt, sofern sie nicht im Rahmen
einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation erbracht wird,
sozialleistungsrechtlich nicht zu den medizinischen Rehabilita-
tionsmaBnahmen, sondern wird der Krankenbehandlung zuge-
ordnet. In der Praxis jedoch haben Heilmittel auch bei kurativen
MaBnahmen oft eine wichtige rehabilitative Bedeutung.

Ein Punkt sei im Kontext der Versorgung alterer Menschen
hervorgehoben: Viele altere Menschen brauchen Heilmittel
Uber einen langeren Zeitraum. Wenngleich die Heilmittel-
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Richtlinie durchaus Langzeitverordnungen von Heilmitteln
vorsieht, kommt es hier bei den verordnenden Arzten immer
wieder zu Unsicherheiten bei Budgetierungen und wegen
sich hieraus moglicherweise ergebenden Regressforderun-
gen. Einfachere und klarere Verordnungsgrundlagen, die dem
Anspruch auf diese Leistung in der Realitat besser Rechnung
tragen, waren hier hilfreich.

6. Ausreichende Rehabilitationsleistungen
im Alter und bei Pflegebedarf

Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit und
bei Pflege ist ausdriicklich Auftrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Zugleich wird immer wieder in Zweifel gezogen,
ob die Krankenversicherung als der zustandige Rehabilitations-
trager dieser Aufgabe ausreichend nachkommt. Wéhrend die
Zahl der Pflegebedirftigen steigt und demografiebedingt
weiter steigen wird, liegen belastbare Daten zur Inanspruch-
nahme medizinischer Rehabilitation bei vorbestehender oder
drohender Pflegebediirftigkeit nicht vor. Erste Erkenntnisse
verspricht eine Studie unseres Kompetenz-Centrums Geriatrie
in Zusammenarbeit mit dem AOK-Bundesverband und dem
wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO),
die auf dem Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium
im Méarz 2013 vorgestellt wurde, detaillierte Ergebnisse wer-
den hierzu in der zweiten Hélfte des Jahres 2013 publiziert
(Meinck, M, Libke, N, Polak, U. 2013).

Zwei Ergebnisse der Studie kdnnen schon jetzt berichtet wer-
den: Erstens wurde deutlich, dass bezogen auf den Kreis der
AOK-Versicherten im Alter von 65 Jahren und é&lter, die eine
Rehaleistung — einschlieBlich Frihrehabilitation — in Anspruch
genommen haben, nur 4,8 Prozent eine Reha-Leistung ohne
vorangegangenen Krankenhausaufenthalt erhalten haben.
24,2 Prozent der Reha-Leistungen erfolgten ausschlieBlich
als Fruhrehabilitationsleistung im Krankenhaus, 1,8 Prozent
als Kombination aus Fruhrehabilitation und Anschlussrehabi-
litation und 69,2 Prozent ausschlieBlich als Anschlussrehabili-
tation nach einem Krankenhausaufenthalt. Dabei Uberwiegt
bei dlteren Menschen die indikationsspezifische Rehabilitation
immer noch deutlich die indikationslbergreifende geriatrische
Rehabilitation.

Zweitens zeigen die langsschnittlichen Auswertungen von Ver-
laufsdaten, dass nach RehabilitationsmaBnahmen die Pflege-
stufe im Verlauf Gberwiegend stabilisiert werden konnte.
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Ausgewaidhlte weitere Aspekte und Heraus-
forderungen fiir die medizinische und
rehabilitative Versorgung dlterer Menschen

AbschlieBend mdchte ich, eher einige weitere Aspekte benen-
nend als ausfihrlich erérternd, noch auf einige Besonderheiten
hinweisen:

Der erste Punkt betrifft die Rehabilitation von Menschen mit
Demenz. Hier ist zwischen Rehabilitation wegen Demenz und
Rehabilitation wegen anderweitiger rehabilitationsbegriinden-
der Diagnosen bei Demenz zu unterscheiden. Fir den ersten
Fall gibt es bisher nur schwache medizinische Evidenz, fir
den zweiten Fall hingegen sehr gute — insbesondere bei geri-
atrischer Rehabilitation. Bei der Rehabilitation wegen Demenz
wére insbesondere kritisch zu hinterfragen, ob hierfir das
klassische Setting einer dreiwdchigen medizinischen Rehabi-
litationsbehandlung in einer externen Rehabilitationsklinik
strukturell Gberhaupt das richtige ist oder es dafiir nicht
anderer innovativer, langerfristig ambulant und mobil beglei-
tender, wohnortnaher Versorgungskonzepte mit rehabilitativen
Zielsetzungen bedarf.

Als zweiten Punkt méchte ich noch einmal die Bedeutung
praventiver MaBnahmen unterstreichen. Neben der verhéltnis-
bezogenen Pravention, zu denken ist etwa an Projekte der
Gesundheitsférderung in Stadtteil, kommt auch der auf das
individuelle Handeln der Person bezogenen Pravention eine
wichtige Rolle zu. Ich denke dabei zum Beispiel an die Sturz-
prophylaxe, an Erndhrungsberatung, die Zahngesundheit,
Gesundheitschecks oder auch praventive Interventionen zur
Vermeidung sozialer Isolation. Voraussetzung fiir den Erfolg
dieser MaBnahmen ist jedoch, dass auch sie eng an die indi-
viduellen Lebenskontexte der Betroffenen angebunden, das
heiBt auf die Lebenssituation abgestimmt, wohnortnah und
niederschwellig zugéanglich angeboten werden.

Drittens ist die koordinierte Versorgung im Verbund nach wie
vor ein Problem. Hierbei ist sowohl die Koordination von
medizinischen Leistungen innerhalb des &rztlichen Versor-
gungssystems als auch die Koordination der fiir alte Menschen
so relevanten kontextlichen Versorgung (soziale Einbindung,
soziale Unterstlitzung, Wohnverhéltnisse etc.), die auch quali-
fiziert in Handen anderer Professionen liegen kdnnte, struktu-
rell besser zu gewéhrleisten, in einem nach wie vor stark sek-
toral gegliederten Versorgungssystem aber oftmals schwierig
zu realisieren. Es spricht vieles daflr, bestehende Ansétze,
Modellprojekte und regionale Strukturen zu Verbundprojek-
ten weiterzuentwickeln. Hierbei sollten méglichst die jeweils
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regional bereits bestehenden Leistungsanbieter eingebunden
werden und ein Wettbewerb um die besten Konzepte eher
zwischen verschiedenen Regionen als innerhalb dieser aus-
getragen werden, um perspektivisch tragfahige und aus-
strahlungsstarke Best-Practice-Konzepte zu identifizieren.

Letztlich bleiben als Herausforderungen fiir die Rehabilitation
auch noch Fragen, die eher noch einer wissenschaftstheore-
tischen Prazisierung bedirfen. Ich denke hier beispielsweise
an die noch immer schwierigen Abgrenzungsfragen zwischen
rehabiltiativen und pflegerischen MaBnahmen, wie sie sich
zum Beispiel in fehlenden klaren Abgrenzungen zwischen
Begriffen wie aktivierender, rehabilitativer oder aktivierend-
therapeutischer Pflege spiegeln, oder damit eng verbunden
Fragen, ob und gegebenenfalls wann ein Abbruch rehabili-
tativer Anstrengungen zur Teilhabesicherung — angesichts
eines ja prinzipiell sehr weit reichenden Teilhabesicherungs-
anspruchs — berechtigt ist.

Fazit

Der weitestmdgliche Erhalt von Teilhabe und Minderung von
Pflegebediirftigkeit sind die zentralen Ziele der gesundheit-
lichen Versorgung im Alter. HierfUr wird in Zukunft neben der
kurativen Versorgungsschiene praventiven, rehabilitativen und
pflegerischen Versorgungskonzepten eine noch wichtigere
Bedeutung zukommen. Allerdings werden nicht alle relevan-
ten Bedarfe &lterer Menschen durch medizinische Rehabili-
tation oder andere Leistungen der GKV oder der sozialen
Pflegeversicherung abzudecken sein. Angemessene Struktu-
ren fir den demografischen Wandel zu entwickeln ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, hierflr die notwendigen
Rahmenbedingungen zu setzen und Verantwortlichkeiten und
Zustandigkeiten klar zu definieren, Aufgabe der Politik.
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Und die Diakonie? Welche Herausforderungen birgt
der demografische Wandel fiir die Diakonie als
konfessionelle Wohlfahrtsorganisation und Tragerin

sozialer Dienste?

Erhaltung der Arbeitskraft, Férderung von Kreativitat, Flexi-
bilitat und Initiative, Gesundheitsférderung fir alle sozialen
Gruppen (auch die benachteiligten), Selbstbestimmung und
Selbstorganisation, Pravention und Rehabilitation auf neuen
Wegen - die Diakonie hat zweifellos wichtige Herausforde-
rungen erkannt, die sich ihr in der dlter werdenden Gesell-
schaft von heute, bedingt durch kulturelle und demografische
Wandlungsprozesse, stellen.

Die Diakonie steht vor vielféltigen Aufgaben, wenn sie — wie im
Einladungsflyer formuliert — ,Gesundheitschancen und Teil-
haberechte der Menschen in einer dlter werdenden Gesell-
schaft zu verwirklichen“ bestrebt ist. Dennoch I&sst sich fragen,
ob die Gesellschaft unbedingt die Diakonie braucht, um diese
Aufgaben sachgemaB wahrzunehmen. Leistet die Diakonie
im Umgang mit &lteren Menschen nicht eben nur das, was
soziale Dienstleister weitgehend leisten, sei es nun auf gewerb-
licher oder auf freigemeinnultziger Basis? Die genannten Kri-
terien und Ziele — Selbstbestimmung, Teilhabe, Gesundheit -
sind ja keineswegs spezifisch diakonisch, sondern gehéren
zum professionellen Standard, der sich im Laufe der Jahre
aus Erfahrung und Forschung herausgebildet und in der Aus-
bildung von Fachkréaften etabliert hat.

Es ist kaum zu bestreiten, dass sich die Diakonie in Form
organisierter Dienstleistungsunternehmen politisch und 6ko-
nomisch nur behaupten kann, wenn sie sich die genannten
Kriterien als Ziele aneignet und so der heute geltenden Pro-
fessionalitat bedient. Die friher bestimmenden Altersbilder
sind obsolet geworden. Soziologie, Pflegewissenschaft, Phi-
losophie, Rechtswissenschaft, Theologie, Ethik und auch die
Gesetzgebung haben gemeinsam flr einen Paradigmenwech-
sel gesorgt, so dass heute weniger Orientierungs- und Ziel-
probleme zu diskutieren sind als Umsetzungsprobleme, das
heiBt, dass die Systeme nicht wie beabsichtigt funktionieren,
woflur dann Personalknappheit, mangelnde Finanzmittel und
auch falsche politische Prioritdten verantwortlich gemacht
werden.

So richtig es ist, dass diakonische Dienstleister sich durch
eine moglichst konsequente Anwendung der neuen Ziele am
Sozialmarkt und in der Zivilgesellschaft behaupten wollen, so
verklrzt wére es, solche funktionalen und wirtschaftlichen
Gesichtspunkte absolut zu setzen. Gesundheit, Teilhabe,
Selbstorganisation und so weiter sind flir die Diakonie nicht
letzte Werte, die flr sich stehen kdnnten und sich selbst
erklaren, sondern erfahrungs- und wissenschaftsbezogene
Orientierungselemente in einem kulturellen Kontext, den man
als zeitgeméaBe Form christlicher Lebenskultur in einer indivi-
dualisierten und daher pluralistischen Gesellschaft betrach-
ten sollte.

Es sind die werthaften Elemente in einer Lebenskultur, die in
der Diakonie theologisch-ethisch reflektiert werden mussen.
Vorausgesetzt ist dabei die Einsicht, dass professionelle Pra-
xis ebenso wie die diesbezliglichen Wissenschaften mit ihren
Leitbegriffen nicht von den normativen Kontexten absehen
kann. Und diese sind eben durch die jeweiligen Kulturen
bestimmt. Was Gesundheit, Teilhabe, Selbstbestimmung
jeweils bedeuten, dariiber gab und gibt es hdchst divergie-
rende Auffassungen. Erst die kulturellen Kontexte qualifizie-
ren die Bedeutung und konturieren die entsprechende Pra-
xis, die sich dann mithilfe von Organisationen, auch
diakonischen Organisationen, in verlasslichen Verhaltens-
mustern, Alltagsroutinen, Evaluationsverfahren und auch For-
schungsperspektiven konkretisiert.

»Der Begriff der Kultur®, so Max Weber, ,,ist ein Wertbegriff.
Die empirische Wirklichkeit ist fir uns ,Kultur’, weil und inso-
fern wir sie mit Wertideen in Beziehung setzen® — und - kann
man hinzufligen — weil und insofern wir sie in organisierter
Form praktizieren und damit als einen verlasslichen Verhaltens-
und Orientierungskontext fir jeden Einzelnen konkretisieren
und konturieren. Organisierte Diakonie ist also ihrerseits kul-
turpréagend, kulturentwickelnd und qualifiziert auf diese
Weise, was Gesundheit, Teilhabe, Selbstbestimmung lebens-
praktisch bedeuten kann.
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Die Kultur produzierenden und entwickelten Organisationen —
von familialen Formen Uber lokale Netzwerke bis hin zu Insti-
tutionen und Dienstleistungseinrichtungen — sind fir altere
Menschen viel wichtiger als fir viele jlingere, auch weil die
alteren einen erhdhten Interaktions- und Kommunikations-
bedarf haben. Spontane, gelegentliche Kommunikationen im
Nahbereich reichen nicht mehr, zumal wenn dieser Nahbe-
reich sich verkleinert, die gewohnten Beziehungspersonen
weniger werden und die biologisch-biographisch und funkti-
onal bedingten Interaktionsfelder wie Familie, Kindergarten,
Schule und Beruf entfallen.

Diese Zusammenhange decken zusammen mit Medienkon-
sum und ebenfalls organisierten Freizeitaktivitdten den Kom-
munikationsbedarf der jingeren und mittleren Generation im
GroBen und Ganzen ab. Die geringeren Kommunikations-
mdglichkeiten im Alter gehen zudem einher mit Einschran-
kungen in qualitativer Hinsicht, weil sie wenig kalkulierbar,
also risikoreicher sind und weil sie tendenziell eher als Ein-
schrankungen oder Verluste und seltener als Lebensgewinn
empfunden werden kdnnen. Fir eine Weiterfihrung dieser
Beobachtungen verweise ich auf die Ausfihrungen von Rein-
hard Fiehler ,Kommunikation als Grundvoraussetzung fur
gelingendes Altern“.

Fiehler unterscheidet vier Bereiche: 1) Veranderungen der
sozialen Situation (zum Beispiel Rentnerdasein, Generatione-
nabldsung), 2) Veranderungen der sozialen Beziehungen (zum
Beispiel Tod von Nahestehenden, Verringerung von Sozial-
kontakten durch abnehmende Mobilitat), 3) Verdnderung der
Interaktion (zum Beispiel durch Altersattribuierungen), 4) Ver-
anderungen der Erfahrungen mit sich selbst (zum Beispiel
Beeintrachtigungen, Nachlassen von Fahigkeiten, Verlust von
Kompetenzen, aber auch Gewinne aus sozialer Erfahrung).

Alle diese Veranderungen erhdhen den Kommunikationsbe-
darf, verédndern aber auch die Kommunikationsweisen. Das
heiBt: altere Menschen brauchen kommunikative Zusammen-
hange, die ihren Bedlrfnissen entsprechen und die sie nicht
standig zu Kompensationen, etwa durch vermehrten passi-
ven Medienkonsum, nétigen. Welches sind nun die signifi-
kanten Qualitditsmerkmale einer diakonischen Kultur, die den
Kommunikationsbedarf alterer Menschen aufnehmen und
inhaltlich konturieren konnen? Gesundheit, Selbstbestim-
mung und Teilhabe kdnnen auch in vollig andersgearteten
kulturellen Kontexten Leitvorstellungen sein, die dann altere
Menschen veranlassen, stdndig eine optimale Leistungs-

2 In: Martina Kumlehn/Andreas Kubik (Hrsg.), Konstrukte gelingenden
Alterns, Stuttgart 2012, bes. S. 109 ff.

fahigkeit (zum Beispiel in sexueller Hinsicht), Gestaltungs-
und Kontrollmacht sowie Kontaktreichtum zu simulieren.

Die Kultur einer diakonischen Organisation jeder Art und
Dichte bildet den Kontext flr die Kommunikationen alterer
Menschen, um die sich die Diakonie kiimmert. Sie kann so
geartet sein, dass sie die auf die existenziellen Veranderun-
gen bezogenen Kommunikationen anregt oder dazu ermu-
tigt — oder aber sie nicht ernst nimmt, banalisiert, zur Ober-
flachlichkeit verleitet oder ganz abblockt. ,Machen Sie sich
keine Gedanken, das wird schon wieder.“ ,Schauen Sie sich
den lustigen Film an, dann vergehen die triben Gedanken.“
y,Jeder hat mal einen schlechten Tag“ — solche Wendungen
sind verbreitet. Ermutigt werden die Kommunikationen, wenn
Mitgefihl spirbar ist und gleichzeitig Wege zu einem Lebens-
verstandnis angebahnt werden, aufgrund dessen die Verén-
derungen, auch die negativen, akzeptiert werden kénnen. Die
Entwicklung eines Selbstverstédndnisses, das den Verande-
rungen des Alters standhélt, ist eine Bildungsaufgabe, die
von der Diakonie aufgegriffen werden sollte, sowohl in Blick
auf den Einzelnen wie auf die gesamte Gesellschaft. Nur
wenn die Diakonie selbst ein solches Lebensverstédndnis
kommuniziert und in ihren Einrichtungen kulturell implemen-
tiert — was durch die Kommunikation der Mitarbeiter verwirk-
licht wird,— wird sie &lteren Menschen ein entsprechendes
Selbstverstandnis ermdglichen, das heiBt den notwendigen
Selbstbildungsprozess unterstitzen.

Das diakonische Lebensversténdnis grindet in der Gottes-
beziehung. Gottesbeziehung ist der theologische Begriff fir
die allgemein zugangliche Erfahrung, dass das Leben endlich
das heiBt sterblich und dennoch sinnvoll ist. Die Verbindung
von Endlichkeit und Sinn in der Gottesbeziehung verweist auf
sinnkonstitutive Grenzen: die Grenzen der Erkenntnis, der
Sprache, der Welt (als Schépfung), das heiBt auch Grenzen
der Verfugbarkeit, der Objektivierbarkeit, der Erklarbarkeit,
des Lebens und der Schépfung im Ganzen einschlieBlich der
anderen Menschen und Lebewesen.

Der Gottesbezug begriindet theologisch die existenzielle End-
lichkeit und erdffnet gleichzeitig eine freiheitsschaffende innere
Unendlichkeit des Handelns in der jeweiligen Gegenwart. Frei-
heit und Wirde sind daher nicht vernunftabh&ngig oder kom-
petenzbedingt, sondern entstammen der uns gewahrten Dia-
lektik von Endlichkeit und Unendlichkeit, die wir mit verniinftiger
Selbstbeobachtung zwar erschlieBen, aber nicht objektivieren
kénnen. Aus der Verbindung von Endlichkeit und Unendlich-
keit ergibt sich — wie selbst der Philosoph Thomas Rentsch
feststellt — ,dass es ohne Endlichkeit und Sterblichkeit, ohne
Verletzlichkeit, ohne wechselseitige Entzogenheit, ohne die
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Augenblicklichkeit unserer je konkreten Lebenssituationen,
dass es ohne diese Sinngrenzen unseres Lebens keinen
unbedingten, wahrhaftigen Sinn“3 geben kann.

Endlichkeit und Begrenztheit bestimmen das Leben von
Anfang bis Ende, sowohl im Werden und in der Entfaltung
wie im Leiden und Vergehen. Gleichzeitig ist der Mensch
,stets mehr als reine konkrete Werdens-, Leidens- und Ver-
gehenssituation” (ebd.). Er ist in seiner Endlichkeit unendlich
und gewinnt daraus Freiheit und Wirde, mithin seine Persona-
litat. Es ist bemerkenswert, dass ein Philosoph, der auf jede
weitergehende religidse Deutung bewusst verzichtet, eine
existenzielle Dialektik von Endlichkeit und Unendlichkeit als
die existenzial-ontologische Voraussetzung von Freiheit, Wiirde
und Personalitét erkennt. Wenn sich das Leben als Verande-
rung in Werden und Vergehen vollzieht, missen beide — so
Thomas Rentsch — als ,,Aspekte des menschlichen Werdens
zu sich selbst begriffen werden” (ebd.), genauer: als ein multi-
dimensionales Werden, im Blick auf die Sterblichkeit, die mit
den Verdnderungen des Alters immer spUrbarer wird, als ein
»Werden zu sich selbst im Vergehen (a. a. O. S. 31).

Daher dirften in der Kommunikation mit alteren Menschen,
mit Kranken und mit Sterbenden Leiden und Abschiedneh-
men nicht verharmlost oder verdrangt, sondern sollten als
Chancen ,zur Lebensintensivierung, zur Lebensklarung und
Lebensvertiefung begriffen und so ins Leben zurlickgeholt
und einbezogen werden“ (a. a. O. S. 33). Das Leben verengt
sich zwar und die Lebensmdglichkeiten verringern sich, aber
das Leben in der jeweiligen Gegenwart, im konkreten Hier
und Jetzt der personlichen Befindlichkeit wird intensiviert
und in all seinen Tiefen, Ratseln und Abhangigkeiten zugang-
lich — bis hin zum Loslassen oder besser: zum sich der Liebe
Gottes Uberlassen.

Bewusst habe ich dieses von der Diakonie zu férdernde Selbst-
verstandnis eines ,Werdens zu sich selbst im Vergehen® im
Anschluss an einen Philosophen, das heiBt aufgrund einer
existenzanalytischen Reflexion formuliert und sie nur am
Anfang und am Schluss theologisch eingefasst, um auch den
vielen Klienten der Diakonie, die nicht (mehr) christlich gepragt
sind, ein Selbstverstandnis nahebringen zu kénnen, das
ihnen eine Verséhnung mit den Verlusten und Krankungen
ermdglicht, die mit der Endlichkeit unserer Existenz verbun-
den sind. Die theologische Einbindung macht zugleich deut-
lich, dass in christlicher Diakonie das ,Werden zu sich selbst*
und die ,Verséhnung mit der Endlichkeit” als Verséhnung mit

3 Thomas Rentsch, Fiirsorge am Lebensende: Philosophische Grund-
lagen, in: M. Kumlehn/A. Kubik (Hrsg.), Konstrukte gelingenden Alterns,
Stuttgart 2012, S. 28 f.

Gott als dem Schopfer, Erhalter und Vollender des Lebens
verstanden wird und damit dem theologischen Verstandnis
der Diakonie als einer ,Diakonie der Verséhnung“ (Theodor
Strohm) entspricht.

Aus diakonischer Perspektive ist dann aber zu fragen, wie
Verdrangung, Verharmlosung, Verzweiflung oder Resignation
vermieden werden sollen, wenn die Verluste, das Leiden, die
Krankheiten tGberméachtig werden, wenn der Korper sich selbst
und damit jede Méglichkeit von Subjektivitat und Selbstbe-
stimmung zerstdrt, so dass Lebensintensivierung, Lebens-
vertiefung und Lebensklarung nicht mehr méglich sind? Die
philosophisch intendierte Intensivierung ist ausgeschlossen,
wenn das leiblich konstituierte Selbst sich ohne Bezug auf
eine umfassendere Wirklichkeit einfach zersetzt und damit
jede Zukunft, jede Chance neuer Verleiblichung, entschwindet.

Die Diakonie wird und will auch die Mdéglichkeit einer neuen
Subjektivitat, einer in der Liebe Gottes grindenden neuen
Leiblichkeit offenhalten, die der Glaube an den Auferstande-
nen verbirgt. Zu diesem Glauben werden nicht alle Klienten
der Diakonie gelangen kénnen. Kirchliche und diakonische
Mitarbeiter kbnnen diesen Glauben auch nicht bewirken, aber
sie kdnnen durch spirituelle Impulse, Angebote und einen
entsprechenden Lebensstil den heiligen Geist, der solchen
Glauben bewirkt, gewissermaBen unterstitzen, zumindest
aber sein Wirken nicht erschweren.

Ausdriicklich sei hier darauf hingewiesen, dass diese existen-
zial-theologisch begriindete Forderung einer Spiritualitat der
diakonischen Arbeit nicht besagt, dass die Mitarbeitenden
zur Wortverklndigung anzuhalten wéren. Notwendig ist aller-
dings ein im weitesten Sinn seelsorgerlicher Umgang mit den
Klienten, der es diesen ermdglicht, ihre eigene Spiritualitét zu
entdecken, zu entwickeln und damit eben die Personalitat
und Subjektivitat auszubilden, die in der existenzialen Dialek-
tik von Endlichkeit und Unendlichkeit grindet und die damit
ermoglichte Freiheit und Wirde subjektiv realisieren 1&sst. Da
diese existenziale Dialektik das ganze Leben bestimmt und
nicht nur seine letzte Phase, ist der seelsorgerliche Umgang
nicht nur auf dem Weg zum Sterben geboten, sondern in allen
Lebensaltern und Lebenslagen, mit denen sich Diakonie aus-
einandersetzt. Die Spiritualitat der alteren Generation verdient
aber besondere Aufmerksamkeit, weil sich mit zunehmendem
Alter die existenzielle Grunderfahrung von Endlichkeit und
Unendlichkeit fur alle intensiviert, das heiBt in den héchst
unterschiedlichen Lebensformen und Lebensstilen immer
wieder in den Vordergrund drangt.
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Die (manchmal erzwungene) intensivere Beschaftigung mit
der existenziellen Grunderfahrung veranlasst &ltere Menschen,
sich stéarker mit der eigenen Biographie auseinanderzusetzen.
Ofter erzahlen sie aus ihrem Leben, manche sehr viel und
sehr gerne, andere weniger gern, aber einem inneren Antrieb
nachgebend.

»Biographiearbeit” ist daher bereits ein beliebtes Angebot
kirchlicher Seniorenarbeit, besonders bei Frauen. Christian
Mulia* hat jlingst die kirchliche Altenbildung sorgfaltig unter-
sucht und an Beispielen empirisch Uberprift. lhm zufolge las-
sen sich vier ,,Sinnfelder des Alters” (Teil Il S. 129 ff.) erken-
nen, die in neueren Projekten der Altenbildung bearbeitet
werden. Das erste ist die Auseinandersetzung mit der eige-
nen Biographie (S. 145-190). Vorrangige Motive der regen
Teilnahme sind nach Mulia Identitatssuche und Selbstverge-
wisserung, Bedurfnis nach Rechtfertigung des eigenen
Lebens sowie der Umgang mit Schuld und Unzulénglichkeit.

Um naheliegende Missverstandnisse auszuschlieBen: Es geht
heute meist nicht mehr darum, rickblickend eine lebensge-
schichtliche Sinnkoharenz zu finden oder zu einer (letztlich
positiven) Lebensbilanz zu gelangen, sondern darum, das so
und nicht anders gelebte Leben als Individuum akzeptieren
zu kdénnen. Dabei spielen Verschweigen, Verdrangen und
Vergessen wie auch Selbstrechtfertigung, Selbstdarstellung
und narzisstische Befriedigung eine Rolle. Kirchliche Bildungs-
arbeit muss darauf bedacht sein, das Identitéts- und Individuali-
tatsmotiv und das damit zusammenh&ngende Rechtfertigungs-
bedirfnis (durch sich selbst und andere) nicht oberflachlich
mit der Rechtfertigung durch Gott zu identifizieren oder aber
zugunsten der Rechtfertigung durch Gott abzuwerten. Die
Anerkennung des Einzelnen als Subjekt der eigenen Lebens-
geschichte impliziert auch die Anerkennung der menschlichen
Selbstrechtfertigung, freilich innerhalb der durch das Nachs-
tenliebegebot und die Gottesbeziehung markierten Grenzen.

Als ,Rollen, die Gott im Prozess des autobiographischen
Reflektierens und Erzahlens zugewiesen werden®, nennt
Christian Mulia ,,Gott als Horer (Leser), Autor (Poet), Co-Autor
oder Deuter meiner Lebensgeschichte®. Gott sei ,nicht nur
verstandnis- und liebevoller Zuhdérer der Lebensgeschichte,
sondern er bringt — dem menschlichen Adressaten vergleich-
bar — seine eigene (trinitarische Heils-)Geschichte mit in das
Erzahlgeschehen ein. Die Bezeichnung als Autor verweist auf
ein asymmetrisches Beziehungsgeflige: Die von Gott ein-
gebrachte Geschichte Ubersteigt jegliche menschliche Perspek-

4 Christian Mulia, Kirchliche Altenbildung. Herausforderungen — Per-
spektiven — Konsequenzen, Stuttgart 2011.

tive und kann eben dadurch ein in sich verkriimmtes Leben
befreien. Da die Rede von Gottes Autorschaft das Missver-
sténdnis nahelegen kann, dass das Subjekt einfach nach
einem vorgezeichneten Drehbuch zu agieren habe, ,,...sollte
besser von Gott als interpretierender Co-Autor gesprochen
werden“.’

Aus diakonischer Sicht ist die Bezeichnung Gottes als inter-
pretierender Co-Autor freilich zu vage. Meines Erachtens
sollte Gott als liebender aber auch kritischer Lebensbegleiter
ins Spiel gebracht werden, der den einzelnen Subjekten immer
wieder Lebensmoglichkeiten erdffnet, gleichzeitig aber auf
die Wahrnehmung der Bedurfnisse anderer Menschen und
auf die Solidaritat mit ihnen drangt. Zuzustimmen ist Mulia,
wenn er abschlieBend bemerkt: ,Im Angesicht Gottes kommt
der wahre Mensch in den Blick, der um seine Fragmentaritat
und Schuldhaftigkeit weiB, und ebenso der ganze Mensch,
der im Vorhandenen nicht aufgeht, sondern die Vervollkomm-
nung seines Lebens im Angesicht Gottes erhofft.“® Theolo-
gisch verantwortete Unterstitzung biographieorientierter Sinn-
suche alterer Menschen sollte ein Aufgabenfeld fir Diakonie
sein.

Neben dem skizzierten ersten Sinnfeld existenzieller Grund-
erfahrung hat Mulias Erkundung von Altersbildungsprojekten
drei weitere Sinnfelder erkennen lassen, und zwar:

B Krankheit verbunden mit der Sorge um Selbststandigkeit
sowie die Verarbeitung von bleibenden Einschrédnkungen
und Verlusten

m Uberschreiten von Alltaglichkeiten, Suche nach Transper-
sonalitat, Selbsttranszendenz

B Teilhabe an der Flille des Lebens

Mulia weist selbst darauf hin, dass zwischen diesen Sinnfel-
dern viele Uberlappungen bestehen und einzelne Komponen-
ten auch anders zugeordnet werden kdnnen und in allen vier
Feldern eine Rolle spielen, wie zum Beispiel Teilhabe oder
Spiritualitat. Die mangelnde Eindeutigkeit der Zuordnungen

5 Produktivitat, freiwilliges Engagement und Zivilgesellschaft. Hier
zeigt sich eine zunehmende Bereitschaft dlterer Menschen zum freiwilli-
gen Engagement, bei dem sie ihre Kompetenzen und Erfahrungen im
Sinne von sozialem Kapital einbringen kénnen. Persénliche Anerken-
nung und soziale Teilhabe sind leitende Intentionen.

Alle Zitate aus C. Mulia, a. a. O. S. 171.

6 Kultur, Kunst und Asthetik. Hier geht es um individuelle Méglich-
keiten kultureller Teilhabe, auch Uber spezifische Alterskulturen hinaus,
sowohl im Sinn von Wahrnehmung und Verstehen als auch von eigener
Kreativitat bzw. Produktivitat.

C. Mulia, S. 172.



Welche Herausforderungen birgt der demografische Wandel fur die Diakonie? Diakonie Texte 07.2013 33

ist nur ein Beleg fir die Realitdtsndhe der zu Tage geférderten
Suchbewegungen alterer Menschen.

In pluralisierten und individualisierten Kontexten kann und
muss jede und jeder Einzelne selbst die Konstellationen finden,
die fur die eigene Person sinnvoll und mdglich sind. Die von
Mulia postulierten Konstellationen weisen nur auf die intentio-
nalen Zusammenhange hin, die sich in realisierten Projekten
als attraktiv und aktivierend herausstellten. Und sie zeigen
auch, welche diakonisch-theologischen Perspektiven mit ent-
sprechenden Projekten verbunden sein kdnnen. So werden
im Sinnfeld 2 (Produktivitdt, Engagement und Zivilgesell-
schaft) Diakonie und Kirche als zivilgesellschaftliche Akteure
in Anspruch genommen, die im Sinne ihrer Kernaufgaben
alteren Menschen helfen kdnnen, ihre Fahigkeiten anderen
zur Verflgung zu stellen und dadurch N&chstenliebe zu ver-
wirklichen und sich vielleicht sogar als soziale Diakone zu
verstehen. Im Sinnfeld 3 (Kultur, Kunst) kénnen Menschen
ihre Welten als Schépfungsrdume wahrnehmen und mitge-
stalten lernen und so zu Mitarbeitern Gottes bei der Erhal-
tung und Gestaltung des geschopflichen Miteinanders wer-
den. Im Sinnfeld 4 (Koérper, Reisen, Spiritualitat) bemerken
Menschen, dass die Befindlichkeiten und Funktionen ihres
Kdrpers grundséatzlich Uber die eigenen Grenzen hinauswei-
sen und in spirituelle Erfahrungen minden kénnen, die die
korperlichen Antriebe und Kréfte integrieren, das heif3t in
transpersonalen Kontexten nutzen, was sich schlieBlich als
s~wachsende Empféanglichkeit, vertrauensvolles Angewiesen-
sein und intensivierte Gottbezogenheit” (S. 339) manifestie-
ren kann.

Die genannten theologischen Dimensionierungen sind fur die
Diakonie deshalb bedeutsam, weil sie Mdglichkeiten (keine
Automatismen) aufzeigen, wie ein diakonisches Engagement
heute konturiert und legitimiert werden kann, das der diako-
nischen Leitperspektive einer ,verséhnten Endlichkeit ange-
sichts der existenziellen Grundsituation eines ,Werdens zu
sich selbst im Vergehen“ (Thomas Rentsch, siehe oben) gerecht
wird: Altern wird als ,,Radikalisierung der geschdpflichen Grund-
situation vor ,einem vers6hnenden und rettenden‘ Gott“” ver-
standen, was diakonische Konsequenzen haben sollte.

Zur Frage der Organisation der skizzierten Aufgaben kann ich
mich auf wenige Bemerkungen beschranken. Die Fachleute
sind sich einig, dass das géngige Sozialunternehmen, das
mit seinen Einrichtungen bestimmte Dienstleistungen fir Ziel-
gruppen mit spezifischen Bedarfen (die dann auch refinanziert
werden) erbringt, nicht mehr ausreicht. Selbst Menschen mit

7 So Mulia, S. 338 (ohne die Attribuierungen).

spezifischem Unterstitzungsbedarf akzeptieren es zuneh-
mend weniger, dass Ort und Art der erforderlichen Dienst-
leistung durch institutionelle Vorgaben definiert sind. Hanns-
Stephan Haas, Vorstand eines diakonischen Sozialkonzerns
in Hamburg, fordert daher zu Recht eine Umstellung von Ins-
titutionen auf Personzentrierung. ,Kristallisationspunkt dieser
Veranderung ist inhaltlich das Selbstbestimmungsrecht von
Kunden, die an dem selbst gewahlten Lebensort ihre Dienst-
leistung bekommen wollen. Damit wird das Quartier zum
Bewahrungsort des diakonischen Unternehmens. Hier zu
arbeiten ist fir das diakonische Unternehmen auch deshalb
reizvoll, weil es lebensweltorientiert arbeiten und somit von
den Ressourcen des Klienten und seines Umfelds ausgehen
will. Lebenswelt und soziale Ressourcen stellen sich aber vor
allem sozialrdumlich dar. Sofern sich diakonische Dienstleis-
ter auf diese Situation einstellen, treffen sie vor Ort aber auf
ein lebendiges soziales Geflige, das sie nur zum Schaden
tibergehen kénnen. Wer mit Ubernahmementalitat in ein
Quatrtier einfallt, wird die Kraft informeller Netzwerke schnell
als Grenzziehung erfahren. So wird der Schritt zu einem ver-
anderten Selbstverstandnis als Service-Intermediar unter-
nehmerisch unumganglich.“®

Um Missverstandnisse zu vermeiden: Es kann nicht darum
gehen, Sozialunternehmen in Netzwerke aufzulésen. Das
Management, das Know-how sowie die finanziellen und per-
sonellen Ressourcen werden in den Netzwerken gebraucht.
Aber die Organisationen missen sich zu Service-Intermedia-
ren wandeln, die — nach Haas -

m ,.im Nahbereich eines Quartiers die Bedarfe von Menschen
mit Unterstitzungsbedarf

B durch die Verbindung von vorhandenen Angeboten oder

B die Schaffung respektive Anregung vernetzter Angebote

B in einem Mix von technischen Hilfsmitteln, zivilgesell-
schaftlichen Ressourcen und Profieinsatz mdglichst quar-
tiersstarkend — verlasslich so befriedigen, dass eine Ver-
sorgungsdichte entsteht

B die eine (@annahernde) vergleichbare Verlasslichkeit zu sta-
tionaren Betreuungsalternativen darstellt

B den Verbleib im bisherigen Wohnmilieu erméglicht

B und einen gréBtmadglichen Erhalt der Selbstbestimmung
beinhaltet.“®

8 Hanns-Stephan Haas, Vom Dienstleister zum Service-Intermediér, in
dem gerade erschienenen Buch von H. Schmidt/Klaus D. Hildemann
(Hgg.), Nachstenliebe und Organisation, Leipzig 2012, S. 260 f.

9 A.a.0.S.263.
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Dass dies eine weitreichende Verdnderung sein wird, der nur
in einem konzertierten Vorgehen verschiedener Trager und
mithilfe interdisziplindrer Vernetzung zu schaffen ist, dirfte
deutlich sein. Auch den diakonischen Verbdnden wachsen
hier neue Aufgaben zu.

Lassen Sie mich abschlieBend noch auf einige ungeldste
Probleme hinweisen, die firr die Diakonie aufgrund ihres Auf-
trags in besonderer Weise dringlich sind. Sie betreffen die
Milieugrenzen kirchlich-diakonischer Arbeit, die Genderfrage
und den Umgang mit Demenz und Depression. Ubergehen
kann ich die Hospizarbeit, weil diese von der Diakonie aufge-
griffen und inzwischen produktiv weiterentwickelt wird.

Was Milieugrenzen und Genderfrage betrifft, sind sie fur die
Einrichtungsdiakonie im Bereich spezifischer Gesundheits- und
Pflegeleistungen am wenigsten spirbar, weil hier zumindest
prinzipiell alle Leistungsberechtigten die Dienstleistungen auch
in Anspruch nehmen, wenn ihnen dieses von Arzten, Kassen
oder durch das Renommee der Einrichtung nahegelegt wird.
Bereits damit verbundene kommunikative, bildungsorientierte
oder spirituelle Angebote werden aber vorwiegend von Teil-
nehmern mit héherer Bildung und insbesondere von Frauen in
Anspruch genommen. Eigensténdige kommunikative oder spi-
rituelle Angebote sind flr Handwerker, Arbeiter, kulturell wenig
Interessierte kaum attraktiv, von sozial oder kulturell marginali-
sierten Gruppen ganz zu schweigen. Manner sind Uberall in der
Minderheit. Vermutlich sind fir beide Phdnomene kommuni-
kative Barrieren ausschlaggebend, die hauptsachlich soziali-
sationsbedingt sind. Von den eigenen Geflihlen zu erzéhlen,
die eigenen Uberzeugungen zu offenbaren oder zur Diskus-
sion zu stellen, sich éffentlich zu religivsen Uberzeugungen zu
bekennen oder gar religiés zu kommunizieren gilt als unméann-
lich oder als Privatsache, ist schwierig zu formulieren, kann in
Konflikte flihren, bringt intellektuelle oder rhetorische Schwa-
chen zu Tage und so weiter. Was die Motive bei den Einzel-
nen sind, welche Barrieren oder Vorurteile ihnen begegnen
und welche sie selbst konstruieren, ist zu wenig erforscht.

Es gibt einige positive Erfahrungen, etwa mit Mannerstammti-
schen oder besonderen Veranstaltungen in Arbeiter- oder
Arbeitslosenmilieus. In Freiwilligenb6rsen engagieren sich
mehr M&nner und mehr Arbeiter/Handwerker, wenn es um
technische, elektronische oder sportliche Angebote geht und
nicht vorrangig um soziale Hilfestellung, Flirsorge- und Pflege-
leistungen. Vermutlich schlagen auch hier die gesellschaftlich
dominanten Erfolgs- und Wertemuster durch, denen zufolge
6konomische und kommunikative Erfolge, technische Héchst-
leistungen und Selbstdurchsetzung sozial préaferiert werden,
wahrend Hilfeleistung, Erziehung und Pflege gering geachtet

sind, was sich dann auch in der Unterscheidung zwischen
yharten® und ,weichen” Berufen niederschlagt. Fazit: In beiden
Hinsichten braucht die Diakonie Erfahrungen, neue Forschun-
gen, aber auch ein radikales gesellschaftliches Umdenken.

Menschen mit Demenz sollten fur die Diakonie die gerings-
ten Schwestern und Brlider sein, mit denen Christus sich in
Mt. 25 (Gleichnis vom groBen Weltgericht) identifiziert — nicht
die Post-Personen oder Nichtpersonen, wie sie nicht nur von
einigen Philosophen (J. McMahan und M. Quante), sondern
de facto von der Mehrheit betrachtet werden. In radikalster
Weise erleben sie, was ,Werden zu sich selbst im Vergehen®
und ,,geschopfliche Grundsituation“ meint. Mit den Erinne-
rungen und Zukunftsvorstellungen schwinden auch die Mog-
lichkeiten von Selbstbestimmung und Sinnfindung. Aber mit
Hilfe der noch vitalen Neuronen wird die Gegenwart als die je
eigene erlebt mit Freude und Schmerz, Angst und Wohlbe-
finden. Das bis zum Schluss unzerstorbare ,Leibgedachtnis®,
in dem nach Thomas Fuchs Lebenserfahrungen verinnerlicht
sind, erhalt ein Gefuhl von Selbstvertrautheit. In ihrer zuneh-
menden Abh&ngigkeit und unvermittelten Gegenwartigkeit
sollten diese Menschen erleben kénnen, was mit Geborgen-
heit in der Liebe Gottes gemeint ist.

Ebenso wie ein Leben mit Demenz sind fir die meisten Men-
schen Depressionen ein Horrorszenario. Den Umgang mit
Depressiven sucht man zu vermeiden und wer sich nicht ent-
ziehen kann, fuhlt sich in der Regel hilflos. Auch diesen Men-
schen sollen Fachleute helfen. Allerdings gibt es viel zu wenig
therapeutische Angebote und Mdglichkeiten. Die Wartezeiten
sind exorbitant, die Antragsverfahren aufwandig und die The-
rapien selbst dauern sehr lange. Den (Aus-)Weg zu Seelsor-
gerinnen und Seelsorgern finden nur noch wenige. Und wer
ihn geht, trifft haufig auf Geistliche, die mangels spezifischer
Ausbildung der Aufgabe nicht gewachsen sind. Wir wissen
noch viel zu wenig Uber Depressionen, aber wir wissen, dass
ungeachtet sehr unterschiedlicher Ursachen und Verlaufe alle
Betroffenen auf verldssliche Beziehungen angewiesen sind.
Sie mussen Uber sich reden kénnen, Wertschatzung und
Anerkennung erfahren, auch wenn sie immer und immer
wieder die gleichen Probleme und Schwierigkeiten vortragen.
Sehr zugespitzt lasst sich sagen, diakonische Projekte oder
Netzwerke sind in dem MaBe diakonisch, in dem es ihnen
gelingt, Menschen mit Depressionen zu integrieren.

Auch fir so stark belastete Menschen sollte das Diktum von
Karl Julius Weber gelten:

Das Leben wird gegen Abend, wie die
Traume gegen Morgen, immer klarer.
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Demografischer Wandel - zwischen Mythos
und Wirklichkeit - Tagungsbericht

Unter dem Titel ,,Demografischer Wandel — zwischen Mythos
und Wirklichkeit” fand am 14. Dezember 2012 in Berlin die
Abschlusstagung des diakonischen Jahresthemas ,,Altern in
der Mitte der Gesellschaft” statt. Der Tagung vorgeschaltet
waren drei groBere Veranstaltungen der Diakonie in Berlin,
Dusseldorf und Nirnburg, auf denen Herausforderungen des
demografischen Wandels diskutiert wurden. Diese Veranstal-
tungen werden zusammen in einer separaten Dokumentation
dargestellt.

Die Veranstaltungskette — dokumentiert in ,Finanzierung von
Altenarbeit im Gemeinwesen® (Diakonie Text 04.2013) — flgt
sich ein in das Europdische Jahr flr aktives Altern und Solida-
ritdt zwischen den Generationen 2012. Eine wichtige Grund-
lage der Tagungsreihe war das von einer Projektgruppe der
Diakonie Deutschland erstellte Papier ,,Altenarbeit im Gemein-
wesen: demografisch geboten — politisch notwendig — verlass-
lich finanziert“ (Diakonie Texte 09.2011). In der ,,Disseldorfer
Erklarung” wurden die Diskussionsergebnisse zusammen-
gefasst, in der die Forderung der Diakonie nach einer verlass-
lichen Sockelfinanzierung der Gemeinwesen orientierten
Seniorenarbeit eine wichtige Rolle spielt. Die ,Disseldorfer
Erklarung” ist in der oben genannten Dokumentation der
diakonischen Tagungsreihe aufgenommen.

Mit der Tagung am 14. Dezember 2012 sollten die doch recht
unterschiedlichen Diskussionsstrange des Jahresthemas
zusammengefasst und zugleich akzentuiert werden, denn auf
der Veranstaltung standen die Fragen nach Teilhabe und
Gesundheit der dlteren Menschen im Mittelpunkt.

Die Tagung gliederte sich in zwei Teile: Wahrend am Vormittag
eher grundsétzliche Fragen des demografischen Wandels
diskutiert wurden, ging es am Nachmittag um diakonische
Arbeitsfelder, die durch den demografischen Wandel heraus-
gefordert sind.

Zu Beginn der Tagung verband Diakonie-Prasident Johannes
Stockmeier die BegriiBung und Einfihrung ins Thema mit
einer diakonischen Standortbestimmung. Er betonte, dass

nicht vergessen werden sollte, dass es zwar im Durchschnitt
den &lteren Menschen in vielen Hinsichten so gut geht wie
keiner vorherigen Generation, die Lebenslagen der &lteren
Menschen jedoch sehr unterschiedlich sind. Vor dem Hinter-
grund einer drohenden Altersarmut kommender Generatio-
nen sprach er sich fur eine sozialpolitische Umorientierung
der gegenwartigen Politik aus und verwies etwa auf die Stel-
lungnahmen der Diakonie Deutschland zum Armutsbericht
der Bundesregierung: Die Diakonie setzt sich flr existenzsi-
chernde Mindestléhne, die verlassliche Sicherung des sozio-
kulturellen Existenzminimums und fur eine Politik ein, die das
Rentenniveau sichert.

Prasident Stockmeier betonte, dass der demografische Wandel
auch fir die diakonischen Einrichtungen und Dienste eine Her-
ausforderung ist. Er wies in diesem Zusammenhang auf die
groBe Bedeutung hin, die der Sozialraumorientierung und
einer gemeinwesenorientierten Diakonie zukommt, denn fiir
die meisten alteren Menschen ist der Stadtteil ihr Lebens-
mittelpunkt.

Die beiden Grundsatzvortrége hielten am Vormittag Dr. Bern-
hard Braun und Hartmut Reiners.

Dr. Braun vom Zentrum fUr Sozialpolitik der Universitat Bremen,
dessen Beitrag nicht dokumentiert werden kann, setzte sich
mit sechs Mythen um den demografischen Wandel auseinan-
der. Dabei ging es ihm nicht um eine systematische Darstel-
lung der demografischen Transition oder ihrer Diskussion,
sondern darum, tendenzids-einseitige oder fehrlerhafte Argu-
mentationen zu korrigieren. Dazu missten gesundheits- oder
bevolkerungswissenschaftliche Erkenntnisse zum Beispiel
Uber die derzeitige und kinftige Entwicklung der Gesundheit
und die dafiir quantitativ wie qualitativ bendtigten Leistungen
starker wahrgenommen und Spielrdume hinsichtlich des
Umgangs mit Demografiefolgen benannt werden (zum Bei-
spiel fur die lebenslange gesundheitsbezogene Pravention,
die lebenslange Bildung und Weiterbildung, den Abbau sozi-
aler Ungleichheit). Gegentiber Prognosen Uber 20 oder 40
Jahre und den darauf basierenden Schlussfolgerungen und
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MaBnahmen sei ein systematischer Zweifel angebracht. Not-
wendig sei eine Verdnderung der spezifischen deutschen
Diskurs-Kultur: ein Abbau der deutschen ,Aufregungsmen-
talitat” oder des Hangs zum ,, Alarmismus®. Er kritisierte, dass
Fragen des demografischen Wandels von einem apokalypti-
schen Katastrophendiskurs durchzogen sind, der fur Unter-
scheidungen blind ist und dadurch entweder lAhmend wirkt
oder bestimmte, das sozialstaatiche Sicherungsniveau absen-
kende Politiken favorisiert.

In seinem Vortrag ging es Dr. Braun nun darum, sechs
~-Demografie-Mythen® zu erschittern.

1. Der groBte Teil des demografischen Wandels liegt vor uns:
Dagegen stellte Dr. Braun die Tatsache, dass die Lebens-
erwartung im 20. Jahrhundert bereits um mehr als 30
Jahre stieg, der Anteil der Jugendlichen an der Gesamt-
bevolkerung von 44 auf 20 Prozent sank, der Anteil der
Uber 65-Jahrigen von knapp funf auf Uber 16 Prozent
wuchs. Die fUr die Zukunft erwarteten Verédnderungen
seien dagegen gering: Sechs Jahre Alterung bis 2050 und
ein Jugendanteil von 16 Prozent.

2. Die Folgen des demografischen Wandels fir Gesundheit
und Gesundheitsversorgung sind negativ, bedrohlich und
unvermeidbar: Dagegen steht, dass die Menschen nicht
nur immer alter werden, sondern auch langer gesund
bleiben. Auch in Bezug auf die Anzahl der Krankenhaus-
félle ergibt sich ein anderes Bild: Die rein demografisch
bedingten, also angeblich am ,unverénderbarsten”
Behandlungs- und Sterbekosten im Krankenhaus werden
bis 2030 nicht ,explosionsartig” steigen. Die Behand-
lungskosten steigen zwischen 2008 und 2030 je nach der
Annahme Uber die kiinftige Morbiditatsentwicklung alterer
Menschen um durchschnittlich 0,2 Prozent (Kompressions-
Szenario) beziehungsweise 0,6 Prozent (Status-quo-
Szenario) je Jahr. Differenzierungen sind auch hinsichtlich
der Daten zur Pflegebediirftigkeit angebracht, denn der
absolute Anstieg der Zahl der pflegebedirftigen Men-
schen, ist Gberwiegend nicht auf eine Erhéhung des indi-
viduellen Risikos von Pflegebedurftigkeit, sondern weit-
gehend auf die verénderte Altersstruktur zurtickzufihren.
Das Risiko, pflegebedurftig zu werden ist zwischen 2000
und 2008 sogar signifikant um rund 8 Prozent bei den
Mannern und rund 25 Prozent bei den Frauen zuriick-
gegangen.

3. Die gesundheitlichen Folgen des Alterns treffen jeden und
sind weder sozial noch politisch vermeidbar oder beein-
flussbar: Dagegen steht, dass wie die Lebenserwartung

auch der Gesundheitszustand von der sozialen Lage
abhéngt, Menschen mit héheren Bildungsabschlissen
und héherem Einkommen sind nachweislich gestinder.
Dariiber hinaus zeigen internationale Daten, dass die Zahl
der beschwerdefreien Lebensjahre in mehreren europa-
ischen Landern (Dr. Braun stellte Daten aus Schweden,
Frankreich, Spanien, den Niederlanden und Osterreich
vor) gréBer ist als in Deutschland.

4. Der demografische Wandel verringert das Erwerbsperso-
nenpotenzial und fihrt 2025 oder 2050 unvermeidbar zu
Wohlstandsverlusten: Dagegen steht nicht nur, dass sich
die Szenarien flr im Jahr 2050 zur Verfligung stehende
Erwerbspersonenpotenzial sehr unterscheiden, sondern
auch, dass durch Steigerung der Arbeitsproduktivitat,
Zuwanderung, Erhéhung des Lebensarbeitszeitvolumens
und der Erwerbsbeteiligung dieses Potenzial beziehungs-
weise seine Nutzung beeinflussbar ist.

5. Demografieprognosen sind sicher und Trends stehen
unverrickbar fest: Dagegen betonte Dr. Braun, die grund-
séatzliche Unsicherheit von Aussagen Uber die Zukunft
und konnte dies anhand von Prognosen zur Einwande-
rung zeigen.

6. Die sozialen Sicherungssysteme kénnen wir uns kinftig
nicht mehr leisten und sie sind unfinanzierbar. Dr. Braun
wies darauf hin, dass Schweden im Jahr 2008 fiir Lang-
zeitpflege 3,6 Prozent seines Bruttoinlandsprodukts (BIP)
ausgab (Anteil der 6ffentlichen Gelder), in Deutschland
dieser Anteil im selben Jahr bei 0,9 Prozent lag. Bis 2050
soll dieser Anteil in Deutschland 2,3 Prozent betragen und
liegt somit immer noch unter dem Betrag, der in Schwe-
den oder den Niederlanden bereits 2008 tatsachlich auf-
gewendet wurde, in Deutschland wird der kiinftige Auf-
wand fur ,unfinanzierbar” gehalten.

Hartmut Reiners, Gesundheitsdkonom und langjéhriger Mit-
arbeiter in Landesministerien in Nordrhein-Westfalen und
Brandenburg, begriindete in seinem Vortrag drei Aussagen:

B Wir missen wegen der demografischen Entwicklung und
der 6konomischen Besonderheiten des Gesundheitswesens
mit steigenden Gesundheitsausgaben rechnen.

B Das ist weder eine die Volkswirtschaft noch das solidarisch
finanzierte Sozialleistungssystem zwangslaufig tberfor-
dernde Entwicklung. Gegenteilige Behauptungen basieren
auf fragwirdigen Annahmen mit sich selbst erflillenden
Prophezeiungen.
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B Richtig ist, dass ohne eine grundlegende Reform der GKV-
Finanzierung, eine Modernisierung der Versorgungsstruk-
turen sowie eine konsequente Qualitatssicherung nach
dem Prinzip der evidenzbasierten Medizin die Beitrage fir
die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung eine vor
allem fur untere und mittlere Einkommensgruppen kaum
zumutbare Héhe erreichen kénnen.

Hartmut Reiners begriindete, warum auch mit Kapitaldeckung
betriebene Systeme nicht als Lésung flr den demografischen
Wandel gelten kénnen und kommt zu dem Ergebnis: ,Der
Uber Steuern und Abgaben finanzierte Wohlfahrtsstaat ist in
Verbindung mit einem effektiven, eine hohe Produktivitat der
Wirtschaft sichernden Bildungssystem das sicherere funktio-
nierende Sparschwein moderner Volkswirtschaften®.

Den zweiten Teil der Veranstaltung leitete Dr. Mehrhoff, Stabs-
bereich fir Rehabilitationsstrategien und -grundsétze in der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, ein mit einem
Impuls zum Thema ,,Strategien zur Beschaftigungsfahigkeit
bei alter werdenden Belegschaften®, ein Thema, das alle
diakonischen Einrichtungen praktisch betrifft. Dr. Mehrhoff
betonte in seinen Ausflihrungen, dass Strategien zur Beschaf-
tigungssicherung ein Mosaik von Elementen umfasst:

B die betriebliche Pravention und Gesundheitsforderung
B das betriebliche Eingliederungsmanagement

H ein Disability Management

B das frihe Erkennen von Problemen

B die Arbeit auf der Grundlage der ICF — damit die Teilhabe
auch konzeptionell im Mittelpunkt steht —

B und die frihzeitige Prifung, ob und wie rehabilitative
Leistungen zu erbringen sind.

Individualisierung und Partizipation sind Grundprinzipen, ohne
deren Beachtung Strategien zur Beschéftigungssicherung
scheitern.

Mit dem Thema ,,Gesundheit und soziale Ungleichheit — was
heiBt Gesundheitsférderung fir altere Menschen im Quartier?”
beschaftigte sich Prof. Dr. Susanne Kiimpers, Fachbereich
Pflege und Gesundheit der Hochschule Fulda. Prof. Kimpers
verdeutlichte im ersten Teil inres Referats das AusmaB gesund-
heitlicher Ungleichheit, setzte sich dann mit der Gesundheits-
férderung im Stadtteil, einem wichtigen Lebensmittelpunkt
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alterer Menschen, auseinander und berichtete schlieBlich von
den Ergebnissen ihrer Forschungen zu den férdernden bezie-
hungsweise hemmenden Bedingungen fir Gesundheitsfor-
derung bei dlteren benachteiligten Menschen im Stadtteil.

Die Ausfuhrungen machten deutlich, dass Pravention und
Gesundheitsférderung sich nicht nur auf das Individuum rich-
tet, sondern vor allem die Lebensverhaltnisse in den Blick
nimmt oder nehmen muss. Dabei geht es auch um die parti-
zipative Gestaltung von den Elementen der Lebenswelt, die
auf den ersten Blick keinen Gesundheitsbezug haben, die
aber dennoch fir Teilhabe und Gesundheit wesentlich sind.
Die Diakonie ist hier als Gemeinwesendiakonie gefordert.

Karin Nell, Evangelisches Erwachsenenbildungswerk Nord-
rhein, beschéftigte sich in ihrem Impuls mit dem Thema ,,Neuer
,Profi-Laien-Mix‘: Chancen, Risiken und Nebenwirkungen der
selbstbestimmten und selbstorganisierten Altenarbeit®. In
den Mittelpunkt ihrer Ausflihrungen stellte sie das Konzept
des ,Keywork®, das sie als innovativen Ansatz fir das Mitein-
ander von Profis und Laien in sozialen und kulturellen Hand-
lungsfeldern vorstellte. Keyworker gestalten Gesellschaft,
indem sie flr sich selbst und andere neue Entwicklungs- und
Gestaltungsraume erdffnen. Die vier Elemente des Basiskon-
zepts (Innovation, Partizipation, neue Lernformen und neue
Lern- und Gestaltungsformen) sind freilich mit einer Reihe
von Risiken und Nebenwirkungen verbunden, sie stellen Insti-
tutionen, auch die diakonisch geprégten, vor Herausforde-
rungen, da sie sich auf dem Wege der Offnung und der Parti-
zipation verdndern missen.

Dr. Norbert Libke, Leiter des Kompetenz-Centrums Geriatrie
des Spitzenverbands der gesetzlichen Krankenkassen und
der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste der Kranken-
kassen Nord, referierte Uber ,,Medizinische Rehabilitation fir
altere Menschen — andere Bedarfe und neue Wege der Reha-
bilitation?“ Dr. Libke arbeitete die Sicherung der Teilhabe
alterer Menschen als zentrale Herausforderung der Gesell-
schaft heraus. Nachdem er auf die ,,Besonderheiten des alten
Menschen® eingegangen war, flhrte Dr. Libke aus, welche
Folgerungen sich daraus fiir die Versorgung ergeben. Hier
nannte er finf Punkte:

B Priorisierung vor Rationierung
B Selbstbestimmtheit bei eingeschrankter Selbsténdigkeit
B die Relevanz von Kontextfaktoren

B die Parallelitdt von Akut- und Rehaversorgung
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B sowie das Ineinandergreifen von Préavention, Kuration,
Rehabilitation und Pflege.

Fir die praktische Umsetzung im Rahmen des SGB V eror-
terte er den Nutzen (und Grenzen) von Versorgungselemen-
ten und fragte nach ihren (perspektivischen) Beitragen zur
gesundheitlichen Versorgung alter Menschen: die (geriatrische)
Frihrehabilitation, die medizinische Rehabilitation (in ihren
verschiedenen Formen) und Heilmittelverordnungen. Kritisch
erdrterte Dr. LUbke Fragen zur Rehabilitation bei Pflegebedarf,
bei Demenz sowie bei der Schaffung koordinierter Versor-
gungsstrukturen im Verbund.

Die Tagung begann mit zwei Grundsatzbeitragen, sie schloss
mit einem grundsatzlichen Beitrag, der danach fragte, welche
Aufgaben sich der Diakonie als konfessioneller Wohlfahrtsor-
ganisation und als Tragerin sozialer Dienste stellen. Prof. Dr.
Heinz Schmidt, emeritierter Direktor des Diakoniewissen-
schaftlichen Instituts der Universitat Heidelberg, arbeitete in
seinem Vortrag das spezifische Diakonische in der sozialen
Arbeit der Kirche heraus: Gesundheit, Teilhabe, Selbstorgani-
sation, Pravention und Rehabilitation kdnnten nicht letzte
Werte flr die Diakonie sein. Diakonisches Lebensverstandnis
griinde in der Gottesbeziehung. ,,Der Gottesbezug begriindet
theologisch die existenzielle Endlichkeit und erdffnet gleich-
zeitig eine freiheitsschaffende innere Unendlichkeit des
Handelns in der jeweiligen Gegenwart®. Daraus ergebe sich
die diakonische Aufgabe der spirituellen Begleitung gerade
alterer Menschen, weil fir diese die genannte existenzielle
Grunderfahrung intensiver im Vordergrund steht als fir Jin-
gere. Als einen Weg beschreibt Prof. Schmidt die theologisch
verantwortete Unterstiitzung der biographischen Sinnsuche
alterer Menschen, orientiert an signifikanten Sinnfeldern des
Alters als ein Aufgabenfeld der Diakonie.

Begleitet wurde die Tagung von einer Ausstellung unter dem
Titel ,,Alte Stoffe erzahlen meine Geschichte®, die von Frau
Nese, Bund Evangelischer Freikirchlicher Gemeinden, organi-
siert wurde.

SchlieBlich ist auch an dieser Stelle fir die groBzigige Unter-
stlitzung bei den Tagungen zum Jahresthema durch die Aka-
demie der Bruderhilfe, Versicherer im Raum der Kirchen zu
nennen, die die Planung und Durchflihrung der Veranstaltun-
gen sehr erleichtert hat.
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Finanzierung von Altenarbeit im Gemeinwesen
Soziale Sicherung fir Kinder und Jugendliche einfach,
transparent und zielgenau ausgestalten
Freiheits- und Schutzrechte der UN-Behindertenrechts-
konvention und ZwangsmaBnahmen in der Psychiatrie
Dritter Weg im Dialog: Argumente, Glossar und MaBnahmen
fur die interne Kommunikation
In der Diakonie vom Glauben reden — in Kursen zu Themen
des Glaubens
Das neue Entgeltsystem flr psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen — Positionen der Diakonie
Klientinnen und Klienten in ihrer Elternrolle stéarken — Kinder
psychisch oder suchtkranker Eltern achtsam wahrnehmen
Soziale Daseinsvorsorge in den Kommunen:
Zivilgesellschaft starken, Solidaritat und Teilhabe sichern
Rechtssicherheit und Fairness bei Grundsicherung nétig
Diakonie-Umfrage ergibt: SGB-II-Rechtsanspriiche regel-
maBig nicht umgesetzt
Freiwilliges Engagement in Einrichtungen und Diensten
der Diakonie — Eine reprasentative Studie
Leitlinien Arbeitsmigration und Entwicklung
— Guidelines on Labour Migration and Development
Art.-Nr: 613 003 032ENGL
- Principes directeurs pour les migrations et le développement
Art.-Nr: 613 003 032FR
Sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche — eine Aufgabe
der Pravention und Gesundheitsférderung aus Sicht der
Diakonie
Diskriminierungsschutz in diakonischen Arbeitsfeldern
50 Jahre Zivildienst
Pflegestatistik — zum 15. Dezember 2009
Einrichtungsstatistik — Regional — zum 1. Januar 2010
Vorstandsbericht

Liebe Leserinnen und Leser,

wir hoffen, dass wir Ihnen mit der vorliegenden Ausgabe des Diakonie
Textes Informationen und inhaltliche Anregungen geben kdnnen. Wir
sind an Rickmeldungen interessiert, um unsere Arbeit zu optimieren.
Wir freuen uns deshalb, wenn Sie uns

1. Kommentare und Anregungen zum Inhalt des Textes zukommen
lassen,

2. informieren, welchen Nutzen Sie durch diesen Text fur lhre Arbeit
erfahren haben und

3. mitteilen, wie Sie auf die vorliegende Ausgabe der Diakonie Texte
aufmerksam geworden sind und ob oder wie Sie diese weitergeben
werden.

lhre Riickmeldungen senden Sie bitte an die verantwortliche
Projektleitung (siehe Impressum unter Kontakt).

Herzlichen Dank!
Diakonie Deutschland
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Die Texte, die wir in der
Publikationsreihe Diakonie
Texte veroffentlichen, sind
im Internet frei zuganglich.
Sie kénnen dort zu nicht-
kommerziellen Zwecken
heruntergeladen und ver-
vielfaltigt werden. Diakonie
Texte finden Sie unter
www.diakonie.de/Texte.
Im Vorspann der jeweiligen
Ausgabe im Internet finden
Sie Informationen, zu wel-
chem Preis Diakonie Texte
gedruckt beim Zentralen
Vertrieb bestellt werden
kénnen.

Bestellungen:

Zentraler Vertrieb des
Evangelischen Werkes fur
Diakonie und Entwicklung e. V.
Karlsruher StraBe 11

70771 Leinfelden-
Echterdingen

Telefon: +49 711 2159-777
Telefax: +49 711 797 7502
Vertrieb@diakonie.de

Benutzer des Diakonie Wis-
sensportals kdnnen Uber die
Portalsuche nicht nur nach
Stichworten in den Textda-
teien recherchieren, sondern
auch auf weitere verwandte
Informationen und Vero6ffent-
lichungen aus der gesamten
Diakonie zugreifen.
Voraussetzung ist die Frei-
schaltung nach der Regis-
trierung auf
www.diakonie-wissen.de
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