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9 Vorwort

Wer fur die Menschen gestalten will, muss wissen, was sie brauchen und was ihnen
fehlt.

Deswegen haben wir uns im 1. Bericht zur Lage alterer und alter Menschen in Nord-
rhein-Westfalen die Rahmenbedingungen angeschaut, die altere, pflegebedurftige oder
behinderte Menschen und ihre Angehdrigen vorfinden, und daraufhin geprift, ob sie
den Winschen und Bedarfen der Menschen entsprechen, - im Einzelfall unterstitzen
statt durch starre Vorgaben zu behindern.

Die Daten, die wir nun erhoben haben und die wir regelmafig anpassen werden, sind
eine wichtige Planungsgrundlage fur uns, um nicht am tatsachlichen Bedarf der Men-
schen vorbeizuplanen. Wir wollen das Leben und die Lebenslagen alterer und alter
Menschen in ihrer Vielfalt abbilden und uns nicht von vorneherein auf tagesaktuelle
oder fachpolitische Ausschnitte begrenzen. Diese Bandbreite erst hat uns einen vertief-
ten Blick auf bestimmte Problem- und Lebenslagen erlaubt. Wir haben dabei alle Mal3-
nahmen auch aus der Genderperspektive beleuchtet. Eine geschlechterdifferenzierte
Betrachtung ist in vielen Bereichen noch nicht selbstverstandlich, das belegen unsere
Erhebungen. Wenn es uns jedoch gelingen soll, passgenaue Versorgungsmoglichkei-
ten fir das Alter zu schaffen, brauchen wir diesen Blickwinkel auf die unterschiedlichen
Lebensweisen und Rahmenbedingungen. Nur so werden wir die Angebote so ausge-
stalten konnen, wie die Menschen sie tatsachlich brauchen.

Die Landesaltenberichterstattung, verbindlich verankert mit dem neuen Alten- und Pfle-
gegesetz Nordrhein-Westfalen (§ 20 APG NRW), ist ein wichtiger Baustein dazu. Jetzt
gilt es, die daraus gewonnen Erkenntnisse zusammen mit allen Akteurinnen und Akteu-
ren vor Ort mit Leben zu flllen, damit alle Menschen — auch bei Pflege- oder weiterge-
hendem Unterstutzungsbedarf — in ihrem Quartier selbstbestimmt wohnen und leben
konnen.

-

g

Barbara Steffens
Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen
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2 Alt werden in Nordrhein-Westfalen -
Kernaussagen und Trends

Alter und Altern

Alter und Altern sind nicht nur biologische Phanomene, sondern unterliegen immer auch
kulturellen Interpretationen. Mit dem 1. Bericht zur Lage alterer Menschen in Nordrhein-
Westfalen wollen wir diese verschiedenen Dimensionen von Alter und Altern beschreiben.
Altern ist ein hochkomplexer Prozess, der von einer Vielzahl von Mechanismen und
Wechselwirkungen abhangig ist, zum Beispiel von den genetischen Anlagen von Frau-
en und Mannern, ihren Verhaltensweisen und Lebensgewohnheiten, materiellen und
immateriellen Merkmalen der jeweiligen Lebenslage bis hin zu 6kologischen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen.

Wenn der Begriff Alter benutzt wird, steht der Prozess des Altwerdens im Vordergrund;
das Alter als Lebensperiode und die Alten als Teil der Gesellschaft. Die Dreiteilung des
Lebenslaufs in Ausbildung, Erwachsenenalter (Beruf) und Alter (Ruhestand) unterliegt
erheblichen Veranderungen. Neben den bio-physiologischen Veranderungen sind in der
Lebensphase Alter psychische Entwicklungs- und Veranderungsprozesse, die sich Uber
die gesamte Lebensspanne hinweg vollziehen, von Bedeutung. Von besonderem Inter-
esse sind die subjektive Wahrnehmung und Bewertung des Lebensprozesses Alter, weil
diese auf die eigenen alter(n)sbezogenen Verhaltensweisen Einfluss nehmen.

Teilhabe und Alter

Zivilgesellschaft, Teilhabe und burgerschaftliches Engagement

In der alternden Gesellschaft ist die Erhaltung und Starkung der Teilhabe alterer Men-
schen ein zentrales politisches Ziel.

In Nordrhein-Westfalen ist im Durchschnitt jede dritte Burgerin und jeder dritte Burger
ehrenamtlich aktiv. Darunter sind immer mehr Menschen, die alter sind als 60 Jahre.
Gerade sie bringen ein groles Potenzial an Erfahrungen, Wissen und Kenntnissen mit.
Ihr Engagement ist fur die Gesellschaft unverzichtbar. Es tragt zum sozialen Zusam-
menhalt bei, fordert die gesellschaftliche Teilhabe und gibt wertvolle Impulse. Gleichzei-
tig hat es flir die Menschen, die sich engagieren, einen eigenen Wert. So kénnen Altere
durch ehrenamtliche Téatigkeiten den Ubergang aus dem Berufsleben in den Ruhestand
gestalten, haben weiterhin enge soziale Bezlige und sind aktiv. Parallel zu differenzier-
ten Lebens- und Entwicklungsverlaufen haben sich neben dem ,traditionellen® Ehren-
amt (z. B. in Vereinen und Kirchen) zahlreiche neue Engagementformen gebildet.
Hierbei lassen sich je nach Geschlecht durchaus unterschiedliche Schwerpunkte beob-
achten. So tragen Frauen einen Grofteil des sozialen Engagements, wahrend Manner
Uberwiegend im Vereins- und Verbandswesen aktiv sind.

Nordrhein-Westfalen weild um das besondere Potenzial der alteren Blrgerinnen und
Burger und unterstutzt und fordert ihr burgerschaftliches Engagement mit verlasslichen
Rahmenbedingungen.

Eine besondere Bedeutung hat die politische Teilhabe Alterer. Zentrale ,Orte* dafiir sind
in Nordrhein-Westfalen die ortlichen Seniorinnen- und Seniorenvertretungen, die einer-
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seits als Interessenvertretung fungieren, andererseits den alteren Menschen eine Mog-
lichkeit politischer Teilhabe und verantwortlichen Engagements innerhalb der Kommune
bieten. Unterstutzt wird ihre Arbeit seit rund 30 Jahren durch die unabhangige Landes-
seniorenvertretung NRW, die vom Land finanziert wird.

Zu den ,stabilen Trends“ in NRW gehoéren der demografische Wandel mit immer mehr
alteren Menschen, eine gewachsene kulturelle Vielfalt und die unterschiedlichen Le-
bensstile der Alteren, die zunehmende Qualifizierung der Altengeneration, Umbriiche im
Berufs- und Privatleben, eine veranderte Geschlechterrollenzuteilung, die gewachsene
Mobilitat und die weitere Beschleunigung der Wissens- und Informationsgesellschaft in
einer global vernetzten Welt.

Zu den eher verhaltensbezogenen Komponenten gehdren ein zunehmendes Genderbe-
wusstsein, eine hohere Aufmerksamkeit fur Veranderungsprozesse, weiter zunehmende
Mobilitatserfordernisse sowie globale Mdglichkeiten des Erfahrungsaustausches, Mobi-
litdt und ein steigendes mediales Interesse an den Lebenslagen, Bedurfnissen und den
Aktivitaten der Alteren.

Unter der Voraussetzung, dass Frauen und Manner sich im Alter dann haufiger aktiv
blrgerschaftlich engagieren, wenn sie bereits in frihen Phasen ihres Lebens eher aktiv
und ehrenamtlich engagiert waren, ist es wichtig, adaquate Gelegenheitsstrukturen zu
schaffen, die zu den vielfaltigen Ansprichen der Menschen passen. Von einer echten
Teilhabe alter Menschen kdnnen wir nur dann ausgehen, wenn die Menschen ihre Le-
bensumstande selbst gestalten konnen. Politik gestaltet Rahmenbedingungen, die vor
Ort mit Leben geflllt werden missen. Denn birgerschaftliches Engagement entfaltet
sich vor allem auf lokaler Ebene, also im unmittelbaren Lebensumfeld der Menschen.
Ziel ist es, die Entwicklungen in den Kommunen weiterhin zu unterstutzen und ein ver-
I&ssliches, landesweites Netzwerk aufzubauen.

Bildung und Alter

Angesichts der steigenden Zahl alterer Menschen in NRW und sich verandernder Bil-
dungsvoraussetzungen, -erfahrungen und -interessen ist es wichtig, Bildungsangebote
verstarkt auch auf diese Bevdlkerungsgruppe zuzuschneiden und diese gezielt anzu-
sprechen. Hierzu liegen bislang keine aussagekraftigen Daten fur Nordrhein-Westfalen
vor. Generell gilt es den besonderen Bedarfen einzelner Zielgruppen im Bereich der
Bildungsarbeit Rechnung zu tragen. Gerade fir Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung mussen wir neue Lernformate entwickeln, die das Lernen im Sozialraum
und fur die Alltagspraxis in den Mittelpunkt stellen. Neue Ideen brauchen wir auch, um
regelmaRige Bildungsangebote in den einwohnerarmen landlichen Gemeinden anbieten
zu konnen.

Kultur und Alter

Auch die Kulturpolitik und Kulturinstitutionen mussen sich auf ein alter werdendes Pu-
blikum einstellen. Dazu kommen Abwanderungs- und Schrumpfungstendenzen beson-
ders in landlichen Gebieten mit hohem Bevdlkerungsanteil alterer Menschen, und nicht
zuletzt erfordern die angespannten 6ffentlichen Haushalte Strategien, um die Partizipa-
tionschancen an Kultur fur alle Bevdlkerungsgruppen, den Bestand von kultureller Infra-
struktur und Nahversorgung sowie die Vielfalt der Kulturlandschaft langfristig zu sichern.
Kulturteilhabe und kinstlerisch-kulturelle Aktivitaten bieten alteren Menschen nicht

nur die Moglichkeit zu sinnvoller Freizeitgestaltung und kreativem Selbstausdruck. Sie
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unterstitzen ein aktives Altern, fihren zu mehr Lebensqualitat und fordern das Wohlbe-
finden.

Kulturinstitutionen sollten auf den immer groRer werdenden Anteil von alteren Men-
schen mit mehr Nachfrageorientierung reagieren. Besonders im Ausbau von intergene-
rationellen Angeboten liegt die Chance, dass Kulturinstitutionen zu Begegnungsorten flr
alle Generationen werden.

Dazu bedarf es im Sinne der Inklusion immer noch MalRnahmen zur Verbesserung von
Zuganglichkeit und Barrierefreiheit von 6ffentlichen Kulturorten. Die Landesregierung
Nordrhein-Westfalen hat sich in besonderer Weise des Themas ,Kultur und Alter ange-
nommen: Das Institut fur Bildung und Kultur in Remscheid wurde damit beauftragt, ein
Kompetenzzentrum fur Kultur und Bildung im Alter (kubia) aufzubauen, das mit Infor-
mation, Beratung, Vernetzung, Forschung und Qualifizierung den Kulturinstitutionen,
Kommunen und Kulturschaffenden im Land zur Verfligung steht. Bundesweit nimmt
Nordrhein-Westfalen damit eine Vorreiterrolle ein. Die kulturelle Altersbildung kénnte
zudem mit anderen Bildungsbereichen enger verzahnt werden, z. B. mit der beruflichen
Bildung/Erwachsenenbildung, der Gesundheitsbildung oder den Bildungsangeboten flr
zivilgesellschaftliches Engagement. Gerade im kulturellen Engagement alterer Men-
schen liegt ein Potenzial, das noch zu wenig genutzt wird. Auch in der Quartiersarbeit
konnen kulturell-kunstlerische Angebote eine wichtige Rolle spielen und zur Lebensqua-
litat beitragen.

Medien und Alter

Die Nutzung und Bedeutung digitaler Medien nimmt fur altere Menschen im Zeitver-
lauf zwar zu, sie fallt allerdings bei den Alteren erheblich geringer aus als bei jiingeren
Altersgruppen und dient wesentlich der Information vor der Kommunikation und der
Unterhaltung.

(Auch) in Nordrhein-Westfalen bevorzugen altere Menschen klassische Medien wie
Fernseh- und Radioprogramme der 6ffentlich-rechtlichen Anbieter — ein Resultat der
Gewohnheiten und friher Pragung mit geringerem Medienkanon. Insgesamt bestim-
men Sozial- und Einkommensverhaltnisse die Mediennutzung. Kinftig allerdings wird
aufgrund der Digitalisierung von Verwaltungs- und Dienstleistungsangeboten niemand
mehr ausschlieRlich ,offline“ sein kdnnen. Deshalb gilt es, alteren Menschen den Zu-
gang zu den Angeboten zu erleichtern und die Medienkompetenz dieser Zielgruppe
(freiwillig) zu erweitern. Auch Anbieterinnen und Anbieter und Produzentinnen und Pro-
duzenten von Computer, Handy und Co. gilt es hier kunftig mehr in die Pflicht zu neh-
men. Um zuklnftige Bedarfe und (Gestaltungs-)Potenziale alterer Menschen im Bereich
neuer Medien besser einschatzen und adaquate Angebote planen zu kdnnen, ware eine
differenzierte Erfassung des Nutzungsverhaltens Alterer und ihrer bisherigen Anwen-
dungs- und Gestaltungserfahrungen erforderlich.

Alter(n)sforschung

Eine Vielzahl von Forschungseinrichtungen hat sich in den letzten Jahrzehnten mit un-
terschiedlichen Schwerpunkten der Alter(n)sforschung gewidmet.

Die Alter(n)sforschung umfasst ein breites Spektrum unterschiedlicher Disziplinen aus
verschiedenen Fachbereichen. Eine gemeinsame Grundpramisse fur alle Bereiche ist,
dass sie sich an den sehr heterogenen Bedurfnissen der Menschen orientieren. Sie
erfordert eine inter- und transdisziplinare Zusammenarbeit von Wissenschaft (z. B.
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Biologie, Medizin, Soziologie, Psychologie, Padagogik), Wirtschaft und gesellschaftli-
chen Gruppen mit einem hohen Praxisbezug. Die Alter(n)sforschung reicht daher von
der grundlagenorientierten Erforschung biologischer Alterungsprozesse, klinischer
Forschung und Versorgungsforschung zur Erforschung und Behandlung alterstypischer
Erkrankungen (z. B. Demenzerkrankungen) bis hin zu konkreten Forschungs- und Ent-
wicklungsvorhaben rund um Lebenslagen und Lebensbedarfe alterer Menschen. Letzte-
res schliel3t auch Fragestellungen zur Pravention, Arbeitsgestaltung und zum Wohnum-
feld ein.

Mit Blick auf die nachhaltige Weiterentwicklung dieses Forschungs- und Wissenschafts-
feldes ist es zuklnftig empfehlenswert, die vorhandenen Kompetenzen in Nordrhein-
Westfalen durch regionale und Uberregionale Kooperationen und den Aufbau strate-
gischer Partnerschaften zwischen den Einrichtungen weiter zu starken. So konnen z.

B. neue Ansatze der personalisierten Medizin oder der datengestutzten Medizin vor-
angetrieben werden, um eine ,innovative Medizin“ zu entwickeln. Im Fokus der nord-
rhein-westfalischen Forschungsstrategie ,Fortschritt NRW* stehen dabei bedarfs- und
umsetzungsorientierte Forschungsansatze, die zu spurbaren Verbesserungen in der
Lebenswelt der Menschen fuhren.

Regionale Differenzierung der Altenpolitik

Bei der Betrachtung der sozialen Lage der 40- bis 85-jahrigen Einwohnerinnen und Ein-
wohner NRWs fallen im Vergleich zum Bund kaum Unterschiede auf, die einen beson-
deren Handlungsbedarf begriinden.

Im Vergleich zu den sozialen fallen die regionalen Unterschiede innerhalb von NRW
deutlicher aus. Insbesondere das Ruhrgebiet weist Problemlagen auf, die einer beson-
deren Férderung bedurfen. Aus diesem Grund und nicht zuletzt auch, weil der demogra-
fische Wandel in NRW regional unterschiedlich verlaufen wird, ist eine regional differen-
zierte Altenpolitik nétig.

Zukunftiges Altern in Nordrhein-Westfalen

Die Alterung der Bevolkerung wird sich fortsetzen und insbesondere dazu flhren, dass
Anzahl und Anteil der Menschen im Alter von 85 Jahren und &lter deutlich zunehmen
werden. Zudem wird mit einer veranderten Sozialstruktur und Kultur des Alters zu rech-
nen sein, wenn neue Geburtskohorten in die zweite Lebenshalfte und den Ruhestand
hineinwachsen. Der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund an der Altenbevol-
kerung wird zunehmen, das Bildungsniveau der zuklnftigen Alten wird hoher und die
Vertrautheit mit neuen Technologien gréfl3er sein. Es ist abzusehen, dass sich die Le-
bensverlaufe weiter wandeln und die materielle Sicherheit im Alter angesichts eines fal-
lenden Rentenniveaus verstarkt davon abhangen wird, inwieweit zusatzliche Vorsorge
betrieben wurde. Die zukinftigen Alteren werden vielfaltigere Partnerschafts- und Fa-
milienverlaufe aufweisen als es gegenwartig der Fall ist: nicht-eheliche Lebensgemein-
schaften, gleichgeschlechtlich orientierte Partnerschaften, Wohngemeinschaften oder
Partnerschaften mit getrennten Haushalten werden haufiger die Lebensrealitat sein als
das gegenwartig der Fall ist.

Bildungspolitik als langfristige Politik fiir das Alter
Das Bildungsniveau ist von den in diesem Bericht berucksichtigten Einflussfaktoren
einer der starksten. Die soziale und die 6konomische Lage sowie die gesundheitliche
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Verfassung und die soziale Teilhabe der 40- bis 85-Jahrigen in NRW hangen mit dem
Bildungsniveau zusammen. Insofern ist davon auszugehen, dass die Verbesserung der
Bildungschancen und eine Verbreiterung des Bildungsangebots fur altere Menschen zu
den wirksamsten praventiven MaRnahmen zahlen. Generell ist eine weitere Erhéhung
des Bildungsniveaus der Bevdlkerung nur langfristig zu erreichen. Dagegen kdnnen
Weiterbildungsangebote, von denen altere Menschen profitieren, rascher ausgebaut
werden. Bildungspolitik braucht vor allem Antworten auf die immer noch offene Frage
der Vereinbarkeit von Familienarbeit und Beruf, da es immer noch die Frauen sind, die
zugunsten der Familienarbeit in ihrer beruflichen Entwicklung zurtckstecken.

Ausgewahlte soziookonomische Aspekte und Alter

Vermogen und Alter

Untersuchungen zum Sozialbericht NRW 2012 zeigen unter anderem, dass Menschen,
die im Alter Uber Vermogen verfugen, deutlich alter werden als Menschen mit niedrigem
Renten- oder Pensionseinkommen.

Armut und Alter

FUr den Begriff der Armut gibt es unterschiedliche Definitionen. Dem Altenbericht liegt
ein Armutsbegriff zugrunde, der sich an dem von der Europaischen Union gesetzten
Standard orientiert, wonach Menschen als armutsgefahrdet gelten, wenn ihr Wohl-
standsniveau unter 60 % des bedarfsgewichteten Medianeinkommens liegt, sodass
die Teilhabe am sozialen Leben eingeschrankt ist (Armutsschwelle). Gegenwartig sind
Menschen im Alter von 65 Jahren und alter unterdurchschnittlich haufig von relativer
Einkommensarmut bedroht, wobei Frauen starker betroffen sind als Manner (10 %,
Frauen 14,3 %).

Die Armutsrisikoquote der alteren Migrantinnen und Migranten liegt mit 34,4 % weit
uber dem Wert der alteren Menschen ohne Migrationshintergrund (9,6 %). Es ist davon
auszugehen, dass sich das Armutsrisiko zuklnftig verscharfen wird, da immer mehr
Menschen mit Alterssicherungsanspruchen rechnen mussen, die unterhalb der Armuts-
schwelle liegen. Die Grunde hierfur liegen zum einen in 6konomischen, sozialstruktu-
rellen und erwerbsbiografischen Einflissen (z. B. prekare Beschaftigungsverhaltnisse,
Langzeitarbeitslosigkeit) und zum anderen in Veranderungen im Recht der gesetzlichen
Rentenversicherung selbst. Die Konsequenzen fur Altersarmut sind weitreichend. Eine
erwerbszeitliche Einkommensarmut, die sich malRgeblich auf die Altersabsicherung
auswirkt, ist immer auch gekoppelt an einen Verlust von Lebensqualitat, der sich eben
nicht nur ausschlie3lich auf materielle, sondern auch auf soziale Teilhabeaspekte nie-
derschlagt.

Es zeichnet sich bereits jetzt ab, dass Personen mit geringem Einkommen nur in sehr
begrenztem Umfang Angebote der zusatzlichen Altersvorsorge in Anspruch nehmen.
So haben derzeit nur etwa 45 % der Berechtigten einen Vertrag tUber eine sogenannte
.Riester-Rente“. Die durch die Reformen im Recht der gesetzlichen Rentenversicherung
angelegte Absenkung des Rentenniveaus und die damit verbundene Notwendigkeit
zusatzlicher Altersvorsorge betreffen alle gesetzlich Rentenversicherten.
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Besonders betroffene Personengruppen

Besonders Frauen haben im Vergleich zu Mannern ein héheres Risiko von Altersarmut
betroffen zu sein. Bei der Beurteilung der Einkommenssituation von Frauen muss al-
lerdings das gesamte Haushaltseinkommen betrachtet werden: Geringe eigene Alters-
sicherungsleistungen der heutigen Rentnerinnen sind meist das Ergebnis der friiheren
traditionellen geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung.

So stellt die Integration in den Arbeitsmarkt in einer Gesellschaft, die sich fundamental
auf Erwerbsarbeit bezieht, nicht nur eine zentrale soziale Teilhabegroe dar, sondern
der Arbeitsmarkt ermoglicht, nach der Logik des deutschen Sozialversicherungssys-
tems, erst die Chancen und notwendigen Schritte fir eine ausreichende Sicherung im
Alter.

Fir eine Mehrzahl der alteren und alter werdenden Migrantinnen und Migranten stellen
strukturelle Ausgrenzungsrisiken alltagliche Lebensrealitat dar. Die durchschnittliche Er-
werbsbeteiligung von Personen mit Migrationshintergrund liegt (mit 68 %) deutlich unter
der Quote von Menschen ohne Migrationshintergrund. Eine differenzierte Betrachtung
der Zahlen zeigt auRerdem, dass vor allem die Erwerbstatigenquote der Frauen mit
Migrationshintergrund deutlich gegenuber der von Frauen ohne Migrationshintergrund
zuruickbleibt. Gemeinsam ist diesen Personenkreisen, dass bei ihnen im System der
gesetzlichen Rentenversicherung angelegte rentenmindernde Faktoren und von au-
Ren wirkende Einflisse zusammentreffen und ihre jeweils nachteiligen Effekte dadurch
schlielich potenziert werden.

Um die oben genannten Wechselwirkungen zu reduzieren und die aufgefuhrten Ri-
sikofaktoren in den Erwerbsbiografien der Menschen zu entscharfen, reicht es nicht
aus, allein das Recht der gesetzlichen Rentenversicherung zu modifizieren. Denn die
Rentenversicherung kann im Rahmen des sozialen Ausgleichs lediglich korrigierend fur
sozialpolitische Mangel in der Vergangenheit wirken und auch das nur in begrenztem
Male.

Altersarmut kann nur durch ein Zusammenspiel aus praventiver Arbeitsmarkt-, Wirt-
schafts-, Sozial- und Bildungspolitik einerseits und gezielten Korrekturen im Rentenver-
sicherungsrecht andererseits verhindert werden. Hohere Einkommensarmut und das
Auftreten von prekaren Arbeitsverhaltnissen wirken sich aufgrund der Umlagefinanzie-
rung in der Rentenversicherung dahingehend aus, dass die gesetzliche Rente fur die-
sen Personenkreis damit notwendigerweise niedrig sein muss.

Es ist also nicht auszuschliel3en, dass die Altersarmut, die bereits jetzt bei Migrantinnen
und Migranten auftritt, ein bevorstehendes gesellschaftliches Phanomen vorwegnimmt.
Bereits jetzt weisen viele in Deutschland geborene oder aufgewachsene Menschen
Diskontinuitaten in ihren Erwerbsbiografien auf, die schlussendlich in der gesetzlichen
Rentenversicherung zu geringen Rentenansprichen fihren.

Arbeit, Wirtschaft und Alter

Die Gestaltung eines positiven Miteinanders der Generationen und Kulturen ist fur die
Unternehmen in Nordrhein-Westfalen eine zentrale Zukunftsaufgabe. Alternde und zu-
nehmend multi-ethnische Belegschaften stellen besondere Anforderungen insbesonde-
re an kleine und mittelstandische Unternehmen. So werden beispielsweise im Rahmen
der Initiative ,Demografie aktiv‘ — als Bestandteil von ,Arbeit gestalten NRW* — kleine
und mittelstandische Unternehmen (KMU) dabei unterstitzt, inre Organisation durch
die ,demografische Brille“ zu betrachten und die demografischen Veranderungen im
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Betrieb produktiv zu nutzen. Speziell fur altere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kdnnen
Malnahmen abgeleitet werden, um deren Beschaftigungsfahigkeit zu erhalten und zu
fordern.

Die Datenanalyse zeigt, dass die Erwerbstatigkeit Alterer in den vergangenen Jahren
angestiegen ist. Aus unterschiedlichen Grinden ist perspektivisch ein weiterer Anstieg
zu erwarten: Neben dem Interesse der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber an fachlich gut
ausgebildeten Arbeitskraften und der Sicherung der betrieblichen Nachfolge ist zu be-
rucksichtigen, dass die Menschen nicht nur immer langer leben werden, sondern auch
langer gesund sein werden und somit grundsatzlich auch langer einer Erwerbstatigkeit
nachgehen konnten. Obgleich eine hohere Erwerbstatigkeit Alterer somit aus zahlrei-
chen Grunden individuell wie gesellschaftlich winschenswert ist, missen ihre Ursa-
chen, Zusammenhange und Rahmenbedingungen noch genauer untersucht werden:
Unter Einbezug der genderanalytischen Dimension, die sich im vorliegenden Bericht
auf das Konzept des ,,Gender-Mainstreamings® bezieht, zeigt sich deutlich die Not-
wendigkeit der Erweiterung des Arbeitsbegriffs, der eben neben der Erwerbsarbeit
auch den Bereich der unbezahlten Arbeiten und Tatigkeiten in Form von Care- und
Freiwilligen-Arbeit mit erfassen muss. Veranderungen im Normalarbeitsverhaltnis (vom
Familienernahrermodell zum Adult Worker Model), weitreichende Transformations-
prozesse auf dem Arbeitsmarkt (prekare Beschaftigungsverhaltnisse durch Befristung
und Teilzeitarbeit) sowie neue Formen der Familien- und Lebensarrangements rticken
auch die Position des Mannes in einen erweiterten Fokus geschlechtsperspektivischer
Betrachtungen. Ein angemessener Umgang mit einer alternden Belegschaft bzw. mit
alteren erwerbsfahigen Personen kommt nicht umhin, deren heterogene Ausgangs- und
Lebenslagen und damit auch die veranderten Motive zur Aufnahme einer Erwerbsarbeit
umfassend zu berucksichtigen.

Wettbewerb in der Zukunft wird in erster Linie ein Wettbewerb um Arbeitskrafte sein.
Durch verstarkte alterns- und altersgerechte Arbeitsgestaltung ist es moglich, die Be-
schaftigungsfahigkeit von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in unterschiedlichen
Lebensphasen zu erhalten.

Um insbesondere die kleinen und mittleren Unternehmen dabei zu unterstutzen, werden
die Partnerinnen und Partner im ,Landesbeirat Arbeit gestalten NRW* weiterhin konkrete
MaRnahmen und Lésungsansatze zur Verbesserung der Situation in den Betrieben zu-
sammentragen und gemeinsam den Betrieben nahebringen. Ferner gilt es die Moglich-
keiten der kleinen und mittleren Unternehmen starker zu fokussieren: In vielen Fallen sind
ihnen altere und alte Menschen als eigenstandige Kundinnen-, Kundengruppe noch nicht
bewusst. Altere bilden durch ihre Konsumkraft einen Antriebsfaktor fiir die Wirtschaft.

Gesundheit und gesundheitliche Versorgung im Alter

Im Vergleich zu anderen Lebensphasen bestehen im Alter deutlich gro3ere Unterschie-
de in Bezug auf den Gesundheitszustand und das Wohlbefinden. Manchen alteren
Frauen und Mannern geht es gesundheitlich besser als in jungeren Jahren, weil bei-
spielsweise berufliche Belastungen entfallen. Andere Menschen hingegen sind im Alter
von mehreren, haufig chronischen Erkrankungen (Multimorbiditat), zum Teil von Behin-
derungen oder Pflegebedurftigkeit betroffen.

Die haufigsten Erkrankungen im Alter sind Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes,
Erkrankungen des Bewegungsapparates sowie demenzielle und psychische Erkrankun-
gen. Auch Krebserkrankungen kommen im Alter haufiger vor als in jingeren Jahren.
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Das Vorkommen psychischer Erkrankungen im Alter Iasst sich schwerer ermitteln als
die Pravalenz korperlicher Erkrankungen. Bei Suchterkrankungen muss von einer ho-
hen Dunkelziffer ausgegangen werden.

Der Anteil an Alkoholabhangigen ist geringer, aber viele altere Menschen, vor allem
Frauen, sind abhangig von Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Ein grof3es Problem sind
Depressionen im Alter, sie konnen sich bei Mannern und Frauen unterschiedlich au-
Rern. Im Alter treten haufiger Demenzerkrankungen auf, die Anzahl wird in den nachs-
ten Jahren weiter steigen, nicht zuletzt weil die geburtenstarken Jahrgange allmahlich
das Rentenalter erreichen. Wie lange ein Mensch gesund bleibt, hangt von genetischen
und lebensweltlichen Faktoren genauso ab, wie von einer guten medizinischen Versor-
gung und ist nicht zuletzt von sozialen Faktoren gepragt. In Nordrhein-Westfalen sind
die Auswirkungen sozialer Unterschiede auf regionaler Ebene nachweisbar. Die mittlere
Lebenserwartung von Frauen liegt zum Beispiel in Gelsenkirchen vier Jahre unter der
mittleren Lebenserwartung von Frauen in Bonn, fur Manner betragt dieser Unterschied
knapp funf Jahre.

Die Alterung der Bevolkerung stellt flr die ambulante und stationare medizinische
Versorgung in Verbindung mit dem zunehmenden Fachkraftebedarf eine grundlegende
Herausforderung dar. Nordrhein-Westfalen entwickelt verschiedene Strategien, dieser
Herausforderung zu begegnen. Dazu zahlen vor allem die zahlreichen Projekte, die auf
eine Verbesserung der sektorenubergreifenden Versorgung ausgerichtet sind. Auch
der Einsatz von Entlastenden Versorgungsassistentinnen (EVA) im ambulanten Be-
reich, das Hausarztaktionsprogramm zur Starkung der hausarztlichen Versorgung und
die Implementierung von Home-Telemonitoring und Telecoaching gehdren dazu. Die-
se Mallnahmen kénnen beitragen, den Verbleib im hauslichen Umfeld auch im hohen
Alter zu erméglichen. Zu den Strategien im stationaren Sektor gehort der Ausbau der
geriatrischen Versorgung, die Verbesserung der Kooperation von nicht-geriatrischen
Fachabteilungen und Geriatrie und die verstarkte Ausrichtung der Versorgung auf die
spezifischen Bedarfe alterer Patientinnen und Patienten. Dazu zahlt die Vermeidung
von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bzw. einer Uber- und Fehlversorgung mit
Medikamenten.

Erkrankungssymptome kdnnen sich im Alter anders dul3ern als in jungeren Jahren, bei
Frauen anders als bei Mannern. Bei diesen alters-, geschlechts- und kulturspezifischen
Besonderheiten besteht nach wie vor grofder Forschungsbedarf (auch in Bezug auf
Gesundheitsforderung und medizinische Versorgung). Das Thema Gesundheit im Alter
steht schon jetzt im Fokus des Offentlichen Interesses und wird in den nachsten Jahren
aufgrund der demografischen Entwicklung weiter an Bedeutung gewinnen. Insbeson-
dere die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit in dieser Lebensphase erfordert
Veranderungen. Hier spielen zudem globale Entwicklungen hinein, die die Gesamtbe-
volkerung betreffen, aber auf altere und sozial benachteiligte Menschen gravierendere
Auswirkungen haben kdnnen.

Pflege und Alter

Die aktuelle Herausforderung an die Alten- und Pflegepolitik auf allen Ebenen ist es, die
Rahmenbedingungen fir das Leben der immer gro3er werdenden Anzahl alterer Men-
schen so zu gestalten, das auch bei Pflegebeduirftigkeit im Alter ein mdglichst selbst-
bestimmtes Leben in der selbstgewahlten Hauslichkeit mit einer passgenauen Versor-
gungssicherheit moglich ist.
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Die grof3e Mehrzahl der Pflegedurftigen und ihrer Angehdrigen haben den Wunsch, in
der gewohnten Umgebung und nicht von Fremden gepflegt zu werden. Auch wenn sich
die aktuellen Diskussionen um das Wegbrechen der kleinen sozialen Netzwerke, das
Verschwinden der Mehrgenerationen-Familienverbiinde, die Singularisierung der Ge-
sellschaft und eine Zunahme der Single-Haushalte drehen, werden aktuell in Nordrhein-
Westfalen gut zwei Drittel der Pflegebedurftigen im Alter vom 65 und mehr Jahren zu
Hause versorgt. Der Anteil der Pflegebeddrftigen, die vollstationar in Heimen versorgt
werden, liegt bei knapp einem Drittel. Das heif3t, in der Praxis wird der solidarisch ange-
legte Grundsatz ,ambulant vor vollstationar® gelebt.

Eine besondere Herausforderung stellt die Erkrankung an Demenz dar, weil sie u. a. mit
einem Verlust von Kommunikationsmoglichkeiten verbunden ist. Wie grol3 genau die
Gruppe der demenziell Erkrankten ist, Iasst sich nicht exakt feststellen, da sie statistisch
noch nicht ausreichend erfasst wird. Aktuell geht man fir NRW von rd. 300.000 Men-
schen aus.

In der aktuellen NRW-Pflegepolitik stellen pflegende Angehdrige eine eigene Zielgruppe
dar, die in ihrer Eigenstandigkeit anerkannt und aufgewertet wird. Die jeweiligen Bedurf-
nisse und Bedarfe von Angehérigen und Pflegebedurftigen sind nicht identisch, jedoch
gleichberechtigt zu sehen und zu verfolgen. Die quantitative Datenlage zu pflegenden
Angehdrigen ist unzureichend. Angebote und Leistungen fur den Bereich der hauslichen
Pflege mussen starker als bisher die ganzheitlichen Belange pflegender Angehdriger —
Manner wie Frauen — in den Blick nehmen. Im Sinne der Geschlechtergerechtigkeit sind
genderspezifische Rollenerwartungen kritisch zu hinterfragen und Modelle einer ge-
schlechtergerechten Aufgabenverteilung im Kontext von familialer und nachbarschatftli-
cher Sorgearbeit zu entwickeln. Malstab ist, dass aus der Perspektive der Angehdrigen
Hilfe immer genau dann, dort und in der Art zur Verfigung steht, wie sie gebraucht wird.

Auflésung von Schnittstellen in der Versorgung

Die aktuelle und perspektivische Zunahme der Anzahl pflegebedurftiger Menschen und
sich verandernde Familienstrukturen einerseits sowie die Zunahme von multimorbiden
und demenzerkrankten Pflegebedurftigen andererseits lassen Systembriiche zwischen
gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung zunehmend sichtbar werden.

Auch nach der letzten Reform des SGB Xl im Jahr 2012 kdnnen Menschen mit Behin-
derungen noch nicht gleichberechtigt in die Pflegeversicherung einbezogen werden.
Hier sind der landespolitischen Gestaltung dadurch Grenzen gesetzt, dass es sich

um bundesgesetzlich gesetzte Verfahren und Regelungen handelt. Angesichts der zu
erwartenden Zunahme der Zahl pflegebedurftiger Menschen gewinnt die Vermeidung
oder das Hinausschieben von Pflegebedurftigkeit weiter an Bedeutung. Die unter-
schiedliche Gestaltung der beiden Versicherungssysteme (,Vollkasko“-Krankenversi-
cherung vs. , Teilkasko“-Pflegeversicherung, Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
und ggf. Erhebung von Zusatzbeitragen in der Krankenversicherung vs. Einheitsbeitrag
und Finanzierung ,aus einem Topf* in der Pflegeversicherung) birgt Gberdies die Gefahr,
dass in der Krankenversicherung im Grenzbereich zur Pflegeversicherung nicht alle
Maglichkeiten zur Vermeidung und zur positiven Beeinflussung von Pflegebedurftigkeit
genutzt werden. Diese Entwicklungen erfordern deshalb schon im geltenden Recht,
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Ansétze, Schnitt- und Ubergangsstellen zwischen diesen Teil-Systemen zu glatten.

Die gegensatzlichen Interessen von Kosten- und Leistungstragern sind demgegenuber
als nachrangig anzusehen. Auf Initiative Nordrhein-Westfalens hat eine Arbeitsgruppe
der Lander seit Juni 2013 die Arbeit zu diesem wichtigen Thema aufgenommen. Die AG
hat im Jahr 2014 einen Bericht zur Beseitigung von Schnittstellenproblemen zwischen
gesundheitlicher (SGB V) und pflegerisch-betreuerischer (SGB XIl) Versorgung verfasst,
der weitgehend an die Bundesregierung adressierte Hinweise und Prifauftragen ent-
halt. Auf der Grundlage dieses Berichts sind entsprechende Beschlisse sowohl der 91.
Arbeits- und Sozialministerkonferenz im Jahr 2014 als auch der 88. Gesundheitsminis-
terkonferenz im Jahr 2015 gefasst worden.

Ausbildung, Weiterbildung und Fachkraftesicherung
fur altere Menschen

Quantitative und qualitative Herausforderungen fir die Beschaftigung

in der Pflege

Die Zunahme von Pflegebedurftigkeit stellt die Pflegepolitik in NRW aktuell und kinftig
vor erhebliche Herausforderungen. Die wachsende Bedarfslage in der Bevolkerung
durch Alterung und Multimorbiditat fihrt zu einem kontinuierlich wachsenden Bedarf an
professionell Pflegenden. Fir NRW prognostiziert Price-Waterhouse-Coopers (PWC-
Studie) fur das Jahr 2030 bei gleichbleibenden Rahmenbedingungen 38.600 fehlende
Fachkrafte. Auch andere Studien weisen in Teilen diese Tendenz aus.

MaRnahmen des Landes zur Fachkraftesicherung in der Pflege

In der Gesamtstrategie des Landes zur Bekampfung des Fachkraftemangels nimmt das
zum 1. Juli 2012 gestartete Umlageverfahren zur Finanzierung der Ausbildungsvergu-
tungen in der Altenpflege eine wichtige Rolle ein. Die Zahl der landesgeforderten Aus-
bildungsplatze in der Altenpflege konnte im Zeitraum von Dezember 2011 bis Dezember
2015 um rund 75 % auf rd. 17.500 gesteigert werden.

Damit konnte ein wesentliches Kernziel der im Dezember 2012 von Bund, Landern und
Verbanden beschlossenen ,Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege” zu
einem sehr fruhen Zeitpunkt erreicht werden (jahrliche Steigerung der Ausbildungszah-
len um 10 %). Um einen Kompetenzzuwachs zu erzielen, hat NRW in der Erprobung
der Hochschulbildung in den Pflege- und Gesundheitsfachberufen bundesweit eine
Vorreiterrolle eingenommen: in elf Modellstudiengangen an sieben Standorten finden
neben der jeweiligen Berufsqualifizierung erstmals hochschulische Qualifizierungen auf
Bachelorniveau statt.

Lebenswelten und Lebensperspektiven dlterer und hochaltriger Menschen mit
Behinderungen, die pflegebediirftig oder von Pflegebediirftigkeit bedroht sind
Von einer lebenslangen geistigen, korperlichen oder psychischen Behinderung spre-
chen wir, wenn sie bis zum 35. Lebensjahr erworben wird, weil danach die Berufsfin-
dung, der Einstieg ins Erwerbsleben und die Familiengrindung — Ereignisse, die sich
stark auf Teilhabemdglichkeiten im Alter auswirken — weitgehend abgeschlossen sind.
In NRW leben zum 31. Dezember 2011 gemal} eigener Berechnung 294.961 Menschen
mit lebenslanger Behinderung, davon sind 69.613 Uber 60 Jahre alt (etwa 1,5 % aller
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Menschen Uber 60 Jahre in NRW). Die Anzahl und der relative Anteil alter Menschen

an der Bevdlkerungsgruppe der Menschen mit lebenslanger Behinderung wird in den
nachsten Jahrzehnten deutlich steigen (gestiegene Lebenserwartung, Schliel3en der
Bevolkerungslicke, die die Ermordung von Menschen mit Behinderung wahrend der
Herrschaft des Nationalsozialismus gerissen hat).

Auf alte Menschen mit lebenslanger Behinderung werden uberwiegend negative Al-
tersbilder projiziert (doppelte Stigmatisierung). Zu ihren Beziehungspartnerinnen und
-partnern gehdren neben den professionellen Unterstltzerinnen und Unterstitzern
Angehorige der Herkunftsfamilie und andere Menschen mit Behinderung, sehr viel
seltener solche ohne Behinderung. Ein Grofteil hat keine feste Lebenspartnerin bzw.
keinen festen Lebenspartner und keine eigenen Kinder. Nach dem Tod der Eltern sind
Geschwister die nachsten Verwandten, zu denen haufig enge Beziehungen bestehen.
Menschen vor allem mit angeborenen und lebenslangen Behinderungen finden nur
schwer eine finanziell auskdmmliche Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt, mit
der die Lebenshaltungskosten finanziert und eine entsprechende Alterssicherung be-
stritten werden kann. Fir viele ist die Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM) eine
wichtige Alternative.

In der eigenen Wohnung oder zumindest im gewohnten Quartier wohnen bleiben zu
konnen, entspricht in der Regel dem Wunsch aller Menschen, auch dem von alten Men-
schen mit lebenslanger Behinderung und ist wesentliches Moment von Teilhabe und
Inklusion. ,Ageing in Place” steht dafur, die Wahlmoglichkeiten von alteren Menschen
zu maximieren. Die Umgebung wird an die Person angepasst, nicht die Person in eine
neue Umgebung umgesiedelt.

Aber: Das ambulant unterstutzte Wohnen und die kleinen stationaren (Auf3en-)Wohn-
gruppen sind konzeptionell noch nicht auf das Alterwerden der Klientinnen und Klienten
vorbereitet. Auf Veranderungen des Unterstitzungsbedarfs im Alter ist sozialplanerisch
mit der Hinzuziehung kompetenter ambulanter Dienste zu reagieren, wie es bei alten
Menschen insgesamt Ublich ist (,ambulant vor stationar”). Wohnassistenz sollte ver-
starkt fur kleinrdumliche Quartiere, Nachbarschaften, einen in raumlicher Nahe wohnen-
den Kreis von Klientinnen und Klienten konzipiert werden. Menschen mit lebenslanger
Behinderung sind in unterschiedlichem Ausmal} erhdht anfallig fir viele alterskorrelierte
Erkrankungen (z. B. Verschlechterung des Sehens und Horens, Immobilitat, Inkonti-
nenz, intellektueller Abbau, Demenz). Spezifische Aus- oder Weiterbildungen fur das
arztliche, pflegerische, therapeutische Personal existieren noch nicht, die Einbeziehung
in Vorsorgeuntersuchungen, Impfprogramme und Mal3nahmen der gesundheitlichen
Aufklarung bzw. Forderung ist deutlich ausbaufahig.

Angebote und Dienste der Behindertenhilfe sollten auf die Forderung der Lebensstil-
Faktoren Bewegung, Ernahrung, intellektuelle Herausforderung und soziale Einbindung
in allen Lebensphasen ausgerichtet sein. Angebote der hospizlichen Begleitung und der
palliativen Versorgung (z. B. Schmerzdiagnostik und -behandlung, oft in Kooperation
mit der Behindertenhilfe) werden erst allmahlich entwickelt und im groReren Umfang
von Menschen mit lebenslanger Behinderung genutzt. Die politische Partizipation stellt
fur alte Menschen mit lebenslanger Behinderung ein neues Lernfeld dar. Partizipative
Verfahren und Instrumente, die Menschen, die Unterstitzung brauchen, eine Stimme
verleihen, sind weiterzuentwickeln. Haufig fehlen jedoch ausreichende und valide Daten
fur die behinderungs- und altengerechte Gestaltung von Gemeinwesen und zur Planung
von passgenauen Unterstutzungsangeboten.
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Wichtig fur alle Menschen mit Behinderungen — das heif3t auch und auf der Zeitachse
mit hoher Erlebensprioritat erst recht flr Menschen mit lebenslanger Behinderung — ist
die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention. Hier sind in Nordrhein-Westfalen
die Grundlagen gelegt.

Lebenswelten und Lebensperspektiven adlterer und hochaltriger Menschen

im Quartier

Die meisten Menschen haben den Wunsch, im Alter in der eigenen Hauslichkeit und in
der vertrauten Umgebung wohnen bleiben zu kdnnen und dies auch bei eintretendem
Pflege- oder Unterstltzungsbedarf. Um diesem Wunsch nachkommen zu kénnen, wer-
den niedrigschwellige Versorgungsstrukturen bendétigt, die die unterschiedlichen Bedurf-
nisse von Frauen und Mannern bertcksichtigen, sowie jene der wachsenden Zahl von
alteren Migrantinnen und Migranten. Da der Lebensraum der alteren und hochaltrigen
Menschen das Quartier ist und hier eine unmittelbare Erreichbarkeit von Angeboten und
Dienstleistungen ermdglicht werden kann, ist es naheliegend, den sozialen Nahraum
als Handlungsebene zu nutzen.

Diesem kleinrdumigen Ansatz folgend unterstitzt und fordert die Landesregierung durch
verschiedene MalRnahmen und Projekte eine altengerechte Quartiersentwicklung in
NRW.

Mit dem ,Masterplan altengerechte Quartiere. NRW* sollen die nordrhein-westfalischen
Kommunen bei der altengerechten Quartiersentwicklung unterstutzt werden. Instrument
des Masterplans ist ein praxisorientiertes, modulares Angebot zur landesweiten Quar-
tiersgestaltung. Der Masterplan konzentriert sich auf vier Handlungsfelder, die fur ein
selbstbestimmtes Leben von entscheidender Bedeutung sind: ,Wohnen®, ,Sich versor-
gen®, ,Sich einbringen“ und ,,Gemeinschaft erleben®.

Gezielte Beratungsangebote durch das eigens eingerichtete Landesburo altengerechte
Quartiere.NRW werden die lokalen Akteurinnen und Akteure bei der Umsetzung unter-
stltzen. Das Land stellt dartber hinaus mit dem Landesforderplan verschiedene For-
derangebote zur finanziellen Unterstitzung von quartiersgestaltenden Aktivitaten zur
Verflugung.

Noch liegen leider zu wenig systematische Kenntnisse Uber die Lebensbedingungen
von alteren Menschen in den nordrhein-westfalischen Quartieren vor. Dies gilt beispiels-
weise auch fur die Gruppe der Hochaltrigen, flr die ein Zuwachs prognostiziert ist, iber
deren Lebenssituation wir bisher aber kaum fundierte Kenntnisse haben.

Innovative Finanzierungskonzepte entwickeln

Verfugbare Fordermittel der offentlichen Hand sowie von Stiftungen reichen nicht aus,
um samtliche Quartiere mit der notwendigen Ausstattung zu versehen. Die nordrhein-
westfalischen Quartiere sind daher auf innovative Finanzierungskonzepte und flexible
Finanzierungsquellen angewiesen. Als erster Schritt hat das Landesburo altengerech-
te Quartiere. NRW auf seiner Homepage www.ag-nrw.de eine Zusammenstellung der
verfugbaren Finanzierungsquellen fur altengerechte Quartiersprojekte bereitgestellt, um
maoglichst viele Akteurinnen und Akteure in die Lage zu versetzen, eine Finanzierung fur
ihre Quartiersprojekte zu organisieren.
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Die besonderen Bedarfe des landlichen Raumes

Auch wenn Nordrhein-Westfalen in weiten Teilen urban gepragt ist, gibt es weite Fla-
chen, die stark bis sehr stark Iandlich gepragt sind. Gerade in diesen Regionen schreitet
die demografische Entwicklung oft schneller als im NRW-Durchschnitt voran, und die
Aufrechterhaltung der notwendigen Infrastruktur stellt die kreisangehdrigen Stadte und
Gemeinde sowie die Kreisebene vor grolde Herausforderungen. Um altengerechte und
nachhaltige Quartiere zu schaffen, missen alle gesellschaftlichen Akteurinnen und Ak-
teure Verantwortung tbernehmen und Kooperationen eingehen. Eine Quartiersentwick-
lung, wie die Landesregierung sie mit dem ,Masterplan altengerechte Quartiere. NRW*
anstoft und vor Ort unterstlitzen mochte, erfordert neues Denken und eine neue innere
Haltung.

Wohnen

Im Alter bestehen andere Anforderungen an den Wohnraum als in jungen Jahren. Ein
zentraler Aspekt ist die Barrierefreiheit. Sie ist nicht nur in Bezug auf die Wohnung
selbst sondern auch in Bezug auf das Wohnumfeld wichtig. Da der Mobilitatsradius im
Alter in der Regel kleiner wird, ist eine wohnungsnahe Infrastruktur, die Pflegeangebo-
te integriert, von wachsender Bedeutung. Ein Ziel der Landesregierung ist, die unter-
schiedlichen altengerechten Wohnformen so auszubauen, dass die Menschen in NRW
zwischen mehreren Mdglichkeiten, je nach ihrem individuellen Unterstutzungsbedarf,
wahlen kdnnen. Damit die speziellen Wohnbedurfnisse der Bevolkerung — insbesonde-
re auch von Haushalten mit alteren oder behinderten Menschen — erflllt werden kén-
nen, bietet das Land Nordrhein-Westfalen eine Vielzahl von Fordermdglichkeiten beim
Neubau oder bei bestehenden Wohnungen. Das Land legt jahrlich ein Wohnraumfor-
derungsprogramm auf, aus dem Darlehen mit einem Gesamtvolumen von derzeit 800
Millionen Euro vergeben werden. WeiterfUhrende Informationen sind auf der Homepage
des MBWSV www.mbwsv.nrw.de/wohnen/wohnraumfoerderung zusammengestellit.
Darunter fallen Bestandssanierungen, um Barrierefreiheit in der eigenen Wohnung zu
erreichen, genauso wie der Neubau von entsprechenden Wohnangeboten. Dartber
hinaus gibt es z. B. gemeinschaftliche Wohnformen, die eine Alternative zur klassischen
eigenen Hauslichkeit bieten. Interessierte werden hierzu durch das Landesbiro innova-
tive Wohnformen.NRW unterstitzt.

Sich Versorgen

Fur ein altengerechtes Wohnquartier sind nah gelegene Versorgungsstrukturen von
zentraler Bedeutung. Neben der pflegerischen Versorgung geht es auch um die Erreich-
barkeit grundlegender Angebote und Dienstleistungen, wie z. B. Lebensmittelladen,
Banken, Arztpraxen. Angebotsstrukturen mussen bedarfsgerecht und lebenslagenspe-
zifisch vorgehalten werden, um ein selbstbestimmtes Wohnen im Quartier — auch bei
Unterstutzungsbedarf — moglich zu machen. Technische Assistenzsysteme kdnnen
dazu ebenfalls einen Beitrag leisten und einen stationaren Hilfebedarf oft vermeiden.
Das neue Alten- und Pflegegesetz (APG NRW) unterstitzt mit seinen rechtlichen Rege-
lungen die Ausrichtung von quartiersnahen Versorgungsstrukturen.
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Sich einbringen und Gemeinschaft erleben

Aufgabe einer erfolgreichen Quartiersentwicklung ist es, Beteiligungsprozesse zu initiie-
ren und durchzufuhren. Dartber hinaus greifen altere Menschen auf wertvolle Erfahrun-
gen zurtlick, die einen wichtigen Beitrag fir die Diskussions- und Gestaltungsprozesse
darstellen.

Beratung

Ein weiterer wichtiger Baustein einer altengerechten Quartiersentwicklung sind Bera-
tungsangebote. Die Beratungslandschaft in Nordrhein-Westfalen ist vielfaltig. Es gibt
gesetzliche Beratungsangebote der Kostentrager, der privaten Pflegeversicherung
sowie spezifische themen-, personen- oder institutionsbezogene Angebote. Sie sollten
quartiersnah erfolgen und damit eine gute Erreichbarkeit ermdglichen. Dies soll u. a.
Gegenstand einer Rahmenvereinbarung zwischen dem Land NRW als Initiator, den
Kreisen und kreisfreien Stadten sowie den Landschaftsverbanden sein, die 2016 unter-
zeichnet werden soll.

Ausgewahlte Aspekte der Mobilitat und Sicherheit
fur Menschen im Alter

Unfallbeteiligung im Alter

Als altere Menschen gelten gemaR den bundesweiten Regelungen Verkehrsteilnehme-
rinnen und Verkehrsteilnehmer ab dem 65. Lebensjahr. Nach der polizeilichen Verkehrs-
unfallstatistik des Landes Nordrhein-Westfalen lassen sich folgende Feststellungen
treffen:

Menschen ab 65 nehmen mehrheitlich als FuRgangerinnen, FuRganger, Radfahrerin-
nen, Radfahrer oder Pkw-Fahrerinnen, Pkw-Fahrer am Stral3enverkehr teil. Mit zuneh-
mendem Alter lassen die motorischen und audio-visuellen Fahigkeiten nach, die jedoch
durch Erfahrung in der Fahrpraxis, angepasste (defensive) Fahrweisen und technische
Assistenzsysteme kompensiert werden (kdnnen).

Statistisch sind Fehler alterer Menschen beim Abbiegen, Wenden oder Rickwartsfah-
ren weniger relevant als die Fehler der jingeren Altersgruppen, zu denen vor allem
Geschwindigkeitsverstof3e und Fahren unter Drogen- oder Alkoholeinfluss gehoren.
Auch wenn die Zahl der Unfélle (ohne Bagatellunfélle), an denen Altere aktiv beteiligt
waren, ansteigt, ist die Zahl der verletzten Alteren riicklaufig. Altere Manner kommen im
Strallenverkehr, gemessen am Bevolkerungsanteil, haufiger zu Tode als Frauen. Das
Unfallrisiko und damit auch das Gefahrdungspotential alterer Menschen hangen mal}-
geblich von der jeweils individuellen Situation eines alteren Menschen ab (z. B. jahrliche
Fahrleistung).

Die Kreispolizeibehdrden des Landes bieten als festen Bestandteil ihrer Verkehrssicher-
heitsberatung in Kooperation mit anderen Tragern der Verkehrssicherheit auch Konzep-
te fur Altere an. Dabei geht es um eine sicherere Teilnahme am Stralenverkehr, wozu
auch der bewusste Umgang mit altersbedingten Einschrankungen gehort.

Kriminalitat und Alter
Die Sorge der Menschen, Opfer einer Straftat zu werden, steigt tendenziell mit zuneh-
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mendem Alter. Altere Menschen zeigen in erhdhtem Male kriminalitatsbezogenes Vor-
sichts- und Vermeideverhalten und setzen sich in geringerem Male Risiken aus. Dabei
deckt sich die allgemeine Kriminalitatsfurcht nicht mit der gemessenen Kriminalitatsge-
fahrdung.

Eine wichtige Aussage lautet: Altere Menschen werden seltener Opfer von Straftaten
als jungere. Ansonsten gilt, dass sich verallgemeinerungsfahige Aussagen nur schwer
treffen lassen. Frauen und Manner sind unterschiedlichen Risiken ausgesetzt. Bei den
Gewaltdelikten besteht die hochste Opferbelastung fur altere Frauen (ab 65 Jahren) im
offentlichen Raum durch Handtaschenraub, wahrend altere Manner als Opfer bei den
Korperverletzungsdelikten Uberwiegen.

Neue Kriminalitatsgefahren fur Altere liegen zunehmend im Bereich der Internetnutzung
sowie durch Betrug mittels rechtswidrig erlangter, in der Regel zuvor gestohlener Debit-
karten (EC-Karten) oder durch ,Phishing“ persoénlicher Daten.

Die Polizei in Nordrhein-Westfalen hat sich auf die veranderten Anforderungen einge-
stellt. Sie wertet Kriminalitatsphanomene und Straftaten zum Nachteil alterer Menschen
gezielt aus, um MalRnahmen der Pravention sowie des Opferschutzes aktuell anzupas-
sen und mit den Praventionsdienststellen der Kreispolizeibehdrden wirksam umzuset-
zen.

Die demografische Entwicklung fihrt zugleich auch zu einer steigenden Zahl tatver-
dachtiger alterer Menschen (Uber 60 Jahre). Sie ist in den letzten zehn Jahren um 8,9
% gestiegen. Damit war der Anstieg der alteren Tatverdachtigen starker als der Anstieg
des Anteils der alteren Menschen an der Bevdlkerung.

Die Interessen alterer Verbraucherinnen und Verbraucher schiitzen

Viele Menschen, auch viele Altere, haben Schwierigkeiten, sich auf wachsenden Mark-
ten wie Gesundheit und Ernahrung, Finanzen und Versicherungen, Kommunikation
und Neue Medien als souverane und informierte Verbraucherinnen und Verbraucher
zu bewegen. Zudem versuchen Anbieterinnen und Anbieter mit krimineller Energie mit
standig wechselnden Methoden insbesondere altere Verbraucherinnen und Verbraucher
zu Ubervorteilen.

Auch nach einer Gesetzesanderung im Jahr 2013 stellt beispielsweise unerlaubte Tele-
fonwerbung weiterhin ein groRes Argernis dar. Die Starkung der Handlungskompetenz
von alteren Menschen gegenuber unseridsem Geschaftsgebaren wird deshalb zuneh-
mend wichtiger und eine zentrale Aufgabe des Verbraucherschutzes.

Gemeinsam aufklaren, vorbeugen und Kriminalitat bekadmpfen — so lautet die Verabre-
dung zwischen der Verbraucherzentrale NRW und dem Landeskriminalamt NRW, um
dem betrugerischen Treiben wirkungsvoll Einhalt zu gebieten. Um Handlungskompe-
tenzen insbesondere im Bereich der digitalen Medien zu starken, werden in Nordrhein-
Westfalen auf unterschiedlichen Wegen Informationen angeboten.

Altere Menschen zahlen dartiber hinaus zu den besonders schiitzenswerten Verbrau-
chergruppen, die von hohen Energiekosten betroffen sind. Das NRW-Verbraucher-
schutzministerium will daher in den nachsten Jahren nachhaltige Losungen im Dialog
mit Energieversorgern und Verbraucherverbanden zur Vermeidung von Energieschul-
den und Abschaltungen entwickeln. Der Verbraucherschutz fiir Altere in Nordrhein-
Westfalen muss sich standig an die Bedurfnisse der wachsenden Zielgruppe anpassen.
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Kommunale Altenberichterstattung

Die demografische Alterung verlauft regional und lokal sehr unterschiedlich. Dies er-
fordert eine differenzierte Betrachtung und stellt die kommunale Politik vor besondere
Herausforderungen.

Der Altenberichterstattung kommt deshalb nicht nur auf Landesebene sondern insbe-
sondere auch auf kommunaler Ebene ein hoher Stellenwert zu. Wichtig sind eine um-
fassende, themenulbergreifende und dauerhafte Betrachtung des Alter(n)s vor Ort, die
Beteiligung aller relevanten lokalen Akteurinnen und Akteure, einschliel3lich der (alteren)
Bargerinnen und Burger sowie die kommunale Zusammenarbeit und Kooperation.

Die ersten Ergebnisse landesweiter Mal3nahmen zur Férderung der Altenberichterstat-
tung in den nordrhein-westfalischen Kommunen weisen darauf hin, dass eine fundierte
und nachhaltige kommunale Altenberichterstattung in der Praxis bislang nicht flachen-
deckend umgesetzt wird.

Verschiedene Beispiele guter Praxis zeigen wesentliche Anregungen zum Aufbau und
zur Weiterentwicklung einer Altenberichterstattung auch fur andere Kommunen. Auf der
Grundlage eines dialogorientierten Arbeitsprozesses mit Kommunen, den kommunalen
Spitzenverbanden, der Landesseniorenvertretung und der Landesarbeitsgemeinschaft
der Seniorenbtros wurde deshalb von der Forschungsgesellschaft fir Gerontologie

im Auftrag des MGEPA NRW eine Arbeitshilfe zur kommunalen Altenberichterstattung
erstellt. Die Arbeitshilfe beschreibt (Mindest-)Standards fur eine qualifizierte Altenbe-
richterstattung und zeigt an Beispielen guter Praxis verschiedene Umsetzungswege auf.
Dabei werden insbesondere Losungsansatze fur kleine Kommunen und Kommunen mit
geringen Ressourcen vorgestellt.

Demografie

Grundsatzlich stellt die kommunale Altenberichterstattung einen bedeutsamen Teilbe-
reich der Sozialberichterstattung dar, dem eine eigenstandige Berechtigung zukommt,
wenn man die Bedarfe der alteren Bevolkerung auf kommunaler Ebene fundiert er-
fassen und bewerten will. Im Sinne einer querschnittlichen Betrachtung kommunaler
Sozialpolitik und -planung kann eine Integration kommunaler Berichte mit Bezug zur
Zielgruppe altere Menschen sinnvoll sein (z. B. kommunale Pflege-, Demografie- oder
Gesundheitsberichterstattung). Die kommunale Demografie-Berichterstattung stellt
dabei eine mogliche Integrationsperspektive dar, sofern darunter eine generationensen-
sible Bedarfserfassung und Planung verstanden wird, bei der die Bedarfe aller Genera-
tionen — also auch der alteren Bevolkerung — gleichermalien erfasst, analysiert und bei
der Umsetzung von Malinahmen beachtet werden. Bei einer integrierten Sozialbericht-
erstattung ist grundsatzlich darauf zu achten, die Zielgruppe altere Menschen umfas-
send in den Blick zu nehmen und die differenzierten Altersbilder zu bertcksichtigen.

Im Vergleich zu anderen Zielgruppen besteht aufgrund der geringen Verbindlichkeit

die Gefahr, dass altere Menschen ,ausgeblendet” oder aber stark verklrzt ausschlief3-
lich defizitorientiert (z. B. im Kontext von Pflegebedurftigkeit) betrachtet werden. In
Nordrhein-Westfalen gibt es unterschiedliche kommunale Demografiekonzepte, die in
unterschiedlicher Art und Weise darauf zielen, den demografischen Wandel vor Ort zu
gestalten.
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Die Landesregierung raumt der Politik fur altere und hochaltrige Menschen einen hohen
Stellenwert ein. Ziel ist es, diesen Menschen — auch bei einer moglichen Pflegebedurf-
tigkeit — ein selbstbestimmtes und partnerschaftliches Miteinander in allen Lebensberei-
chen und Lebensphasen in dieser sich wandelnden Gesellschaft zu ermoglichen.’

Eine Gesamtanalyse der Vielschichtigkeit und Heterogenitat des Altwerdens in Nord-
rhein-Westfalen liegt bisher nicht vor. Sie ist erforderlich, um aus unterschiedlichen
Perspektiven ein aktuelles Bild vom Alter und Altern der Menschen zu gewinnen, um
zukunftig altenpolitische Prioritaten zu setzen, damit Menschen in Wurde altern konnen.
Deshalb hat die Landesregierung am 20. Marz 2012 den Aufbau einer dauerhaften
Altenberichterstattung beschlossen. Diese ist prozessorientiert angelegt und wird ein-
mal in der Legislaturperiode mit einem Gesamtbericht zur Lage der alteren Menschen in
NRW ,Alt werden in Nordrhein-Westfalen® veroffentlicht.

In Zusammenarbeit mit ITNRW wird in einer quantitativen Analyse Altern im Kontext der
demografischen Entwicklung betrachtet — also von der Bevodlkerungsentwicklung bis hin
zur Entwicklung der Haushalte und Lebensformen. Die qualitative Analyse orientiert sich
an dem Lebenslagenkonzept und berlcksichtigt die Lebenslagendimensionen, die fur
das Wohlergehen und die gesellschaftliche Teilhabe von Frauen und Mannern im Alter
bedeutsam sind. Dazu gehort auch die Frage, welche Rolle die Geschlechtszugehorig-
keit als Dimension von Bevorzugung oder Benachteiligung spielt.

Weil die konkrete Arbeit fur die Belange der alteren Menschen in den Kommunen ,vor
Ort* stattfindet, wird einer kommunalen Altenberichterstattung breiter Raum eingeraumt.
Mit dieser Ausrichtung betritt die Landesregierung Neuland. Bisher gibt es auf der Ebe-
ne der Bundeslander keine vergleichbare Berichterstattung.

Die Altenberichterstattung des Landes Nordrhein-Westfalen ist im ,,Gesetz zur Entwick-
lung und Starkung einer demografiefesten, teilhabeorientierten Infrastruktur und zur
Weiterentwicklung und Sicherung der Qualitat von Wohn- und Betreuungsangeboten
fur altere Menschen, pflegebedirftige Menschen, Menschen mit Behinderung und ihre
Angehdrigen” (GEPA NRW) vom 15. Oktober 2014 als Regelauftrag verankert. Eine
wichtige Aufgabe der Altenberichterstattung ist es, Informationen bereitzustellen und
Beteiligungsprozesse zu unterstutzen.

Die Altenberichterstattung richtet sich an Entscheidungstragerinnen und Entscheidungs-
trager in Politik, Verwaltung und Wirtschaft auf Landes-, regionaler und kommunaler
Ebene, an die Seniorenvertretungen und Seniorenbeirate, an die altenpolitisch (i.w.S.)
relevanten Akteurinnen und Akteure und Netzwerke, wissenschaftliche Einrichtungen,
Organisationen der Wohlfahrtspflege sowie an die interessierte Offentlichkeit.

Die Altenberichterstattung Nordrhein-Westfalen ist als Querschnittsaufgabe angelegt.
Dies erfordert eine enge Zusammenarbeit mit allen tangierenden Politikbereichen in den
Landesressorts und den altenpolitisch relevanten Akteurinnen und Akteuren auf Lan-
desebene, in den Regionen und Kommunen.

Zur Sicherung der ressortubergreifenden Zusammenarbeit wurde eine Koordinatoren-
gruppe bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern aller Landesressorts eingerichtet.

1 Vgl. NRW/SPD - Biindnis 90/Die GRUNEN NRW: Koalitionsvertrag 2012-2017, S. 131
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Das MGEPA hat mit der Vorgabe von Grundstrukturen auf der Grundlage einer abge-
stimmten Gliederung des Berichts den Ressorts den grof3tmdglichen inhaltlichen Frei-
raum bei der Erstellung der Textbeitrage zu den einzelnen thematischen Kapiteln einge-
raumt.

Die Landesregierung hat die nachhaltige Entwicklung zu einem Leitprinzip ihrer Politik
erklart und Mitte 2016 eine umfassende NRW-Nachhaltigkeitsstrategie verabschiedet.
Dabei werden Gesundheit und Wohlergehen der Burgerinnen und Burger im demografi-
schen Wandel als eine der grol3en gesellschaftlichen Herausforderungen fir Nordrhein-
Westfalen definiert. Das Thema demografischer Wandel und altengerechte Quartiere
ist eines der Schwerpunktfelder, die in den Mittelpunkt des Strategieprozesses gestellt
werden. Der Landesaltenbericht ist insofern auch im Zusammenhang der nachhaltigen
Entwicklung ein wichtiges Instrument zur Uberpriifung und Abbildung der Lage und Ent-
wicklung der alteren Generation. Erganzend wird es in Zukunft auch eine regelmafige
Nachhaltigkeitsberichterstattung des Landes geben, die ebenfalls Themen des demo-
grafischen Wandels abdecken und diese in den Gesamtzusammenhang der nachhalti-
gen Entwicklung des Landes stellen wird.

Die Einbeziehung der relevanten gesellschaftlichen Akteurinnen und Akteure der Al-
tenpolitik auf Landesebene in den Prozess des Aufbaus und der Weiterentwicklung der
Altenberichterstattung NRW ist unter den Aspekten von Partizipation und Nachhaltigkeit
unabdingbar. Um den wissenschaftlichen und fachlichen Sachverstand von Anfang an
zu nutzen, ist die Einrichtung eines beratenden ,Beirats Altenbericht®, bestehend aus
Vertreterinnen und Vertretern der Wissenschaft, den Landesseniorenorganisationen,
der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege und den
Kommunalen Spitzenverbande erfolgt.

Durch die Geschlechtszugehdorigkeit werden sowohl die Lebensphase Alter als auch die
soziale Ungleichheit altersspezifisch gepragt. Vor diesem Hintergrund ist es notwendig,
die Rahmenbedingungen und Folgen der geschlechtsspezifischen Verteilung von Le-
benslagen im Alter als Qualitatsmerkmal im ersten Altenbericht durchgangig zu bertck-
sichtigen.

Das MGEPA hat das Institut Gender Studies in KéIn (GeStiK) an der Universitat zu Koéln
mit der Begleitung des Aufbaus der Altenberichterstattung Nordrhein-Westfalens unter
dem Genderperspektive beauftragt.

Damit ist die Altenberichterstattung ein Pilotprojekt der Landesregierung im Prozess der
weiteren Implementierung und Umsetzung von Gender Mainstreaming.

Da altenpolitische Malinahmen im Wesentlichen auf lokaler Ebene realisiert werden
und dort auch der Unterstitzungsbedarf unmittelbar sichtbar wird, ist es wichtig, die
kommunale Perspektive auf die Lebenslagen alterer Menschen in die Altenberichterstat-
tung mit einzubeziehen. Die Forschungsgesellschaft fir Gerontologie e. V. (FfG) widmet
sich in einem vom MGEPA geférderten Projekt insbesondere der Thematik ,Kommunale
Altenberichterstattung®, die Bestandteil des Altenberichts ist.

Bei allen skizzierten Herausforderungen ist es notwendig, auch auf die Grenzen in der
Berichterstattung hinzuweisen. Der Bericht ,Alt werden in NRW* stellt eine erste Be-
standsaufnahme dar und gibt einen ersten Uberblick tiber die Lebenssituation &lterer
und hochaltriger Menschen in Nordrhein-Westfalen. Selbst bei dem breiten Bearbei-
tungsspektrum konnten nicht alle Facetten von Lebenslagen und Geschlecht abgebil-
det werden. Die vielfaltigen identifizierten Entwicklungsbedarfe und -perspektiven, die
genderanalytische Betrachtung und insbesondere die Thematik ,Hochaltrigkeit” zeigen
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weitere Handlungsbedarfe auf. Die Landesregierung I&dt alle Akteurinnen und Akteu-
re dazu ein, den weiteren Prozess und die Umsetzung der Erkenntnisse gemeinsam
mitzugestalten und dabei fur die altenpolitische Arbeit der Zukunft das Mitdenken von
JAlter” als Querschnittsaufgabe zu sehen.
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4. Alter und Altern

Uber das Alter(n) wird zwar gegenwartig in Politik, Gesellschaft und Wirtschaft intensiv
diskutiert, ein einheitliches Verstandnis, was damit gemeint ist, gibt es jedoch nicht und
wird es wohl auch in Zukunft nicht geben. Alter und Altern sind nicht nur biologische
Phanomene, sondern unterliegen immer auch kulturellen Interpretationen; sie sind vor
allem soziale Konstruktionen und nicht eindeutig und universell bestimmbar. Im Folgen-
den werden wesentliche Aspekte der Konstrukte Alter und Altern, die fur die Altenbe-
richterstattung des Landes Nordrhein-Westfalen von Bedeutung sind, beschrieben.

4.1 Begriffsbestimmungen

Alter und Altern bezeichnen zwei unterschiedliche Betrachtungsgegenstande . ,Wenn
der Begriff Alter benutzt wird, stehen die alteren Menschen und das Resultat des Alt-
werdens im Vordergrund; das Alter als Lebensperiode und die Alten als Teil der Ge-
sellschaft. Wenn dagegen von Altern gesprochen wird, liegt der Schwerpunkt auf der
Untersuchung von Prozessen und Mechanismen, die zum Alter fihren und die dem
Altwerden zugrunde liegen.“? Die Lebensphase ,Alter” galt lange Zeit als klar abge-
grenzter Lebensabschnitt zwischen dem Berufsaustritt und dem Lebensende?. Die
Strukturkategorie ,Alter* wurde also vor allem durch den Erwerbsaustritt charakterisiert.
Dieses Definitionsmerkmal wird aber u. a. wegen des erheblichen Ausmalies an Frih-
verrentungen, der zunehmenden Flexibilisierung von Arbeitsverhaltnissen auch am
Ende der Erwerbsbiografie und der fehlenden dauerhaften Erwerbstatigkeit bei einem
Groliteil der Bevolkerung zunehmend in Frage gestellt. Das Alter als Strukturkategorie
beinhaltet stets auch die dynamische Prozesskategorie des ,Alterns”. Diese umfasst die
im gesamten Lebensverlauf stattfindenden und individuelle Handlungen und Deutungen
beeinflussenden Sozialisationsvorgange, die sich wandelnden gesellschaftlichen Alters-
bilder und die demografischen Entwicklungen.

Der Lebenslauf spielt fiir das Leben im Alter eine pragende Rolle. Heutige Lebenslaufe
sind selten linear und absehbar, sondern die Abfolge von unterschiedlichen Stationen
wie Schule und Berufstatigkeit. Der Bereich der Familie wird immer haufiger durchdrun-
gen von Bruchen und Improvisationen.

Die Dreiteilung des Lebenslaufs in Ausbildung, Erwachsenenalter (Beruf) und Alter
(Ruhestand) unterliegt erheblichen Veranderungen, darunter zeitliche Verschiebungen
zwischen den drei Phasen, eine Zunahme prekarer Beschaftigungsverhaltnisse, veran-
derte (sozial)politische Rahmenbedingungen und eine Pluralisierung der Lebensformen
und Lebensstile. Daraus ergeben sich auch mit Blick auf das Alter(n) neue Chancen
und neue Risiken.*

2 Baltes, P. B./Baltes M. M. (1994): Gerontologie: Begriff, Herausforderung und Brennpunkte. In: Baltes, Paul B.
und Mittelstral3, Jirgen (Hg.): Alter und Altern. Ein interdisziplindrer Studientext zur Gerontologie. Sonderausg. des
1992 erschienenen 5. Forschungsberichts der Akad. der Wiss. zu Berlin. Berlin (u. a.): de Gruyter, S. 9.

3 Vgl. Prahl, H.- W./Schroeter, K. R. (1996): Soziologie des Alterns. Eine Einfihrung. Paderborn: Schéningh.

4  Vgl. Naegele, G. (2010): Soziale Lebenslaufpolitik — Grundlagen, Analysen und Konzepte. In: Naegele, G.
(Hrsg.): Soziale Lebenslaufpolitik. 1. Aufl. Wiesbaden: VS, Verl. fir Sozialwiss., S. 27-85.
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Wesentliches Merkmal des ,Strukturwandels des Alters™ ist die zeitliche Ausweitung der
Altersphase, die durch den Anstieg der durchschnittlichen Lebensdauer und den haufig
frihen Beginn der nachberuflichen und nachfamilidren Lebensphase heute mehrere
Jahrzehnte umfassen kann. Damit ist eine zunehmende Differenzierung des Alters ver-
bunden®. So werden in der gerontologischen Forschung haufig das ,dritte“ und ,vierte
Lebensalter” bzw. die sogenannten ,jungen Alten® und ,alten Alten“ oder ,Hochaltrigen®
unterschieden. Wahrend das dritte Lebensalter als der Zeitraum zwischen dem 60./65.
und 75./80. Lebensjahr und als Uberwiegend gesunde und aktive Phase definiert wird,
markiert das vierte Lebensalter die Zeitspanne nach dem 80. Lebensjahr, die vor allem
mit Abhangigkeit, Altersschwache und Tod assoziiert ist.” Begriindet wird diese Untertei-
lung mit Einschrankungen in der Leistungs- und Funktionsfahigkeit, die medizinischen
und psychologischen Befunden zufolge im vierten Lebensalter gehauft auftreten. Die Al-
tersgrenze fir den Beginn der Hochaltrigkeit wird in Deutschland gegenwartig bei 80 bis
85 Jahren angesetzt. In den 1970er-Jahren war diese Schwelle deutlich niedriger und
lag bei 75 Jahren. Dies verdeutlicht, dass Altersgrenzen variabel sind. In Zukunft wird
sich die Altersgrenze fur Hochaltrigkeit aller Voraussicht nach weiter erhéhen. Schon
heute wird sie in einigen Publikationen mit 90 bzw. 95 Jahren angegeben.?

Generell ist das kalendarische Alter als Indikator fur die Einteilung von Altersstadien pro-
blematisch. Menschen altern in korperlicher, psychischer und sozialer Hinsicht individuell
sehr unterschiedlich und diese Unterschiede verstarken sich im héheren Alter, d. h., das
chronologische Alter ist dem funktionalen Alter nicht gleichzusetzen.® Alter(n) wird vor
allem sozial konstruiert, unter anderem Uber gesetzliche bzw. vertragliche Normen und
offizielle Altersdefinitionen (z. B. gesetzliches Renteneintrittsalter) sowie gesellschaftliche
und individuelle Alter(n)svorstellungen.™ In unserer Gesellschaft sind die Begriffe ,Alter*
und ,Altern meist negativ konnotiert, was aber nicht unbedingt den individuellen Lebens-
umstanden und dem Befinden der Alteren entsprechen muss. Negative Zuschreibungen
betreffen vor allem das hohe Alter bzw. die Hochaltrigen. ,Ihr gesellschaftlicher Akzep-
tanzgrad nach Maligabe einer wertschatzenden Anerkennung und sozialen Einbindung
wird zunehmend weniger durch die Geltung sozialethischer Verpflichtungen als durch

die Bewertung des ,Leistungsbeitrags‘ der Hochbetagten im Sinne ihrer ,Nutzlichkeit'
begriindet“." Auch wenn eine zunehmende Vulnerabilitdt im vierten Lebensalter besteht,
muss Hochaltrigkeit aber nicht zwangslaufig mit Hilfe- und Pflegebedurftigkeit einherge-
hen. Die Auseinandersetzung mit Grenzen kann zudem Wachstumsprozesse anstof3en.?

5 Tews, H. P. (1993). Neue und alte Aspekte des Strukturwandels des Alters. In: Naegele, G./Tews, H. P. (Hrsg.):
Lebenslagen im Strukturwandel des Alters. Alternde Gesellschaft - Folgen fir die Politik. Opladen: Westdt. Verl., S.
15-42.

6 Vgl. Backes, G. /Clemens, W. (2008): Lebensphase Alter. Eine Einfiihrung in die sozialwissenschaftliche Alterns-
forschung. Weinheim: Juventa Verlag.

7 Vgl. Schroeter, K.R. (2008): Alter(n). In: Willems, Herbert (Hrsg.): Lehr(er)buch Soziologie (Band 2). Wiesbaden:
VS Verlag, S. 611-630

8 Vgl. BMFSFJ - Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2002): Vierter Bericht zur Lage der
alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Risiken, Lebensqualitdt und Versorgung Hochaltriger — unter
besonderer Berlicksichtigung demenzieller Erkrankungen, Berlin

9 Vgl. Backes, G. M./Clemens, W. (2008): Lebensphase Alter. Eine Einflhrung in die sozialwissenschaftliche Al-
ternsforschung. Weinheim: Juventa Verlag.

10 Vgl. Schréter, K.R. (2014). Die Verwirklichungen des Alters. In: Amann, A./Kolland, F. (Hrsg.): Das erzwungene
Paradies des Alters. Weitere Fragen an eine kritische Gerontologie. 2. Aufl.,, Wiesbaden: Springer VS, S. 281-316.

11 Furstenberg, F. (2013): Hochaltrigkeit als Akzeptanzproblem. Ein Thesenpapier. In: Zeitschrift fir Gerontologie
und Geriatrie, 46: 16-20. (Zitat S. 16)

12 Vgl. Generali Zukunftsfonds (Hg.)/Institut fiir Demoskopie Allensbach (2013): Generali Altersstudie 2013. Wie
altere Menschen leben, denken und sich engagieren. Bonn.
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Grundsatzlich ist bei der Beschreibung und Analyse von Alter(n) eine differenzielle
Sichtweise notwendig, da die Variabilitat innerhalb einzelner Altersgruppierungen er-
heblich ist.”® Flr die Altenberichterstattung ist es somit handlungsleitend, keine starren
Altersgrenzen festzulegen, sondern von einem offenen Altersbegriff auszugehen, wenn-
gleich bei einigen Themenschwerpunkten bestimmte Gruppen alterer Menschen be-
sonders fokussiert werden (z. B. jiingere Altere bei Fragen zum Verbleib und zur (Re-)
Integration in den Arbeitsmarkt und hochaltrige Menschen bei der pflegerischen Versor-

gung).

4.2 Alternde Gesellschaften —
Entwicklungen und Trends (Makroperspektive)

Das Altern der Bevolkerung ist ein Phanomen, das alle Gesellschaftsbereiche durch-
dringt . ,Kein Lebensbereich und kein gesellschaftliches Feld bleibt von Alterungspro-
zessen unbertihrt, sie beeinflussen das Miteinander auf allen Ebenen der Gesellschaft
(...). Deshalb miissen Alterungsprozesse sowohl in ihrer umfassenden gesellschafts-
politischen Dimension als auch in ihren Auswirkungen auf das einzelne Individuum
betrachtet werden“."* Auch das Alter(n) selbst wird entscheidend durch gesellschaftlich-
strukturelle Wandlungsprozesse beeinflusst. Aufgrund konstant niedriger Geburten-
raten, einer wachsenden Kinderlosigkeit und einer stetig ansteigenden mittleren und
vor allem ferneren Lebenserwartung nimmt die absolute Zahl der alteren Menschen in
Deutschland wie auch ihr relativer Anteil an der Gesamtbevdlkerung zu. Dabei steigen
insbesondere die Zahl und der Anteil der hochaltrigen Menschen (80/85plus), wobei der
Anteil der Frauen deutlich Uber dem der Manner liegt.

Diese Entwicklungen flihren zu einem veranderten Generationenverhaltnis. Die Bevol-
kerung im erwerbsfahigen Alter nimmt ab, zugleich altert das Erwerbspersonenpoten-
zial. Die Anforderungen der Arbeitswelt miissen also von weniger und gleichzeitig
alteren Erwerbstatigen bewaltigt werden.® Die Sicherstellung des ,grolen Generatio-
nenvertrags” in Form der umlagefinanzierten sozialen Sicherungssysteme wird zu einer
neuen Herausforderung, da sich das Verhaltnis der Beitragsaufkommen zum Leistungs-
volumen zuungunsten der Einnahmen verschieben wird. Auch die Stabilitat des ,kleinen
Generationenvertrags® in den Familien im Sinne von intergenerationellen Austauschbe-
ziehungen (Kinderbetreuung, Elternpflege) gerat zunehmend unter Druck und erfordert
neue Aushandlungsprozesse und Solidaritatsformen (in den Familien, zwischen den
bzw. innerhalb der Generationen und in den Quartieren) sowie diese ermoglichende
und unterstiitzende Rahmenbedingungen. Der sich fiir einen Grofteil der Alteren erge-
bende Zugewinn an frei gestaltbarer Lebenszeit wirft einmal mehr die grundsatzliche
Frage auf, welche gesellschaftliche Rolle das Alter und altere Menschen spielen. Zu be-
ricksichtigen sind weitere langfristige Strukturveranderungen des Alters, die sich zwar

13 Vgl. Baltes, P. B./Baltes M. M. (1994): Gerontologie: Begriff, Herausforderung und Brennpunkte. In: Baltes, P.
B./Mittelstra3, J. (Hg.): Alter und Altern. Ein interdisziplinarer Studientext zur Gerontologie. Sonderausg. des 1992
erschienenen 5. Forschungsberichts der Akad. der Wiss. zu Berlin. Berlin (u. a.): de Gruyter, S. 1-34.

14 Niederfranke, A./Naegele, G./Frahm, E. (Hrsg.) (1999): Die vielen Gesichter des Alterns. Opladen (u. a.): West-
dt. Verlag.

15 Vgl. Naegele, G. (2010): Soziale Lebenslaufpolitik — Grundlagen, Analysen und Konzepte. In: Naegele, G.
(Hrsg.): Soziale Lebenslaufpolitik. 1. Aufl. Wiesbaden: VS, Verl. fir Sozialwiss., S. 27-85.
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teilweise aus demografischen, 6konomischen und/oder (sozial)politischen Grinden (z.
B. Aussterben der Kriegsgenerationen, Rente mit 67) gegenwartig etwas abschwachen,
aber im Grof3en und Ganzen weiterhin zutreffen.

Hierzu gehdren die sich in den Selbstzuschreibungen von Alteren und der vergleichs-
weise frihen Berufsausgliederung ausdriickende Verjungung, die nach wie vor weit-
verbreitete Entberuflichung des Alters, die aufgrund der hoheren Lebenserwartung von
Frauen bestehende Feminisierung, die durch den Trend zum Alleinleben auch im Alter
stattfindende Singularisierung sowie die bereits beschriebene Bedeutungszunahme der
Hochaltrigkeit.

Angesichts des im sehr hohen Alter zunehmenden Risikos fir altersbedingt chronisch-
degenerative Erkrankungen, Multimorbiditat und einer damit nicht selten verbundenen
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit stellt sich insbesondere fur altere Alleinlebende, aber auch
fur Altere mit familidren Beziigen die Frage nach aktuellen und zukiinftigen gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgungsmoglichkeiten. Aufgrund der racklaufigen informel-
len und familialen Unterstutzungspotenziale (weniger Kinder, Kinderlosigkeit, steigende
Erwerbstatigkeit von Frauen) kommen einer Verbesserung der Situation pflegender
Angehoriger und der Schaffung von alternativen Versorgungsmodellen erganzend zu
den bestehenden Sorgesystemen eine wachsende Bedeutung zu. In diesem Zusam-
menhang wachst auch der Stellenwert des Engagements von Nachbarinnen und Nach-
barn sowie anderen freiwilligen Helferinnen und Helfern.'® Angesichts der zunehmenden
ethnisch-kulturellen Differenzierung des Alters werden diese Fragen auch mit Blick auf
die steigende Zahl alter werdender Pflegebedurftiger mit Migrationshintergrund immer
wichtiger, zumal sich diese oftmals in besonders gefahrdeten Lebenslagen befinden.”
Zugleich haben allgemeine 6konomisch bedingte und/oder sozialstrukturelle Verande-
rungen des Lebenslaufs, der Lebens-, Wohn-, Familien- und Arbeitsformen erhebliche
(Fern-)Wirkungen auf das Alter. Hier sind z. B. die Pluralisierung der Lebensformen,

u. a. hervorgerufen durch eine Zunahme von Trennungen und Scheidungen, und

der Strukturwandel der Arbeit zu nennen. Es ist ein Bedeutungsriickgang des verge-
schlechtlichten Normalarbeitsverhaltnisses zugunsten einer steigenden Arbeitsmarkt-
flexibilisierung festzustellen, die haufig auch dem Wunsch vieler Erwerbstatiger nach
flexibilisierten Beschaftigungsformen in Abhangigkeit ihrer lebensphasentypischen
Bedurfnisse und Zwange entspricht. Damit sind aber oft prekare Arbeitsbedingungen
und erwerbsbiografische Diskontinuitaten verbunden, von denen Frauen im Allgemei-
nen und besonders Mutter betroffen sind, da sie haufiger Arbeit in Teilzeit verrichten
(mussen). Neben Arbeitslosigkeit fihren auch diese haufig aufgrund deutlich geringe-
rer Entlohnung und damit verbunden niedrigeren Rentenbeitragszahlungen zu einem
erhohten Armutsrisiko im Alter.

Daruber hinaus sind aber auch positive Kohorteneffekte und Niveauerhdhungen in

den Lebenslagen alterer Menschen festzustellen, d. h. die nachfolgenden Altersko-
horten verfugen Uber eine insgesamt bessere Ressourcenausstattung im Hinblick auf
Dimensionen wie den (subjektiven) Gesundheitszustand, den Bildungsgrad und die
Bildungsbeteiligung, berufsbezogene Erfahrungen (vor allem bei Frauen), die Einkom-

16 Vgl. Reichert, M. (2010): Pflege — ein lebensbegleitendes Thema? In: Naegele, G. (Hrsg.): Soziale Lebenslauf-
politik. 1. Aufl. Wiesbaden: VS, Verl. fir Sozialwiss., S. 309-329.

17 Vgl. Olbermann, E. (2008): Kultursensible Altenhilfe In: Aner, K./Karl, U. (Hrsg.): Lebensalter und Soziale Arbeit.
Baltmannweiler: Schneider Verlag Hohengehren, S. 138-150.
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mens- und Vermdgenssituation, die Mobilitat und eine héhere Bereitschaft zu Aktivitat,
Engagement und Beteiligung als die vorherigen. Vorhandene Ressourcen und Potenzi-
ale alterer Menschen sind also ebenso zu berlcksichtigen wie Hilfe-, Pflege- und Unter-
stlitzungsbedarfe bzw. prekare Lebenslagen im Alter (z. B. Altersarmut). Da sich Un-
terschiede und Benachteiligungen im Lebensverlauf haufig verfestigen bzw. verstarken
und im Alter kumulieren, ist zu erwarten, dass die sozial-strukturelle Heterogenisierung
des Alters und damit einhergehende soziale Ungleichheiten eher zu- als abnehmen.

Ein wichtiger Faktor ist in diesem Zusammenhang auch die Kategorie Geschlecht (vgl.
Abschnitt 4.5).

Fur die Auseinandersetzung mit dem kollektiven Altern der Bevolkerung ist es von
grundlegender Bedeutung — entgegen der vielfach beschriebenen Krisen- und Bedro-
hungsszenarien, die u. a. auf Probleme in Bezug auf die sozialen Sicherungssysteme,
steigende Gesundheits- und Pflegekosten und abnehmendes Wirtschaftswachstum
fokussieren — konstruktive Bewaltigungsstrategien in den Blick zu nehmen, d. h. ,den
demografischen Wandel in erster Linie als eine politische Gestaltungsaufgabe zu sehen
und dabei auch als Chance zu begreifen“.'® Mit der Einsicht der politischen Gestaltbar-
keit demografisch bedingter gesellschaftlicher Veranderungen ist ein Paradigmenwech-
sel verknupft, der einseitig negative ebenso wie ausschlie3lich positive Vorstellungen
zugunsten einer differenzierten Betrachtung der Chancen und Risiken des kollektiven
Alter(n)s fokussiert. FUr die Gestaltung und (Weiter-)Entwicklung alternder Gesellschaf-
ten sind zum einen Mallnahmen zu nennen, die auf die Bewaltigung allgemeiner As-
pekte des demografischen und sozialstrukturellen Wandels gerichtet sind; zum anderen
geht es um spezifische Handlungsansatze, die ausgehend von der Alterung der Bevol-
kerung unterschiedliche Gbergreifende politische Zielsetzungen verfolgen.™

Neben strukturellen Reformen in der Sozial- und Gesellschaftspolitik (arbeitsmarkt-,
familien-, bildungs-, migrations-, gesundheits-, stadte- und wohnungsbau- sowie sozi-
alpolitische MalRnahmen) und einer ,Demografieorientierung® in der kommunalen So-
zialpolitik?® sind Handlungsfelder und Themen mit spezifisch gerontologischem Fokus
zu benennen wie z. B. der Erhalt und die Férderung der Beschaftigungsfahigkeit alterer
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen (z. B. betriebliches Alternsmanagement, Gesund-
heitsschutz, Gesundheitsférderung, Fort- und Weiterbildung), Férderung und Aktivie-
rung des burgerschaftlichen Engagements alterer Menschen und des Lernens im und
fur das Alter, Sicherung der (hauslichen) Pflege und Betreuung, systematische Veranke-
rung (kommunaler) Gesundheitsforderung und Pravention alterer Menschen, Foérderung
der ,Wirtschaftskraft Alter” (u. a. im Hinblick auf Dienstleistungen und Handwerk, Ge-
sundheits- und Wohnungswirtschaft) sowie ErschlieRung und Ausweitung der Bereiche
Technik und selbststandige Lebensfiihrung im Alter.?’

In besonderem Mal3e sind Gestaltungserfordernisse in den Kommunen hervorzuheben,
weil sich die Alterung der Bevodlkerung ,vor Ort” direkt auswirkt und hier sicht- und erleb-

18 Naegele, G. (2010b): Demographischer Wandel und demographisches Altern in Deutschland: Probleme, Chan-
cen und Perspektiven. In: Heinze, Rolf G. und Naegele, Naegele (Hrsg.): Ein Blick in die Zukunft. Gesellschaftlicher
Wandel und Zukunft des Alterns im Ruhrgebiet. Mlnster: LIT (61), S. 33-60. (Zitat S. 43).

19 Vgl. Heinze, R. G./Naegele, G. (2010): Einleitung — Demographischer Wandel in Deutschland: Herausforderung
und Chance. In: Heinze, R.G. /Naegele, G. (Hrsg.): Ein Blick in die Zukunft. Gesellschaftlicher Wandel und Zukunft
des Alterns im Ruhrgebiet. Minster: LIT (61), S. 19-26.

20 Naegele, G. (2010b)

21 Vgl. ebd.; Heinze, R. G./Naegele, G. (2010)
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bar wird. So zeichnet sich in den letzten Jahren in der kommunalen Politik fir altere und
alte Menschen zunehmend ein Wandel von der Hilfeorientierung zu einer erweiterten
sozial- und gesellschaftspolitischen Konzeptualisierung von Alter(n) und Altsein ab.??
Wird das Altern der Bevdlkerung als gesellschaftspolitische Aufgabe verstanden, gehen
damit fur die Politik fur altere und alte Menschen neue thematisch-inhaltliche Aspekte
einher. Ausgangspunkte fur eine kommunalpolitische Neuausrichtung sind die skizzier-
ten demografischen wie gesellschaftlichen Entwicklungen. Neben klassischen Themen
(z. B. Gesundheit, Pflege) spiegeln sich die schon oben genannten Handlungsfelder
und Themen mit spezifisch gerontologischem Fokus nahezu deckungsgleich auf der
kommunalen Ebene wider; erganzend sind die Themen Freizeit, Kommunikation und
Kultur, Wohnen, Wohnumfeld, Mobilitat, alltagsbezogene Dienstleistungen sowie Unter-
stutzung von Familien- und Generationenbeziehungen und weiterer sozialer Netzwerke
zu nennen.? Dabei gilt es zudem, Partizipation zu ermdéglichen und entsprechende
Strukturen bereitzustellen, die altere Burgerinnen und Burger unterstitzen und dazu
befahigen, sich mit ihren Ressourcen und Kompetenzen einzubringen.

All dies kann nicht losgelost von sozialraumlichen und umweltbezogenen Kontexten
erfolgen. ,Der Ort, an dem ein Mensch altert, tragt entscheidend dazu bei, wie er altert.
(...), die nahraumliche Umwelt bildet ein sehr komplexes und vielschichtiges Bedin-
gungsgeflige von Lebensbedingungen und -chancen nicht nur fir altere Menschen.*?
Dabei ist im Alter eine Bedeutungszunahme des (sozialen) Nahraums festzustellen,
zum einen bezogen auf die Wohnsituation im Ruhestand und mogliche Mobilitatsein-
schrankungen, zum anderen bezlglich der Engagementbereitschaft und -beteiligung
(alterer) Burgerinnen und Bulrger. Eine nicht unerhebliche Rolle spielen zudem Wohn-
standortentscheidungen im Alter, die mit den Stichworten ,Wohnenbleiben® vs. ,(freie)
Wohnungswahl fur das Alter* skizziert werden kénnen. Fir Letztgenanntes gilt, dass die
Wahlfreiheit immer in Abhangigkeit von finanziellen und sozialen Ressourcen zu sehen
ist.

Angesichts einer alter werdenden und zunehmend auch hochbetagten Bevolkerung
kommt der Quartiersentwicklung und der quartiersnahen Versorgung eine wesentli-

che Bedeutung zu. Fur Kommunen geht damit die Aufgabe einher, Teilhabe- und Ver-
sorgungsstrukturen kleinraumig und wohnortnah auszurichten und zu gestalten, um
Selbststandigkeit, Lebensqualitat und den Verbleib alterer Menschen in ihren vertrauten
Wohn- und Lebensbezlugen zu erhalten.

22 Vgl. Naegele, G. (2010a): Kommunen im demographischen Wandel. Thesen zu neuen An- und Herausforderun-
gen fur die lokale Alten- und Seniorenpolitik. In: Zeitschrift flir Gerontologie und Geriatrie, 43, 2, S. 98-102.

23 Vgl ebd.

24 Beetz, S./Miiller B./Beckmann K.J./Huttl R.F (2009): Altern in Gemeinde und Region. (Altern in Deutschland Bd.
5). Nova Acta Leopoldina NF Bd. 103, Nr. 367, Zitat S. 9.
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4.3 Individuelle Entwicklungen und Veranderungen im Alter
(Mikroperspektive)

Neben sozialen und gesellschaftlichen Aspekten sind flr das Alter(n) bio-physiologische
Veranderungen und psychische Entwicklungs- und Veranderungsprozesse, die sich
Uber die gesamte Lebensspanne hinweg vollziehen, von Bedeutung.?®> Die Entwicklung
in den einzelnen Funktionsbereichen kann bei einer Person unterschiedlich verlaufen,
sodass auch hier eine differenzierte Betrachtung notwendig ist.?

FUr das biologische Altern sind u. a. die Erbanlagen, deterministische Prozesse (unver-
meidlicher und nicht beeinflussbarer Abbau von Zellen), stochastische Prozesse (die
Alterung beschleunigende und krankheitsverursachende zellulare Schadigungen, z.

B. durch Freie Radikale oder Schadstoffe wie Nikotin und Abgase) und eine bereits im
mittleren Erwachsenenalter beginnende zunehmende Verletzlichkeit des Organismus'
(Vulnerabilitat), die eine Anfalligkeit fur alternsbedingte Erkrankungen (z. B. Arterioskle-
rose, Osteoporose) mit sich zieht, relevant.?’

Weitere alterstypische Erkrankungen sind z. B. Demenzen und Krebserkrankungen.
Des Weiteren zahlen auch Veranderungen in der kognitiven Leistungsfahigkeit (Abnah-
me der Gedachtnisleistung und der Reaktionsgeschwindigkeit) zu den Altersverande-
rungen.

Ein wichtiger Befund der Zell- und Molekularbiologie ist in diesem Zusammenhang,
dass die stochastischen Prozesse einen grolieren Einfluss auf das Altern haben als die
deterministischen Prozesse.?® Das bedeutet, dass Altersvorgange gestaltbar sind, d. h.,
es konnen Risikofaktoren identifiziert und Mdglichkeiten zu ihrer Reduzierung entwickelt
werden (Verhaltens- und Verhaltnispravention). Die Plastizitat des Alterns ist auf ver-
schiedenen Ebenen nachgewiesen. So kénnen z. B. durch Gedachtnistraining hirnorga-
nisch bedingte Funktionseinbuf3en und durch Muskeltraining Einbuf3en der Muskelkraft
vermindert werden. Gleichwohl stol3t die Gestaltbarkeit korperlicher Alternsprozesse
besonders im hohen Alter an ihre Grenzen.

Die psychologische Alter(n)sdimension umfasst u. a. die im hdheren Alter stattfindenden
Veranderungsprozesse in der Personlichkeitsstruktur, in den Lern- und Gedachtnisleis-
tungen und den individuellen Anpassungskompetenzen und -fahigkeiten der Person.
Anpassungsprozesse werden insbesondere durch Bildung und lebenslanges Lernen
beeinflusst; auch biografische und sozialisationsbedingte Erfahrungen wirken sich
hierauf aus.?® Einer ressourcenorientierten Sichtweise des Alter(n)s folgend ist es er-
forderlich, die ,Wechselwirkung zwischen Ressourcen einer Person, den individuellen
Zielen einer Person, den von ihr eingesetzten Prozessen zur Zielerreichung und den
Kontexten** in den Blick zu nehmen. Individuelle Ressourcen kénnen dabei insbeson-
dere sensorische, kognitive sowie verhaltens- und erlebensbezogene Ressourcen (z. B.

25 Vgl. Martin, M./Kliegel M. (2005): Psychologische Grundlagen der Gerontologie. 1. Aufl. Stuttgart: Kohlhammer.
26 Vgl. Backes, G. M./Clemens, W. (2008): Lebensphase Alter. Eine Einflhrung in die sozialwissenschaftliche
Alternsforschung. Weinheim: Juventa Verlag.

27 Vgl. Kruse, A./Wahl, H.W. (2010): Zukunft Altern. Individuelle und gesellschaftliche Weichenstellungen. Spekt-
rum Akademischer Verlag: Heidelberg.

28 Vgl. Kruse, A./Wahl, H.W. (2010): Zukunft Altern. Individuelle und gesellschaftliche Weichenstellungen. Spekt-
rum Akademischer Verlag: Heidelberg.

29 Vgl Karl, F. (2009): Einflhrung in Generationen- und Altenarbeit. Opladen: Budrich Verlag.

30 Martin, M./Kliegel M. (2005): Psychologische Grundlagen der Gerontologie. 1. Aufl. Stuttgart: Kohlhammer,
(Zitat: S. 20).
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Emotionen, Fahigkeit zur Aufnahme und Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen, Stra-
tegien zur Bewaltigung alltaglicher Herausforderungen) sein. Zielsetzungen bestehen
darin, altersspezifische und alterstypische Anforderungen zu bewaltigen, um Wohlbe-
finden, Autonomie und soziale Integration zu erreichen, zu erhalten und zu férdern. Mit
den Prozessen zur Zielerreichung sind regulative Aktivitaten einer Person gemeint, die
z. B. in der Neubewertung der eigenen Lebenssituation, der Anpassung oder Neuformu-
lierung von Zielsetzungen oder der Veranderung von Ressourcen durch Ubung beste-
hen kdnnen. Dartber hinaus sind die individuellen Kontextfaktoren zu bericksichtigen,
wie z. B. soziale, raumliche und kulturelle Gegebenheiten sowie finanziell-strukturelle
und historische Rahmenbedingungen.®

Die mit dem Alter(n) zusammenhangenden Entwicklungen und Veranderungen verlau-
fen multidirektional, d. h., dass in den einzelnen Bereichen sowohl eine Zu- oder Ab-
nahme oder auch eine Stabilitat zu verzeichnen sein kann. So kdnnen in bestimmten
Funktionsbereichen, beispielsweise der Beweglichkeit oder Reaktionsgeschwindigkeit,
Einschrankungen eintreten, wahrend zugleich in anderen Bereichen Funktionen erhal-
ten bleiben oder sich Gewinne einstellen (z. B. umfangreiches Erfahrungswissen, Fa-
higkeit zum Umgang mit krisenhaften Ereignissen).3?

Von wesentlichem Interesse sind die subjektive Wahrnehmung und Bewertung des
Alter(n)s, weil diese auf die eigenen alter(n)sbezogenen Verhaltensweisen Einfluss neh-
men. Charakteristisch ist dabei, dass die Bewertung des Alter(n)s in der Regel weniger
auf der Grundlage des objektiv feststellbaren, chronologischen Alters und der objektiven
Bedingungen erfolgt, sondern eher mit Bezug auf die jeweils eigenen Handlungsspiel-
raume und Kontextfaktoren. Eine objektiv schlechtere materielle Lage wird von den
Betroffenen nicht zwangslaufig als eine solche wahrgenommen, wenn sie z. B. aufgrund
von Kriegserfahrungen mit Rationierungen und Armut ein vergleichsweise geringes
Anspruchsniveau haben. Entscheidend fur eine Aufrechterhaltung von Lebenszufrie-
denheit im Alter ist es, inwieweit die individuellen Bedurfnisse, Motive und Erwartungen
erfillt und personlich wichtige Ziele erreicht werden.33

Insgesamt ist festzustellen, dass der individuelle Alter(n)sverlauf somit multikausal ist:
»Wie Menschen altern, hangt von der Art der Verknipfung von Personmerkmalen (auf
biologischer, psychischer und sozialer Ebene) und Bedingungen der physikalischen und
sozialen Umwelt ab. Es sind Person-Umwelt-Beziehungen, die nicht nur in der aktuel-
len Situation wirken, denn Alternsprozesse sind wesentlich auch von der Entwicklung in
friheren Lebensphasen beeinflusst, sind Teil der Biographie. Altern hangt zudem von
historischen und epochalen Bedingungen ab sowie davon, in welcher Kultur und Regi-
on, mit welchen Werten Menschen einer Gesellschaftsform altern.“3

Nicht zuletzt hat die demografische Entwicklung Auswirkungen auf die individuellen
Alternsprozesse. Hier spielt beispielsweise die vorhergesehene eigene langere Lebens-
erwartung ebenso eine Rolle wie die Veranderungen sozialer Beziehungen (z. B. zu

31 Vgl. Martin, M./Kliegel M. (2005): Psychologische Grundlagen der Gerontologie. 1. Aufl. Stuttgart: Kohlhammer,
(Zitat: S. 20).

32 Vgl Karl, F. (2009): Einfiihrung in die Generationen- und Altenarbeit. Opladen & Farmington Hills: Verlag B.
Budrich.

33 Vgl. Backes, G. M./Clemens, W. (2008): Lebensphase Alter. Eine Einflhrung in die sozialwissenschaftliche
Alternsforschung. Weinheim: Juventa Verlag. (S. 176)

34 Karl, F. (2009): Einfihrung in die Generationen- und Altenarbeit. Opladen & Farmington Hills: Verlag B. Budrich
(Zitat S. 24)
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Partnerinnen und Partnern, Gleichaltrigen und mehreren Generationen).3® Dabei zeigen

sich zum Teil deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede.

So Uberwiegen gegenwartig — und zukunftig zunachst weiterhin — in der Gruppe der

Hochaltrigen die Frauen; von der Ausdehnung der Lebenszeit in (ehelicher heteronor-

mativer) Paargemeinschaft profitieren bislang hingegen die Manner, da Frauen ein

hohes Risiko haben, ihren Partner durch Tod zu verlieren.*

Daruber hinaus kdnnen auch unterschiedliche Lebensereignisse und Krisen im Alter als

Kontext verstanden werden, innerhalb dessen sich Alter(n) vollzieht und zu bewaltigen

ist. Auch wenn Alter nicht mit einer ,Zeit der Verluste® gleichzusetzen ist, kdbnnen den-

noch sogenannte kritische Lebensereignisse benannt werden, ,die typischerweise im

Alter oder deutlich haufiger im Alter auftreten (aber nicht immer im Alter und nicht bei

allen alten Menschen)“.3” Hierzu zéhlen z. B. der eigene Ubergang bzw. der Eintritt des

Partners oder der Partnerin in den Ruhestand, gesundheitliche Einschrankungen, Hilfe-

und Pflegebedurftigkeit sowie Sterben und Tod des Partners oder der Partnerin oder

anderer enger Bezugspersonen. Fur die individuelle Entwicklung im Alter ist dabei das

Ausmal der durch diese unterschiedlichen Ereignisse jeweils erlebten Belastungen so-

wie die individuellen Ressourcen und Mdglichkeiten zu deren Bewaltigung von Bedeu-

tung. Coping im Alter, also die Bewaltigung kritischer Lebensereignisse, hangt davon

ab, wie diese Ereignisse subjektiv wahrgenommen und erlebt werden, welche Erfahrun-

gen in friheren Lebensabschnitten gemacht wurden und welche Folgen aus den Ereig-

nissen fur das weitere Leben erwartet werden. Fur die Bewaltigung ist entscheidend,

inwieweit die Ereignisse fur die Betroffenen koharent (d. h. verstehbar, handhabbar und

sinnhaft) sind und wie ausgepragt ihre Resilienz ist, d. h. die Fahigkeit, ihr Selbstkon-

zept trotz der Belastung stabil zu halten, indem versucht wird, die Ereignisse aktiv in die

eigene Biografie zu integrieren.3®

Die Betrachtung von individuellen Alter(n)sunterschieden und Veranderungen bietet

Ansatzpunkte fur Interventionen, die dazu beitragen kdnnen, Gesundheit und Wohlbe-

finden im Alter zu erhalten und zu férdern.

Zu den wesentlichen Anwendungsfeldern zahlen u. a. die folgenden Bereiche:*°

* Verlust von Alltagskompetenz zur selbststandigen Lebensfuhrung (z. B. durch Trai-
ning, Beratung, Optimierung baulicher Umwelt, Technologienutzung),

« Depressionen und Angste (z. B. in Form von Psycho- und Pharmakotherapie),

» korperliche Fitness und Sturzpropylaxe (z. B. Krafttraining),

» kognitive Verluste (z. B. kognitives Training),

+ demenzielles Syndrom (z. B. biografieorientierte Aktivierung, Mal- und Musikthera-
pie),

» kritische Lebensereignisse (z. B. Disease-Management-Programme, Trauergrup-

pen),

35 Martin, M./Kliegel M. (2005): Psychologische Grundlagen der Gerontologie. 1. Aufl. Stuttgart: Kohlhammer;
Ruff, F. (2009): Perspektiven zum zukiinftigen Wandel gesellschaftlicher (Leit-)Bilder des Alterns. In: J. Ehmer und

D. Brantl (Hrsg.): Bilder des Alterns im Wandel. Historische, intellektuelle, theoretische und aktuelle Perspektiven.
Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina, S. 173—-189.

36 Vgl. Martin, M./Kliegel M. (2005): s.o.

37 Ebd. (Zitat S. 91).

38 Vgl ebd.

39 Vgl. Wahl, H.W. (2012): Stellenwert und Ziele von Interventionsforschung und -praxis. In: Wahl, H.W./Tesch-
Rémer/C./Ziegelmann, J.P. (Hrsg.): Angewandte Gerontologie. Interventionen fiir ein gutes Altern in 100 Schllsselbe-
griffen. 2., vollstédndig Uberarb. und erw. Auflage. Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer: 21-27.
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» Belastung pflegender Angehdriger (z. B. Unterstitzungsangebote fir Pflegende,
Psychoedukation).

4.4 Das Lebenslagekonzept als Bezugsrahmen der Altenbericht-
erstattung

Zur Beschreibung und Analyse der Lebenssituation der alteren Bevolkerung erweist
sich das Lebenslagekonzept als besonders geeigneter Bezugsrahmen fur die Altenbe-
richterstattung auf Landesebene.*® Damit ist der Anspruch verbunden, soziale Lagen

in der Gesellschaft, deren Bedingungen und Auswirkungen mdéglichst umfassend er-
klaren und abbilden zu kénnen.*' Als ,Lebenslage” wird ,die Gesamtheit der sozialen
Zusammenhange, in denen Personen ihre materiellen und immateriellen Moglichkeiten
nutzen®,*? verstanden. Im Vordergrund des Konzeptes stehen also nicht nur die indivi-
duell verfugbaren Ressourcen, sondern auch der sich auf dieser Grundlage ergebende
Handlungsspielraum einer Person. Dieser kann in mehrere Einzelspielraume unterteilt
werden, die teilweise voneinander abhangen und in enger Wechselwirkung zueinander
stehen. Hier sind im Wesentlichen der ,Versorgungs- und Einkommensspielraum® (z.
B. Versorgung mit Gutern und Diensten, finanzielle Mittel), der ,Kontakt- und Koope-
rationsspielraum® (z. B. Mdglichkeiten zur sozialen Kommunikation und Interaktion,
personliche Netzwerke), der ,Lern- und Erfahrungsspielraum® (z. B. Moglichkeiten zur
Entfaltung von Bildungsinteressen, Ausmal} an Mobilitat), der ,Regenerations- und Mu-
Respielraum® (z. B. Freizeit- und Erholungsmadglichkeiten) sowie der ,Dispositionsspiel-
raum® (z. B. Mdglichkeiten des Mitentscheidens und Mitgestaltens) zu nennen.*?

Der Lebenslageansatz berlicksichtigt dariiber hinaus weitere Aspekte:** Es ist ein
Mehrebenenmodell, das sich auf die unterschiedlichen strukturellen Ebenen der Ge-
sellschaft bezieht. So findet die Makroebene (z. B. gesellschaftliche Systeme wie das
Gesundheitssystem oder Entwicklungen wie z. B. soziale Ungleichheiten) ebenso
Berucksichtigung wie die Mesoebene (die Einbindung der Person in gesellschaftliche
Institutionen und Organisationen wie z. B. Vereine) und die Mikroebene (das individuelle
Handeln und Verhalten).

Zudem handelt es sich um ein multidimensionales Konzept. Zur Beschreibung und
Analyse einer Lebenslage und des damit verbundenen Handlungsspielraumes sind vor
allem die stets auch vergeschlechtlichten Dimensionen Bildung, Erwerbstatigkeit, Woh-
nen, Gesundheit und Einkommen sowie ihre jeweiligen Zusammenhange und Wech-
selwirkungen als relevante BestimmungsgroRen zu betrachten. Das Bildungsniveau
beeinflusst z. B. die berufliche Stellung. Ein niedriger Bildungsgrad kann also ursachlich
fur ein prekares Beschaftigungsverhaltnis sein. Der Bildungsgrad wirkt sich auch haufig
auf die Fahigkeit aus, die zur Verfiugung stehenden Ressourcen einzusetzen und die

40 Vgl. Backer, G./Naegele, G./Bispinck, R./Hofemann, K./Neubauer, J. (2010): Sozialpolitik und soziale Lage in
Deutschland. 5. Durchgesehene Auflage 2 Bande. Wiesbaden: VS-Verlag

41 Vgl. Backes, G. (1997): Lebenslage als soziologisches Konzept zur Sozialstrukturanalyse. In: Zeitschrift fir
Sozialreform, 43. Jg., Heft 4: 704-727.

42 Engels, D. (2006): Lebenslagen und soziale Exklusion. In: Sozialer Fortschritt, 5: 109-117.

43 Engels, D. (2008): Lebenslagen. In: Maelicke, B. (Hrsg.): Lexikon der Sozialwirtschaft. Baden-Baden: Nomos
Verlag: S. 643-646.

44  Vgl. Voges, W. (2002 ): Perspektiven des Lebenslagenkonzeptes. In: Zeitschrift fir Sozialreform, Jg. 48, H. 3:
262-278.
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eigene Personlichkeit zu entwickeln. In einer erwerbszentrierten Gesellschaft bestimmt
die Erwerbstatigkeit in einem hohen Ausmal} die Existenzsicherung und damit verbun-
dene Lebenschancen. Ist eine Person aus dem Erwerbssystem ausgeschlossen (z.

B. bei Arbeitslosigkeit), ist inr Einkommensspielraum oft gering. Dies wiederum kann
die Zugangschancen zu anderen Lebensbereichen vermindern. Doch auch wenn eine
Person erwerbstatig ist, konnen ihre Handlungsspielrdume dennoch eingeschrankt sein
(,Working Poor®, d. h. Personen, die trotz Erwerbstatigkeit von Armut bedroht sind). Das
Wohnen entspricht einem menschlichen Grundbedurfnis und erfullt verschiedene Funk-
tionen (z. B. Schutz und Sicherheit, Privatsphare). Die Gesundheit ist eine sehr komple-
xe Dimension, da sie den objektiven Gesundheitszustand und das subjektive Gesund-
heitserleben ebenso einschliel3t wie die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
und die Moglichkeiten zu einer gesellschaftlichen Teilhabe bei eingeschrankter Gesund-
heit. Sie kann durch materielle Unterversorgung negativ beeinflusst werden, kann aber
auch eine materielle Unterversorgung auslésen (z. B. im Fall von Erwerbsminderung
aufgrund von Erkrankung). Meist jedoch wird das Einkommen als die zentrale Dimen-
sion angesehen, da es die Ressourcen in den anderen Lebenslagedimensionen (z. B.
Wohnen) entscheidend beeinflusst. Allerdings werden Unterversorgungen in der mate-
riellen Lage individuell unterschiedlich beurteilt und nicht in einem gleichen Mal3e als
Einschrankung fur die Lebensqualitat erlebt.

Um Unterversorgungen in den einzelnen Dimensionen feststellen zu kdnnen, sind ent-
sprechende Indikatoren und Schwellenwerte zu definieren (z. B. beim Einkommen das
bedarfsgewichtete verfigbare Haushaltseinkommen und ein prozentualer Wert davon
als Unterversorgungsschwelle oder beim Wohnen ein fehlendes Bad/WC in der Woh-
nung als Unterversorgungsschwelle fur die Wohnungsausstattung).

Darlber hinaus wird zwischen materiellen und immateriellen sowie objektiven und
subjektiven Dimensionen der Unter- oder Uberversorgung unterschieden. Zu den mate-
riellen Dimensionen zahlen z. B. die Wohnungsausstattung und das Vermogen, zu den
immateriellen Dimensionen soziale Kontakte, die Gesundheit u. a.

Fir die Lebensqualitat einer Person sind nicht nur die objektiven Lebensbedingungen
(z. B. Kontakthaufigkeit, Einkommensniveau) entscheidend, sondern auch, wie diese
subjektiv wahrgenommen und bewertet werden (z. B. empfundene Qualitat von sozialen
Beziehungen). Trotz objektiv schlechter Lebensbedingungen konnen die subjektiven
Bewertungen positiv sein (Zufriedenheitsparadoxon), z. B. weil die eigenen Ansprliche
an die Lebensverhaltnisse angepasst wurden. Gleichzeitig kommt es vor, dass Men-
schen trotz objektiv guter Lebensbedingungen nicht zufrieden mit ihrer Lebenssituation
sind (Unzufriedenheitsdilemma).

Individuelle Lebenslagen beeinflussen den Umfang der gesellschaftlichen Teilhabe und
ggf. auch das Ausmal} sozialer Ausgrenzung. Zugleich sind sie eine Folge davon. ,Eine
Lebenslage als Folge und Ursache von Teilhabechancen lasst sich nur durch mehrere
Indikatoren und deren Kombination angemessen erfassen.“

In der Altenberichterstattung des Landes Nordrhein-Westfalen wird die Multidimensiona-
litat der Lebenslagen alterer Menschen berucksichtigt, indem ein breites Spektrum von
Lebensbereichen einbezogen wird. Allerdings sind die Datenbestande zu den verschie-
denen Dimensionen der Lebenslage nicht gleichermalien gut. Eine unmittelbare metho-

45 Voges, W. (2006): Indikatoren im Lebenslagenansatz: das Konzept der Lebenslage in der Wirkungsforschung.
In: ZeS Report 11, 1: 1-6. (Zitat S. 3).
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dische Umsetzung des Lebenslageansatzes in der Berichterstattung ist generell schwie-
rig, da die mit der Mehrdimensionalitat einhergehende Komplexitat nur sehr schwer

zu operationalisieren ist. Dies zeigt sich z. B. bei der Zahl der zu berucksichtigenden
Dimensionen und bei der Definition von Unterversorgungsschwellen. Wichtig in diesem
Zusammenhang ist, bei der Interpretation im Blick zu behalten, dass die zur Verfligung
stehenden Daten stets nur Ausschnitte einer komplexen Lebenslage widerspiegeln. Die
verwendeten Indikatoren stellen meist — sofern auf verfligbare Datensatze zurickgegrif-
fen wird — einen Kompromiss zwischen theoretisch abgeleiteten Definitionen und empi-
risch lieferbaren Informationen dar.

Es bleibt die Frage, wo die Unterversorgungsschwelle anzusetzen ist, um im jeweiligen
Lebenslagebereich zwischen ,normaler” oder ,guter Lebensqualitat einerseits und ,pre-
karer” Lebensqualitat bzw. ,Unterversorgung/Deprivation® andererseits unterscheiden
zu kénnen.

Die Schwellen, die sich von der Datenlage her anbieten, sind je nach Indikator unter-
schiedlich klar und naheliegend, sodass auch eine Definition, ab wann eine Lebenslage
als ,benachteiligt gelten soll, durch die Qualitat der verfiigbaren Daten begrenzt wird.*’
Diese ist bezlglich einzelner Lebenslagedimensionen — wie in den entsprechenden
Kapiteln angemerkt — teilweise noch ausbaufahig.

4.5 Altern und Geschlecht

Ein Blick auf die nach Geschlecht strukturierte Alterspyramide verdeutlicht, dass — wah-
rend die Anzahl der Frauen und Manner bis ins mittlere Alter in Deutschland vergleich-
bar ist — gerade in der Lebensphase Alter der Frauenanteil den der Manner Ubersteigt.
Diese Beobachtung ist zum einen zuriickzufiihren auf eine Ubersterblichkeit von Man-
nern, die gegenwartig (noch) mit den Gefallenen der beiden Weltkriege in engem Zu-
sammenhang steht. Zum anderen ist sie einer hoheren Lebenserwartung der Frauen
geschuldet, die gegenwartig einen uberproportionalen Anteil weiblicher Hochaltriger
ausmacht und dies etwas angeglichener auch fur die Zukunft erwarten Iasst.

Dass sich die Lebenslagen alter und alterer Menschen als sehr heterogen darstellen,
wurde in den vorangestellten Ausfihrungen hinreichend verdeutlicht. Wie wichtig in

der Reflexion die Betrachtung der Lebenslagen Uber den gesamten Lebens(ver)lauf
ist, wurde oben ebenfalls fundiert entfaltet. Denn welche gesellschaftlichen, aber auch
individuellen (Aus)Wirkungen geschlechterspezifische Unterschiede gerade im Alter mit
sich fuhren, kann hinreichend nur mit Blick auf Geschlechterkonstellationen ermittelt
werden, die sich — historisch gewachsen — bereits im vorgangigen Leben alter und alte-
rer Menschen entwickelt haben.

Hinsichtlich des Phanomens des demografischen Wandels, das in umfassendere
gesamtgesellschaftliche Transformationsprozesse eingelagert ist, erweist sich die
VerknUpfung gerontologischer und geschlechterbezogener Forschung als besonders
fruchtbar. So erweitert sich der Blickwinkel auf ein bisher Giberwiegend erwerbszentrier-
tes Alter(n), das der Vorbedingung einer als mannlich bestimmten Erwerbsarbeit ge-

46 Vgl. Bertermann, B./Naegele, G./Olbermann, E. (2012): Armut im Alter. In: Wahl, H.-W./Tesch-Rémer, C./Ziegel-
mann, J. P. (Hrsg.): Angewandte Gerontologie. Interventionen fiir ein gutes Altern in 100 Schlisselbegriffen. 2., vollst.
Uberarb. und erw. Auflage. Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer: 128-133.

47 Vgl. Engels, D. (2006): Lebenslagen und soziale Exklusion. In: ,Sozialer Fortschritt*, 5, S. 109 — 117.
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schuldet ist (Normalarbeitsverhaltnis), um die notwendige Bericksichtigung von bislang
Uberwiegend weiblich konnotierter Haus-, Familien-, Erziehungs- und Sorgearbeit (Re-
produktionsarbeit) und damit um den Blick auf komplexere und zugleich geschlechtlich
hierarchisierte Lebensflhrungen, die als gleichzeitige Einbindung von Frauen und Man-
nern in unterschiedliche gesellschaftliche Teilspharen somit obligatorisch in Rechnung
gestellt werden.

Im Folgenden geht es zunachst darum, erstens den Begriff ,Geschlecht naher zu be-
stimmen, um einerseits die unterschiedlichen Facetten von Geschlecht aufzuzeigen und
andererseits die gesellschaftliche Relevanz dieser Kategorie zu verdeutlichen. Dar-

an anknupfend wird zweitens auf die vielfaltigen vergeschlechtlichten Konstellationen
und gruppenspezifischen Wandlungsdynamiken eingegangen, die veranschaulichen,
dass die Geschlechterverhaltnisse unterschiedliche ,Legierungen® mit anderen sozio-
kulturellen Dimensionen eingehen, so dass nicht von einer Situation ,der“ Frauen und
,<der Manner gesprochen werden kann. Dabei geht es auch darum, die Bedingungen
darzustellen, unter welchen die heute alten und alteren Manner und Frauen ihr Leben
gefuhrt haben. Abschlie3end erfolgt drittens ein Blick in die Gegenwart der ,Arbeitsge-
sellschaft, der die Veranderungen in der Organisation von Arbeit und Care-Bereiche
fokussiert, um Auswirkungen auf das Alter und die Prozesse des Alterns auch fir die
Zukunft, d. h. fUr die alternde Gesellschaft darzulegen.

1. Mit dem Begriff ,Gender, der aus dem Englischen Gbernommen wurde, gelingt es
den im Deutschen verwendeten Begriff ,Geschlecht® hinsichtlich der Bestimmung des
einerseits biologischen Geschlechts (engl. sex) und andererseits sozialen Geschlechts
(engl. gender) praziser zu fassen. Wahrend das (wie jlingere Forschungen zeigen:
komplexe und keineswegs immer eindeutige) biologische Geschlecht einen Bezug zum
Korper herstellt, der Menschen vermeintlich als Frauen oder Manner erkennbar wer-
den lasst und dadurch als ,naturgegeben” erfasst, riicken mit dem Begriff des sozialen
Geschlechts eine Vielzahl von Prozessen in den Fokus, die — verfestigt in institutionel-
len Regulierungen und ausgehandelt in alltaglichen Interaktionen und Routinen — Men-
schen in ihrer Geschlechterrolle bzw. Geschlechtsidentitat als weiblich oder mannlich
bestimmen, pragen und bewerten. Die Konstruktion von Geschlecht kann sich dabei auf
der Ebene des sozialen Handelns (Mikroebene), der Institutionen und Organisationen
(Mesoebene) und der Gesellschaftsstrukturen (Makroeben) ereignen. Mittels beispiels-
weise der Vergeschlechtlichung des Arbeitsmarktes mit nach wie vor ungleicher Be-
zahlung (,Gender Pay Gap®) und ungleichen Aufstiegschancen (,glaserne Decke®) von
Frauen und Mannern und (als Folge hieraus) einer ungleichen sozialen Absicherung im
Alter werden vergeschlechtlichte Ungleichheiten gesellschaftlich wiederhergestellt und
mitunter neu produziert. Dass die je eigene Biografie zudem nicht allein Uber zeithisto-
rische und soziale Gelegenheitsstrukturen, sondern auch ganz wesentlich Gber persén-
liche Handlungsressourcen und Bewaltigungsformen bestimmt wird, konkretisiert die
Komplexitat des Lebens(ver)laufs im je spezifischen Ereignen und seiner Bedeutung fur
das Individuum bis ins hohe Alter.

Um die Voraussetzungen, Entwicklungsbedingungen und Ausformungen vergeschlecht-
lichter dichotomer Gegenuberstellungen, sozialer Ungleichheiten und Ausschlisse ver-
stehen zu kdnnen, die in der Regel einer gleichwertigen Anerkennung von vielfaltigen
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Differenzen entgegen stehen, gilt es also den soziohistorischen Kontext*® einer Kohorte
stets mit zu berlcksichtigen. ,Gender* bzw. ,das soziale Geschlecht wird damit als zen-
trale Prozess- und Strukturkategorie zur Herstellung sozialer Ordnung und Produktion
soziokultureller Ungleichheit gefasst, die als Dimension der Vergesellschaftung und der
Selbstverhaltnisse von Frauen und Mannern bis ins hohe Alter wirkt.*°

Einerseits verweist ,Gender” damit auf sehr verschiedene Dimensionen und Bedeu-
tungsinhalte, wie symbolische Geschlechterordnungen, institutionalisierte Geschlech-
terverhaltnisse, Arbeitsteilung und Subjektivierungsweisen, andererseits ricken ver-
geschlechtlichte Identitats-, Sexualitats- und Korperkonstruktionen in das Blickfeld,

die Prozesse der Strukturierung, Differenzierung, Disziplinierung und Hierarchisierung
beschreiben.®® Deutlich wird insgesamt, dass die sozialen (Lebens)Lagen und Arran-
gements, die Konstruktionen, Ausdrucksformen und Selbstverhaltnisse beim Altwerden
und Altsein ganz wesentlich Uber ,Gender” als sozialer Klassifikation und Ungleichheits-
kategorie reguliert werden. Fur die Gesamtanalyse der sozialen Prozesse des Alterns
und die Herausarbeitung von Entwicklungsbedarfen zeigen sich dabei zwei Dynamiken
als systematisch relevant.

Einerseits sind die Verknlpfungen von Alter(n) und Geschlecht nicht unabhangig von
zentralen gesellschaftlichen Teilfeldern und deren Wandlungsprozessen zu analysieren.
In diesem Sinne ist eine Untersuchung des ,Alterns” nicht auf eine Lebensphase be-
schrankt, sondern muss deren Bedingungen und Bedingtheiten im Lebensverlauf (vgl.
Kap. 4.1) und in der jeweiligen Generation berucksichtigen (vgl. Kap. 4.3). Eine hinrei-
chend komplexe, ungleichheitssensible Gesamtanalyse des Altwerdens in NRW hat
deshalb systemisch die Hervorbringung und Wandlung gesellschaftlicher Kernbereiche,
z. B. der Erwerbsarbeit, Lebensfuhrungs- und Sorgekonstellationen, im Hinblick auf ihre
Implikationen fur den Prozess des (vergeschlechtlichten) Altwerdens zu bericksichtigen
und zu bewerten.

Andererseits und zugleich ist es wichtig, Altern nicht allein als Verlangerung wirksamer
Ungleichheitsdimensionen des (erwerbs-)aktiven Erwachsenenlebens zu verstehen.
Zwar sind wichtige qualitative Dimensionen eines ,gegluckten” Alterns mafdgeblich
durch die soziale und vergeschlechtlichte Position gerahmt, etwa die bessere Gesund-
heit und die komfortableren Wohnformen hoherer sozialer Schichten. Es kommt aber
dennoch flr eine regionale, quartiersbezogene Alten-Politik darauf an, die Relevanz-
verschiebungen, die milieu- und generationsdifferenten Praktiken sozialer Teilhabe und
Sinngebung zu bericksichtigen und von den spezifischen Praktiken alterer Menschen
ausgehend Formen der Unterstutzung zu entwickeln.

Fir eine adaquate Beschreibung und Analyse des Alter(n)s und um den Einfluss auf
vergeschlechtlichte gesellschaftliche Bedingungen und Lebenslagen feststellen zu kén-
nen, ist es unumganglich, bestehende Wechselverhaltnisse von Geschlecht und weite-
ren sozialen Ungleichheiten in den Blick zu nehmen.®’

Speziell in der Geschlechterforschung konnte sich dazu das Konzept der Intersektio-

48 Vgl. Backes, G. M./Clemens, W. (2013): Lebensphase Alter. Eine Einflihrung in die sozialwissenschaftliche
Alternsforschung. 4. tiberarb. und erw. Auflage, Beltz Juventa Verlag Weinheim und Basel, S. 87.

49 Vgl. Internetquelle: http://gestik.uni-koeln.de/15925.html (letzter Zugriff: 17.10.2014).

50 Vgl. Internetquelle: http://gestik.uni-koeln.de/15925.html (letzter Zugriff: 17.10.2014).

51 Vgl Lenz, I. (2010): Intersektionalitat: Zum Wechselverhéltnis von Geschlecht und sozialer Ungleichheit. In: Be-
cker, R./Kortendiek, B. (Hrsg.): Handbuch Frauen und Geschlechterforschung. Theorie, Methoden, Empirie, S. 158ff.
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nalitat>? etablierten. Es ist von besonderer Reichweite, weil es dazu in der Lage ist, zu
verhindern, dass ,(...) soziale Kategorien wie Gender, Ethnizitét, Nation oder Klasse
(...) isoliert voneinander konzeptualisiert werden kénnen“ (Walgenbach 2012: 81).3
Vielmehr beleuchtet es die Notwendigkeit diese Kategorien ,in ihren ,Verwobenheiten’
oder ,Uberkreuzungen’® analysieren zu missen. ,Additive Perspektiven sollen (da-
bei) Uberwunden werden, indem der Fokus auf das gleichzeitige Zusammenwirken

von sozialen Ungleichheiten gelegt wird. Es geht demnach nicht allein um die Be-
rucksichtigung mehrerer sozialer Kategorien, sondern ebenfalls um die Analyse ihrer
Wechselwirkungen.“®. Besonders zeichnet sich das Konzept der Intersektionalitat in der
Genderforschung dadurch aus, dass es — Uber sich stetig weiterentwickelnde verfeiner-
te Ansatze — auf samtlichen gesellschaftlichen Ebenen anwendbar ist. Zudem ist das
Konzept unmittelbar verkntpfbar mit dem oben beschriebenen Lebenslagenkonzept: So
lassen sich Benachteiligungen, aber eben auch Gelegenheitsstrukturen von Lebenslau-
fen und lebensweltlichen Konstellationen an der Verengung und/oder Erweiterung des
Versorgungs- und Einkommensspielraums (Veranderung der Erwerbsteilhabe und der
spateren Rentenhdhe), des Kontakt- und Kooperationsspielraums (Netzwerke innerhalb
und aulerhalb der familialen Konstellation, lokale Eingebundenheit), des Lern- und
Erfahrungsspielraums (Bildungsoptionen, urbaner/landlicher Lebensraum und Mobilitat),
des Regenerations- und MufRespielraums (Belastungen durch Sorge- und Pflegever-
pflichtungen, Freirdume fur Selbstsorge und Freizeit) sowie des Dispositionsspielraums
(Geschlechterarrangements, rechtliche Veranderungen wie z. B. Scheidungsrecht)
beschreiben.

Das Intersektionalitats- und das Lebenslagenkonzept eignen sich daher sowohl fur die
Untersuchung der heterogenen Lebenslagen und geschlechterbezogener Vergesell-
schaftungsformen tUber den Lebens(ver)lauf bis ins Alter, als auch fur die Analyse aktu-
eller sozialer, kultureller und 6konomischer Umbriche, die die Lebensfuhrungen alterer
Menschen in der Gegenwart beeinflussen.*®

2. Ein Rickblick auf die durch den Fordismus gepragte Arbeitsgesellschaft” der Nach-
kriegszeit und des ,goldenen Zeitalters des Kapitalismus‘ der 1960er- und 1970er-
Jahre® veranschaulicht die Verbreitung und Normativitat des Modells der geschlechtli-
chen Arbeitsteilung. Grundlegend wurde Arbeit zwischen Frauen und Mannern so (re)
arrangiert, dass die im offentlichen Raum stattfindende Erwerbsarbeit Uberwiegend von
Mannern und die Familien- und Hausarbeit im privaten Raum vorwiegend von Frau-

52 1989 von der afroamerikanischen Juristin Kimberlé Crenshaw entwickelt, nutzt das Konzept das Bild einer Stra-
Renkreuzung (engl. intersection) zur Darstellung der Wechselwirkung von Diskriminierungen nach vielfachen sozialen
Ungleichheiten wie Geschlecht, Klasse, Ethnizitat, Alter, Religion, Behinderung usw. in einer Person (Ebd. S. 158f.).
53 Internetquelle: http://portal-intersektionalitaet.de/theoriebildung/schluesseltexte/walgenbach-einfuehrung/ (Letz-
ter Zugriff: 18.10.2014).

54  Ebd.

55 Ebd.

56 Vgl. Backes, G. M. (2009): ,Geschlecht und Alter(n) im Wandel von Forschung, Lebenslagen und Lebenslau-
fen", in: Schweer, M.: Sex and gender: interdisziplinre Beitrage zu einer gesellschaftlichen Konstruktion. Frankfurt
am Main: P. Lang, S. 124.

57 Definition: Charakteristisch fur die Arbeitsgesellschaft ist, dass die Identitat und die soziale Stellung der Men-
schen innerhalb einer Gesellschaft Giberwiegend tber deren Stellung im Erwerbsleben definiert werden. Arbeit
umfasst dabei zwei Bereiche. Einerseits geht es um 6konomische (Herrschafts-)Verhaltnisse sowie andererseits um
sozio-kulturelle Anerkennungsverhaltnisse. Marktvermittelte Erwerbsarbeit bestimmt auf diese Weise mit Gber gesell-
schaftliche Integration und sozialer Anerkennung. Vgl. Vélker, S. (2011): Arbeit. In:. Ehlert, G./Funk,H./Stecklina, G.
(Hrsg.): Wérterbuch Soziale Arbeit und Geschlecht. Juventa Verlag, Weinheim und Miinchen 2011, S. 40-43.
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en ausgefihrt wurde. Das Modell der sogenannten mannlichen Versorgerehe, das so
angelegt war, dass das hoch dotierte Einkommen des Ehemanns als Familienlohn auch
die unsichtbare und unbezahlt geleistete Reproduktionsarbeit der Ehefrau mitbedachte
(aber keinesfalls als ebenbiirtig anerkannte), avancierte — ungeachtet vergeschlechtlich-
ter und hierarchischer Ungleichheitsstrukturen — zur gesellschaftlichen Norm.

Nach dem fordistischem Modell wurden wirtschaftliche Notlagen und Schicksalsschlage
des Arbeiternehmers (und der Arbeitnehmerin) sozialstaatlich Gber verschiedene Ver-
sicherungssysteme abgefedert. Dies zeigt sich gegenwartig in den recht gut situierten
Lebenslagen der heute verrenteten alten und alteren Menschen, deren Lebens(ver)lau-
fe auf die Wohlstandskonstellation des Fordismus zurtickgehen. Dies gilt allerdings nur
eingeschrankt fur die (alteren) Frauen, die nun in ihrer Absicherung mehrfach abhan-
gig vom (mannlichen) Partner oder von sozialstaatlichen Transfers sind: Die deutliche
Bildungs- und damit Qualifizierungsbenachteiligung von Frauen dieser Jahrgange (zwar
kann fur die Kohorte der heute 65-Jahrigen festgestellt werden, dass nahezu alle Frau-
en einen Schulabschluss erreicht haben — der Anteil der Volksschulabschlusse tber-
wiegt hier mit ca. 75 % — allerdings zeigt sich im Weiteren, dass mit einem Anteil von
47 % nahezu die Halfte der Frauen dieser Kohorte keinen Berufsabschluss nachweisen
kann®®) sowie ihre erheblich niedrigere Erwerbsbeteiligung erzeugen eine wesentlich
schlechtere und abhangige Rentenversorgungslage.

Bereits seit den 1970er-Jahren ist das inzwischen auch sozialstaatlich als Uberlebt
geltende Geschlechterarrangement des mannlichen Ernahrermodells, welches Frauen
und Mannern eine strikt getrennte und ungleiche Lebensfiihrung aufoktroyiert, briichig
geworden. Vielfach und aus sehr unterschiedlichen Grinden streben Frauen danach,
bezahlte Arbeit aul3erhalb der privaten Sphare zu Ubernehmen. Das Leitbild der moder-
nisierten Versorgerehe hat hier seine Wurzeln.

Auch wenn das tradierte Leitbild der geschlechtlichen Arbeitsteilung durch die Erwerbs-
teilhabe in Richtung auf die doppelte und zunehmend eigenstandigere Integration von
Frauen in die Institutionen Erwerbsarbeit und Familie verschoben wurde, ist ihre ab-
hangige 6konomische Rolle als Zuverdienerin zum Familieneinkommen bis heute nicht
obsolet. Chancen wie Risiken, die sich aus dieser Lebenslagenkonstellation ergeben,
wirken sich nachhaltig auf das Alter(n) aus. Aber auch weitere soziale Ordnungsdimen-
sionen produzieren Unterschiede und soziale Ungleichheiten, so dass es eben keine
identischen Lebens(ver)laufe ,der” Frauen oder ,der” Manner gibt. Die Verknipfungen
von Migrations-, Arbeits- und Geschlechterpolitiken in der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts produzierten beispielsweise erhebliche Differenzen in den Lebens(ver)laufen
von Frauen: Das heteronormative, fordistische Familienleitbild der im ,privaten“ Haus-
halt sorgenden einheimischen Mutter, die zunehmend auch teilzeiterwerbstatig sein
konnte, wurde auf dem Arbeitsmarkt bis zum Anwerbestopp 1973 Uberhaupt erst — wie
Anja Weckert*®® zeigen kann — durch die Vollzeiterwerbstatigkeit von Migrantinnen er-

58 Vgl. Menning, S. (2008): Bildung und Alter. Bildungsstand der alteren Bevolkerung. In: Report Altersdaten Gero
Stat, 2/2008, DZA - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, S. 4f.

59 Vgl. Weckert, A. (2008): Gleichheit und Migration im Wohlfahrtsstaat. In: Brabandt, H./Rof3, B./Zwingel, S.
(Hrsg.): Mehrheit am Rand? Geschlechterverhaltnisse, globale Ungleichheit und transnationale Handlungsansatze,
Wiesbaden: VS Verlag flir Sozialwissenschaften, S. 145-164, vgl. auch fir die anschlieRende 1990er-Jahre und fol-
gende: Jungwirth, I./Scherschel, K. (2010): Ungleich prekar zum Verhaltnis von Arbeit, Migration und Geschlecht. In:
Manske, A./Pihl, K. (Hrsg.): Prekarisierung zwischen Anomie und Normalisierung. Geschlechtertheoretische Bestim-
mungen. Minster: Westfalisches Dampfboot, S. 133-164.
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mdglicht. Deren Eltern- bzw. Mutterschaft wurde aus den Verhandlungen um kulturelle
Leitcodes zunachst herausgehalten, zugunsten ihrer 6konomischen Inanspruchnahme
fur das Anwerbeland Deutschland. Erst in spateren Jahren der sogenannten Ruckkehr-
forderung oder auch der partiellen Integration der ,Gastarbeiterinnen und Gastarbeiter®
kam es aufgrund des angespannten Arbeitsmarktes zur politischen Verallgemeinerung
des mannlichen Ernahrermodells fur Migrantinnen und Migranten.

Mit dem Ende des Fordismus als Sozial- und Wirtschaftssystems lassen sich gegen-
wartig drei Kernbereiche ausmachen, in denen der Prozess des Alterns in Gegenwart
und Zukunft vor tiefgreifende Herausforderungen auf allen Ebenen der Gesellschaft
gestellt wird. Erstens: Mit Blick auf die Erwerbsarbeit verstarken sich soziale Unge-
wissheiten und Ungleichheiten, die im Zusammenhang mit der Zunahme prekarer, d. h.
entsicherter Beschaftigungsverhaltnisse® stehen und das Allein- oder auch Hauptver-
dienermodell auflésen. Die Prekarisierung der Erwerbsarbeit und der Lebensfihrungen
drickt sich in der Erosion des Normalarbeitsverhaltnisses, der Zunahme von atypischen
Beschaftigungsverhaltnissen (Teilzeitarbeit, geringfugige Beschaftigung, befristete
Arbeitsvertrage, Leiharbeit) und der Ausbreitung des Niedriglohnsektors aus.®' Diskon-
tinuierliche Erwerbsbiografien, die bisher die Normalitat weiblicher Erwerbsbiografien
widerspiegelten, gestalten zunehmend auch die Lebens(ver)laufe mannlicher Erwerbs-
tatiger.%2 Zweitens: Welche Folgen hat Prekarisierung und die mit ihr verbundene Frag-
mentierung von sozialen Schutz- und Absicherungssystemen fur die soziale Situation
von Rentnern und fur die Geschlechterarrangements in der Nacherwerbszeit gegenwar-
tig und starker noch zukulnftig? Welche Dynamiken werden zudem durch die Senkung
des Rentenniveaus in Gang gesetzt? Zu erwarten sind neue soziale Spaltungen, durch-
aus quer zu ,Geschlecht” mit sehr ambivalenten Folgen fur Frauen und Manner. Dabei
konnten drittens Frauen ihre Chancen im Zuge der Expansion von Bildung durchaus
nutzen, was auch in héheren Alternsgruppen zu einer immer starkeren Angleichung des
Bildungsstandes der Geschlechter fuhren wird.

3. Mit dem zu erwartenden Absinken des Gesamterwerbspotenzials der Bevdlkerung
im Zuge des demografischen Wandels gewinnt der Anstieg der (qualifizierten) Erwerbs-
beteiligung von Frauen und alteren verrenteten Menschen (Stichwort ,stille Reserve®)

60 Vgl. Volker, S. (2011): Prekarisierung. In: Ehlert, G./Funk, H./Stecklina, G. (Hrsg.): Worterbuch Soziale Arbeit
und Geschlecht. Juventa Verlag, Weinheim und Miinchen, S. 323-326.

61 Vgl. Aulenbacher, B. (2009b): Arbeit, Geschlecht und soziale Ungleichheiten. Perspektiven auf die Krise der
Reproduktion und den Wandel von Herrschaft in der postfordistischen Arbeitsgesellschaft. In: Arbeits- und Industrie-
soziologische Studien 2, S. 61-78; Klenner, C./Pfahl, S./Neukirch, S./Weller-PoRberg, D. (2011): Prekarisierung im
Lebenszusammenhang — Bewegung in den Geschlechterarrangements? In: WSI Mitteilungen 64, S. 416-422; Vdlker,
S. (2007): Prekare Transformationen — herausgeforderte Lebensfuhrungen. In: Bock, U./Ddlling, |./Krais, B. (Hrsg.):
Prekare Transformationen. Pierre Bourdieus Soziologie der Praxis und ihre Herausforderungen fir die Frauen- und
Geschlechterforschung. Querelles-Jahrbuch fir Frauen- und Geschlechterforschung. Géttingen: Wallstein, S. 176-
194; Vélker, S. (2009): ,Entsicherte Verhaltnisse“: Impulse des Prekarisierungsdiskurses fiir eine geschlechtersozio-
logische Zeitdiagnose. In: Aulenbacher, B./Wetterer, A. (Hrsg). Arbeit. Perspektiven und Diagnosen der Geschlech-
terforschung. Minster: Westfalisches Dampfboot, S. 268-286; Volker, S. (2011): Arbeit. In:. Ehlert, G., Funk, H.,
Stecklina, G. (Hrsg.): Wérterbuch Soziale Arbeit und Geschlecht. Juventa Verlag, Weinheim und Minchen 2011, S.
40-43; fir NRW: Klammer, U./Neukirch, S./WeRler-PolRberg, D. (2012): Wenn Mama das Geld verdient. Familiener-
nahrerinnen zwischen Prekaritat und neuen Rollenbildern. Berlin: Edition Sigma.

62 Vgl. Lengersdorf, D./ Meuser, M. (2010): Wandel von Arbeit — Wandel von Ménnlichkeiten. In: Osterreichische
Zeitschrift fiir Soziologie 35, S. 89-103; Meuser, M. (2010): Geschlecht, Macht, Mannlichkeit — Strukturwandel von
Erwerbsarbeit und hegemoniale Mannlichkeit. In: Erwagen, Wissen, Ethik, EWE 21, S. 325-336; Volker, S. (2011):
Praktiken sozialer Reproduktion von prekar beschaftigten Manner. In: WSI Mitteilungen 64, S. 423—429.
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arbeitsmarkt- wie familienpolitisch an Bedeutung.®® Dies findet vor dem Hintergrund tief-
greifender wohlfahrtsstaatlicher und sozialpolitischer Veranderungen seit den 1990er-
Jahren bis in die Gegenwart statt. Wir haben es nun mit einem Adult Worker Model zu
tun, nachdem alle Erwachsenen, gleich welchen Geschlechts, ihren Lebensunterhalt
durch Erwerbsarbeit sichern sollen, obwohl genau diese Erwerbsarbeitsintegration
unsicher geworden ist. ,Das AWM scheint auf den ersten Blick dem emanzipatorischen
Streben der Frauen nach Arbeitsmarktpartizipation entgegenzukommen. Aber es zeigt
sich auf den zweiten Blick, dass mit dem AWM die Gleichstellung der Geschlechter
nicht gelingt (...).“* Unbericksichtigt — und hier hervorgehoben, weil es sich um Aspekte
handelt, die sich zum einen als vergeschlechtlicht beschreiben lassen und zum anderen
auf die individuellen Lebenslagen bis ins Alter ausstrahlen — bleiben die Auswirkungen
eines geschlechtlich segregierten Arbeitsmarkts, der sich z. B. in bereits bestehenden
Lohnungleichheiten (,Gender Pay Gap*“) und beruflich ungleichen Aufstiegschancen
(,glaserne Decke®) zwischen Frauen und Mannern niederschlagt. Die Durchsetzung des
AWM bedeutet deshalb einerseits veranderte Erwerbschancen fur die begrenzte Grup-
pe der sehr gut qualifizierten Frauen der Mittelklassen; es wird partiell familienpolitisch
unterstiutzt und birgt durchaus langfristig Chancen, um die Rentensituation von Frauen
und Mannern der mittleren Schichten starker anzugleichen. Zugleich und andererseits
haben wir es mit neuen sozialen Anforderungsstrukturen und Zumutungen zu tun. Dies
meint eine Politik der Aktivierung auf sozialstaatlicher Ebene mit neuen Differenzsetzun-
gen: ,aktive Alte” mit Chancen des Aktivseins, aber auch der Verpflichtung, sich selbst
fit zu halten.

Zugleich wird fur Deutschland eine grof3er werdende Versorgungsliicke® konstatiert.
Dies ist nicht allein ein Effekt des AWM, das Sorgeverpflichtungen unberucksichtigt
lasst. Die demografische Entwicklung, soziobkonomische Faktoren, veranderte Ge-
schlechterarrangements, eine groRere Mobilitat insbesondere der erwachsenen Kin-
dergenerationen und der zum Teil deutliche Rickzug des Staats aus der Pflege alterer
Menschen zugunsten von privatwirtschaftlich-kommerzialisierten Leistungen verschar-
fen die ,Sorgekrise”.

Die Vermarktlichung des Pflegesektors® forciert die Ausweitung von héchst unbefrie-
digenden, schlecht bezahlten, geduldeten und regularen, aber auch von nach wie vor

63 Vgl. Auth, D. (2009): Die ,neuen Alten“ im Visier des aktivierenden Wohlfahrtsstaats: Geschlechtsspezifische
Implikationen des produktiven Alter(n)s. In: van Dyk, S. und Lessenich, St. (Hrsg.): Die jungen Alten. Analyse einer
neuen Sozialfigur. Campus Verlag Frankfurt / New York, S. 296-315.

64 Auth, D./Klenner, Chr./Leitner, S. (i.E.): Neue Sorgekonflikte: Die Zumutungen des Adult worker model. In: Ama-
cker, M./Vélker, S. (Hrsg.): Prekarisierungen. Arbeit, Sorge, Politik. Weinheim und Basel: Beltz Juventa.

65 Vgl. Aulenbacher, B./Dammayr, M. (Hrsg.) (2014): Fir sich und andere sorgen. Krise und Zukunft von Care in
der modernen Gesellschaft. Arbeitsgesellschaft im Wandel. Weinheim und Basel: Beltz Juventa; Auth, D. (2009): Die
»neuen Alten“ im Visier des aktivierenden Wohlfahrtsstaates: Geschlechtsspezifische Implikationen des produktiven
Alter(n)s. In: van Dyck, S./Lessenich, S. (Hrsg.): Die jungen Alten. Analyse einer neuen Sozialfigur. Frankfurt am
Main: Campus, S. 296-315; Jurczyk, K. (2010): Care in der Krise? Neue Fragen zu familialer Arbeit. In: Care und Migra-
tion. Die Ent-Sorgung menschlicher Reproduktion entlang von Geschlechter- und Armutsgrenzen, Hrsg. Ursula Apitzsch und Marianne
Schmidbaur, S. 59-76, Opladen 2010: Budrich; Lutz, H./Palenga-Mdllenbeck, E. (2010): Care-Arbeit, Gender und
Migration: Uberlegungen zu einer Theorie der transnationalen Migration im Haushaltsarbeitssektor in Europa. In: Care
und Migration. Die Ent-Sorgung menschlicher Reproduktion entlang von Geschlechter- und Armutsgrenzen, Hrsg. Ursula Apitzsch und
Marianne Schmidbaur, S. 143-161, Opladen 2010: Budrich.

66 Vgl. van Dyck, S. (2013): In guter Gesellschaft? Wandel in den Randzonen des Sozialen. In: Aus Politik und
Zeitgeschichte 63: S. 14-20.
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irregularen®” Beschaftigungsverhaltnissen — tiberwiegend fir Migrantinnen®® (beispiels-
weise in der ,Rund-um-die-Uhr-Live-in-Pflege“®).

Die Ausdinnung und Kostensenkung in der 6ffentlichen Daseinsfursorge und der Ge-
staltwandel von Firsorge und Reproduktionsarbeit greifen hier ineinander. Von den
Veranderungen dieser ,aktivierenden Sozialstaatpolitik“ sind sowohl gegenwartige, wie
auch im besonderen Mal3e nachrickende Kohorten betroffen.

So spielt im Hinblick auf die Nacherwerbsphase die Altersabsicherung Gber die Hohe
der Rentenleistung eine zentrale Rolle. Unter Bericksichtigung der oben geschilderten
vergeschlechtlichten und nach sozialer Schichtzugehorigkeit verschiedenen Ungleich-
heiten tritt klinftig besonders eine schlechtere Rentensituationen bei Frauen, aber auch
bei Mannern mit niedrigeren Qualifikationen in prekarisierten Arbeitsmarktsegmenten in
den Vordergrund, die in engem Zusammenhang mit ihren geringeren Beitragseinzahlun-
gen in die gesetzliche Rentenversicherung stehen.

4.6 Neue Fragen und gesellschaftspolitische Herausforderungen

Mit der Alterung der Gesellschaft und ihrer zunehmenden Diversifizierung ergeben

sich neue Fragestellungen und gesellschaftspolitische Herausforderungen, die bislang
gesamtgesellschaftlich sowie auf individueller Ebene noch nicht hinreichend beantwor-
tet sind. Ganz allgemein ist, wie zuvor beschrieben, ein Wandel der gesellschaftlichen
Rollen im Alter bzw. der Alteren festzustellen, der sich in unterschiedlichem AusmaR
und mit unterschiedlicher Geschwindigkeit vollzieht. Dabei spielen flr altere Menschen
die Politiken der Aktivierung eine ebenso grol3e Rolle wie die Folgen der Umbruch- und
Prekarisierungsprozesse im Erwerbsbereich, die veranderten Geschlechterarrange-
ments ebenso wie die neuen Sorgekonflikte. Sie fuhren zu neuen Differenzen zwischen
den alteren Menschen, auch innerhalb der Gruppen der alteren Manner und Frauen und
bergen neben einigen Chancen auch viele Risiken, denen gestalterisch begegnet wer-
den muss.

So stellt sich u. a. die Frage danach: Ob und wenn wie sich beispielsweise die Situation
von Rentnerinnen verbessert, wenn die Erwerbsbeteiligungen und Qualifikationen von
Frauen steigen, zugleich aber die Prekarisierung von Beschaftigungsverhaltnissen und
die Diskontinuitat von Erwerbsverlaufen zunehmen?

Ausgehend von einem veranderten Generationenverhaltnis ergeben sich in alternden
Gesellschaften beispielsweise vielfaltige Herausforderungen fur die Gestaltung der
Arbeitswelt. Vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels kommt dabei insbesondere
einer gesundheits- und alternsgerechten Arbeitsgestaltung, der Férderung der Arbeits-

67 Letztere sind nach der in Kraft treten des Zuwanderungsgesetzes 2005 fir Burger und Blrgerinnen aus
Bulgarien, Polen, Ruméanien, Slowenien, der Tschechischen Republik, der Slowakischen Republik und Ungarn und
durch Vermittlung tber die Zentrale Arbeitsvermittiung der Bundesagentur fiir Arbeit (ZAV) mdéglich, werden aber u. a.
wegen burokratischer Hirden kaum genutzt.

68 Vgl. Satola, A. (2010): Ausbeutungsverhaltnisse und Aushandlungsprozesse in der Pflege- und Haushaltsarbeit
von polnischen Frauen in deutschen Haushalten. In: Care und Migration. Die Ent-Sorgung menschlicher Reproduk-
tion entlang von Geschlechter- und Armutsgrenzen, Hrsg. Ursula Apitzsch und Marianne Schmidbaur, S. 177-194,
Opladen 2010: Budrich.

69 Unter live-in“ werden Arrangements verstanden, in denen Wohnplatz und Arbeitsort in einem Haushalt zusam-
menfallen. Vgl. Lutz, H. (2007): Intime Fremde. Migrantinnen als Haushaltsarbeiterinnen in Westeuropa. In: Internet-
quelle: www.eurozine.com/articles/2007-08-31-Lutz-de.html (Letzter Zugriff: 31.10.2014).
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und Beschaftigungsfahigkeit sowie einem systematischen Wissenstransfer, einschliel3-
lich der (Re-)Aktivierung alterer Expertinnen und Experten, Bedeutung zu. Unter Be-
rucksichtigung der Strukturveranderungen des Alters sowie gesamtgesellschaftlicher
Veranderungen stellt sich zudem die Frage, ob, und wenn ja wie sich die Selbst- und
Fremdwahrnehmung alterer Menschen verandern wird und wie die Aufgabe der Gestal-
tung der Lebensphase ,Alter wahrgenommen wird.

AuRerdem zeichnen sich neue Konstellationen von Lebenslagen ab, deren Folgen flr
den Alternsverlauf und deren Fernwirkungen auf das (hohe) Alter gegenwartig noch
nicht absehbar sind. Beispielhaft zu nennen ist die bestehende und zukiinftig drohende
Altersarmut, die u. a. infolge zunehmend prekarer Beschaftigungsverhaltnisse zu erwar-
ten ist. Dabei stehen zum einen altere Beschaftigte mit geringem Verdienst und niedri-
ger Qualifikation im Mittelpunkt.

Hervorzuheben ist hier u. a. der Trend zu mehrfachen (gering vergiteten) Beschaf-
tigungsverhaltnissen (,Multi-Jobber), die haufig kaum die Sicherung des Lebensun-
terhaltes gewahrleisten und keine Spielraume flr die Altersvorsorge zulassen. Zum
anderen zeichnet sich jedoch auch bei Erwerbstatigen mit formal hohen Bildungsab-
schllssen ab, dass diese keine Garantie fir eine qualifikationsadaquate Vergttung sind
und auch in dieser Gruppe diskontinuierliche Beschaftigungsverhaltnisse mit zum Teil
geringem Einkommen vorliegen konnen.

Ebenfalls in den Blick zu nehmen sind die alteren Menschen, die auch im Ruhestand
weiterhin beziehungsweise wieder einer Erwerbstatigkeit nachgehen (mussen), um ihr
geringes Einkommen ,aufzustocken®. Auswirkungen beruflicher Mehrfachbelastungen
und Ungewissheiten, die zudem vielfach von familiaren sowie gesundheitlichen Veran-
derungen und damit ggf. einhergehenden Problemen flankiert werden, gilt es zukunftig
zu untersuchen und bei der Gestaltung unterstitzender MalRnahmen zu bericksichti-
gen.

Mit der Zunahme der Lebenserwartung ist zudem eine Auseinandersetzung mit dem
gesamtgesellschaftlichen wie individuellen Umgang mit Hochaltrigkeit sowie damit ggf.
verbundenen ,Verletzlichkeiten® (z. B. altersassoziierte Erkrankungen, Pflegebedurftig-
keit) und ,Potenzialen® erforderlich.

Hier sind innovative Konzepte im Hinblick auf Teilhabe, Gesundheitsférderung, gesund-
heitliche Versorgung und Pflege gefragt, die (auch im Alter) Ausgrenzung vermeiden
und eine groRtmaogliche Selbststandigkeit ermoglichen. Dabei sind insbesondere neue
bzw. bislang vernachlassigte Gruppen alterer Menschen (u. a. altere Menschen mit Mi-
grationshintergrund, altere Menschen mit gleichgeschlechtlicher sexueller Orientierung,
altere Menschen mit Behinderung) zu bertcksichtigen.

Nicht nur fur die Frage der Gestaltung von Unterstlitzungs- und ggf. Pflegearrange-
ments ist es zudem wichtig, veranderte Praxen sozialer Einbindung und flrsorglicher
Verantwortung zu erkunden. So gilt es erganzende, neue Lebens- und Familienformen
— die sich auch uber die heterosexuell gepragte Ehe hinaus ergeben konnen — wie z. B.
Patchwork- und Regenbogen-Familien, nichteheliche Lebensgemeinschaften, Singles,
gleichgeschlechtliche Lebensgemeinschaften, eingetragene Lebenspartnerschaften,
aber auch Mehrgenerationen-Grof3familien und ihre (mdglichen) Fernwirkungen auf
das Alter genauer zu betrachten. Dartber hinaus ist die Frage danach anschlussfahig,
wie sich die steigende Zahl von Trennungen und Scheidungen auf soziale Beziehun-
gen, Lagen und Wohnformen alterer Menschen auswirken wird. Somit verdeutlicht sich
generell, dass Politik an den Initiativen, Bedlrfnissen und dem Gestaltungswillen der
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Einzelnen ansetzen muss, um diese in ihrer Vielfalt zu stitzen.

Insbesondere bei eingeschrankten (und ggf. weiter abnehmenden) Ressourcen im
Alternsverlauf ist die Tragfahigkeit neuer sozialer Netze zu prufen. Hier sind zukunftig
Konzepte notwendig, die neben der Kernfamilie bzw. den Angehorigen auch weitere
nahestehende bzw. ,zugehorige® Personen einschlie3en.
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5. Alter(n)sforschung

Der Gegenstand der Gerontologie, d. h. der Alterswissenschaft und -forschung, kann
im Allgemeinen mit Fragen des Alters und Alterns umschrieben werden. Einer spezifi-
scheren Begriffsbestimmung folgend ,(beschaftigt sich) Gerontologie mit der Beschrei-
bung, Erklarung und Modifikation von kérperlichen, psychischen, sozialen, historischen
und kulturellen Aspekten des Alterns und des Alters, einschlieRlich der Analyse von
alternsrelevanten und alternskonstituierenden Umwelten und sozialen Institutionen®.”
Die Gerontologie ist ein multidisziplinares Wissenschaftsfeld, zu dem Natur-, Human-
und Sozialwissenschaften beitragen (vgl. Abb. 1).

1 Wissenschaftliche Disziplinen mit Bezug zur Gerontologie
Psychologie
Soziologie des Alters . )
des Alters Geronto- Pédagogik
Biologie des Geronto- psychologie Geragogik

Sportwissenschaft

Alterns soziologie Bewegungs/
Sportgerontologie
Medizin
Geriatrie Ethik und
Theologie
Psychiatrie des Alters
des Alters
Geronto- Philosophie
psychiatrie des Alters
Pharmakologie
o Pflege-
Geriatrika- Gerontologie .
forschung wissenschaften
. Rehabilitations-
Architektur wissenschaften

Gesundheits-
wissenschaften
| Public Health

Raumplanung

Politik- Demografie
wissenschaft Altersstruktur
des Alters Arbeit Wirtschafts- und -dynamik
| Arbeits- wissenschaften
wissenschaften

Kultur-
wissenschaften

Quelle: In Anlehnung an Reimann/Reimann (1994), 11, modifiziert und erweitert nach Naegele 2012.72

Kennzeichnend fur die Alternsforschung sind dynamische inter- und intradisziplinare
Entwicklungen; gemeint ist damit zum einen, dass verschiedene wissenschaftliche Dis-
ziplinen (z. B. Biologie, Medizin, Soziologie, Psychologie, Padagogik) alter(n)srelevante
Forschungsbeitrage einbringen. Zum anderen vollzieht sich innerhalb der einzelnen
Fachdisziplinen eine ,Gerontologisierung“: ,Alter(n)“ bildet sich hier als eigenstandiger

70 Vgl. Reimann, H./Reimann H. (1994): Einleitung: Gerontologie - Objektbereich und Trends. In: Helga Reimann
(Hrsg.): Das Alter. Einfiihrung in die Gerontologie ; 19 Tabellen. 3. Aufl. Stuttgart: Enke, S. 1-29.

71 Baltes, P. B./Baltes M. M. (1992): Gerontologie: Begriff, Herausforderung und Brennpunkte. In: Paul B. Baltes
und Jurgen Mittelstrass (Hrsg.): Zukunft des Alterns und gesellschaftliche Entwicklung. Berlin, New York: W. de Gruy-
ter (5), S. 1-34.

72 Vgl Naegele, G. (2012). Einflihrung in die Alternswissenschaften. Vorlesung. Lehrstuhl fir Soziale Gerontolo-
gie. TU Dortmund. Dortmund. www.ffg.tu-dortmund.de
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Forschungsschwerpunkt oder als Subdisziplin aus (z. B. Geriatrie, Gerontopsychologie,
Gerontosoziologie und Geragogik).”® Die Gerontologie umfasst zum einen grundlagen-
orientierte Forschung; zum anderen ist sie auch eine ,angewandte” Wissenschaft und
durch regen Austausch zwischen Forschung und Praxis gepragt.™

Mit dem demografischen Wandel sind neben einem steigenden Anteil alterer Menschen
an der Bevolkerung verschiedene weitreichende gesellschaftliche Veranderungen und
Herausforderungen verbunden, die auch die Entwicklung neuer wissenschaftlich fun-
dierter Strategien und Technologien erfordern. Nicht zu vernachlassigen ist dabei im-
mer auch der Aspekt des Geschlechtes, der parallel zum Alter(n) maRgeblich Einfluss
auf die Lebenslagen der (alteren) Frauen und Manner nimmt. Nordrhein-Westfalen
zeichnet sich durch ein umfangreiches und umfassendes Angebot an Hochschul- und
Forschungseinrichtungen aus. Neben rund 70 Hochschulen gibt es mehr als 50 von der
Gemeinsamen Wissenschaftskonferenz des Bundes und der Lander geférderte aul3e-
runiversitare Forschungseinrichtungen.” Hinzu kommen 15 vom Land geférderte Insti-
tute der Johannes-Rau-Forschungsgemeinschaft.

In den letzten Jahrzehnten hat sich hier auch eine Vielzahl von Forschungseinrichtun-
gen mit unterschiedlichen Schwerpunkten der Alter(n)sforschung herausgebildet. Diese
bieten gute Voraussetzungen, das Verstandnis von Alter(n)sprozessen und der damit
verbundenen Mechanismen und Zusammenhange zu verbessern sowie Veranderungen
und Weiterentwicklungen in einer alternden Gesellschaft anzustol3en, zu begleiten und
nachhaltig zu verankern. Die Forschungslandschaft in Nordrhein-Westfalen mit Bezug
zum Themenfeld ,Alter(n)* ist vielfaltig und zeichnet sich durch unterschiedliche Formen
der Zusammenarbeit aus. Zum einen bestehen institutionalisierte Kooperationsbezie-
hungen zwischen verschiedenen Fachbereichen innerhalb einzelner Hochschulen, zwi-
schen einzelnen Hochschulen sowie zwischen Hochschulen und/oder (auf3er-)univer-
sitdren Forschungseinrichtungen (vgl. Kap. 5.2 und 5.4) sowie Kooperationen in Form
von regionalen Forschungsverbiinden (z. B. Wissenschaftsforum Ruhr’®). Zum anderen
gibt es vielfaltige projektbezogene Forschungsverbliinde und -kooperationen, die sowohl
ausschlieflich auf Einrichtungen und Institutionen innerhalb Nordrhein-Westfalens be-
zogen sind, als auch bundesweite bzw. internationale Kooperationen umfassen.

Im Folgenden werden zunachst grundlegende Herausforderungen und Schwerpunkte
der Alter(n)sforschung beschrieben. Daran anschlieend wird das Spektrum der Alter(n)
sforschung in Nordrhein-Westfalen exemplarisch anhand der thematischen Ausrichtung
verschiedener Forschungseinrichtungen dargestellt, wobei im Sinne einer groben Sys-
tematisierung zwischen naturwissenschaftlicher, medizinischer und (medizin-)techni-
scher Alternsforschung sowie human- und gesellschaftswissenschaftlicher Alternsfor-
schung differenziert wird.

73  Wahl, H.W (2004): Entwicklung gerontologischer Forschung. In: Andreas Kruse und Mike Martin (Hrsg.): En-
zyklopadie der Gerontologie. (Alternsprozesse in multidisziplinarer Sicht). 1. Aufl. Bern (u. a.): Huber, S. 29-48; vgl.
Reimann/Reimann (1994); vgl. Naegele (2012)

74 Karl, F. (1999): Gerontologie und Soziale Gerontologie in Deutschland. In: Birgit Jansen (Hrsg.): Soziale Geron-
tologie. Ein Handbuch fiir Lehre und Praxis. Weinheim: Beltz, S. 20-46; Wahl (2004); Wahl, H.-W. Tesch-Rémer, C./
Ziegelmann, J.P. (2012): Bewahrte Interventionen und neue Entwicklungen: Zur zweiten Auflage der ,Angewandten
Gerontologie®. In: H.-W. Tesch-Rdémer, C./Ziegelmann, J.P./Wahl, H.-W. (Hrsg.): Angewandte Gerontologie. Interventi-
onen Fir Ein Gutes Altern in 100 Schlisselbegriffen: Kohlhammer Verlag, S. 12-18.

75 Vgl. www.wissenschaft.nrw.de/forschung/einrichtungen/ausseruniversitaere-forschung-in-nrw/ (letzter Zugriff:
18.02.2016.); www.gwk-bonn.de

76  Online verfiigbar unter www.wissenschaftsforum-ruhr.de (Stand: 27.08.2014)
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5.1 Herausforderungen und Schwerpunkte

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der damit verbundenen Her-
ausforderungen einer alternden Gesellschaft beschaftigen sich Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler in Nordrhein-Westfalen mit einer Vielzahl von Forschungsthemen.
Dabei zielen die Aktivitaten von Wissenschaft und Forschung auch darauf ab, neue
Losungen, Produkte und Dienstleistungen zu entwickeln, die die Lebensqualitat und
gesellschaftliche Teilhabe von Menschen in allen Lebensphasen verbessern.

Das Altern ist ein hochkomplexer Prozess, der von einer Vielzahl von Mechanismen und
Wechselwirkungen abhangig ist, zum Beispiel von den genetischen Anlagen von Frauen
und Mannern, ihren Verhaltensweisen und Lebensgewohnheiten, materiellen und immate-
riellen Merkmalen der Lebenslage bis hin zu dkologischen und gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen. Eine gemeinsame Grundpramisse fur alle Bereiche der Alternsforschung ist,
dass sie sich an den sehr heterogenen Bedurfnissen der Menschen orientieren.

Ein Teilbereich der Alternsforschung umfasst die Erforschung biologischer Alterungs-
prozesse sowie die Erforschung und Behandlung alterstypischer Erkrankungen wie
Demenzerkrankungen. Das Wissen um grundlegende Mechanismen, Umwelteinfllsse,
Risiko- und Schutzfaktoren sowie ihre Zusammenhange im Alterungsprozess und bei
alterstypischen Erkrankungen bildet die Grundlage flr medizinische Innovationen und
neue Versorgungsstrategien in Pravention, Friherkennung, Diagnostik und Therapie.
Ziel ist es, u. a. die Entstehung von Krankheiten moglichst zu verhindern bzw. so fruh-
zeitig und so wirksam wie madglich zu behandeln. Dabei wird berucksichtigt, dass Er-
krankungen wie Krebs aufgrund der steigenden Lebenserwartung deutlich zunehmen
und bei den (alteren) Patientinnen und Patienten gleichzeitig Mehrfacherkrankungen
auftreten kdnnen, die sogenannte Multimorbiditat. In diesem Kontext adressiert die
Forschung nicht nur die einzelne Erkrankung, sondern auch Wechselbeziehungen und
-wirkungen zwischen verschiedenen Erkrankungen und z. B. ihren Behandlungen wie
im Bereich der Multipharmakologie.

Um eine Uber-, Unter- und Fehlversorgung von (&lteren) Frauen und Mannern zu ver-
meiden, ist es notwendig zu fragen, inwieweit geschlechtsspezifische Aspekte von
Belang oder aber eher Ergebnis geschlechtsstereotypisierender Zuschreibungen und
Diagnoseverfahren sind. Gegenwartig scheinen sich Symptome und Krankheitsverlaufe
jedenfalls mitunter deutlich nach Geschlecht zu unterscheiden.

Weitere Teilbereiche der Alternsforschung umfassen konkrete Forschungs- und Ent-
wicklungsvorhaben rund um Lebenslagen und Lebensbedarfe alterer Menschen. Dazu
zahlen zum Beispiel Aspekte der Lebensflihrung, des Wohnumfelds oder der Arbeits-
maoglichkeiten alterer Frauen und Manner, die auch im Hinblick auf die gesellschaftliche
Inklusion alterer Menschen von Bedeutung sind. In diesem Kontext sind Politik und
Gesellschaft, aber insbesondere auch Wissenschaft und Forschung gefragt, neue Ideen
und Konzepte zu entwickeln.

Wissenschaft und Forschung tragen im Rahmen ihrer grundgesetzlichen Freiheit zu-
gleich die Verantwortung, auch jenseits des konkreten Versorgungsalltags und institutio-
nendkonomischer Aspekte — wie Fragen zur Finanzierung, zu Verantwortlichkeiten oder
Anreizsystemen — vorauszudenken, innovativ zu sein und Neues zu wagen. Uberdies
sind sie gefordert, zukunftsorientierte Konzepte der Versorgung zu entwickeln, die den
Transfer in den Lebensalltag der alteren Menschen schaffen. Gefragt sind hierbei Per-
spektiven und Wege, die Uber Fachergrenzen hinausgehen und das Erfahrungswissen
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aus der Praxis einbeziehen. Medizinische Disziplinen arbeiten dafir beispielsweise mit
Soziologen, Psychologen oder Architekten sowie Praktikern zusammen.

5.2 Naturwissenschaftliche, medizinische und (medizin-)technische
Alter(n)sforschung

In Nordrhein-Westfalen kdbnnen wir von einer etablierten Forschung an den Universita-
ten, den Universitatskliniken und an aulBeruniversitaren Forschungseinrichtungen mit
ihren vielfaltigen Profilen im Bereich der naturwissenschaftlichen, medizinischen und
(medizin-)technischen Alter(n)sforschung profitieren.

An welchen Fragestellungen die Wissenschaft in diesen Forschungsfeldern arbeitet und
welchen Beitrag sie damit zu einem aktiven und gesunden Altern leistet, wird im Folgen-
den an einigen Beispielen aus Nordrhein-Westfalen exemplarisch aufgezeigt.
Herausragende Einrichtung auf dem Gebiet der Alter(n)sforschung ist das Deutsche
Zentrum fir neurodegenerative Erkrankungen in der Helmholtz-Gemeinschaft (DZNE)
mit seinem Hauptsitz in Bonn und weiteren Standorten in Deutschland.”” Das DZNE
wurde 2009 als Deutsches Zentrum der Gesundheitsforschung gegrundet und bindelt
u. a. die international fihrende Forschung zu den im Alter zunehmend auftretenden
Krankheiten wie Alzheimer und Parkinson. Beim DZNE-Standort in Witten steht die Ver-
sorgungsforschung im Mittelpunkt. Ziel ist es, innovative und zukunftsweisende Konzep-
te der Versorgung von Menschen mit Demenz zu entwickeln. Dabei werden neben der
Entwicklung und Untersuchung direkter Interventionen beispielsweise auch Fragestel-
lungen zu Versorgungsstrukturen und ihrer Implementierung adressiert.

Um medizinischen Fortschritt flir Menschen auch nutzbar zu machen, werden in ver-
schiedenen Forschungseinrichtungen ,translatorische Ansatze“ gestarkt, die auf den
Transfer von Ergebnissen aus der Forschung in die Versorgungspraxis gerichtet sind.
Durch bedarfsgerechte Lésungen entstehen splrbare Verbesserungen in Diagnostik,
Pravention und Therapie zum Wohle der Patientinnen und Patienten.

Das von der Deutschen Forschungsgemeinschaft geforderte Exzellenzcluster zur zellu-
laren Stressantwort bei altersassoziierten Erkrankungen (CECAD) an der Universitat zu
Kaoln erforscht Ursachen altersbedingter Krankheiten, um die Pravention und Behand-
lung zu verbessern.” In dem interdisziplinaren Forschungsverbund forschen internatio-
nale Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus Universitat, Universitatsklinik, den
Max-Planck-Instituten fur die Biologie des Alterns und fir Stoffwechselforschung sowie
dem Deutschen Zentrum fur neurodegenerative Erkrankungen eng vernetzt.

Einem ahnlichen Thema widmet sich das Institut fir Neurowissenschaften am For-
schungszentrum Jilich, das sich mit Funktion und Struktur des gesunden und kranken
menschlichen Gehirns beschaftigt.” Das Institut zielt mit seinen Forschungsarbeiten da-
rauf, das Verstandnis von Struktur und Funktionsveranderungen bei neurologischen und
psychiatrischen (altersassoziierten) Erkrankungen (z. B. Tinnitus, Parkinson, Schlag-
anfalle und Demenzerkrankungen) zu verbessern und somit eine moglichst frihzeitige
Diagnose und Therapie zu ermaoglichen.

77 www.dzne.de
78 www.cecad.uni-koeln.de
79 www.fz-juelich.de/inm/DE/Home/home_node.html
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Vor dem Hintergrund der demografischen Herausforderung wurden die Deutschen Zen-
tren fir Gesundheitsforschung (BMBF) in Zusammenarbeit des Bundes und der Lander
gegrundet.?’ Die Deutschen Zentren — eine Verbindung von universitaren und auf3eruni-
versitaren Einrichtungen — leisten einen wesentlichen Beitrag zur Versorgung der alter
werdenden Bevdlkerung, indem sie die Volkskrankheiten fokussieren, die im Zuge des
demografischen Wandels zunehmend an Bedeutung gewinnen. Jedes Deutsche Zent-
rum besteht bundesweit aus mehreren Partnerstandorten, die im Rahmen gemeinsamer
Forschungsprogramme und Projekte kooperieren und dadurch ihre Starken zusammen-
fuhren.

Nordrhein-Westfalen ist neben dem bereits erwahnten DZNE an drei weiteren Deut-
schen Zentren fur Gesundheitsforschung beteiligt: So sind in das Deutsche Zentrum flr
Infektionsforschung (DZIF) die Rheinische-Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn und das
Universitatsklinikum Bonn sowie die Universitat zu Koln und das Universitatsklinikum
Kéln eingebunden.®’ Im Deutschen Zentrum fir Diabetesforschung arbeiten das Deut-
sche Diabetes-Zentrum (DDZ) sowie die Leibniz-Einrichtung fur Diabetes-Forschung an
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf mit.82 Das Deutsche Konsortium flr Transna-
tionale Krebsforschung (DKTK) bindet das Universitatsklinikum Essen der Universitat
Duisburg-Essen und die Heinrich Heine-Universitat Disseldorf ein.83

Aulierdem sind die Universitat Duisburg-Essen mit dem Universitatsklinikum Essen,

die Westfalische Wilhelms-Universitat Munster, das Deutsche Diabetes-Zentrum und
das Institut fur umweltmedizinische Forschung in DUsseldorf an der Nationalen Kohorte
(NAKO) beteiligt.®* Diese Bevolkerungsstudie tragt zur Aufklarung der Ursachen von
Volkskrankheiten bei. Hierzu werden 200.000 Frauen und Manner im Alter von 20 bis 69
Jahren aus ganz Deutschland medizinisch untersucht und nach Lebensgewohnheiten
befragt. Ziel ist, Risikofaktoren zu identifizieren und Wege einer wirksamen Vorbeu-
gung und Behandlung der Volkskrankheiten aufzuzeigen. So werden die Forscherinnen
und Forscher mit dieser Langsschnittbetrachtung beispielsweise Erkenntnisse dartber
gewinnen, wie genetische Faktoren, der Lebensstil und das zunehmende Alter bei der
Entstehung von Krankheiten zusammenwirken.

An einer verbesserten, individuellen Behandlung bereits im Vorfeld und Verlauf einer
Erkrankung arbeiten an der Universitat Bochum auch die Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler von PURE, dem Protein Research Unit Ruhr within Europe.® Sie iden-
tifizieren sogenannte Proteinbiomarker fur die Diagnostik von Krebs- und neurodege-
nerativen Erkrankungen, zum Monitoring von Therapieverlaufen und zur Pradiktion von
Therapieerfolgen.

Das Institut fur Luft- und Raumfahrtmedizin des Deutschen Zentrums fur Luft- und
Raumfahrt (DLR) in Kéln geht ebenfalls der Frage nach, wie Gesundheit und Leistungs-
fahigkeit des Menschen erhalten werden konnen.® Mit der in 2013 eréffneten DLR-For-
schungsanlage ,:envihab“®” werden u. a. die Wirkungen extremer Umweltbedingungen

80 www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/deutsche-zentren-der-gesundheitsforschung.php

81 www.dzif.de/

82 www.dzd-ev.de/

83 www.dktk-dkfz.de

84 www.nako.de

85 www.pure.rub.de

86 www.dlr.de

87 ,:envihab“ steht fir environment = Umwelt und habitat = Lebensraum. Vgl. Internetquelle: www.dIr.de/envihab/
(letzter Zugriff: 15.09.2014).
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auf den Menschen und mogliche Gegenmalinahmen erforscht. Von den Erkenntnissen
werden nicht nur Astronautinnen und Astronauten profitieren, sondern auch chronisch
kranke oder bettlagerige Patientinnen und Patienten.

Neben der Erforschung passgenauer Diagnose- und Therapiemoglichkeiten arbeiten
die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in NRW auch an passgenauen Medizin-
technologien. Bei der Herstellung von Medizinprodukten werden hierbei Unterschiede
zwischen den individuellen Voraussetzungen der Patientinnen und Patienten beruck-
sichtigt. In diesem Themenfeld hat zum Beispiel der Aachener Medizintechnik-Verbund
innovating medical technology in.nrw neue Patientinnen und Patientenadaptierte medi-
zintechnische Losungen zur Behandlung von Herz-Kreislauferkrankungen erforscht.s®
Die Bewertungsgrundlage von (medizin-)technischen Innovationen war gerade in der
Vergangenheit vor allem technischer Natur und berucksichtigte gegebenenfalls noch
die Sicht der Anwenderin bzw. des Anwenders — also der Arztin bzw. des Arztes in ihrer
bzw. seiner Funktion als Diagnostikerin und Diagnostiker oder Therapeutin und Thera-
peut — und damit Fragen der Gebrauchstauglichkeit und des Workflows. Wenig Beruck-
sichtigung fanden dabei haufig z. B. die Anforderungen der Patientin bzw. des Patienten
an eine auf sie bzw. ihn abgestimmte und passgenaue Versorgung. Nicht zuletzt vor
dem Hintergrund, dass altere Menschen solange wie maoglich aktiv und selbstbestimmt
leben mochten, gewinnt die Perspektive der Nutzerinnen und Nutzer an Bedeutung. In
diesem Kontext kommt auch der medizinisch-ethischen und medizin-rechtlichen Dimen-
sion eine wachsende Bedeutung zu, was z. B. an der Universitat zu Koln im Kompe-
tenzbereich ,Altern und demografischer Wandel“ zusammengefasst wird.#°

Gemeinsam mit 15 weiteren Leibniz-Instituten grindete das Dortmunder Leibniz-Institut
fur Analytische Wissenschaften (ISAS)* 2013 den Leibniz-Forschungsverbund ,Medi-
zintechnik: Diagnose, Monitoring und Therapie“.®’ Die Verbundpartner forschen gemein-
sam an innovativen und schonenden Verfahren, mit denen Krankheiten fruher erkannt
und Patientinnen und Patienten besser und individueller therapiert werden kénnen. An
dem Verbund beteiligen sich vor allem Institute mit medizinischer oder naturwissen-
schaftlicher Ausrichtung. Weitere Einrichtungen aus dem Bereich der Gesellschafts-
und Wirtschaftswissenschaften werden zukinftig auch eingebunden, um sich mit der
Marktfahigkeit und der Akzeptanz der entwickelten Produkte zu befassen.

An praktikablen Lésungen fur die Unterstitzung von betreuungsbedurftigen Menschen
arbeitet auch die Fraunhofer-Allianz Ambient Assisted Living (AAL).*2 Technische Unter-
stitzungssysteme flr Komfort, Sicherheit und Energieeffizienz, Arbeit und Wohnen, Ge-
sundheit und soziale Vernetzung helfen Frauen und Mannern in ihrem taglichen Leben.
Gefragt sind heute somit Konzepte, Produkte und Dienstleistungen, die neue Techno-
logien und das soziale Umfeld miteinander verbinden, um im Alltag von alteren Men-
schen genutzt werden zu kénnen. Ein Beispiel: Wissenschaft und Forschung entwickeln
einfach zu bedienende technische Assistenzsysteme zur Kompensierung von Funkti-
onseinschrankungen, um Pflegebedarfe zu vermeiden und den alteren Menschen ein
Leben im eigenen Zuhause weiterhin zu ermdglichen. Hochauflésende und funktionelle

88 www.medtec-innrw.de/

89 exzellenz.uni-koeln.de/kompetenzfelder0.htmi

90 www.isas.de

91  www.leibniz-gemeinschaft.de/forschung/leibniz-forschungsverbuende/medizintechnik-diagnose-monitoring-und-
therapie/

92 www.aal.fraunhofer.de
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bildgebende Verfahren, die eine frihzeitige und genaue Diagnose ermdglichen, oder
minimalinvasive Methoden, die zu einer zielgerichteten und weniger belastenden The-
rapie fuhren, sind weitere Beispiele aus dem Bereich der Alter(n)sforschung, die fur die
Menschen zu einem spurbaren Mehrwert fihren.

In vielen Bereichen der Rehabilitation oder der Homecare sind neue Technologien ge-
fordert, um die heute bereits praktizierten Verfahren beispielsweise durch den Einsatz
von IT sinnvoll zu unterstutzen. Dieser Aspekt gewinnt angesichts des immer weniger
werdenden Fachpersonals zunehmend an Bedeutung. Dabei geht es weniger darum,
Kranken- und Pflegepersonal zu ersetzen, sondern an den Stellen zu erganzen, an
denen Technik die Arbeit des Personals erleichtern und effizient gestalten kann. In der
Rehabilitation neurologischer Erkrankungen wie dem Schlaganfall kommen hier bei-
spielsweise immer mehr Systeme zum Einsatz, die ahnlich wie bei Videospielen ein auf
die Patientin bzw. den Patienten zugeschnittenes Trainingsprogramm bereitstellen, das
anfanglich unter Anleitung, spater gegebenenfalls alleine in der hauslichen Umgebung
zu Fortschritten bei der Beweglichkeit der Patientin bzw. des Patienten fuhren kann.
Intelligente Matratzen verhindern das schnelle Wundliegen stark beeintrachtigter Pati-
entinnen und Patienten und helfen dabei, auf erhéhten Personaleinsatz durch haufiges
Umlagern verzichten zu konnen und gleichzeitig eventuelle schwere Folgeerkrankungen
zu verhindern. Diskrete Uberwachungssysteme konnen beispielsweise helfen, chro-
nisch kranken Patientinnen und Patienten bei Akutsituationen schnelle Hilfe zukommen
zu lassen.

Auch die Entwicklung von Hightech-Lésungen ist vielversprechend. So sollen beispiels-
weise die zurzeit noch standardmaRig eingesetzten Implantate aus nicht biologischen
Materialien langfristig abgel6st werden durch Implantate, die technische wie biologische
Komponenten vereinen oder gar vollig naturidentische Implantate darstellen. Hier kom-
men Materialien zum Einsatz, die zum Beispiel nach Implantation entweder schrittweise
in korpereigenes Material umgebaut werden oder bereits vom Ursprung her von dem
Patienten bzw. der Patientin stammen. Ziel ist es, Implantate so zu entwickeln, dass
eine maximale Kompatibilitat bei gleichzeitig langer Haltbarkeit und hohem Komfort
gewahrleistet wird. Dies alles erfordert ein hohes Mal} an Personalisierung beziehungs-
weise Individualisierung in der Medizintechnik. Der Cluster ,Innovative Medizin.NRW*
hat zur Forderung dieses Innovationsfeldes den Translationsverbund ,Ein Herz fir
NRW?* ins Leben gerufen, in dem alle erforderlichen Kompetenzen geblindelt werden,
die fur die Entwicklung von solchen komplexen biohybriden Systemen notwendig sind.
Der Cluster ,Innovative Medizin.NRW* nimmt damit seine Aufgabe wahr, die For-
schungs- und Entwicklungslandschaft in NRW fir zukunftsweisende Themen zu sen-
sibilisieren und entsprechende Entwicklungen anzustof3en und zu unterstitzen. Die
Herausforderung des Clusters ist es, die Aktivitaten in NRW in Richtung einer pati-
entinnen- und patientenorientierten und technologisch gestutzten Medizin zu lenken.
Zentrale Aufgabe ist die Unterstlitzung von medizinischen und medizinisch-technischen
Innovations- und Wertschopfungsketten, die Forschung und Entwicklung, Zulassung,
Markteintritt und Implementierung in die Regelversorgung verbinden. Ziel ist eine
schnelle und effektive Translation von Ergebnissen aus der Grundlagenforschung in
Produkte und Verfahren fir die Gesundheit der Menschen.

Das Forschungsinstitut Technologie und Behinderung (FTB) in Wetter befasst sich seit
seiner Grundung 1991 mit der Erforschung, Erprobung und Anwendung moderner Tech-
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nologien fiir Menschen mit Behinderungen und altere Menschen.®® Die Forschungs- und
Entwicklungsprojekte werden von einem interdisziplinaren Team und in Kooperation mit
Industrie, Handwerk, Hochschulen und Forschungseinrichtungen bearbeitet. Die Arbei-
ten fokussieren im Allgemeinen die Interaktion von Menschen mit Behinderung bzw.
alteren Menschen und ihrer Umgebung und es werden u. a. Projekte zur barrierefreien
und assistiven Informations- und Kommunikationstechnik realisiert.

5.3 Human- und gesellschaftswissenschaftliche Alter(n)sforschung

In Nordrhein-Westfalen befassen sich mittlerweile zahlreiche universitare und aul3e-
runiversitare Forschungseinrichtungen aus der Perspektive verschiedener human- und
gesellschaftswissenschaftlicher Disziplinen ausschlielich oder schwerpunktmaig mit
alter(n)sbezogenen Fragestellungen.

Daruber hinaus werden an vielen Hochschul- und Fachhochschulstandorten in Nord-
rhein-Westfalen in verschiedenen Fachbereichen und Fachrichtungen (u. a. Architektur,
Psychologie, Sozial-, Wirtschafts-, Erziehungs-, Kulturwissenschaft, Stadt- und Ver-
kehrsplanung, Sozialarbeit/-padagogik) gerontologische Forschungsprojekte realisiert.
Ziel dieser Forschungsaktivitaten ist es, die mit der demografischen Alterung verbunde-
nen individuellen und gesellschaftlichen Auswirkungen, Herausforderungen und Veran-
derungsbedarfe sowie die Lebenslagen alterer Frauen und Manner in unterschiedlichen
Kontexten und im Hinblick auf verschiedene Handlungsfelder, wie z. B. Altenhilfe, -ar-
beit und -pflege, Arbeitswelt, Gesundheits- und Seniorenwirtschaft, Sozialversicherung,
Sozialpolitik, Wohnen und Technik zu untersuchen.

Angesichts der Breite und Fille human- und gesellschaftlicher Alter(n)sforschung wer-
den im Folgenden die explizit gerontologischen Forschungseinrichtungen und solche
mit einem gerontologischen Schwerpunkt im Uberblick dargestellt.

5.3.1 (Sozial-)Gerontologische Forschungseinrichtungen

Das Institut fir Gerontologie an der TU Dortmund in Tragerschaft der Forschungsgesell-
schaft fur Gerontologie e. V. (FfG) geht seit 1990 Fragen der demografischen Entwick-
lung, speziell der alternden Bevolkerung nach.®* Die Forschungsarbeiten der FfG sind
explizit darauf gerichtet, die Gestaltung der individuellen, gesellschaftlichen und (sozi-
al-)politischen Konsequenzen und Herausforderungen einer alternden Gesellschaft zu
begleiten und zu unterstitzen.

Forschungsgegenstand sind durch soziale Risiken und Probleme (u. a. Langzeitarbeits-
losigkeit, Armut, Pflegebediirftigkeit) gekennzeichnete Lebenslagen Alterer ebenso wie
individuelle und gesellschaftliche Potenziale, Gewinne und Starken des Alter(n)s (z. B.
burgerschaftliches Engagement, Pravention). Durch wissenschaftliche Begleitforschung
unterstitzt die FfG Kommunen und Trager von Diensten und Einrichtungen bei der
Erstellung demografiebezogener Handlungskonzepte und der Entwicklung bedarfsge-
rechter Unterstutzungsangebote. Zudem untersucht die FfG den Wandel von Konsum-
bedarf und -verhalten alterer Menschen, technische Orientierungs- und Hilfsangebote,

93 www.ftb-esv.de
94  www.ffg.tu-dortmund.de
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arbeitsmarkt- und sozialpolitische Implikationen einer alternden Arbeitswelt sowie die
Beschaftigungssituation alterer Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer.

Das Forschungsinstitut Geragogik (FoGera) am Standort Dusseldorf beschaftigt sich
seit 2002 mit dem Thema Lernen und Bildung in alternden Gesellschaften.® Die Arbei-
ten des Instituts richten sich auf die Verbesserung der Lebensqualitat im Alter durch
Weiterbildung und Ausbildung von Personen und Organisationen (,Bildung fur das
Alter“). Daruber hinaus stehen von sozialer Benachteiligung bedrohte oder betroffene
altere Frauen und Manner im Fokus (,Bildung im Alter).

Forschungsschwerpunkte umfassen die theoretische Fundierung der Altersbildung und
Geragogik, die Erfassung und Analyse von Bildungsinteressen Alterer in unterschiedli-
chen Lebenslagen, die Entwicklung, Evaluation und Qualitatssicherung von Qualifizie-
rungsangeboten in der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie die Didaktik und Methodik
der Altersbildung.

Das interdisziplinare Zentrum fur Alternskulturen (ZAK) an der Universitat Bonn befasst
sich u. a. mit Fragen des (gesunden) individuellen Alterns, des Erhalts der Lebensquali-
tat im Alter bei zunehmender Langlebigkeit und der Entwicklung soziokultureller, sozio-
o6konomischer und soziopolitischer Lésungsansatze in und fiir alternde Gesellschaften.®
Aktuelle Forschungsarbeiten beziehen sich auf die Themen Mobilitat, Verkehrsverhalten
und Verkehrssicherheit sowie Lebensverlangerung und Verlangsamung des menschli-
chen Alterns aus individueller, gesellschaftlicher, ethischer und normativer Sicht.

Das Institut fir Bewegungs- und Sportgerontologie der Sporthochschule Koln betrachtet
aktives und gesundes Altern aus sportwissenschaftlicher Sicht.®” Die Forschungsarbei-
ten fokussieren u. a. den Erwerb, den Erhalt und die Regulation von Bewegungen und
Bewegungsmaglichkeiten sowie entsprechende Trainingskonzepte fur altere und altern-
de Menschen.

Seit nunmehr 50 Jahren realisiert das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) neben sei-
nem umfangreichen Beratungs- und Fortbildungsangebot praxisorientierte Forschungs-
und Entwicklungsprojekte im Bereich der Altenhilfe und Altenarbeit.®® Die anwendungs-
orientierten Forschungsarbeiten des KDA tragen dazu bei, neue Instrumente und
Verfahren zu entwickeln, zu evaluieren und die Ergebnisse in der Praxis zu verbreiten.
Schwerpunkte landesspezifischer Forschungsprojekte beziehen sich u. a. auf die The-
men Altenarbeit, demenzielle Erkrankungen und pflegende Angehdrige.

Mit den Themen Demenz und pflegende Angehdrige befassen sich auch Forschungs-
projekte, die an gerontologischen Lehrstihlen in Nordrhein-Westfalen realisiert werden.
Der Lehrstuhl fr Soziale Gerontologie und Lebenslaufforschung an der TU Dortmund
fokussiert die Themen erwerbstatige pflegende Angehdrige und Moglichkeiten der
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf sowie die (Weiter-)Entwicklung von Versorgungs-
strukturen fir Demenzerkrankte und ihre Angehérigen.®® Forschungsschwerpunkte des
Lehrstuhls fur Rehabilitationswissenschaftliche Gerontologie an der Universitat zu Koln
sind die Erfassung des Belastungserlebens pflegender Angehdriger von demenzkran-
ken Menschen (in der Regel sind es Frauen, wie (Ehe-)Partnerinnen oder (Schwieger-)

95 www.fogera.de

96 www.zak.uni-bonn.de

97 www.dshs-koeln.de/visitenkarte/einrichtung/bewegungs-und-sportgerontologie

98 www.kda.de

99 www.fk12.tu-dortmund.de/cms/ISO/de/Lehr-und-Forschungsbereiche/soziale_gerontologie_und_lebenslauffor-
schung/index.html
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Tdchter, die ihre Angehorigen pflegen) sowie die Entwicklung von Interventionen (z. B.
Kommunikationstrainings fur pflegende Angehdérige); dariber hinaus werden die Po-
tenziale und Risiken der familialen Pflege sowie die Rehabilitation bei alten Frauen und
Mannern untersucht.'®

Auch an den Fachhochschulen wird zu alternsbezogenen Themen geforscht. Eine
Vielzahl nordrhein-westfalischer Fachhochschulen befasst sich u. a. mit den Themen
,Gesundheit’ und ,Demografischer Wandel“. Dabei werden in besonderem Malde auch
alter(n)srelevante Themen und Fragestellungen in unterschiedlichen Fachgebieten
adressiert. Ein Uberblick dazu wurde im Rahmen des vom Ministerium fiir Innovation,
Wissenschaft und Forschung des Landes Nordrhein-Westfalen geférderten Projektes
.Lebendige Forschung an Fachhochschulen in NRW* 2013 erstellt.""

5.3.2 Pflegewissenschaftliche Forschungseinrichtungen

Auch die pflegewissenschaftlichen Forschungsinstitute in NRW befassen sich seit
knapp zwei Jahrzehnten mit alter(n)srelevanten Themen. Das Institut fur Pflegewis-
senschaft (IPW) an der Universitat Bielefeld wurde 1995 gegriindet und zielt darauf,
pflegewissenschaftliche Forschung auf universitarer Ebene weiterzuentwickeln.%2
Forschungsschwerpunkte des IPW umfassen zum einen die Konzept-, Methoden- und
Instrumentenentwicklung (z. B. zur Einschatzung der Auspragung von Pflegebedurftig-
keit oder zur Erfassung von Krankheitsbewaltigungs- und Selbstmanagementkompeten-
zen aus der Patientinnen und Patientenperspektive). Im Forschungsbereich stationare
(Langzeit-)Versorgung werden Versorgungs- und Pflegekonzepte sowie ressourcenori-
entierte evidenzbasierte Interventionsstrategien entwickelt und erprobt. Daruber hinaus
wird die Versorgung Pflegebedurftiger im Krankenhaus untersucht (u. a. Schnittstel-
lenmanagement, Krankenhausentlassung, Bewaltigung poststationarer Probleme und
Anforderungen). Altersassoziierte Fragestellungen im Bereich ,Ambulante Pflege/Com-
munity Health® adressieren gegenwartig u. a. die altersgerechte Quartiersentwicklung
und quartiersnahe Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Frauen und Manner.

Im gleichen Jahr wurde an der privaten Universitat Witten/Herdecke das Department fur
Pflegewissenschaft mit dem Forschungsschwerpunkt ,Integrative und personalisierte
Versorgungsforschung® eingerichtet.’® Im Rahmen der Forschergruppe ,Pflege/De-
menz“ werden insbesondere die klinische Pflegeforschung, Epidemiologie und Entwick-
lung von Instrumenten in der Pflege fokussiert.

Das Deutsche Institut fiir angewandte Pflegeforschung e. V. (dip) an der Katholischen
Hochschule Nordrhein-Westfalen befasst sich seit seiner Grindung 1999 neben der
Pflegebildungsforschung und der pflegerischen Versorgungsforschung auch mit alterns-
relevanten Fragestellungen z. B. im Bereich Pflegepravention und -beratung, Unter-
stltzung fur Demenzkranke und ihrer Angehorigen, Versorgung Demenzerkrankter im
Krankenhaus, (kommunale) pflegerische Versorgung, gesundheits- und sozialpolitische
Madglichkeiten zur sozialen Einbindung und zur Sicherstellung der Autonomie alterer
Frauen und Manner.%

100  www.hf.uni-koeln.de/30845

101 Projekt ,Lebendige Forschung an Fachhochschulen in NRW* (Hrsg.). (2013). Lebendige Forschung an Fach-
hochschulen in NRW. Der Mensch im Fokus. Peipers - Druckzentrum K6InWEST, Kaoln.

102  www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/ipw/

103  www.uni-wh.de/gesundheit/pflegewissenschaft/

104 www.dip.de
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5.3.3 Sonstige human- und gesellschaftswissenschaftliche Forschungseinrich-
tungen
Am Leibniz-Institut fur Arbeitsforschung an der TU Dortmund (IfADo) werden Chancen
und Herausforderungen der modernen Arbeitswelt unter Einbezug der Facher Ergono-
mie, Arbeitsmedizin, Toxikologie und Psychologie interdisziplinar untersucht.'® Der For-
schungsbereich ,Herausforderung Arbeit und Altern® befasst sich mit der sensorischen
und kognitiven Leistungsfahigkeit, der Feinmotorik und der Mobilitat im Alter und deren
Bedeutung fur die Gestaltung alter(n)sgerechter Arbeitsprozesse.
Das Institut fr Wohnungswesen, Immobilienwirtschaft, Stadt- und Regionalentwicklung
(InWIS) an der Ruhr-Universitat Bochum fokussiert anwendungsorientierte Forschung
und Beratung bei wohnungs-, immobilien- und regionalwirtschaftlichen Fragestel-
lungen.™® Im Forschungsschwerpunkt ,Wohnen im Alter” steht — neben der wissen-
schaftlichen Projektbegleitung und -beratung und der Durchfihrung von Markt- und
Standortanalysen — insbesondere das Thema ,Betreutes Wohnen® und quartiersnahe
Versorgung im Mittelpunkt.
Das Institut fur Arbeit und Technik (IAT) ist eine Forschungs- und Entwicklungseinrich-
tung der Westfalischen Hochschule Gelsenkirchen Bocholt Recklinghausen in Koopera-
tion mit der Ruhr-Universitat Bochum, die mit ihrer wissenschaftlichen Tatigkeit auf die
Organisation von Wissen und Innovation fir nachhaltige Lebensqualitat und nachhaltige
wirtschaftliche Entwicklung gerichtet ist.’” Der Forschungsschwerpunkt ,Gesundheits-
wirtschaft und Lebensqualitat” beeinhaltet Demografie- und alter(n)srelevante Frage-
stellungen u. a. in den Bereichen Senioren- und Gesundheitswirtschaft, kommunales
Gesundheitsmanagement, Quartiersentwicklung, Informations- und Kommunikations-
technologien.

5.4 Forschungsnetzwerke und Forschungsprogramme mit
Landesforderung

Wissenschaft und Forschung stellen die Basis fur die Entwicklung von innovativen Pro-
dukten und Dienstleistungen dar, wobei der Transfer von der Wissenschaft in die Praxis
eine besondere Herausforderung darstellt. Diese Zielrichtung steht im Mittelpunkt des
vom Ministerium fur Innovation, Wissenschaft und Forschung des Landes Nordrhein-
Westfalen geférderten Regionalen Innovationsnetzwerks ,Gesundes Altern“ in der
Region KélnBonn.® Akteurinnen und Akteure aus Wissenschaft und Wirtschaft sowie
Verbraucherinnen und Verbraucher arbeiten in dem Netzwerk gemeinsam an bedarfs-
gerechten, neuen Lésungen und konkreten Umsetzungsmaglichkeiten fur ein gesundes
und aktives Altern.

Sie orientieren sich dabei an den Lebensbedurfnissen einer alternden Bevolkerung und
bearbeiten verschiedene zentrale Themen, wie z. B. selbstbestimmtes Leben im Alter,
Sicherung der Lebenssituation alterer Frauen und Manner, soziale und gesellschaftliche
Teilhabe alterer Menschen, Gesundheit im Alter sowie Versorgung bei alterstypischen

105 www.ifado.de

106 www.sowi.rub.de/forschung/institute/woh.html.de
107 www.iatge.de

108 www.rin-ageing.de
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Erkrankungen. Hervorzuheben ist der Ansatz der transdisziplinaren Zusammenarbeit,
der darauf zielt, einen fachubergreifenden Austausch der Expertinnen und Experten und
der Zivilgesellschaft zu organisieren und langfristig ganzheitliche Losungen zu entwi-
ckeln.

Der vom Ministerium fur Innovation, Wissenschaft und Forschung NRW geférderte
Forschungsverbund Nutzerorientierte Versorgung (NuV) vereint gesundheitswissen-
schaftliche und gesundheitsékonomische Fachbereiche der Universitat und der Fach-
hochschule Bielefeld'®. Der Forschungsverbund adressiert Herausforderungen im
sozio-demografischen und epidemiologischen Wandel, wie z. B. Pravention von und bei
Pflegebedirftigkeit sowie die Patientinnen und Patienten- und Nutzerinnen und Nutzer-
orientierung. Forschungsvorhaben zur ,Férderung der Gesundheitskompetenz und des
Selbstmanagements in den unterschiedlichen Phasen des Lebenslaufs® fokussieren
auch die Lebensphase Alter: Die Starkung der Selbstmanagementkompetenz von pfle-
genden Angehorigen wird ebenso untersucht wie die Gesundheitskompetenz (Health
Literacy) bei alteren Menschen mit chronischer Krankheit.

Das im September 2014 erdffnete interdisziplindre Cologne Center for Ethics, Rights,
Economics and Social sciences of health (CERES) der Universitat zu Koln wird von funf
Fakultaten getragen (Medizin, Humanwissenschaften, Rechtswissenschaften, Philoso-
phie sowie Wirtschafts- und Sozialwissenschaften).”® Im Kontext einer Gesellschaft des
langen Lebens bezieht sich die Forschung im Themencluster ,Altern und demografi-
scher Wandel® u. a. auf die Erfassung der Lebenssituation und die Ermittlung von Ein-
flussfaktoren auf die Lebensqualitat Hochaltriger. Darlber hinaus werden Einflisse des
Alter(n)s auf verschiedene Lebensbereiche (Gesundheitswesen, Wirtschaft, Rechtsver-
kehr, Wohnumfeld, Versicherungswesen) analysiert."! Beispielsweise werden mit der
»,NRW80plus“-Studie reprasentative Aussagen zu Lebensbedingungen, Lebensqualitat
und subjektivem Wohlbefinden hochaltriger Menschen getroffen werden kénnen. Auf
dieser Grundlage werden alltagsnahe Konzepte entwickelt, um die medizinische und
pflegerische Versorgung hochaltriger Menschen zu verbessern und Lebenswelten in
unterschiedlichen stadtischen oder landlichen Regionen altersgerecht zu gestalten. Das
Fortschrittskolleg ,GROW — Wohlbefinden bis ins hohe Alter / Gerontological Research
On Well-Being“ ist ebenfalls eine fakultatstuibergreifende Initiative der Universitat zu
KoélIn."2 Ziel des Graduiertenkollegs ist es, praxisrelevante Ressourcen und Barrieren
fur das Wohlbefinden bis ins hohe Alter zu identifizieren und konkrete Mal3nahmen zu
entwickeln, um das Wohlbefinden alter Menschen in Nordrhein-Westfalen zu erhalten
oder zu verbessern.

Im Rahmen des Programms ,Altersgerechte Versorgungsmodelle, Produkte und Dienst-
leistungen® werden vom MGEPA NRW und der Europaischen Union (EU) derzeit eine
groliere Zahl von Forschungsvorhaben geférdert, die darauf zielen, innovative und
bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen, Produkte und Dienste zu erproben. Themen-
schwerpunkte der Projekte umfassen u. a. die (technikunterstitzte) Vermeidung oder
Kompensation altersbedingter KompetenzeinbulRen, altersgerechte und integrierte

109  www.uni-bielefeld.de/l

110 www.ceres.uni-koeln.de

111 Online verfugbar unter www.://ceres.uni-koeln.de/15991.html
(Stand: 11.09.2014)

112 www.hf.uni-koeln.de/37221
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gesundheitliche und pflegerische Versorgung im gewohnten Lebensumfeld sowie im
Krankenhaus und in der stationaren Pflege, eine geschlechtergerechte und kultursen-
sible Unterstutzung gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung im Alter, die Sicher-
stellung eines gesunden und sicheren Alterns im Quartier und vergleichbare Versor-
gungsmodelle im landlichen Raum.

5.5 Entwicklungsbedarfe und Entwicklungsperspektiven

Die vorherigen Ausflhrungen verdeutlichen die Vielfalt und das breite Spektrum der
Alter(n)sforschung in Nordrhein-Westfalen; gleichwohl kann fiir diesen ersten Uberblick
kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben werden. Mit Blick auf die nachhaltige Wei-
terentwicklung dieses Forschungs- und Wissenschaftsfeldes ist es zuklinftig empfeh-
lenswert, die vorhandenen Kompetenzen in Nordrhein-Westfalen durch regionale und
Uberregionale Kooperationen und den Aufbau strategischer Partnerschaften zwischen
den Einrichtungen weiter zu starken. So kdnnen z. B. neue Ansatze der personalisierten
Medizin oder der datengestutzten Medizin vorangetrieben werden, um eine ,innovative
Medizin“ zu entwickeln.

Die Gesundheits- und insbesondere die Alter(n)sforschung sind auch im europaischen
Kontext zentrale Themen der Forschungsférderung unter ,Horizon 2020, dem EU-
Rahmenprogramm fur Forschung und Innovation von 2014 bis 2020. Das Programm
bldndelt und konzentriert die gemeinschaftlichen Anstrengungen Europas in Forschung,
Technologie und Innovation, um Lésungen fur die gro3en gesellschaftlichen Herausfor-
derungen zu finden. Im Kontext der Alter(n)sforschung richtet die EU ihren Fokus auf
,Gesundheit, demografischer Wandel und Wohlbefinden* als eine von insgesamt sieben
gesellschaftlichen Herausforderungen.

Im Einklang mit europaischen Forschungsschwerpunkten (u. a. ,Road Map for Eu-
ropean Ageing Research®'®) weist die nordrhein-westfalische Forschungsstrategie
.Fortschritt NRW* in diesem Kontext das Leitthema ,Gesundheit und Wohlergehen im
demografischen Wandel® aus. Im Fokus von ,Fortschritt NRW* stehen bedarfs- und
umsetzungsorientierte Forschungsansatze, die zu spurbaren Verbesserungen in der
Lebenswelt der Menschen fuhren. Dies bedeutet im Themenfeld ,,Gesundheit und Wohl-
ergehen im demografischen Wandel®:

Die Forschung zu Indikationen wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes,
weiteren Volkskrankheiten und neurologischen Erkrankungen wird auf die Anwendung
am Menschen ausgerichtet. Dieses gilt auch fur die Entwicklung technischer Unterstut-
zungssysteme, die die Wahrung eines selbstbestimmten Lebens im 6ffentlichen und
privaten Bereich ermoglichen sollen. Die Erforschung des Einflusses von genetischen,

113 FUTURAGE (Hrsg.) (2011). A Road Map for European Ageing Research. Online verfiigbar unter http://futurage.
group.shef.ac.uk/assets/files/Final%20road%20map/FUTURAGE%20A%20Road%20Map%20for%20European%20
Ageing%20Research%20-%200ctober%202011.pdf (letzter Zugriff 10/2013)

Die ,Road Map for European Ageing Research” formuliert verschiedene Forschungsfelder (gesundes Altern, Erhalt
und Wiedererlangung mentaler Leistungsfahigkeit, Inklusion und Partizipation in der Gesellschaft und Arbeitswelt,
Qualitdt und Nachhaltigkeit sozialer Sicherungssysteme, Alternsgerechte Wohn- und Lebensumwelten, soziale und
alter(n)sbedingte Ungleichheit, Biogerontologie), fiir die acht grundlegende Annahmen (Multidisziplinaritat, Nutzer-
und Nutzerinnenbeteiligung, lebensverlaufsbezogene Sichtweise, Person-Umwelt-Perspektive, Diversitat, interge-
nerationelle Beziehungen, Wissenstransfer und technologische Innovation) formuliert wurden, die jeweils als Hinter-
grundfolie mitzudenken sind.
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Umwelt- und Lebensstilfaktoren bekommt in diesem Zusammenhang gro3e Bedeutung,
um Praventionsmalinahmen, Diagnostik und Therapien zum Nutzen der Bevdlkerung zu
entwickeln. Geschlechtsspezifische Anforderungen sollten ebenfalls in der Forschung
bertcksichtigt werden, da Manner und Frauen unterschiedliche Risikofaktoren flir die
Krankheitsentstehung, Krankheitsverlaufe und Behandlungsrisiken aufweisen.

Auch Disziplinen der Geistes- und Gesellschaftswissenschaften wirken zu den Kernfra-
gen von Gesundheit und Wohlergehen im demografischen Wandel zusammen. Insge-
samt sollte Forschung und Entwicklung in diesem Bereich von Anfang an durch Ansatze
aus Begleit-, Wirkungs-, Partizipations- und Akzeptanzforschung flankiert werden. Dabei
geht es im Besonderen um Modelle von Partizipation und Mitwirkung, die neue Lésun-
gen vorstellbar, erlebbar und annehmbar machen.
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6 Alter und demografische Entwicklung —
Zahlen, Daten, Fakten

Im Jahr 2014 lebten in Nordrhein-Westfalen insgesamt gut 17,6 Millionen Einwohnerin-
nen und Einwohner, im Vergleich zu 1975 ist dies ein Plus von gut einer halben Million
bzw. 3,0%.

Seit 1975 war Nordrhein-Westfalen zunachst bis in die erste Halfte der 1980er-Jahre
durch einen leichten Ruckgang der Einwohnerzahlen gepragt. In den Folgejahren nahm
die Einwohnerzahl insbesondere dank Wanderungsgewinnen wieder stetig zu. Erst
2005 vollzog sich eine Kehrtwende und die Bevolkerung schrumpfte von Jahr zu Jahr
wieder leicht. Seit 2012 stieg die Einwohnerzahl durch zunehmende Wanderungsge-
winne wieder an. Auch 2014 war die Einwohnerzahl gegentber dem Vorjahr wieder
infolge hoher Wanderungsgewinne angestiegen (+0,4 %). 2014 zogen 93 627 mehr
Personen nach Nordrhein-Westfalen als das Land verlie3en, das waren die hochsten
Wanderungsgewinne seit 1992 (damals: +161 206). Fur das Jahr 2015 ist aufgrund der
angestiegenen Fluchtlingszahlen mit einem noch héheren Wanderungsuberschuss zu
rechnen.

6.1 Altersstruktur der Bevolkerung

Die langfristige Entwicklung der Geburten, der Sterblichkeit und der Wanderungen, aber
auch historische Sondereffekte wie Gefallene des Zweiten Weltkrieges oder Gebur-
tenausfalle in Kriegs- und Krisenzeiten, spiegeln sich im Altersaufbau der Bevoélkerung
wider:

Der aktuelle Altersaufbau der nordrhein-westfalischen Bevolkerung — dargestellt anhand
einer Alterspyramide — ahnelt seiner Form nach eher dem Bild einer ,zerzausten Wet-
tertanne” denn der namensgebenden Pyramide (Abb. 2).

Die jungsten Jahrgange sind von Jahr zu Jahr schwacher besetzt und deuten auf eine
schrumpfende Bevdlkerung hin.

Dem stehen die relativ stark besetzten Geburtsjahrgange der zwischen Mitte der
1950er- bis Ende der 1960er-Jahre Geborenen, die sogenannte Babyboomer-Genera-
tion, gegenuber. Diese Geburtsjahrgange befinden sich derzeit in den Altersgruppen 45
bis unter 60 Jahre.

Des Weiteren sind in den hoheren Altersjahren Kerben zu sehen: Um das Alter von 65
Jahren sind diese auf ein Geburtentief zum Ende des Zweiten Weltkrieges zurtickzufih-
ren. Ein weiteres Geburtentief, das wahrend der Weltwirtschaftskrise um 1932 auftrat,
wirkte sich auf die geringere Besetzung der heute um die 80-Jahrigen aus. Zudem tre-
ten bei den Mannern im Alter von Uber 80 Jahren kriegsbedingt reduzierte Jahrgangs-
besetzungen auf.

Die Alterspyramide gibt auch einen ersten Eindruck von der Geschlechterverteilung in
einzelnen Jahrgangen: Bis zum Alter von unter 55 Jahren (mit Ausnahmen im Alter zwi-
schen 34 und 43 Jahren) leben in jeder Altersstufe mehr Manner als Frauen. Dies sind
die langfristigen Folgen des Geschlechterverhaltnisses bei Geburt, das durchgangig
stabil bei ca. 105 mannlichen zu 100 weiblichen Neugeborenen liegt. Ab dem Alter von
55 Jahren kehrt sich das Geschlechterverhaltnis zugunsten der Frauen um. Dies ist auf
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die langere Lebenserwartung der Frauen zurlckzufihren, in den héchsten Altersgrup-
pen kommen zudem die oben genannten Kriegsfolgen zum Tragen.

2 Bevolkerungspyramide 2014

Die Bevilkerung am 31, Dezember 2014%)
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6.1.1 Entwicklung ausgewahiter Altersgruppen

Die Bevdlkerung der unter 15-Jahrigen ist seit 1975 im Trend deutlich ricklaufig. Ins-
besondere zwischen 1975 und 1987 sank die Zahl der Kinder deutlich von gut 3,6 auf
2,4 Millionen, stieg in den 1990er-Jahren leicht an, bevor um die Jahrtausendwende ein
erneuter Rickgang erfolgte. 2014 lebten knapp 2,4 Millionen unter 15-Jahrige in Nord-
rhein-Westfalen.

Dagegen hat sich die Zahl der 15- bis unter 55-Jahrigen Uber den Zeitraum 1975 bis
2014 nur wenig verandert. 2014 waren mit knapp 9,3 Millionen etwa so viele Personen
in dieser Altersgruppe wie im Jahr 1975 mit knapp 9,5 Millionen.

3 Entwicklung der Bevolkerung 1975 bis 2014 nach Altersgruppen’
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Die Bevdlkerung der 55- bis unter 65-Jahrigen belief sich 1975 auf gut 1,6 Millionen und
blieb in den Folgejahren in etwa auf diesem Niveau. Seit Anfang der 1980er-Jahre ist
diese Altersgruppe bis auf etwa 2,4 Millionen in den spaten 1990er-Jahren angestiegen.
Kurz vor der Jahrtausendwende sank die Zahl der 55- bis unter 65-Jahrigen wieder —
hier kamen Geburtenausfalle wahrend des Zweiten Weltkrieges zum Tragen — bevor ab
2007 ein Wiederanstieg erfolgte. 2014 lebten knapp 2,4 Millionen 55- bis unter 65-Jahri-
ge in NRW.

Die Bevdlkerungsgruppe der 65-Jahrigen und Alteren ist — insbesondere seit Mitte der
1980er-Jahre — durch einen klaren Wachstumstrend gekennzeichnet, der sich in den
jungsten Jahren etwas abschwachte. 2014 zahlten gut 3,6 Millionen Personen zur Al-
tersgruppe der 65-Jahrigen und Alteren. Seit 1975 (2,4 Millionen) hat sich die Zahl der
Alteren damit um (iber die Halfte erhdht (+54,1 %). Auch der Anteil der Alteren an der
Gesamtbevdlkerung hat sich in diesem Zeitraum von 13,8 % auf 20,7 % merklich erhdht.
Zur Darstellung der Entwicklung der alteren Bevdlkerung im Verhaltnis zu der Gbrigen
Bevolkerung und damit des langfristigen demografischen Wandels der Gesamtbevdlke-
rung wird der Indikator Altenquotient verwendet. Dieser stellt das zahlenmafige Verhalt-
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nis der nicht mehr im Erwerbsleben stehenden alteren Generation (65 Jahre und alter)
zu der Generation im erwerbsfahigen Alter (20 bis unter 65 Jahre) dar."* Im Jahr 2014
lag der Altenquotient insgesamt bei einem Wert von 34,1, seit 1975 (24,1) ist der Al-
tenquotient — abgesehen von einer ricklaufigen Phase in der ersten Halfte der 1980er-
Jahre — gestiegen.

Insbesondere in den 1990er-Jahren hat sich der Anstieg der Altenquotienten fur beide
Geschlechter beschleunigt, da die relativ geburtenstarken Jahrgange der zwischen Mit-
te der 1930er- und 1940er-Jahre Geborenen das Rentenalter erreicht haben.

4 Altenquotient’ der Bevolkerung 1975 bis 2014 nach Geschlecht
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Frauen weisen Uber den Zeitraum 1975 bis 2014 durchweg einen hdoheren Altenquotien-
ten auf: 2014 standen 39 Frauen im Alter von 65 Jahren und alter 100 Frauen im Alter
von 20 bis unter 65 Jahren gegenuber. Bei den Mannern lag der Altenquotient bei 29.
Zum Vergleich: Im Jahr 1975 betrug der Altenquotient fur Frauen 29 und fir Manner 18.
Der Altenquotient zeigt fur beide Geschlechter im Zeitraum 1975 bis 2014 einen anstei-
genden Trend.

Regionale Unterschiede

Die nordrhein-westfalischen Kreise und kreisfreien Stadte weisen héchst unterschied-
liche Bevélkerungsstrukturen auf. Dies betrifft insbesondere den Anteil der Alteren an
der Gesamtbevolkerung. Im Jahr 2014 betrug der Bevolkerungsanteil 65-Jahriger und
alterer Menschen im Landesdurchschnitt gut ein Funftel (20,7 %).

Regional reichte die Spanne von einem Anteil in Hohe von 17,0 % in der kreisfreien
Stadt Munster bis zu 24,0 % in der kreisfreien Stadt Mulheim an der Ruhr.

114  Als erwerbsfahiges Alter gilt hier das Alter von 20 bis unter 65 Jahren. Als Obergrenze wird somit die (alte) Re-
gelaltersgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung gesetzt. Zur Definition und alternativen Altersabgrenzungen
siehe Bundesinstitut fur Bevdlkerungsforschung (www.bib-demografie.de/cln_090/nn_1645598/SharedDocs/Glossar-
eintraege/DE/A/altenquotient.html; Zugriff am 24.03.2016).
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5 Anteil der Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren an der Gesamtbe
volkerung am 31. Dezember 2014"

Anteil an der Gesamtbevilkerung
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*} Fortschreibung des Bevilkerungsstandes Grafik: IT.MRW

Deutlich unter dem Landesdurchschnitt (<19 %) liegt der Bevélkerungsanteil Alterer
aulder in der Stadt Minster auch im Kreis Paderborn, in Koln, im Kreis Borken, sowie in
den Stadten Aachen und Bonn.
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Einen vergleichsweise hohen Bevdlkerungsanteil Alterer (>22 %) weisen neben Mil-
heim an der Ruhr auch der Kreis Mettmann, der Ennepe-Ruhr-Kreis, der Rheinisch-
Bergische Kreis, die kreisfreien Stadten Hagen und Remscheid sowie der Kreis Wesel
und der Kreis Lippe auf.

6.1.2 Entwicklung der Alters- und Geschlechtsstrukturen

Im Folgenden wird die Alters- und Geschlechtsverteilung innerhalb der alteren Be-
volkerung betrachtet. Dabei sollen die ,jungen Alten® und die ,Hochaltrigen“ separat
betrachtet werden. Fir die Abgrenzung der Hochaltrigkeit gibt es — im Gegensatz zur
eindeutigen Abgrenzung der alteren Bevolkerung Uber die Regelaltersgrenze in der
gesetzlichen Rentenversicherung — keine festgelegte Altersgrenze. Aus pragmatischen
Grunden wird mit Blick auf die Auswertungsmoglichkeiten in hohen Altersstufen auf Ba-
sis der Datenquelle Mikrozensus das Alter 80 als Grenze zur Hochaltrigkeit verwendet.
Die altere Bevolkerung wird demzufolge in diesem Bericht unterteilt in die 65- bis unter
80-Jahrigen (,junge Alte) und die 80-Jahrigen und Alteren (,Hochaltrige®).

Im Jahr 2014 lag die Zahl der 65- bis unter 80-Jahrigen bei fast 2,7 Millionen. Gegen-
Uber 1975 ist dies ein Anstieg um gut 610.000 Personen bzw. 29,9%. Bis auf eine kurze
Phase in der ersten Halfte der 1980er-Jahre ist die Zahl der jungen Alten damit seit
1975 nahezu kontinuierlich gestiegen. Mit gut 1,4 Millionen waren die Frauen dieser Al-
tersgruppe im Jahr 2014 gegenuber den Mannern mit gut 1,2 Millionen in der Mehrheit.
Dies entsprach einem Frauenanteil von 54,1%. 1975 lag der Frauenanteil mit 61,8%
noch deutlich hdher, war in den Folgejahren weiter angestiegen und hatte Mitte der
1980er-Jahre mit 64,7% einen vorlaufigen Hochstwert erreicht. Seitdem hat sich das
zahlenmaRige Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern verringert. Die hoheren
Frauenanteile in der Vergangenheit waren dadurch begrundet, dass die Mannerjahr-
gange in der Altersgruppe ,65 bis unter 80 Jahre® infolge des Zweiten Weltkrieges dinn
besetzt waren.

6 Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren 1975 bis 2014 nach Alters-
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Die Zahl der 80-Jahrigen und Alteren hat sich im Zeitraum 1975 bis 2014 noch deutli-
cher erhoht als die der 65- bis unter 80-Jahrigen: Ausgehend von gut 326.000 Hochalt-
rigen im Jahr 1975 hat sich deren Zahl verdreifacht auf gut 997.000 im Jahr 2014. Die
deutliche Zunahme der Zahl der Hochaltrigen ist zum einen auf die steigende Lebens-
erwartung Alterer zuriickzufiihren. Zum anderen erreichen nun vermehrt Jahrgange ein
hoheres Lebensalter, die nicht durch den Zweiten Weltkrieg dezimiert wurden. Dies gilt
in besonderem Male fur die Manner.

7 Frauenanteil in der Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren 1975 bis
2014 nach Altersgruppen’
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2014 waren unter den 80-Jahrigen und Alteren knapp 649.000 Frauen und gut 349.000
Manner. Knapp zwei Drittel (65,0%) der Hochaltrigen waren demnach weiblich. 1975
lag der Frauenanteil unter den Hochaltrigen mit 70,4% hoher. Bis in die spaten 1990er-
Jahre ist der Frauenanteil gestiegen und erreichte 1998 einen bisherigen Hochstwert,
hier waren gut drei Viertel (74,7%) der Hochaltrigen Frauen. Ursache fur dieses starke
Ungleichgewicht waren in erster Linie die — infolge des Zweiten Weltkrieges — dinn
besetzten Mannerjahrgange der vor 1930 geborenen.

Anhand des Indikators Greying-Index kdnnen Veranderungen in der Alterszusammen-
setzung der Alteren nachvollzogen werden sowie Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern verdeutlicht werden. Der Greying-Index setzt die Zahl der 80-Jahrigen und
Alteren ins Verhaltnis zur Zahl der 65- bis unter 80-Jahrigen.

Im Jahr 2014 kamen auf 100 Frauen im Alter von 65 bis unter 80 Jahren insgesamt 45
hochaltrige Frauen, im Jahr 1975 betrug der Wert erst 18. Bei den Mannern ist der ent-
sprechende Wert von 12 im Jahr 1975 auf 29 in 2014 weniger stark angestiegen.
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8 Greying-Index” der Bevolkerung 1975 bis 2014 nach Geschlecht
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Der Greying-Index”“ ist jedoch nicht kontinuierlich seit 1975 angestiegen: Fur beide
Geschlechter ist ab Mitte der 1990er ein sinkender Greying-Index abzulesen. Dies ist
auf geburtenschwache Jahrgange wahrend des Ersten Weltkrieges zurtickzuflhren, die
Mitte der 1990er-Jahre die Altersgrenze von 80 Jahren erreicht hatten. Ab der Jahrtau-
sendwende ist hingegen wieder ein kontinuierlicher Anstieg des Greying-Index festzu-
stellen.

Uber den gesamten Zeitraum 1975 bis 2014 liegt der Greying-Index fiir die Frauen
hdher. Der Abstand zwischen den Geschlechtern hatte sich bis Mitte der 1990er-Jahre
kontinuierlich vergrofRert und blieb Uber etwa zehn Jahre nahezu stabil. Dies liegt zum
einen an der generell hdheren Lebenserwartung der Frauen, so dass die hdchsten Al-
tersgruppen der Frauen relativ starker besetzt sind als bei den Mannern. Zum anderen
kommt zum Tragen, dass die Gruppe der hochaltrigen Manner ab Mitte der 1980er-Jah-
re deutlich schwacher besetzt waren als die der gleichaltrigen Frauen. Ursache hierfur
sind die Gefallenen des Zweiten Weltkrieges.

Seit knapp zehn Jahren nahern sich der weibliche und der mannliche Greying-Index
wieder an. Grund ist, dass eine groRere Zahl von Mannern die Hochaltrigkeit erreicht
und somit der Greying-Index in der mannlichen Bevolkerung schneller ansteigt als in
der weiblichen Bevolkerung.

6.1.3 Ausgewahlte Aspekte geschlechtsspezifischer Unterschiede im Alter

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Resultate zu den geschlechtsspezifischen
Unterschieden im Alter zusammengefasst, die in den jeweiligen Kapiteln ausfuhrlich
dargestellt werden.

Lebenserwartung
Frauen haben eine héhere Lebenserwartung als Manner. Bei Geburt liegt die Lebens-
erwartung der Frauen bei 82,6 Jahren im Vergleich zu 77,8 Jahren der Manner (Ster-
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betafel 2012/2014). Frauen werden somit im Durchschnitt nahezu funf Jahre alter als
Manner. Im Vergleich zum Anfang der 1970er-Jahre ist die Lebenserwartung der Frauen
jedoch weniger stark gestiegen (+9,1 Jahre) als die der Manner (+10,9 Jahre), so dass
sich hier im Zeitverlauf eine leichte Annahrung der Lebenserwartung von Frauen und
Mannern ergibt.

Durch die langere Lebenserwartung sind Frauen in den oberen Altersgruppen starker
vertreten als Manner. Knapp zwei Drittel (65,0%) der 80-Jahrigen und Alteren sind Frau-
en. 1975 lag der Frauenanteil bei 70,4%, danach ist er bis 1998 angestiegen auf 74,7%.
Seither ist er wieder rucklaufig. Der Ruckgang des Frauenanteils ist nicht nur auf die
starker steigende Lebenserwartung von Mannern im Vergleich zu Frauen zurtckzu-
fuhren, sondern resultiert auch daraus, dass nun wieder starker besetzte mannliche
Alterskohorten diese Altersgruppe erreichen als dies zuvor bei den kriegsbedingt dinn
besetzten Alterskohorten der Fall war. Bei den 65- bis unter 80-Jahrigen liegt der Frau-
enanteil aktuell bei 54,1%. Auch fur diese Altersgruppe gilt, dass der Frauenanteil aus
den oben genannten Grunden in fruheren Jahren hoher lag. Im Jahr 1986 lag er noch
bei 64,7% und ging danach dann kontinuierlich zurtck.

9 Frauenanteil der Bevolkerung 1975 bis 2014 nach Altersgruppen’
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Lebensform

Aufgrund der langeren Lebenserwartung leben altere Frauen deutlich seltener in ei-
ner ehelichen Lebensgemeinschaft als Manner. 19,8 % der 80-Jahrigen und alteren
Frauen leben in einer ehelichen Lebensgemeinschaft, bei den Mannern dieses Alters
sind es 63,4%. Im Vergleich zum Jahr 2002 nimmt der Anteil der Frauen in ehelichen
Lebensgemeinschaften um 8,4Prozentpunkte zu. Hierfur sind wiederum die gestiegene
Lebenserwartung der Manner und das Nachricken starker besetzter Alterskohorten bei
den Mannern, die nicht mehr so stark durch Krieg und Kriegsfolgen beeintrachtigt wur-
den, ursachlich. Knapp zwei Drittel (64,2%) der 80-Jahrigen und alteren Frauen leben
alleine, bei den Mannern sind es 28,2%. Frauen dieser Altersgruppe leben haufiger in
nichtehelichen Lebensgemeinschaften (16,0%) als Manner (8,4%). Bei der Altersgruppe
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65 bis unter 80 Jahre zeigen sich ahnliche Unterschiede, nur weniger stark ausgepragt.
Entsprechend den Unterschieden bei der Lebensform zeigt sich auch beim Familien-
stand, dass 80-jahrige und altere Frauen wesentlich ofter verwitwet sind (69,4%) als
Manner (27,9%). Verheiratet sind 21,0% der Frauen und 66,5% der Manner. Auch hier
nimmt im Zeitverlauf der Anteil der verheirateten Frauen zu (+8,2 Prozentpunkte) und
der der Verwitweten ab (-7,8 Prozentpunkte). Bei den 60- bis unter 80-jahrigen zeichnen
sich ahnliche Tendenzen ab, die Unterschiede sind jedoch nicht so deutlich.

10 Verheiratete und verwitwete Frauen im Alter von 65 und mehr Jahren 2002
bis 2014 nach Altersgruppen’
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Bildung

Wahrend bei der Bevdlkerung insgesamt im Hinblick auf die allgemeinbildenden Ab-
schlisse im Jahr 2014 kaum Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bestehen,
lassen sich bei der alteren Bevolkerung deutliche Unterschiede erkennen: Von den

65- bis unter 80-Jahrigen verfugen 7,6% der Frauen und 13,2% der Manner Uber die
Hochschulreife, bei den 80-Jahrigen und Alteren sind es 5,7% der Frauen und 12,4%
der Manner. Bei den Uber 80-Jahrigen ist fur 77,7% der Frauen und 68,7% der Manner
der Hauptschulabschluss der hdchste allgemeinbildende Abschluss. Im Vergleich zum
Jahr 2002 hat der Hauptschulabschluss sowohl bei Frauen als auch bei Mannern sowie
in allen Altersgruppen an Bedeutung verloren.

Insbesondere altere Frauen verfugen deutlich seltener Uber einen (Fach-)Hochschulab-
schluss als Manner. Von den 55- bis unter 65-Jahrigen haben 12,8 % der Frauen und
19,5% der Manner einen (Fach-)Hochschulabschluss. Von den 80-jahrigen und alteren
Frauen verfugen lediglich 3,3% im Vergleich zu 13,4% der Manner Uber einen (Fach-)
Hochschulabschluss. Frauen sind deutlich haufiger ohne Berufsausbildung als Manner,
dies gilt in besonderem Mal3e flr Frauen im Rentenalter. Von den 80-Jahrigen und al-
teren Frauen haben 57,8% keine berufliche Ausbildung abgeschlossen, bei den 65- bis
unter 80-Jahrigen sind es 35,9%. Bei Mannern zeigen sich keine gro3eren Unterschie-
de nach dem Alter. Selbst bei den Uber 80-Jahrigen liegt der Anteil derer ohne Berufs-
ausbildung mit 18,1% nicht wesentlich hoher als in anderen Altersgruppen.
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Erwerbstatigkeit

Von den 55- bis unter 65-jahrigen Frauen waren mehr als die Halfte (55,5%) erwerbs-
tatig, von den Mannern waren es 70,4%. Im Vergleich zum Jahr 2002 ist die Erwerbs-
tatigenquote jeweils erheblich gestiegen. Dabei fiel der Anstieg bei den Frauen starker
aus (+28,2 Prozentpunkte) als bei den Mannern (+24,2 Prozentpunkte). Bei den 65- bis
unter 75-Jahrigen sind Frauen mit einem Anteil von 6,1% seltener erwerbstatig als Man-
ner mit 10,3%.

Armut

Es wird allgemein davon ausgegangen, dass Frauen, die nur wenige Jahre erwerbstatig
waren, als Verwitwete ein erhdhtes Armutsrisiko'® aufweisen.’® Noch ist Altersarmut in
Nordrhein-Westfalen kein grolkes Thema'"’, da die Armutsrisikoquote der Alteren nied-
riger ist, als die der Bevolkerung insgesamt. 2014 zahlten 13,3% der alteren Menschen
zu den Armutsgefahrdeten, wahrend es in der Gesamtbevdlkerung 16,2% waren. Auffal-
lig ist jedoch, dass Frauen in allen Altersgruppen haufiger von Armut betroffen sind als
Manner.

Unter den Alteren sind die Unterschiede bei den Hochaltrigen am gréten. Bei den
80-Jahrigen und Alteren besteht bei 15,2% der Frauen gegenuber 9,0% der Manner

ein Armutsrisiko. Ursache hierflr sind Erwerbsunterbrechungen in der Familienphase
wodurch Frauen haufiger geringere Rentenanspriche haben. AuRerdem leben Frauen
im Alter zudem haufiger alleine.

11 Armutsrisikoquoten” 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht™
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*) Anteil der Personen mit einem Aquivalenzeinkommen von weniger als 60% des Medians der Aquivalenzeinkommen der Bevélkerung
in Privathaushalten am Ort der Hauptwohnung. Das Aquivalenzeinkommen wird auf Basis der neuen OECD-Skala berechnet.
**) Ergebnisse des Mikrozensus Grafik: IT.NRW

115  zur Definition der Armutsrisikoquote siehe Glossar

116  Vgl. Engstler, H./Wolf, T./Motel-Klingebiel, A. (2011): Die Einkommenssituation und —Entwicklung Verwitweter
in Deutschland. In: Vierteljahreshefte zur Wirtschaftsforschung, 80, 4, S. 77 102.

117  Es kann jedoch angenommen werden, dass fir kiinftige Renteneintrittskohorten aufgrund sich wandelnder
Erwerbsbiografien wieder unglinstigere Bedingungen im Hinblick auf die Rentenanwartschaften bestehen; vgl.
Simonson, J. (2013): Erwerbsverlaufe im Wandel — Konsequenzen und Risiken flr die Alterssicherung der Babyboo-
mer. In: Vogel, C./Motel-Klingebiel, A. (Hrsg.); Altern im sozialen Wandel: Die Ruickkehr der Altersarmut? Wiesbaden:
Springer, S. 273-290, Trischler, F. (2012): Auswirkungen diskontinuierlicher Erwerbsbiografien auf die Rentenanwart-
schaften. In WSI-Mitteilungen 4/2012, S. 253-261.
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6.2 Zukunftige Bevolkerungsentwicklung landesweit und regional

Die aktuelle Bevdlkerungsvorausberechnung fur Nordrhein-Westfalen schreibt auf der
Basis von Annahmen Uber die zukiinftige Geburtenentwicklung, Sterblichkeit sowie
Wanderungen die Bevodlkerungszahl und -struktur bis zum Jahr 2060 auf Landesebene
sowie bis zum Jahr 2040 fur die kreisfreien Stadte und Kreise fort. Basis der Bevolke-
rungsfortschreibung ist die Bevolkerung zum Stichtag 1. Januar 2014.®

Kernergebnis der 2015 vorgelegten Bevolkerungsvorausberechnung ist, dass die der-
zeitigen und auch fur die kommenden Jahre angenommenen Wanderungsgewinne den
Bevolkerungsschrumpfungsprozess zunachst abbremsen. Mittelfristig geht jedoch auch
die aktuelle Bevdlkerungsvorausberechnung von abnehmenden Wanderungsgewinnen
und damit von einem (Wieder-)Einsetzen des Trends zur Bevolkerungsschrumpfung
aus.

Ausgehend von 17,6 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern zum 1. Januar 2014
wird nach den Ergebnissen der Vorausberechnung die Bevdlkerung Nordrhein-Westfa-
lens bis zum Jahr 2025 zunachst um 165 500 Personen auf gut 17,7 Millionen anwach-
sen. Ab dem Jahr 2026 jedoch wird mit dem Einsetzen eines Bevolkerungsrickgangs
gerechnet, der bis zum Ende des Prognosezeitraums 2060 anhalten wird. Fir 2040 wird
eine Einwohnerzahl von 17,5 Millionen und fur das Jahr 2060 von 16,5 Millionen prog-
nostiziert.

FUr die Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren ist in den kommenden Jahrzehn-
ten mit einer kontinuierlichen Zunahme zu rechnen. Ausgehend von gut 3,6 Millionen
zum 1. Januar 2014 wird die Zahl der Alteren kontinuierlich steigen und im Jahr 2038
mit 5,1 Millionen einen bisherigen Hohepunkt erreichen. In den Folgejahren zeichnet
sich hingegen ein allmahliches Schrumpfen bis auf rund 5,0 Millionen im Jahr 2060 ab.
Diese Entwicklung wird — ebenso wie die Entwicklungen in den jingeren Altersgruppen
— mit dazu beitragen, die Altersstruktur der gesamten Bevélkerung in Richtung der Alte-
ren zu verschieben. Dies verdeutlicht die zukinftige Entwicklung des Altenquotienten.
Bis zum Jahr 2040 wird ein Anstieg des Altenquotienten auf einen Wert von 53,4 und
bis auf 56,1 im Jahr 2060 prognostiziert. Bei alternativer Berechnung des Altenquotien-
ten, mit der rentenrechtlich angestrebten Regelaltersgrenze von 67 Jahren, fallen die
Altenquotienten niedriger aus: ausgehend von 29,4 in 2014 werden zukunftig Werte in
Hohe von 47,5 (2040) und 48,5 (2060) erwartet.”®

118 Vgl Cicholas, U./Stroker, K. (2015a): Vorausberechnung der Bevélkerung in den kreisfreien Stadten und Krei-
sen Nordrhein-Westfalens 2014 bis 2040/2060. In: Statistische Analysen und Studien, Band 84, Dusseldorf ITNRW:
Die Bevélkerungsvorausberechnung berticksichtigt demzufolge noch nicht die Auswirkungen der im Jahr 2015
deutlich angestiegenen Flichtlingszahlen. Eine verlassliche Vorausberechnung auf Basis dieser neuen Sachlage ist
derzeit noch nicht mdéglich. Zum einen bilden sich die Fliichtlingszahlen noch nicht verlasslich in der Wanderungs-
und Bevélkerungsstatistik ab, zum anderen kdnnen keine Aussagen Uber den langerfristigen Verbleib der Flichtlinge
in Nordrhein-Westfalen getroffen werden.

119 Vgl Cicholas/Stréker (2015a)
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12 Altenquotient’ der Bevolkerung 2014 - 2060 nach Geschlecht
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Werden die Alteren nach den bereits oben definierten Altersgruppen — 65 bis unter 80
Jahre sowie 80 Jahre und alter — differenziert, zeichnen sich zuklnftig unterschiedliche
Entwicklungen ab: Die Zahl der 65- bis unter 80-Jahrigen wird in den folgenden etwa 25
Jahren im Trend noch weiter zunehmen. Ausgehend von gut 2,6 Millionen im Jahr 2014
wird die Zahl der 65- bis unter 80-Jahrigen nach den Ergebnissen der Bevolkerungsvo-
rausberechnung auf rund 3,6 Millionen im Jahr 2036 ansteigen. Nach Erreichen dieses
Scheitelpunktes wird ein Riickgang der Zahl der 65- bis unter 80-Jahrigen erwartet, be-
vor ab der Mitte dieses Jahrhunderts wieder eine Zunahme erfolgen wird. Fur das Jahr
2060 wird die Zahl von knapp 3,1 Millionen 65- bis unter 80-Jahrigen prognostiziert.

13 Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren 2014 bis 2060 nach
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*) Ergebnisse der Bevilkerungsvorausberechnung Grafik: IT.NRW
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Dagegen zeichnet sich fiir die Bevdlkerung der 80-Jahrigen und Alteren in den kom-
menden Jahrzehnten eine nahezu stetige Zunahme ab: Ausgehend von gut 959.000 im
Jahr 2014 wird die Zahl der Hochaltrigen im Jahr 2051 mit knapp 2,2 Millionen einen
bisherigen Hochstwert erreichen. Bis zum Jahr 2060 sinkt die Zahl der Hochaltrigen
der Vorausberechnung zufolge wieder auf knapp 1,9 Millionen. Relativ betrachtet wird
die Zahl der mannlichen Hochaltrigen in den kommenden Jahrzehnten starker zuneh-
men als die der weiblichen Hochaltrigen. Nach den Vorausberechnungen wird sich

die Zahl der Manner im Alter von 80 und mehr Jahren von gut 328.000 in 2014 fast
verdreifachen auf rund 922.000 im Jahr 2051. Anschlief3end wird ein Ruckgang auf
etwa 790.000 im Jahr 2060 erwartet. Bei den hochaltrigen Frauen wird ausgehend von
631.000 im Jahr 2014 eine Verdopplung der Zahl bis zum Jahr 2051 prognostiziert (1,23
Millionen). In den Folgejahren wird auch hier ein Ruckgang bis auf 1,08 Millionen hoch-
altrige Frauen im Jahr 2060 erwartet.

Bevolkerungsvorausberechnungen fur die Regionen bis 2040 lassen erwarten, dass
sich die Zahl der alteren Menschen in den Kreisen und kreisfreien Stadten unter-
schiedlich entwickeln wird. Regionen mit einer starken relativen Zunahme der alteren
Bevdlkerung stehen solchen mit einem moderaten Anstieg der Zahl Alterer entgegen.
Im Landesdurchschnitt wird sich die Zahl der 65-Jahrigen und Alteren ausgehend vom
Jahr 2014 bis 2040 um zwei Flnftel (40,1 %) erhdhen. Regional reicht die Spanne der
Zunahme der alteren Bevolkerung 2040 gegenuber 2014 von 17,2 % in der kreisfreien
Stadt Hagen bis zu 74,7 % im Kreis Coesfeld.

Zu den Regionen mit einer deutlich Giberdurchschnittlichen Bevolkerungszunahme Al-
terer (>55,5 %) zéhlen das gesamte Munsterland (Kreis Coesfeld, Kreis Borken, Kreis
Steinfurt, Kreis Warendorf und die kreisfreie Stadt Munster), zudem der Kreis Pader-
born, der Kreis Gutersloh, Kreis Kleve, Kreis Euskirchen, Kreis Heinsberg, der Rhein-
Sieg-Kreis und der Kreis Viersen.
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14 Relative Zunahme der Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren in
NRW 2040 gegenuiber 2014
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Einen im Landesvergleich unterdurchschnittlichen Anstieg der Zahl Alterer (<25,5 %) zu
erwarten haben die kreisfreie Stadt Hagen, die meisten Stadte des Ruhrgebiets, Rem-
scheid, Wuppertal und Dusseldorf.
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6.3 Lebenserwartung

In Deutschland — wie in den meisten industrialisierten Landern — kann ein langfristiger
Trend steigender Lebenserwartung beobachtet werden. Als mafigebliche Grinde flr
diese positive Entwicklung kdnnen genannt werden: Fortschritte in der medizinischen
Versorgung, der Hygiene, der Ernahrung und der Wohnsituation sowie die verbesserten
Arbeitsbedingungen und der gestiegene materielle Wohlstand.

Diese Fortschritte haben insgesamt dazu geflhrt, dass Infektionskrankheiten, die noch
Anfang des 20. Jahrhunderts eine wesentliche Todesursache darstellten und zu denen
auch die damals weit verbreitete Tuberkulose gehorte, an Bedeutung verloren haben.
Heute zahlen bdsartige Neubildungen (Tumore) und Krankheiten des Kreislaufsystems
zu den haufigsten Todesursachen, die jedoch erst verstarkt im hoheren Alter auftre-
ten.'2

Der Anstieg der Lebenserwartung war lange Zeit auf eine deutliche Reduzierung der
Sauglingssterblichkeit zurickzufihren. Nach dem Zweiten Weltkrieg hat sich der An-
stieg der Lebenserwartung verlangsamt, der anhaltende Anstieg der Lebenserwartung
ist nun eher auf Sterblichkeitsriickgange in hoheren Altersstufen zurtickzuflhren.

6.3.1 Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt

Die folgenden Daten zur Lebenserwartung sind den von den Statistischen Amtern des
Bundes und der Lander berechneten Sterbetafeln enthommen.'?!

Zu Beginn der 1970er-Jahre lag die Lebenserwartung eines neugeborenen Madchens
in Nordrhein-Westfalen bei 73,5 Jahren, neugeborene Jungen hatten im Durchschnitt
eine Lebenserwartung von 66,9 Jahren. Bis zur aktuellen Sterbetafel 2012/14 kann fur
beide Geschlechter ein Anstieg der Lebenserwartung abgelesen werden: Flr neugebo-
rene Madchen um +9,1 auf 82,6 Jahre und fur neugeborene Jungen um +10,9 auf 77,8
Jahre.

Der Abstand zwischen den Geschlechtern in der Lebenserwartung hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten verringert: Nach den Sterbetafeln 1970/72 und 1986/88 lag die
Lebenserwartung neugeborener Madchen um 6,6 Jahre hoher als diejenige der Jungen.
Nach der jingsten allgemeinen Sterbetafel 2012/14 belauft sich der Unterschied auf 4,8
Jahre zugunsten der neugeborenen Madchen.

120 Vgl. Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung (2013): S. 35-36

121 Sogenannte allgemeine Sterbetafeln werden jeweils im Anschluss an eine Volkszahlung flr einen Dreijah-
reszeitraum erstellt und bis zu der Altersstufe von 100 Jahren veréffentlicht. Als Periodensterbetafel reflektiert die
allgemeine Sterbetafel die wahrend eines bestimmten Zeitraums geltenden Sterblichkeitsverhaltnisse. Die Lebens-
erwartung bei Geburt gibt an, wie viele Lebensjahre Neugeborene im Durchschnitt unter den in einem bestimmten
Zeitraum geltenden Sterblichkeitsverhaltnissen leben wiirden.
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15 Lebenserwartung von Neugeborenen nach den Sterbetafeln 1970/72 bis
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Im Regionalvergeich zeigen sich erhebliche Unterschiede in der Lebenserwartung bei
Geburt zwischen den nordrhein-westfalischen Kreisen und kreisfreien Stadten.'?? Der
Abstand zwischen den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten mit der landesweit héchsten
Lebenserwartung gegeniber denjenigen mit der niedrigsten lag nach der Sterbetafel
2011/13 in der weiblichen Bevolkerung bei 3,8 Jahren und in der mannlichen Bevolke-
rung mit 4,7 Jahren noch etwas hoher. Die héchsten Werte fir die Lebenserwartung
finden sich fur Frauen (84,0 Jahre) wie fir Manner (79,7 Jahre) in Bonn, wahrend die
niedrigsten fur beide Geschlechter in Gelsenkirchen anzutreffen sind (Frauen: 80,2
Jahre; Manner: 75,0 Jahre). Auch in den meisten anderen Ruhrgebietsstadten liegt die
Lebenserwartung unter dem Landesdurchschnitt.

6.3.2 Entwicklung der Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren

Neben der Lebenserwartung flir Neugeborene lasst sich die Lebenserwartung auch fur
Personen hoherer Altersstufen berechnen. Diese sogenannte fernere Lebenserwartung
gibt an, wie viele Lebensjahre eine Person bestimmten Alters durchschnittlich noch
durchleben wird. Im Folgenden wird die Entwicklung der Lebenserwartung fir die Per-
sonen im Alter von 65 Jahren berichtet. Wie fur die Neugeborenen zeichnet sich auch
fur die 65-Jahrigen aus NRW Uber die vergangenen Jahrzehnte ein kontinuierlicher
Anstieg der durchschnittliche (ferneren) Lebenserwartung ab.'?

122 Vgl. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, Indikatoren Lander-Gesundheitsberichterstattung,
Indikator 3.10 (www.lzg.gc.nrw.de/themen/gesundheit_berichte_daten/gesundheitsindikatoren/indikatoren_laender/
themen3_1/index.html, Zugriff am 24.03.2016)

123 Die Summe aus den bereits erreichten Lebensjahren und den auf Basis der Sterbetafel zu erwartenden durch-
schnittlichen weiteren Lebensjahren fallt héher aus als die errechnete Lebenserwartung fir Neugeborene. Dies ist
darauf zurtickzufiihren, dass 65-Jahrige bereits Sterberisiken — insbesondere Sauglingssterblichkeit, Verkehrsunfalle
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, verhaltensbedingte und nattrliche Todesursachen im mittleren Alter —
Uberlebt haben.
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Nach der aktuellen allgemeinen Sterbetafel 2012/14 haben 65-jahrige Frauen im Durch-
schnitt noch weitere 20,6 Lebensjahre zu erwarten und gleichaltrige Manner 17,4 Jahre.
Im Vergleich mit den Ergebnissen der Sterbetafel 1970/72 fur die seinerzeit 65-Jahrigen
ist die Lebenserwartung der 65-Jahrigen nach der aktuellen Sterbetafel fir Frauen um
5,6 Jahre und fur Manner um 5,8 Jahre gestiegen.

16 Fernere Lebenserwartung der 65-Jahrigen nach den Sterbetafeln 1970/72 -
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Auch bei der Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren bestehen Unterschiede zwischen
den Geschlechtern, die jedoch geringer ausfallen als bei der Lebenserwartung der Neu-
geborenen.

Nach der Sterbetafel 2012/14 lag die Lebenerwartung der 65-jahrigen Frauen um 3,2
Jahre hoher als diejenige der gleichaltrigen Manner. In der Sterbetafel 1970/72 war die
Differenz in der Lebenserwartung mit 3,4 Jahren zugunsten der Frauen auf dem glei-
chen Niveau. In der Sterbetafel 1986/88 lag der Vorsprung der Frauen dagegen noch
hoher bei 4,1 Jahren, in den Folgejahren hat sich der Abstand jedoch wieder kontinuier-
lich verkirzt.

6.3.3 Exkurs: Zukunftige Entwicklung der Lebenserwartung

Die aktuelle Bevolkerungsvorausberechnung flr das Land Nordrhein-Westfalen, die
ausgehend vom Jahr 2014 bis 2060 die Bevdlkerungszahl und -struktur berechnet, geht
in ihren Annahmen in den kommenden Jahrzehnten von einem weiteren Anstieg der
Lebenserwartung aus. Jedoch wird im Vergleich zu friheren Jahrzehnten ein geringerer
Anstieg der Lebenserwartung erwartet, da Fortschritte wie in der medizinischen Versor-
gung, die in der Vergangenheit deutliche Zugewinne an Lebensjahren brachten, zukinf-
tig geringere positive Effekte auf die Lebenserwartung entfalten werden.?

124  Vgl. Cicholas/Stroker (2015a)
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Die Bevolkerungsvorausberechnung unterstellt einen Anstieg der Lebenserwartung bis 2040
flr weibliche Neugeborene auf 85,3 Jahre und fur mannliche Neugeborene auf 81,5 Jahre.
Fir das Jahr 2060 wird fur weibliche Neugeborene eine Lebenserwartung von 87,3 Jah-
ren und fir mannliche Neugeborene von 83,5 Jahren angenommen. Diese Entwicklung
der Lebenserwartung impliziert auch eine Annaherung der Lebenserwartung zwischen
mannlichen und weiblichen Neugeborenen, d. h. der Vorsprung der Lebenserwartung
der Frauen wird sich von derzeit knapp flnf Jahren auf knapp vier Jahre im Jahr 2060
reduzieren.

Vergleiche der Lebenserwartung in Deutschland mit solchen Landern, die eine hohere
Lebenserwartung aufweisen, kdnnen Hinweise geben auf das Potenzial des weiteren
Anstiegs der Lebenserwartung. Im europaischen Vergleich liegt die Lebenserwartung
der franzdsischen Frauen mit am hochsten (2011: +3,0 Jahre gegenuber Deutschland),
bei den Mannern liegt Schweden mit an der Spitze (2011: +2,2 Jahre).'?

Eine Annaherung an diese hdhere Lebenserwartung ware denkbar, wenn eine Reduk-
tion der Sterblichkeit in ausgewahlten Todesursachen gelingen konnte. Bei den Frauen
sind hier in erster Linie Herz-Kreislauf-Krankheiten, bei den Mannern sind neben den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auch Lungen- und Bronchialkrebs sowie Erkrankungen
der Atmungs- und Verdauungssysteme zu nennen.'%

6.4 Entwicklung der Haushalte

Zur Entwicklung der Haushalte wird der Zeitraum 2002 bis 2014 betrachtet. In rund zwei
Millionen Haushalten leben Personen im Alter von 65 bis unter 80 Jahren. In weiteren
776.000 Haushalten leben Personen im Alter von 80 und mehr Jahren. Im Jahr 2002 lag
die Zahl dieser Haushalte erst bei 583.000.

6.4.1 HaushaltsgroRe

In der Altersgruppe der 65- bis unter 80-Jahrigen leben 37,9% alleine und somit sogar
ein etwas kleinerer Teil als bei der Bevolkerung insgesamt (39,3%). Hochaltrige leben
haufiger alleine: 59,6% der Haushalte, in denen 80-Jahrige und Altere leben, sind Ein-
personenhaushalte. In der zeitlichen Entwicklung zeigt sich, dass der Anteil der Einper-
sonenhaushalte bei der Bevolkerung insgesamt gestiegen ist, bei den beiden hdheren
Altersgruppen hingegen ricklaufig war. Bezogen auf tUber 80-Jahrige verringerte sich
der Anteil der Einpersonenhaushalte von 65,4% im Jahr 2002 auf 59,6% im Jahr 2014.
Altere wohnen seltener in Haushalten mit drei und mehr Personen als dies bei der
Bevolkerung insgesamt der Fall ist. 5,1% der Haushalte, in denen 80-Jahrige und altere
leben, sind Haushalte mit drei und mehr Personen. In der Altersgruppe der 65- bis unter
80-Jahrigen sind es 6,2% und bezogen auf alle Haushalte 25,5%. Bei den 65- bis un-
ter 80-Jahrigen — wie auch insgesamt — ist der Anteil der Haushalte mit drei und mehr
Personen zwischen 2002 und 2014 rucklaufig. Bei den Uber 80-Jahrigen ist deren Anteil
seit langerer Zeit stabil um die 5%.

125 Eurostat 2013

126 Doblhammer, G./Kreft, D./Dethloff, A. (2012): Gewonnene Lebensjahre. Langfristige Trends der Sterblichkeit
nach Todesursachen in Deutschland und im internationalen Vergleich. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsfor-
schung — Gesundheitsschutz 2012/55, S. 448-458
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6.4.2 Kunftige Entwicklung der Haushalte

Nach der Bevolkerungsvorausberechnung von ITNRW'? wird die Zahl der Haushalte
in Nordrhein-Westfalen ausgehend von ca. 8,6 Millionen im Jahr 2014 bis 2040 auf 9,0
Millionen ansteigen. Danach muss fiir den Zeitraum bis 2060 wieder mit einem Ruck-
gang gerechnete werden. Im Jahr 2060 wird die Zahl der Haushalte voraussichtlich bei
8,6 Millionen liegen. Differenziert nach Haushaltstypen muss mit einem Ruckgang der
Haushalte mit drei und mehr Personen gerechnet werden. Die Vierpersonenhaushalte
verringern sich von 1,1 Millionen im Jahr 2014 auf 919.000 im Jahr 2060, wahrend die
Zahl der Haushalte mit drei Personen von 1,1 Millionen auf 892.000 zurtuckgeht. Fur
das Jahr 2060 ist zu erwarten, dass die Zahl der Zweipersonenhaushalte leicht hoher
liegt als im Jahr 2014. Die Zahl der Einpersonenhaushalte wird mit rund 3,6 Millionen
hingegen hoher sein als im Jahr 2014 (3,4 Millionen).

6.4.3 Haushalte und Generationen

Weder die Alteren noch die Bevdlkerung insgesamt lebt in nennenswerter Zahl in einem
Drei- oder Mehrgenerationenhaushalt. Von den Haushalten mit 65- bis unter 80-Jah-
rigen sind etwa die Halfte (50,7 %) Eingenerationenhaushalte, d. h. Ehepaare, und

41,1 % sind Einpersonenhaushalte oder Haushalte ohne geradlinige Verwandte. Zwei-
generationenhaushalte haben mit einem Anteil von 7,4 % eine geringere Bedeutung im
Vergleich zu den Haushalten insgesamt, die einen Anteil von 28,8 % an Zweigeneratio-
nenhaushalten aufweisen.

17 Haushalte 2014 nach Generationenzusammensetzung und Altersgruppen
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Von den Haushalten mit Gber 80-Jahrigen sind 61,6% in Einpersonenhaushalten oder in
Haushalten ohne Kinder, 29,5 % sind Eingenerationenhaushalte und 7,2 % sind Zwei-
generationenhaushalte, d. h. Ehepaare mit Kindern bzw. Enkeln. Im Vergleich der Jahre
2002 und 2014 ist bei den Alteren der Anteil der Eingenerationenhaushalte gestiegen.

127 Vgl. Cicholas/Stroker 2015b



89 6 Alter und demografische Entwicklung — Zahlen, Daten, Fakten

Besonders deutlich ist dies bei den Uber 80-Jahrigen. Hier stieg der Anteil der Eingene-
rationenhaushalte von 21,9 % auf 29,5 %; ricklaufig war hingegen der Anteil der Ein-
personenhaushalte bzw. Haushalte ohne geradlinige Verwandte, d. h., Kinder.

6.4.4 Lebensformen

Mehr als die Halfte (51,2%) der Uber 80-Jahrigen leben allein. 35,5 % leben in eheli-
cher und 13,3 % in einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft.’?® Im Vergleich zum Jahr
2002 ist der Anteil derer, die in ehelicher Gemeinschaft leben, deutlich gestiegen (+10,2
Prozentpunkte), wahrend der Anteil der Alleinlebenden zurickgegangen ist (-9,5 Pro-
zentpunkte).

Von den 65- bis unter 80-Jahrigen leben nahezu zwei Drittel (65,2 %) in ehelicher Le-
bensgemeinschaft, weitere 5,6 % in nichtehelicher Lebensgemeinschaft und 29,2 %
sind alleinlebend. Auch bei dieser Altersgruppe ist der Anteil derer gestiegen, die in ehe-
licher Lebensgemeinschaft leben, allerdings fiel der Anstieg mit +2,6 Prozentpunkten
geringer aus als bei den 80-Jahrigen und Alteren.

Bei der Bevdlkerung insgesamt spielen nichteheliche Lebensgemeinschaften mit einem
Anteil von 17,1 % eine grofkere Rolle als bei Alteren. Der Anteil der Alleinlebenden ist
mit 21,2 % niedriger als bei den Alteren. Im Vergleich zum Jahr 2002 haben nichteheli-
che Lebensgemeinschaften an Bedeutung gewonnen (+4,1 Prozentpunkte) und eheli-
che Lebensgemeinschaften verloren (-7,1 Prozentpunkte).

18 Bevolkerung 2014 nach ausgewahlten Lebensformen und Altersgruppen’
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Nach dem Geschlecht zeigen sich insbesondere bei den 80-Jahrigen und Alteren deut-
liche Unterschiede. Bedingt durch die hohere Lebenserwartung der Frauen leben von

128 Aufgrund der geringen Fallzahlen kénnen hier keine gesonderten Aussagen zu gleichgeschlechtlichen Lebens-
gemeinschaften gemacht werden.
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den 80-Jahrigen und Alteren knapp zwei Drittel (64,2 %) alleine, wahrend dies nur bei
28,2 % der Manner der Fall ist. Wahrend 63,4 % der Manner in ehelicher Lebensge-
meinschaft leben, sind es 19,8 % der Frauen. In dieser Altersgruppe leben Frauen auch
haufiger in nichtehelichen Lebensgemeinschaften (16,0 %) als Manner (8,4 %). Im
Vergleich zum Jahr 2002 ist insbesondere bei Frauen der Anteil der Alleinlebenden von
72,2 % auf 64,2 % zurtuckgegangen und derjenige in ehelicher Lebensgemeinschaft
von 11,4 % auf 19,8 % gestiegen.

Auch fur die 65- bis unter 80-Jahrigen gilt, dass Frauen seltener in einer ehelichen Ge-
meinschaft leben (55,5 %) als Manner (76,7 %). Entsprechend leben Frauen haufiger
alleine (38,5 %) als Manner (18,2 %). Wahrend sich bei den Mannern im Zeitvergleich
keine groReren Veranderungen zeigen, ist bei den Frauen zwischen 2002 und 2014 der
Anteil der Alleinlebenden von 45,0 % auf 38,5 % zurtickgegangen. Im gleichen Zeitraum
ist der Anteil derer, die in ehelicher Lebensgemeinschaft sind, von 49,4 % auf 55,5 %
gestiegen. Im Gegensatz hierzu ist bei den Frauen insgesamt der Anteil derer, die in
ehelicher Lebensgemeinschaft sind, von 64, 9% auf 58,9 % zurlckgegangen.

19 Bevolkerung 2014 nach ausgewahlten Lebensformen, Geschlecht und
Altersgruppen’
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Familienstand

Mehr als die Halfte (54,5 %) der 80-Jahrigen und Alteren ist verwitwet. Weitere 37,4 %
sind verheiratet, 3,2 % sind geschieden und 4,9 % sind ledig. Seit dem Jahr 2002 ist
der Anteil der Verheirateten um 10,3 Prozentpunkte stark gestiegen. Parallel dazu ging
der Anteil der Verwitweten um 10,0 Prozentpunkte zurtck.

Von den 65- bis unter 80-Jahrigen sind 20,5 % verwitwet und 67,2 % verheiratet. 4,7 %
sind ledig und 7,6 % geschieden. Auch bei dieser Altersgruppe ist der Anteil der Ver-
witweten rucklaufig (-5,9 Prozentpunkte), allerdings bei weitem nicht so deutlich, wie
bei den 80-Jahrigen und Alteren. Der Anteil der Verheirateten (+3,0 Prozentpunkte) ist
ebenso gestiegen, wie der Anteil der Geschiedenen (+3,4 Prozentpunkte).
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20 Bevolkerung 2014 nach Familienstand und Altersgruppen”
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Bei der Bevolkerung insgesamt'?® ist der Anteil der Ledigen mit 39,7 % deutlich hdher
als bei den Alteren. Entsprechend ist hier ein kleinerer Teil verheiratet (46,0 %) oder
verwitwet (7,4 %). Im Zeitverlauf nimmt der Anteil der Verheirateten ab (-4,0 Prozent-
punkte) und der der Ledigen (+2,5 Prozentpunkte) und der Geschiedenen steigt leicht
(+2,0 Prozentpunkte).

Zwischen Frauen und Mannern bestehen vor allem bei den Alteren erhebliche Unter-
schiede, dies gilt insbesondere fiir die 80-Jahrigen und Alteren. In dieser Altersgruppe
sind 69,4 % der Frauen verwitwet, aber nur 27,9 % der Manner. Wahrend noch zwei
Drittel (66,5 %) der Manner verheiratet sind, trifft dies nur auf jede funfte Frau zu (21,0
%). Zwischen den Jahren 2002 und 2014 ist der Anteil der verwitweten Frauen jedoch
deutlich zuriickgegangen (-7,8 Prozentpunkte). Der Anteil der Verheirateten ist im glei-
chen Zeitraum erheblich gestiegen (+8,3 Prozentpunkte).

129 Hier bezogen auf alle Personen ab null Jahren.
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21 Bevolkerung 2014 nach Familienstand, Geschlecht und Altersgruppen’
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Auch fir die 65- bis unter 80-Jahrigen gilt, dass Frauen haufiger verwitwet sind (30,3 %)
im Vergleich zu Mannern (8,9 %). Wahrend 79,0 % der Manner verheiratet sind, trifft
dies lediglich auf 57,2 % der Frauen zu. Bei den Frauen ist der Anteil der Verwitweten
zwischen den Jahren 2002 und 2014 zurickgegangen (-8,2 Prozentpunkte), wahrend
der Anteil der Verheirateten gestiegen ist (+6,4 Prozentpunkte). Bei den Mannern ist der
Anteil der Verwitweten leicht zurickgegangen (-2,2 Prozentpunkte) und auch der Anteil
der Verheirateten war leicht ricklaufig (-2,0 Prozentpunkte).

6.5 Bevolkerung mit Migrationshintergrund'*

Da der Migrationsstatus im Mikrozensus erst seit dem Jahr 2005 erhoben wird, be-
schranken sich Zeitvergleiche auf den Zeitraum 2005 bis 2014. 4,1 Millionen Personen
und somit knapp ein Viertel (23,6 %) der Bevolkerung Nordrhein-Westfalens hatten im
Jahr 2014 einen Migrationshintergrund. Einen Migrationshintergrund hat, wer eine aus-
landische Staatsangehorigkeit besitzt, im Ausland geboren und zugewandert ist oder
ein Elternteil hat, das im Ausland geboren wurde. Bei der alteren Bevdlkerung liegt der
Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund niedriger.

Von den 55- bis unter 65-Jahrigen haben 433.000 Personen bzw. 18,6 % einen Mig-
rationshintergrund, bei den 65- bis unter 80-Jahrigen sind es 333.000 Personen bzw.
12,1 % und bei den 80-Jahrigen und Alteren 67.000 Personen bzw. 6,8 % der altersglei-
chen Bevolkerung. Im Vergleich zum Jahr 2005 ist der Anteil der Personen mit Migrati-

130 Im Mikrozensus liegen keine weitergehenden Informationen zu Sprachkenntnissen oder zur sozialen Integra-
tion von Migrantinnen und Migranten vor (vgl. hierzu: Ozcan, V./Seifert, W. (2006): Lebenslage &lterer Migrantinnen
und Migranten in Deutschland. In: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (Hrsg.), Lebens-Situation und Gesundheit
alterer Migranten in Deutschland. Berlin: LIT-Verlag.). Informationen zu Alteren mit Migrationshintergrund im Bundes-
gebiet finden sich bei Schimany, P./Riihl, S./Kohls, M. (2012): Altere Migrantinnen und Migranten: Forschungsbericht
18. Nuirnberg: Bundesamt fur Migration und Flichtlinge.. Weiterfihrendes Datenmaterial zur Bevdlkerung mit Migrati-
onshintergrund in Nordrhein-Westfalen allgemein finden sich unter www.integrationsmonitoring.nrw.de.
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onshintergrund bei den Alteren leicht gestiegen. Bei den 80-Jahrigen und Alteren stieg
er zwischen 2005 und 2014 um 2,2 Prozentpunkte und bei den 65- bis unter 80-Jahri-
gen um 2,5 Prozentpunkte. Von den Mannern sind 192.000 Personen mit Migrationshin-
tergrund im Rentenalter (65 und mehr Jahre), bei den Frauen sind es 208.000. Bei den
Mannern im Rentenalter liegt der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund etwas
hoher als bei den Frauen, bei den 55- bis unter 65-Jahrigen ist es umgekehrt.

22 Bevolkerung mit Migrationshintergrund 2014 nach Altersgruppen’
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Aus Fallzahlgriinden kann fur die folgenden differenzierteren Auswertungen fur die Be-
volkerung mit Migrationshintergrund bei den Personen im Rentenalter nicht mehr nach
unter 80-Jahrigen und 80-Jahrigen und Alteren unterschieden werden. In dieser Alters-
gruppe sind Personen mit Migrationshintergrund unterdurchschnittlich vertreten. Statt-
dessen wird hier, wie im Kapitel Erwerbsbeteiligung, zusatzlich die Gruppe der 55- bis
unter 65-Jahrigen betrachtet, um einen Ausblick auf die nachriickenden Alterskohorten
zu geben.

Insgesamt hat im Jahr 2014 deutlich mehr als die Halfte (57,3 %) der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund die deutsche Staatsangehdrigkeit. Im Jahr 2005 lag dieser Wert
noch bei 51,2 %. Bei der Gruppe der 55- bis unter 65-Jahrigen liegt der Anteil derer mit
deutscher Staatsangehorigkeit bei 57,3 % und somit genau auf dem Niveau der Bevol-
kerung insgesamt. Bei dieser Altersgruppe ist der Anteil derer mit deutscher Staatsan-
gehorigkeit deutlich gestiegen, im Jahr 2005 lag er noch bei 38,6 %. Bei der Bevolke-
rung mit Migrationshintergrund im Rentenalter hatte im Jahr 2014 die Halfte (49,9 %)
die deutsche Staatsangehorigkeit. Hier fallt jedoch auf, dass sich dieser Wert deutlich
verringerte: Im Jahr 2005 hatten noch 62,2 % die deutsche Staatsangehorigkeit. Dies ist
darauf zurtckzufuhren, dass die neu in das Rentenalter eintretenden Gruppen seltener
deutsche Staatsburger sind als dies bei den friiheren Alterskohorten der Fall war.
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Herkunftsregionen

Bezogen auf diejenigen mit einer auslandischen Staatsangehdrigkeit zeigt sich, dass
die ehemaligen Anwerbelander immer noch eine grol3e Bedeutung haben, dies gilt
insbesondere fiur die Turkei. 30,9 % der 65-Jahrigen und alteren auslandischen Staats-
burgerinnen und Staatsblrger stammen aus der Turkei und weitere 33,0 % aus den
sonstigen ehemaligen Anwerbelandern Portugal, Spanien, Italien, Griechenland und
ehemaliges Jugoslawien. Bei den 55- bis unter 65-Jahrigen ist der Anteil der Turkinnen
und Tarken mit 19,4 % deutlich niedriger. Aus den sonstigen ehemaligen Anwerbelan-
dern stammen 35,2 %. Bei der auslandischen Bevdlkerung insgesamt haben die sons-
tigen Anwerbelander mit einem Anteil von 27,0 % eine geringere Bedeutung als bei den
Alteren, auch der Anteil der Tlrkinnen und Turken liegt mit 25,5 % niedriger als bei den
65-Jahrigen und Alteren. Bei der Bevolkerung insgesamt blieb der Anteil der Auslande-
rinnen und Auslander aus den ehemaligen Anwerbelandern zwischen 2005 und 2014
nahezu unverandert. Der Anteil der Turkinnen und Tlrken war rucklaufig.

Anders bei den 65-Jahrigen und Alteren: Hier erhohte sich der Anteil der Tirkinnen und
Turken um 8,3 Prozentpunkte, der Anteil derer aus den ehemaligen Anwerbelandern
stieg um 6,1 Prozentpunkte. Westeuropaische Herkunftslander (ohne Anwerbelan-

der) sind bei den Alteren mit 14,6 % (65-Jahrige und &ltere) bzw. 12,9 % (55- bis unter
65-Jahrige) von grélerer Bedeutung als bei der auslandischen Bevolkerung insgesamt
(8,1 %), Osteuropa und die sonstigen Lander haben hingegen bei den Alteren ein gerin-
geres Gewicht.

23 Bevolkerung mit Migrationshintergrund 2014 nach Herkunftsregionen und

Altersgruppen’
Westeuropa
80 % ehem. Anwerbeldander
(ohne Tiirkei)
Tiirkei
60% - Osteuropa
Sonstige
40% - 35,2
33,0 309
27,0 55 5
20,4 199
20% - 13,5 14,6 12,9
8,1 8,7
0% - — — —
Insgesamt 55-65 65 und mehr
Alter von ... bis unter ... Jahren
*) Ergebnisse des Mikrozensus Grafik: IT.NRW

Aufenthaltsdauer

Altere Personen mit Migrationshintergrund halten sich berwiegend schon langer in
Deutschland auf. Mehr als zwei Drittel (69,1 %) der 65-Jahrigen und Alteren sind bereits
30 und mehr Jahre im Land, weitere 19,7 % zwischen 20 und unter 30 Jahren. Im Ver-
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gleich zum Jahr 2005 ist der Anteil derer mit einer Aufenthaltsdauer von 30 und mehr
Jahren deutlich gestiegen (+16,0 Prozentpunkte). Auch die 55- bis unter 65-Jahrigen
halten sich Uberwiegend schon langer in Deutschland auf. Knapp die Halfte (49,6 %)
wohnt 30 Jahre und langer in Deutschland und weitere 31,1 % zwischen 20 und unter
30 Jahren. Auffallend ist jedoch, dass der Anteil derjenigen, die sich seit 30 und mehr
Jahren in Deutschland aufhalten, im Vergleich zum Jahr 2005 um 7,4 Prozentpunkte
zurtickging, d. h. es erreichen jetzt mehr Personen mit kiirzerer Aufenthaltsdauer diese
Altersgruppe. Stark gestiegen ist der Anteil derer mit einer Aufenthaltsdauer von 20 bis
unter 30 Jahren (+17,6 Prozentpunkte).

24 Bevolkerung mit Migrationshintergrund 2014 nach Aufenthaltsdauer und
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HaushaltsgroRe

Personen mit Migrationshintergrund wohnen haufiger in Haushalten mit drei und mehr
Personen als solche ohne Migrationshintergrund. Dies gilt fur alle Altersgruppen.

Bei den 65-Jahrigen und Alteren leben 14,4 % derer mit und 5,0 % derer ohne Mig-
rationshintergrund in einem Drei- und Mehrpersonenhaushalt. Bei den 55- bis unter
65-Jahrigen sind es 28,5 % derer mit und 20,5 % derer ohne Migrationshintergrund. Im
Vergleich zum Jahr 2005 ist der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund, die in
einem Dreipersonenhaushalt leben, zurtickgegangen.

In Einpersonenhaushalten leben Personen mit Migrationshintergrund hingegen seltener.
Von den 65-Jahrigen und Alteren leben 27,1 % mit und 34,7 % ohne Migrationshin-
tergrund in einem Einpersonenhaushalt. Dennoch fallen diese Unterschiede weniger
deutlich aus als bei der Bevolkerung insgesamt. Hier leben 11,5 % mit und 21,5 %
ohne Migrationshintergrund in einem Einpersonenhaushalt. Der Anteil der Personen in
Einpersonenhaushalten ist — unabhangig vom Migrationsstatus — bei der Bevdlkerung
insgesamt sowie bei 55- bis unter 65-Jahrigen gestiegen, wahrend sich bei den 65-Jah-
rigen und Alteren kaum Veranderungen abzeichnen.
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25 Bevolkerung in Privathaushalten 2014 nach HaushaltsgroRe, Altersgruppen
und Migrationshintergrund?

1005 i
0.5 T 184 _Haushaltmit 3
und mehr Persanen
B 404
5.6
GlRs - Twalperonen
Haushalt
40%
2056
= Einpersonen
Hauwshalt
% - T
ohne mit ohne mit ohne mit
Migrationshintergrund Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Insgesamt 55-B65 65 und mehr
Alter von ... big unter ... Jahren
*} Ergebnisss des Mikrozensus Grafik: IT.NRW

Familienstand

Bei den 65-Jahrigen und Alteren sind Personen mit Migrationshintergrund mit einem
Anteil von 24,7 % seltener verwitwet als Personen ohne Migrationshintergrund (30,0 %).
Entsprechend sind Personen mit Migrationshintergrund haufiger verheiratet (65,7 %) als
solche ohne (58,6 %). Diese Unterschiede durften sich aus dem geringeren Anteil an
Hochaltrigen bei den Personen mit Migrationshintergrund erklaren. Bei den 55- bis unter
65-Jahrigen zeigt sich bei der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ein geringerer
Anteil an Geschiedenen (10,6 %) als bei der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund
(13,3 %). Der Anteil der Verheirateten liegt bei der Gruppe mit Migrationshintergrund ho-
her (77,6 %) als bei der ohne (70,3 %). Im Vergleich zum Jahr 2005 ist bei dieser Alters-
gruppe unabhangig vom Migrationsstatus der Anteil der Geschiedenen gestiegen und
der der Verheirateten zurickgegangen. Bei der Bevolkerung mit Migrationshintergrund
insgesamt ist der Anteil der Ledigen mit 45,6 % hoher'" als bei der Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund (37,9 %). Dies ist wiederum auf das jungere Durchschnittsalter
zurlckzufuhren.

131 Bezogen auf die Bevolkerung ab null Jahren.
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26 Bevolkerung 2014 nach Familienstand, Altersgruppen und Migrations-
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Allgemeinbildende Abschliisse

Bei den 65-Jahrigen und Alteren fallt auf, dass bei der Bevélkerung mit Migrationshin-
tergrund sogar ein etwas groRerer Teil Uber die (Fach-)Hochschulreife verfugt (16,0 %),
als das bei der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund der Fall ist (14,0 %). Allerdings
ist auch mehr als ein Viertel (27,8 %) der alteren Bevolkerung mit Migrationshintergrund
ohne allgemeinbildenden Abschluss, wahrend dies bei Alteren ohne Migrationshinter-
grund lediglich auf 1,4 % zutrifft. Im Vergleich zum Jahr 2005 hat sich der Anteil derer
mit (Fach-)Hochschulreife — unabhangig vom Migrationsstatus — erhdht. Der Anteil derer
ohne allgemeinbildenden Abschluss blieb bei der Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund auf hohem Niveau.

Bei den 55- bis unter 65-Jahrigen verfigen Personen mit Migrationshintergrund seltener
Uber die Hochschulreife (23,1 %) als solche ohne (26,0 %). Ohne allgemeinbildenden
Abschluss sind 18,0 % der Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu 1,5 %
bei der Gruppe ohne. Altere mit Migrationshintergrund sind haufiger ohne allgemeinbil-
denden Abschluss als die Bevolkerung mit Migrationshintergrund insgesamt (15,6 %).
Auch der Anteil derer mit (Fach-)Hochschulreife liegt bei der der Bevolkerung mit Migra-
tionshintergrund insgesamt mit 29,6 % hoher.
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27 Bevolkerung 2014 nach hochstem allgemeinbildenden Schulabschluss,
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Berufsbildende Abschliisse

Die 65-Jahrigen und Alteren mit Migrationshintergrund verfiigen kaum seltener (iber
einen (Fach-)Hochschulabschluss (9,2 %) als die ohne Migrationshintergrund (9,8 %).
Personen mit Migrationshintergrund in dieser Altersgruppe sind mit einem Anteil von
58,3 % besonders oft ohne beruflichen Abschluss im Vergleich zur Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund, bei der 27,7 % keine Berufsausbildung abgeschlossen hat. Im
Vergleich zum Jahr 2005 hat sich der Anteil derer ohne berufsbildenden Abschluss bei
den Personen mit Migrationshintergrund zwar verringert (-3,8 Prozentpunkte), bei den
Personen ohne Migrationshintergrund fiel der Ruckgang jedoch erheblich starker aus
(-12,6 Prozentpunkte). Eine Lehre oder eine vergleichbare Ausbildung haben mehr als
ein Viertel der Personen im Rentenalter mit (28,0 %) und mehr als die Halfte (56,4 %)
ohne Migrationshintergrund abgeschlossen. Bezogen auf die Lehre zeigt sich ein deutli-
cher Anstieg bei der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund, wahrend dieser Wert bei
der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund nur magig anstieg.
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28 Bevolkerung 2014 nach hochstem beruflichen Abschluss, Altergsruppen
und Migrationshintergrund’
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Bei den 55- bis unter 65-Jahrigen liegt der Anteil derer ohne beruflichen Bildungsab-
schluss bei Personen mit Migrationshintergrund mit 44,2 % niedriger als bei Personen
im Rentenalter, aber dennoch betrachtlich hdher als bei 55- bis unter 65-Jahrigen ohne
Migrationshintergrund (14,4 %). Eine Lehre oder eine vergleichbare Ausbildung ab-
geschlossen haben Personen mit Migrationshintergrund mit 38,5 % deutlich seltener
als Personen ohne Migrationshintergrund (60,5 %). Einen (Fach-)Hochschulabschluss
haben 12,0 % der Personen mit und 17,0 % derer ohne Migrationshintergrund. Im
Vergleich zum Jahr 2005 ist der Anteil derer mit (Fach-)Hochschulabschluss gestiegen.
Bei den Personen mit Migrationshintergrund fiel der Anstieg etwas schwacher aus (+3,6
Prozentpunkte) als bei solchen ohne (+4,2 Prozentpunkte).

Somit unterscheiden sich die 55- bis unter 65-Jahrigen mit Migrationshintergrund beim
Qualifikationsgrad nicht wesentlich von der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ins-
gesamt, von der 46,6 % ohne berufsbildenden Abschluss sind und 11,8 % einen (Fach-)
Hochschulabschluss haben.

Einkommen

Personen mit Migrationshintergrund im Alter von 65 und mehr Jahren sind deutlich
haufiger auf kleinere Nettoeinkommen angewiesen als entsprechende Personen ohne
Migrationshintergrund. Knapp die Halfte (48,7 %) bezieht ein Einkommen zwischen 500
und unter 1.100 Euro, wahrend dies bei den Personen ohne Migrationshintergrund auf
ein Viertel (24,7 %) zutrifft.

Ein Einkommen zwischen 1.100 Euro und unter 2.000 Euro beziehen 27,8 % der Per-
sonen mit im Vergleich zu 41,6 % derer ohne Migrationshintergrund. Im Vergleich zum
Jahr 2005 ist das durchschnittliche Einkommen der Personen mit Migrationshintergrund
im Alter von 65 und mehr Jahren geringer gestiegen (+9,7 %) als das der Personen
ohne Migrationshintergrund (+ 13,8 %).
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29 Bevolkerung 2014 nach Nettoeinkommen, Altersgruppen und Migrations-
hintergrund”
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Auch bei den 55- bis unter 65-Jahrigen sind die Einkommensunterschiede deutlich.
31,6 % der Personen mit Migrationshintergrund miussen mit einem Einkommen von 500
bis unter 1.100 Euro auskommen, wahrend es bei jenen ohne Migrationshintergrund
20,3 % sind. Uber ein Einkommen von 1.100 bis unter 2.000 Euro verfiigen Personen
mit Migrationshintergrund etwas seltener (29,5 %) als solche ohne (30,6 %). Die Grup-
pe derer, die 2.000 Euro und mehr beziehen, ist bei Personen mit Migrationshintergrund
mit einem Anteil von 14,5% deutlich dinner besetzt als bei der Bevdlkerung ohne

(31,8 %).

Allerdings ist bei der Bevolkerung mit Migrationshintergrund der Anteil derer, die ein
Einkommen von mehr als 2.000 Euro netto beziehen, von 6,5 % im Jahr 2005 auf

14,5 % im Jahr 2014 deutlich gestiegen. Auch das durchschnittliche Nettoeinkommen
dieser Altersgruppe ist bei Personen mit Migrationshintergrund starker gestiegen

(+19,9 %) als bei Personen ohne (+13,8 %).
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7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen —
Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen

7.1 Zentrale empirische Befunde aus Wissenschaft und Forschung

Im Folgenden werden ausgewahlte empirische Forschungsbefunde, die auf Befragun-
gen alterer Menschen zu ihrer Lebenssituation beruhen, zusammenfassend dargestellt.
Damit wird dem Anspruch des Landesaltenberichtes Nordrhein-Westfalen Rechnung
getragen, die Perspektive der alteren Menschen einzubeziehen. Die Befunde stam-
men aus drei Untersuchungen: Zwei explizit fur Nordrhein-Westfalen vorgenommenen
Sonderauswertungen, von denen die eine auf den Daten des Deutschen Alterssurveys
(DEAS) und die andere auf den Daten der Generali Altersstudie basiert. Bei der drit-
ten Untersuchung handelt es sich um die bundesweite Generali Hochaltrigenstudie.
Auch wenn diese keine NRW-bezogene Auswertung zulasst, werden die Ergebnisse
hier einbezogen, weil insgesamt nur wenige empirische Befunde zur Lebenslage von
Hochaltrigen vorliegen. Da jeder der drei Untersuchungen spezifische Fragestellungen
und methodische Ansatze zugrunde liegen, werden die Ergebnisse der drei Studien
zunachst einzeln betrachtet. AbschlieRend werden die jeweiligen Kernaussagen und
Schlussfolgerungen zusammengefuhrt.

7.1.1 NRW-spezifische Auswertung des Deutschen Alterssurvey'*

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) als Datenbasis

Der Deutsche Alterssurvey ist eine vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend (BMFSFJ) geforderte Untersuchung zur zweiten Lebenshalfte, deren
Ziel es ist, Informationsgrundlagen fiir politische Entscheidungstrager und die Offentlich-
keit sowie Daten fur die wissenschaftliche Forschung bereitzustellen. Die Studie wurde
bisher in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2011 durchgefuhrt (2011 als Panelstudie).
Sie bietet eine reprasentative Datenbasis zur Lebenssituation der 40- bis 85-jahrigen
deutschen Bevolkerung in NRW. Die Stichprobe der Sonderauswertung — DEAS-NRW
2008 — umfasst 883 Befragte (466 Manner und 417 Frauen).

132 Dieser Beitrag basiert auf folgendem Bericht: Wagner, M./Motel-Klingebiel, A. et al. (2012). Die Lage élterer
Menschen in Nordrhein-Westfalen. NRW-spezifische Auswertung des Deutschen Alterssurveys (DEAS). Forschungs-
institut fir Soziologie der Universitat zu Kéln/Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin.
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30 DEAS-NRW: Die Stichprobe 2008

Geburtsjahr Gesamt darunter
Manner Frauen
1954-68 268 128 140
1939-53 290 138 152
1923-38 325 200 125
Gesamt 883 466 417

Quelle: DEAS-NRW 2008, ungewichtet.
Die Verteilung nach Alter und Geschlecht wurde fiir die Analysen entsprechend der Angaben des Mikrozensus 2008
fir NRW durch Gewichtung angepasst.

Dabei kdnnen Personen ohne deutsche Staatsbirgerschaft bei den Analysen mit dem
DEAS-NRW 2008 nicht berlcksichtigt werden, da die entsprechenden Teilnahmequoten
und Fallzahlen zu gering sind.

Qualitat und Gewichtung der DEAS-Daten

Um Detailanalysen fur die gesamte zweite Lebenshalfte zu ermdglichen, sieht der
DEAS eine disproportionale Ziehung der Bruttostichprobe vor, die fir die angestrebte
realisierte Nettostichprobe eine ungefahr gleiche zahlenmallige Besetzung mit Befrag-
ten aus drei Altersgruppen (40- bis 54-Jahrige, 55- bis 69-Jahrige sowie 70- bis 85-Jah-
rige) und beiden Geschlechtern sowie eine Berucksichtigung von West- und Ostdeut-
schen im Verhaltnis von ungefahr 2:1 anstrebt. Die Schichtung der Stichprobe entlang
der drei Altersgruppen 40 bis 54 Jahre, 55 bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre sowie des
Geschlechts gibt die grundlegende Struktur der Auswertungen vor.

Manner, altere Menschen und Ostdeutsche werden im Vergleich mit ihrem Anteil an der
Gesamtbevodlkerung im DEAS vorsatzlich Uberreprasentiert. Bei der Berechnung von
Verteilungsangaben werden diese Abweichungen im DEAS regelmafRig uber einen Ge-
wichtungsfaktor korrigiert. Auch die Analysen fur NRW verwenden solche Gewichtungs-
variablen, die eine Anpassung an die demografische Struktur NRWs ermdglichen. Die
Berechnung dieser Gewichtungsfaktoren erfolgt auf der Basis der NRW-Teilstichprobe
des Mikrozensus (MZ)."3® Grundlage ist der aus dem beim IT.NRW angesiedelten For-
schungsdatenzentrum der Statistischen Landesamter bereitgestellte Scientific-Use-File
(SUF) des MZ fur das Erhebungsjahr 2008. Die gewichtete Verteilung von Alter und
Geschlecht des DEAS fur NRW entspricht also jener des MZ.

Eine landerspezifische Aufbereitung der Daten des DEAS ist bisher nicht erfolgt. Neben
der Erarbeitung inhaltlicher Aussagen nimmt der Bericht auch eine Bewertung seiner
Analysepotenziale fiir NRW vor. So ist die Ubertragbarkeit der an einer Stichprobe
gewonnenen Ergebnisse auf die Grundgesamtheit ein Problem, mit dem jede Survey-
Forschung konfrontiert ist. Zur Prifung wird im Allgemeinen die Verteilung wesentlicher
Parameter der DEAS-Stichprobe dem MZ als einer amtlichen Referenzstatistik gegen-
Ubergestellt.

133 Der MZ ist eine auf den Registern der Einwohnermeldedmter basierende Ein-Prozent-Stichprobe aller Privat-
haushalte in Deutschland. Die Teilnahme ist fiir die Befragten verpflichtend.
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Hier zeigt sich, dass in den Daten des DEAS Personen mit hdherer Schulbildung im
Vergleich zur amtlichen Statistik GUberdurchschnittlich stark vertreten sind. Die DEAS-
Daten weisen damit den fur sozialwissenschaftliche Surveydaten typischen ,Mittel-
schichtbias“ auf. Diese positive Selektion der Befragten nach dem Bildungsniveau gilt
es bei der Interpretation der Ergebnisse zu berlcksichtigen. Insgesamt kann von einer
soliden Datenbasis des DEAS-NRW 2008 gesprochen werden, die reprasentative Ana-
lysen fur die deutsche Bevdlkerung in der zweiten Lebenshalfte in NRW zulasst. Dies
erfolgt aber auf der Basis insgesamt geringer Fallzahlen, sodass die Tiefe moglicher
sozialstruktureller oder regionaler Differenzierungen vergleichsweise gering ist. Unter
Berucksichtigung der Besonderheiten der Stichprobe ist zudem zu beachten, dass sich
die hier vorliegenden Befunde teilweise von Ergebnissen anderer Studien, die in den
folgenden Kapiteln des Landesaltenberichts zu verschiedenen Lebenslagemerkmalen
dargestellt werden, unterscheiden kdnnen.

Nordrhein-Westfalen und die regionale Gliederung des Berichts

NRW ist das bevodlkerungsreichste deutsche Bundesland und zahlt zu den flachen-
mallig grofiten deutschen Landern. Die verschiedenen Regionen NRWs stellen un-
terschiedliche Rahmenbedingungen fur Lebensverlaufe sowie fur das Leben im Alter
bereit. Hiervon gehen Chancen und Herausforderungen flr Individuen aus. So kann
eine Region oder ein Quartier verschiedene Ressourcen und Opportunitaten bieten,
aber auch Barrieren fur altere Menschen bereithalten. Auch spielen lokale Infrastruktu-
ren eine wichtige Rolle — zu denken ist hier an die medizinische Versorgung oder den
offentlichen Personennahverkehr (OPNV). Und es unterscheiden sich beispielsweise
die alltaglichen Mobilitatsanforderungen zwischen Ballungszentren und Gebieten in
ihren Peripherien.

Entsprechend beschreiten die Analysen mit dem DEAS den Weg der regionalen Diffe-
renzierung und betrachten neben NRW (und dem Bund als Referenz) drei Teilregionen
des Bundeslandes: das Ruhrgebiet, die Metropolen des Rheinlandes mit ihren unmit-
telbar angrenzenden Nachbarkreisen (Rheinmetropolen) und die beide umgebenden
verstadterten Gebiete des Landes (verstadterte Regionen).™*

Diese sind in der nachfolgenden Karte dargestellt — dunkel sind jene Kreise eingefarbt,
die im DEAS berucksichtigt sind, wahrend fur die nicht bericksichtigten Kreise eine hel-
lere Darstellung gewahlt wurde. Fur eine angesichts der Vielgestaltigkeit des Bundes-
landes mdglicherweise wiinschenswerte tiefergehende Gliederung, die auch innerhalb
der genannten Teilregionen Differenzierungen erlauben wirde — beispielsweise auf der
Ebene von Gemeinden — stellt der DEAS keine hinreichende Datenbasis bereit.

134 Die unterschiedlichen Siedlungsstrukturen lassen sich in Raumordnungstypen zusammenfassen, die sich
typisch als landliche Raume (bis 100 Einwohner/km?), verstadterte Rdume (bis 500 Einwohner/km?) und verdichtete
Raume (500 Einwohner/km? und mehr) beschreiben lassen (Vgl. Schiirt et al. 2005). Unterschieden wurde zunachst
zwischen verdichteten und verstadterten Rdumen. Eine detaillierte Unterteilung beispielweise der verstadterten
Regionen des Landes mit ihrer vergleichsweise groRen internen Heterogenitat oder der verschiedenen Teile des
Ruhrgebietes ware fur die vorliegende Analyse wiinschenswert, ist jedoch aufgrund der vorhandenen Fallzahlen
nicht méglich. Betrachtet man die Siedlungsstruktur der drei Teilregionen auf der Ebene der Kreisregionen, kann
festgestellt werden, dass die Rheinmetropolen und das Ruhrgebiet durchgehend verdichtete Gebiete darstellen. Aber
auch die dritte Teilregion besteht zum grof3en Teil aus verstadterten Regionen. Landliche Gebiete finden sich nach
vorliegender Definition in Nordrhein-Westfalen auf der Ebene der Kreisregionen nicht.
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31 DEAS-NRW: Die regionale Gliederung Nordrhein-Westfalens
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Quelle: wofma - Fotolia

Im Weiteren werden wesentliche Ergebnisse und Aussagen der Sonderauswertung
zusammenfassend dargestellt und daraus abzuleitende Folgerungen diskutiert. Im
Mittelpunkt stehen flinf Lebensbereiche: Erwerbstatigkeit und materielle Sicherung,
Partizipation, Gesundheit, Wohnsituation und -umfeld sowie Lebensformen und soziale
Beziehungen. Alle fiunf Themen werden im Hinblick auf die Lebensqualitat alternder und
alter Menschen sowie auf die Vielfalt und soziale Ungleichheit ihrer Lebenssituationen
betrachtet. Besondere Aufmerksamkeit wird dabei auf die Unterschiede zwischen den
Altersgruppen, den Geschlechtern, den Bildungsschichten und den Teilregionen des
Landes gerichtet. Weitere Differenzierungen (z. B. entlang der vom Allgemeinen Gleich-
behandlungsgesetz (AGG) benannten Diskriminierungsperspektiven, wie beispielsweise
ethnische Herkunft, Religion und Weltanschauung, Behinderung und sexuelle Identitat),
sind im Rahmen des vorliegenden Berichts nicht zu leisten.

Erwerbstitigkeit und materielle Sicherung

Der Umfang und die Dauer der Erwerbstatigkeit einer Person beeinflussen sowohl in
der Erwerbsphase als auch im Ruhestand die verfugbaren materiellen Ressourcen und
die daraus erwachsenden Lebenschancen. Mit Blick auf die befragten Kohorten lasst
sich beispielsweise eine dominante Orientierung am sogenannten Normalarbeitsverhalt-
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nis ausmachen. Dieses beinhaltet, dass in einer ehelichen Partnerschaft in der Regel
der Mann einer bezahlten Erwerbsarbeit und die Frauen einer unbezahlten Reproduk-
tionsarbeit — ggf. mit Teilzeitzuverdienst — nachgegangen ist. Resultierende Unter-
schiede in der materiellen Sicherung nach Geschlecht veranschaulichen sich auf diese
Weise besonders gut. In NRW sind regionale Unterschiede in der Erwerbspartizipation
festzustellen, die sich auch in der materiellen Lage der in diesen Regionen lebenden
Menschen widerspiegeln.

Erwerbspartizipation variiert zwischen den Teilregionen des Landes

Der Anteil der erwerbstatigen Personen im Alter von 55 bis 64 Jahren liegt in NRW bei
55 % und damit auf einem mit dem Bund vergleichbaren Niveau. Es bestehen aber
Unterschiede zwischen den Teilregionen, wobei das Ruhrgebiet eine unterdurchschnitt-
liche Erwerbstatigenquote aufweist. Gut ausgebildete Personen sind in NRW deutlich
langer erwerbstatig als weniger gut ausgebildete Menschen. Zudem sind (altere) Man-
ner haufiger erwerbstatig als (altere) Frauen.

32 DEAS-NRW: Erwerbstatigenquote bei Personen im Alter zwischen 55 und
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Quelle: DEAS 2008 (n=1.240, DEAS-NRW 2008 (n=183), gewichtet

Die Einkommen der Alteren in NRW liegen iiber dem Bundesdurchschnitt

Das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen der Personen im Alter von 40 bis 85 Jahren
liegt bei 1.846 Euro. Im Vergleich zum Bund verfiigen Altere in NRW (iber tiberdurch-
schnittliche Einkommen. Uber dem Bundesdurchschnitt liegen auch die Aquivalenzein-
kommen in den verstadterten Regionen sowie den Rheinmetropolen. Menschen im
Ruhrgebiet weisen das geringste durchschnittliche Einkommen auf. Frauen haben weni-
ger Einkommen zur Verfugung als Manner. Die Geschlechtsunterschiede sind sowohl in
den Rheinmetropolen als auch im Ruhrgebiet, aber nicht in den verstadterten Regionen
zu beobachten.
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33 DEAS-NRW: Pro-Kopf-Einkommen im regionalen Vergleich
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Quelle: DEAS 2008 (n=5.276, DEAS-NRW 2008 (n=758), gerundete Angaben, gewichtet

Die Vermogenssituation ist im Mittel gut, doch sind Vermégenswerte ungleich
verteilt

In NRW verfugen altere Menschen haufig Uber Geld- oder Immobilienvermdgen. Der
Umfang und die Verbreitung des Geldvermdgens der Personen im Alter von 40 bis 85
Jahren sind vergleichbar mit dem Umfang und der Verbreitung im Bund.

34 DEAS-NRW: Umfang und Verbreitung des Geldvermogens
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Quelle: DEAS 2008 (n=3.758, DEAS-NRW 2008 (n=500), gerundete Angaben, gewichtet

Der Wert der Vermogen ist aber sehr ungleich. In den verstadterten Regionen NRWs
und in den Rheinmetropolen besitzen im Durchschnitt mehr Personen héhere Geld-
vermogen als im Bund. Personen mit niedrigem Bildungsniveau haben haufiger kein
Vermogen als hdher Gebildete: so geben 33,5 % der Personen mit niedriger Bildung an,
kein Geldvermdgen zu besitzen, gegenuber 18,1 % der Personen mit mittlerer Bildung
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und 6,2 % der Personen mit hoher Bildung. Ferner besitzen Frauen (19,2 %) haufiger
als Manner (13,4 %) kein Geldvermogen.

Auch der Besitz von selbstgenutzten und vermieteten Immobilien spielt eine wichtige
Rolle bei der materiellen Situation in der zweiten Lebenshalfte. Hier stechen nicht so
sehr Unterschiede in den Wohneigentumsquoten zwischen NRW und dem Bund hervor,
sondern zwischen den Regionen innerhalb von NRW. So sind die Wohneigentumsquo-
ten im Ruhrgebiet deutlich geringer als in den Rheinmetropolen oder den verstadterten
Regionen des Landes.

Private Altersvorsorge ist weit verbreitet, geht aber an den Risikogruppen vorbei
In NRW verfigen mehr altere Uber eine staatlich geférderte Altersvorsorge als im Bun-
desdurchschnitt. Zugleich zeigen sich deutliche Differenzen zwischen den Teilregionen
des Landes: Private Alterssicherung ist in den verstadterten Gebieten NRWs besonders
haufig anzutreffen, wahrend der Verbreitungsgrad im Ruhrgebiet und in den Rheinme-
tropolen geringer ist. Frauen verfugen — vor allem im Ruhrgebiet — seltener als Manner
Uber eine staatlich geférderte Altersvorsorge. Die Ergebnisse zeigen auch, dass die
staatlich geforderte private Altersvorsorge haufig nicht von der Hauptzielgruppe (Perso-
nen mit niedrigeren Rentenanwartschaften) in Anspruch genommen wird.

Die Bewertung der Lebensstandards ist gut

Einkommen, Vermdgen, Immobilienbesitz und Alterssicherung stellen wichtige Aspekte
zur Einschatzung des eigenen Lebensstandards und der daraus abgeleiteten Lebens-
qualitat dar. Die Menschen in NRW bewerten ihren Lebensstandard im Durchschnitt
besser als die Menschen im Bund. Obwohl sich zeigt, dass sich die Bewohnerinnen und
Bewohner des Ruhrgebiets in einer materiell und finanziell schlechteren Situation als
die anderen Teilregionen in NRW befinden, bewerten sie ihren Lebensstandard genau-
so haufig positiv wie Frauen und Manner in den anderen Teilregionen des Landes.

Partizipation

Die im Durchschnitt bessere Gesundheit und langere Lebenserwartung der heutigen
Alteren ermdglichen eine unabhangigere und aktivere Lebensfiihrung als in friiheren
Zeiten. Vor allem flr nicht mehr erwerbstatige Altere bieten Vereinsaktivitaten, Ehren-
amter und Bildungsangebote ein Betatigungsfeld und fordern eine soziale Teilhabe. Das
Niveau der sozialen Beteiligung ist in NRW etwa so hoch wie im Bund, es zeigen sich
aber zum Teil deutliche regionale Unterschiede.

Vereinsmitgliedschaften sind im Alter weit verbreitet

In NRW sind fast 60 % der Menschen in der zweiten Lebenshalfte Mitglieder von Verei-
nen, Gruppen oder Organisationen. Dabei handelt es sich vorwiegend um Sportvereine,
es folgen mit weitem Abstand gesellige Vereine und kirchliche oder religiése Gruppen.
Der Anteil von Vereinsmitgliedern unter den Menschen ab 40 Jahren ist in NRW et-
was hoher als im Bund und sowohl regional als auch sozialstrukturell unterschiedlich.
Zwei Drittel der alteren Menschen in den verstadterten Gebieten NRWs sind Mitglied in
einem Verein, an Rhein und Ruhr sind es dagegen jeweils 55 % der Bevolkerung ab 40
Jahren.
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Ehrenamtliches Engagement und Bildungspartizipation sind ungleich verteilt

Die Halfte der alteren Menschen in NRW bildet sich weiter, und fast 20 % Uben ein
Ehrenamt aus. Die Anteile entsprechen denen auf Bundesebene. In den verstadterten
Regionen NRWs bilden sich Personen in der zweiten Lebenshalfte haufiger weiter als in
den Rheinmetropolen und im Ruhrgebiet. In den Rheinmetropolen engagieren sich alte-
re Menschen seltener ehrenamtlich als in den anderen Regionen NRWs. Frauen, Altere
und Niedriggebildete uben seltener ein Ehrenamt aus und bilden sich seltener weiter.

Hohes Engagementpotenzial findet sich besonders in den Rheinmetropolen

Mehr als ein Drittel der alteren Menschen in NRW kann sich vorstellen, sein bisheriges
Engagement fortzusetzen oder eines aufzunehmen. Das Engagementpotenzial ist damit
in NRW hoher als im Bund. Am geringsten ist das Engagementpotenzial im Ruhrgebiet,
am hochsten in den Rheinmetropolen.

35 DEAS-NRW: Engagementpotenzial im regionalen Vergleich
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Quelle: DEAS-NRW 2008 (n=882, gewichtet)

Soziale Aktivitaten sind ein wichtiger Aspekt gesellschaftlicher Teilhabe

Soziale Aktivitaten bieten Ressourcen fir soziale Beziehungen und Unterstitzungsnetz-
werke und stellen eine wichtige Form sozialer Teilhabe dar. Gemessen an der Gesamt-
zahl ausgeulbter Aktivitaten werden in NRW wie im Bund durchschnittlich drei Viertel
dieser Aktivitaten (Spazierengehen, Sport treiben, kiinstlerische Tatigkeiten, Kultur-
oder Sportveranstaltungen besuchen, Gesellschaftsspiele spielen) mit anderen zusam-
men ausgeubt. Der Anteil sozialer Aktivitaten liegt in der oberen Altersgruppe signifikant
unter jenem der Jungeren.
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36 DEAS-NRW: Durchschnittlicher Anteil der sozialen Aktivitaten nach Alter
und Bildung
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Quelle: DEAS 2008 (n=6.022), DEAS-NRW 2008 (n=883), gerundete Angaben, gewichtet

Wahrend fast 80 % der Aktivitaten der 40- bis 69-Jahrigen in NRW mit anderen zusam-
men ausgeubt werden, betragt dieser Anteil bei den 70- bis 85-Jahrigen nur noch etwas
Uber 70 %. Bei den sozialen Aktivitaten sind in NRW (im Gegensatz zum Bund) keine
signifikanten Bildungsunterschiede zu verzeichnen.

Gesundheit

Viele altere Frauen und Manner in NRW sind bei guter Gesundheit, insgesamt jedoch
nehmen gesundheitliche Probleme mit dem Alter zu. Gesundheit beinhaltet mehrere
Aspekte: Erkrankungen, Funktions- und Leistungsfahigkeit sowie die individuelle sub-
jektive Wahrnehmung und Bewertung der Gesundheit. Die Befunde fur NRW decken
sich insgesamt mit den bundesweiten Ergebnissen zur Gesundheit in der zweiten Le-
benshalfte. Es zeigt sich ein Trend zu einer insgesamt besseren Gesundheit. Allerdings
ist ein deutlicher Anstieg der Anzahl von Erkrankungen mit zunehmendem Alter festzu-
stellen.
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37 DEAS-NRW: Personen mit zwei oder mehr Erkrankungen nach Alter im
regionalen Vergleich
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Quelle: DEAS 2008 (n=4.271), DEAS-NRW 2008 (n=569), gerundete Angaben, gewichtet

Zugleich ist zu erkennen, dass die gesundheitlichen Unterschiede der 40- bis 85-Jahri-
gen im Regionalvergleich (d. h. im Vergleich zwischen verstadterten Regionen, Rhein-
metropolen, Ruhrgebiet) eher gering sind. Im Hinblick auf die korperliche Funktionsfa-
higkeit gibt es kaum regionale Unterschiede. Hier bestehen aber Alterseffekte, so z. B.
eine mit zunehmendem Alter abnehmende koérperliche Funktionsfahigkeit. Sie ist zudem
bei Frauen im Alter von 40 bis 85 Jahren starker eingeschrankt als bei Mannern.

Gesundheitliche Probleme zeigen sich vermehrt in unteren sozialen Schichten
Menschen mit hoherer Bildung haben weniger Krankheiten, eine bessere korperliche
Funktionsfahigkeit und subjektive Gesundheit. Diese Ungleichheit zeigt sich auch mit
Blick auf gesundheitsférderliche Verhaltensweisen wie z. B. sportliche Aktivitaten. Ein
Vergleich der sportlichen Aktivitat verschiedener Bildungsgruppen im Bund und in NRW
zeigt, dass sich die Ergebnisse dahingehend ahneln, dass Personen mit niedrigerer
Bildung deutlich seltener sportlich aktiv sind als Personen mit héherer Bildung. Zudem
sind die Niveauunterschiede zwischen den einzelnen Teilregionen in NRW erheblich.
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38 DEAS-NRW: Sportliche Aktivitaten nach Alter im regionalen Vergleich

100 —

80 —

60 — B 40-54 Jahre
W 55-69 Jahre

[l 70-85 Jahre

40

20

Bund NRW Verstadterte Rhein- Ruhrgebiet
Regionen metropolen

Quelle: DEAS 2008 (n=6.023), DEAS-NRW 2008 (n=883), gerundete Angaben, gewichtet

Der hochste Aktivitatswert ist in den Rheinmetropolen festzustellen: Mehr als ein Drittel
der Personen mit niedriger Bildung sind dort sportlich aktiv. Im Vergleich dazu treibt nur
jede flnfte Person mit geringer Bildung in den verstadterten Regionen NRWs Sport.
Von den Personen mit mittlerer und hoher Bildung sind die im Ruhrgebiet deutlich
seltener sportlich aktiv als die Vergleichsgruppen in den verstadterten Regionen und
Rheinmetropolen. Die einzelnen Bildungsgruppen liegen im Ruhrgebiet hinsichtlich ihrer
sportlichen Aktivitat relativ nahe beieinander, wahrend es deutlich groRere (und signifi-
kante) Bildungsunterschiede in den verstadterten Regionen und den Rheinmetropolen
gibt.

Wohnsituation und Wohnumfeld

Die Wohnungen erflillen nahezu flachendeckend alle Mindeststandards. Die 40- bis
85-Jahrigen in NRW wohnen fast durchweg in modernen Wohnungen, die mit Bad und
WC sowie Zentralheizung ausgestattet sind. Die Belegungsdichte ist zumeist unproble-
matisch. Nur flr Verwitwete konnte haufig eine Unterbelegung festgestellt werden. Viele
Menschen verfligen Uber eigene Erholungs- bzw. Freiflachen.

Nur etwa jede bzw. jeder Zehnte hat keinen Balkon und ca. jede bzw. jeder Dritte kei-
nen Garten bzw. keinen Zugang zur Nutzung eines Gartens. Die Wohnsituation wird mit
grol3er Mehrheit in allen Altersgruppen als ,sehr gut® oder ,gut® bewertet. Jede zehnte
Person stuft die Wohnsituation als ,mittel“ oder ,schlecht” ein. Altersunterschiede sind
im Hinblick auf die objektive wie die subjektive Wohnqualitat gering.
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39 DEAS-NRW: Bewertung der derzeitigen Wohnsituation nach Altersgruppen
in NRW
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Quelle: DEAS-NRW 2008 (n=883), gerundete Angaben, gewichtet

Die Infrastruktur im Wohnumfeld der Alteren ist gut

Die infrastrukturelle Versorgung im Wohnumfeld der Alteren in NRW ist insgesamt gut.
Einzelne Aspekte der Infrastruktur werden in NRW zum Teil besser bewertet als im
Bund, so z. B. der OPNV-Anschluss, das Vorhandensein von Einkaufsmdglichkeiten
oder die Versorgung mit Arztinnen und Arzten sowie Apotheken.

Bei der medizinischen Versorgung sind Unterschiede innerhalb von NRWs festzustel-
len. So bewerten die Menschen in den verstadterten Regionen und den Rheinmetropo-
len die Versorgung mit Arztinnen und Arzten sowie Apotheken gleichermalen als gut,
im Ruhrgebiet wird die Situation etwas schlechter beurteilt.

40 DEAS-NRW: Fehlen von Arztinnen und Arzten sowie Apotheken im
regionalen Vergleich
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Quelle: DEAS 2008 (n=4.277), DEAS-NRW 2008 (n=575), gerundete Angaben, gewichtet
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Probleme im Bereich Sicherheit und Larmbelastung

Der Vergleich mit dem Bund fallt fir andere Merkmale des Wohnumfeldes wie die
Larmbelastung oder das Sicherheitsempfinden in der Wohnumgebung fur NRW weniger
glinstig aus. So empfinden die Alteren in NRW im &ffentlichen Raum mehr Unsicherheit
als dies im Bund der Fall ist. Zwischen den Teilregionen NRWs variiert das Sicherheits-
empfinden nicht. Besonders unsicher fuhlen sich Bewohnerinnen und Bewohner mit
einem schlechten Gesundheitszustand, Frauen sowie die 70- bis 85-Jahrigen.

Lirmbelastung der Alteren ist unterschiedlich verteilt

Regionale Unterschiede innerhalb von NRW bestehen bei der Larmbelastung. Men-
schen in den verstadterten Regionen sind deutlich weniger durch Larm belastet als
diejenigen in den Rheinmetropolen oder im Ruhrgebiet. Der Gesundheitszustand, das
Alter, das Geschlecht oder das Bildungsniveau beeinflussen das Ausmal} der empfun-
denen Larmbelastigung nicht.

Selbststandiges Wohnen hat im Alter einen hohen Stellenwert

Etwa 30 % der 40- bis 85-Jahrigen in NRW planen, ihre Wohnsituation kunftig zu veran-
dern. Die Plane beziehen sich vor allem darauf, das Eigenheim oder die Wohnung um-
zubauen oder in eine neue Wohnung umzuziehen. Weniger als jede bzw. jeder Zehnte
plant, in eine betreute Wohnform zu ziehen. Der Anteil derjenigen, die eine Veranderung
ihrer Wohnsituation planen, ist unter den Alteren geringer als im mittleren Lebensalter.
Menschen mit hoher Bildung haben haufiger Plane, ihre Wohnsituation zu verandern.
Sofern Plane vorliegen, handelt es sich bei den Alteren vor allem um Umziige in eine
altengerechte Wohnform.

Lebensformen

Die Daten zeigen, dass sich die Lebensformen und sozialen Beziehungen der Men-
schen in der zweiten Lebenshalfte in NRW insgesamt ahnlich gestalten wie im Bundes-
durchschnitt, es innerhalb von NRW aber markante regionale und soziale Unterschiede
gibt.

Leben in einer Partnerschaft ist im Alter weit verbreitet

In NRW leben knapp vier Funftel der 40- bis 85-Jahrigen in einer Partnerschaft und
etwa ebenso viele haben Kinder. Etwa 5 % leben in einer Partnerschaft mit getrennten
Haushalten. Die Lebensformen der 40- bis 85-Jahrigen unterscheiden sich erheblich
nach Altersgruppe, Geschlecht, Region und Bildungsniveau. Die Partnerlosigkeit nimmt
mit dem Alter zu, Frauen sind haufiger partnerlos als Manner. Im Ruhrgebiet leben im
Vergleich zu anderen Teilregionen in NRW weniger Menschen mit einer Partnerin oder
einem Partner zusammen.
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41 DEAS-NRW: Partnerschaftsstatus nach Alter im regionalen Vergleich
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Quelle: DEAS-NRW 2008 (n=880), gerundete Angaben, gewichtet

Die Beziehungen zwischen Eltern und ihren erwachsenen Kindern sind eng

In NRW hat die 40- bis 85-jahrige Bevolkerung im Durchschnitt etwas weniger Kin-

der als im Bundesdurchschnitt. Zwischen Eltern in NRW und ihren Kindern bestehen
enge Beziehungen, die jene im Bund Ubersteigen. Die Kontakthaufigkeit zu Kindern
variiert weder mit dem Alter der Eltern noch zwischen Mannern und Frauen noch mit
dem Bildungsniveau. Allerdings nimmt mit steigendem Bildungsniveau der Eltern die
Wohndistanz zu den Kindern zu. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass in den hoheren
Bildungsgruppen die raumliche Mobilitat hoher ist als in den niedrigen Bildungsgruppen.
Auch in den verstadterten Regionen NRWs sind altere Menschen haufiger damit kon-
frontiert, dass ihre Kinder weiter entfernt wohnen.

Partnerschaft und Familie haben eine hohe Bedeutung fiir die Lebensqualitat im
Alter

Menschen mit einer Partnerin oder einem Partner sind mit inrem Leben zufriedener als
Menschen ohne Partnerschaft, wahrend Kinderlosigkeit flr die Lebenszufriedenheit
keine Rolle spielt. Ahnliche Befunde ergeben sich fiir die Einsamkeit. Auch hier ist die
Partnerlosigkeit bedeutsamer als die Kinderlosigkeit. Partnerlose winschen sich auch
mehr Unterstlitzung in Form von Ratschlagen und Aufmunterung als Personen mit be-
stehender Partnerschaft.

Soziale Netzwerke sind im hoheren Alter am kleinsten

In NRW nennen die 40- bis 85-Jahrigen durchschnittlich fiunf Personen als enge Netz-
werkmitglieder, also Personen, zu denen sie regelmaflig Kontakt haben und die ihnen
wichtig sind.
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42 DEAS-NRW: Mittlere NetzwerkgroRBe nach Alter in NRW
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Der Kreis der engen Netzwerkmitglieder ist damit in NRW im Durchschnitt kleiner als
auf Bundesebene (6,1 Personen). Innerhalb NRWs sind die sozialen Netzwerke in den
verstadterten Regionen etwas kleiner (4,7 Personen) als in den beiden anderen Regio-
nen (Rheinmetropolen: 5,6 Personen; Ruhrgebiet: 5,5 Personen). Uber 70-Jahrige und
Kinderlose haben kleinere Netzwerke als unter 70-Jahrige und Personen mit Kindern.

Altern und Alter in Nordrhein-Westfalen im Uberblick

Die Unterschiede in der sozialen Lage und der Lebensqualitat der Alteren sind zwi-
schen Nordrhein-Westfalen und dem Bund gering. Zwar liegt das Einkommen in NRW
etwas uber dem Bundesdurchschnitt, doch im Hinblick auf den Gesundheitsstatus, die
Wohnsituation und die soziale Teilhabe zeigen sich keine gravierenden Differenzen. Al-
lerdings gibt es auch einige Ausnahmen. Obwohl die amtliche Statistik im Vergleich der
Bundeslander fur NRW keine unterdurchschnittlichen Geburtenraten ausweist, ist z. B.
die Kinderlosigkeit in NRW bei den 40- bis 85-Jahrigen hoher als im Bund. Die hdhere
Kinderlosigkeit in NRW fuhrt moglicherweise auch dazu, dass hier die sozialen Netzwer-
ke durchschnittlich etwas kleiner sind als auf Bundesebene, da fehlende familiale Netze
meistens nicht vollstandig durch nicht-familiale Beziehungen kompensiert werden.

Altern und Alter unterscheiden sich deutlich zwischen den Teilregionen des
Landes

Die Teilregionen NRWs bilden unterschiedliche Rahmenbedingungen fur Lebensverlau-
fe und das Leben im Alter. In vielen Merkmalen zeigen sich daher Differenzen zwischen
dem Ruhrgebiet, den Rheinmetropolen mit ihren unmittelbar angrenzenden Nachbar-
kreisen sowie den beide umgebenden verstadterten Gebieten des Landes (verstadterte
Regionen). Dabei fallt neben einer Vielzahl von Besonderheiten der Teilregionen die in
vielfacher Hinsicht schlechtere Situation der Alteren im Ruhrgebiet auf. Insgesamt ist
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die NRW-interne soziale und regionale Differenzierung in vielen Lebensbereichen prag-
nanter als die Abweichungen zwischen NRW und dem Bund insgesamt.

Alter ist anders — Analysen verweisen auf Differenzen zwischen den
Altersgruppen

Was das Alter als sozialstrukturelles Merkmal betrifft, weist die bisherige Altersfor-
schung immer wieder auf die Heterogenitat und Ungleichheit zwischen alteren Men-
schen und die Variabilitat von Alternsverlaufen hin. Hochbetagte sind z. B. viel haufiger
von korperlichen und mentalen Einschrankungen betroffen als jiingere Altere. Neben
den negativen Zusammenhangen zwischen Alter und Gesundheitsstatus oder Alter und
Erwerbsstatus finden sich auch einkommensbezogene Unterschiede. Die Einkommen
in der Altersgruppe der 55- bis 69-Jahrigen sind z. B. hoher als in der Altersgruppe der
40- bis 54-Jahrigen oder 70- bis 85-Jahrigen.

Die Wahrscheinlichkeit, Geldvermdgen zu besitzen, nimmt von Altersgruppe zu Al-
tersgruppe ab. Es ist auRerdem eine mit dem Alter zunehmende Partner- und eine
abnehmende Kinderlosigkeit zu beobachten. Letztere ist dadurch zu erklaren, dass die
Kinderlosigkeit zunimmt, je spater die Menschen geboren wurden. In der altesten Alters-
gruppe ist daruber hinaus die soziale Teilhabe geringer als in der jungeren Altersgruppe.

Die Schlechterstellung von Frauen zeigt sich auch im Alter
Geschlechterunterschiede zeigen sich in mehreren Bereichen mit unterschiedlicher
Auspragung, wie z. B. beim Erwerbsstatus, der Gesundheit (kdrperliche Funktions-
fahigkeit), der Lebensform (Partnerlosigkeit) oder der materiellen Lage (Einkommen,
Geldvermogen). Da die unterschiedlichen Lebenssituationen von Menschen der ver-
schiedenen Geschlechter oft eng miteinander verknlpft sind, ist eine gesellschaftliche
Benachteiligung, die ein Geschlecht isoliert betrachtet, oft schwer auszumachen. Den-
noch lasst sich festhalten, dass sich altere Frauen haufiger in prekaren Lebenslagen
befinden als gleichaltrige Manner und auch haufiger von ihren mannlichen Partnern
soziodkonomisch abhangig sind, was sich in der Folge massiv negativ auf die Lebens-
qualitat und -chancen der Frauen auswirken kann.

Bildungsunterschiede fiihren zu ungleichen Chancen fiir ein gutes Leben im Alter
Das Bildungsniveau hat einen positiven Einfluss auf Gesundheit, materielle Lage und
soziale Teilhabe. Damit ist Bildung eine wesentliche Ressource fur die Lebensgestal-
tung und die Lebensqualitat in der zweiten Lebenshalfte. Sie ist zudem mit anderen
wichtigen Ressourcen und dem Zugang zu gesellschaftlichen Positionen eng verbun-
den und somit ein Indikator der Sozialstruktur und von sozialer Ungleichheit. Das in
frihen Phasen des Lebensverlaufs erreichte Bildungsniveau beeinflusst langfristig die
Lebensqualitat und die Lebenschancen. Um bis ins hohere Alter zu wirken, bedarf es
allerdings (Aus-und Weiter-)Bildungsstrategien, die dem Problem der Vereinbarkeit von
nach wie vor weiblich bestimmter ,Hauslichkeit* (Ubernahme der Reproduktionsarbeiten
wie Versorgung von (Enkel-)Kindern und pflegebedurftigen Angehorigen) und mannlich
gepragter ,Offentlichkeit* (Vollzeitbeschaftigung) geschlechtergerechter begegnen.

Soziale Lagen alterer Menschen in Nordrhein-Westfalen wandeln sich
Sozialer Wandel kann durch kurzfristige Ereignisse oder Reformen ausgelost wer-
den oder auf langfristige Trends zuriickgehen. Beide Perspektiven sind sozialpolitisch
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von Interesse. Die Analysen mit dem DEAS fir NRW, die den Vergleich zwischen den
Jahren 1996 und 2008 ziehen, liefern einige Hinweise auf einen Handlungsbedarf. Im
Vergleich zum Jahr 1996 ist die Erwerbstatigenquote im Jahr 2008 deutlich hdher. Auch
das durchschnittliche Renteneintrittsalter ist um rund ein Jahr gestiegen.

Die Dauer der Erwerbstatigkeit hat sich dagegen im Vergleich der Jahre 1996 und 2008
vermindert. Die materielle und finanzielle Lage der Bewohnerinnen und Bewohner
NRWs hat sich verbessert, wobei diese Entwicklung im Ruhrgebiet weniger stark aus-
gepragt war als in anderen Teilregionen. Der Gesundheitsstatus der Alteren in NRW ist
zwischen beiden Jahren gleich geblieben. Der Vergleich zum Jahr 1996 zeigt also keine
auffallend negativen Veranderungen in den objektiven Lebensbedingungen und der
sozialen Lage.

Zukunftiges Altern in Nordrhein-Westfalen

Die Alterung der Bevodlkerung wird sich fortsetzen und insbesondere dazu fuhren, dass
Anzahl und Anteil der Menschen im Alter von 85 Jahren und alter deutlich wachsen
wird. Zudem wird mit einer veranderten Sozialstruktur und Kultur des Alters zu rech-
nen sein, wenn neue Geburtskohorten in die zweite Lebenshalfte und den Ruhestand
hineinwachsen. Der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund an der Altenbevol-
kerung wird zunehmen, das Bildungsniveau der zukunftigen Alten wird héher und die
Vertrautheit mit neuen Technologien gréf3er sein. Es ist auch abzusehen, dass sich die
Lebensverlaufe weiter wandeln und die materielle Sicherheit im Alter angesichts eines
fallenden Rentenniveaus verstarkt davon abhangen wird, inwieweit private Vorsorge
betrieben werden konnte. Mit einer Abnahme der Kinderlosigkeit ist in absehbarer Zeit
noch nicht zu rechnen, jedoch werden die zukinftigen Alteren vielfaltigere Partner-
schafts- und Familienverlaufe aufweisen als es gegenwartig der Fall ist. Sie sind mog-
licherweise auch offener gegenuber Lebensformen wie nicht-ehelichen Lebensgemein-
schaften, Wohngemeinschaften oder Partnerschaften mit getrennten Haushalten, die
gegenwartig in den hohen Altersgruppen noch selten vertreten sind.

Empfehlungen fir die Altenpolitik in Nordrhein-Westfalen

Forderung differenzierter Altersbilder: In der Offentlichkeit wird immer noch ein eher ne-
gatives Bild vom Altern gezeichnet. Angesichts der Unterschiede zwischen den Alters-
gruppen ist nicht abzuleiten, dass Altern zwangslaufig mit Verlusten oder zunehmenden
Problemen einhergeht. Zwar nimmt mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit zu,
dass gesundheitliche Belastungen, Einschrankungen und Funktionseinbul3en auftreten,
aber von den 70- bis 85-Jahrigen geben immerhin 37 % an, dass sie bei sehr guter Ge-
sundheit sind, und ebenso viele treiben Sport.

Regionale Differenzierung der Altenpolitik: Bei der Betrachtung der sozialen Lage der
40- bis 85-jahrigen Bewohnerinnen und Bewohner NRWs fallen im Vergleich zum Bund
kaum Unterschiede auf, die einen besonderen Handlungsbedarf begrinden. Dagegen
fallen die regionalen Unterschiede innerhalb von NRW deutlicher aus. Insbesondere
das Ruhrgebiet bedarf einer besonderen Forderung. Aus diesem Grund und auch nicht
zuletzt deswegen, weil der demografische Wandel regional unterschiedlich verlaufen
wird, ist eine regional differenzierte Altenpolitik notig.

Altersgerechtes Wohnen und Wohnumfeld als wichtige Perspektiven: Gemessen an
gangigen Wohnstandards ist die Wohnqualitat Uberwiegend ausreichend oder gut. Auch
die Ausstattung der Wohnumgebung wird Uberwiegend positiv beurteilt. Dennoch ha-
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ben viele Wohnwtinsche, die sie sich noch erflillen méchten, und bei knapp 30 % der
Befragten liegt eine Mobilitatsbereitschaft vor. Von einer Férderung gemeinschaftlicher
Wohnprojekte konnten insbesondere die partnerlosen — in der Regel verwitweten weibli-
chen — Alteren profitieren.

Altenpolitik ist auch Politik fir Frauen: Die markantesten Unterschiede zwischen Man-
nern und Frauen bestehen im Bereich der Gesundheit und bei den Lebensformen. So
zeigt sich fur NRW, dass die gesundheitliche Verfassung von Frauen schlechter ist als
die von Mannern, so z. B. im Hinblick auf die kdrperliche Funktionsfahigkeit. Dennoch
leben Frauen langer als Manner, so dass sie im Alter in der Regel die ggf. anfallende
Pflege ihrer (Ehe-)Partner ibernehmen, selbst allerdings auf die Versorgung durch
andere angewiesen sind. Das verdeutlicht, dass der Bedarf an politischen MalRnhahmen
fur ein aktives und selbstbestimmtes Altern fur Manner und Frauen unterschiedlich stark
ausgepragt ist.

Bildungspolitik als langfristige Politik fir das Alter: Das Bildungsniveau ist von den in
diesem Bericht berucksichtigten Einflussfaktoren einer der starksten. Die soziale und
die 6konomische Lage sowie die gesundheitliche Verfassung und die soziale Teilhabe
der 40- bis 85-Jahrigen in NRW hangen mit dem Bildungsniveau zusammen. Insofern
ist davon auszugehen, dass die Verbesserung der Bildungschancen und eine Verbreite-
rung des Bildungsangebots flr altere Menschen zu den wirksamsten praventiven Mal}-
nahmen zahlen. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass sich in den vergangenen Jahren die
Bildungssituation im Ruhrgebiet verbessert hat. Generell ist eine weitere Erhéhung des
Bildungsniveaus der Bevdlkerung nur langfristig zu erreichen. Dagegen kénnen Weiter-
bildungsangebote, von denen altere Menschen profitieren, rascher ausgebaut werden.
Um einer geschlechtergerechte Bildungspolitik Vorschub zu leisten, bedarf es unabding-
baren einer I6sungsorientierten Berlcksichtigung der Problematik rund um die Verein-
barkeit von Familienarbeit und Beruf, die weiterhin verbreitet einseitig die Bildungsgele-
genheiten von Frauen negativ beeinflusst.

Forschungsbedarf

Der Bericht ,Die Lage alterer Menschen in Nordrhein-Westfalen — NRW-spezifische
Auswertung des Deutschen Alterssurveys® liefert einen Uberblick tber die Lebenssitu-
ationen alterer Menschen in NRW. Mit den Daten des DEAS konnte allerdings nur ein
unvollstandiges Bild der sozialen Lage gezeichnet werden. Die wichtigsten Einschran-
kungen sind die geringe sozialstrukturelle und regionale Erschliellungstiefe der Daten
sowie die mangelnde Reprasentanz der nicht-deutschen Bevolkerung, von Hilfe- und
Pflegebedurftigen sowie Uber 85-Jahrigen.

Es ergeben sich mehrere Optionen, die analytischen Grundlagen flr eine Alterssozial-
berichterstattung in NRW auf der Basis von Surveydaten weiterzuentwickeln. Erstens
bietet sich eine Ausweitung der Fallzahlen durch Ergénzungsstichproben fir NRW an,
die im Rahmen der allgemeinen Datenerhebungen des DEAS realisiert werden konn-
te. Angesichts der notwendigen Erschliellungstiefe ware eine Fallzahl von etwa 3.000
anzustreben, die bei Differenzierung nach drei Altersgruppen, Geschlecht und drei
Teilregionen noch Zellenbesetzungen von 150 bis 200 Fallen erzielen wurde. Dies bote
auf lange Sicht die Mdglichkeit einer Sozialberichterstattung im Langsschnitt, sofern die
jeweiligen Folgeerhebungen in der Konzeption bedacht werden.

Wenn zweitens auf die Lebenssituation gesellschaftlicher Teilgruppen mit vergleichs-
weise geringer GrofRe und schlechter Erreichbarkeit bzw. geringer Befragungsbereit-



7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen 120

schaft oder -fahigkeit abgehoben werden soll, bietet sich die Ergédnzung der bevdlke-
rungsreprasentativen Daten durch teilgruppenbezogene Studien an. Insbesondere sind
dabei Migrantinnen und Migranten, Hochbetagte und gleichgeschlechtlich orientierte
Menschen zu berlicksichtigen. Hierbei ist auch an spezifische, von der Haupterhebung
abweichende Zugangswege und die Nutzung angepasster Erhebungsinstrumente zu
denken.

Steht drittens die exaktere regionale Differenzierung der Berichterstattung im Vorder-
grund, so bieten sich regionalstrukturell ausgerichtete Studien zu ausgewahlten spezi-
fischen Kreisen und kreisfreien Stadten an. Auf der Grundlage der Daten der amtlichen
Statistik sind hierbei alternspolitisch relevante typische regionale Konstellationen zu
identifizieren und kontrastierend zu untersuchen. Dem Verzicht auf Bevdlkerungsrepra-
sentativitat stiunde hier wie auch schon bei der Betrachtung gesellschaftlicher Teilgrup-
pen eine verbesserte Kontrastierung und Zielgenauigkeit der Datenerfassung gegen-
Uber, wodurch die breite Erhebung des DEAS sinnvoll erganzt werden kann.

7.1.2 Wie altere Menschen in Nordrhein-Westfalen leben
— Ausgewahlte Aspekte von Altsein und Altwerden in NRW —
was sagt die Generali Altersstudie 2013 dazu?

Im Rahmen der Generali Altersstudie 2013 (,Wie altere Menschen leben, denken und
sich engagieren®)'® wurden 2012 vom Institut fir Demoskopie Allensbach — reprasen-
tativ fur die Bundesrepublik — insgesamt 4.197 in Privathaushalten lebende Personen
im Alter von 65 bis 85 Jahren mundlich zu verschiedenen Themen ihrer Lebenslage
befragt. Unter den Teilnehmerinnen und Teilnehmern befanden sich 746 Personen mit
Wohnort in NRW.

Im Rahmen der vorliegenden Kurzstudie wurde fir NRW eine Sekundarauswertung der
fur die Bundesrepublik erhobenen Daten in Bezug auf ausgewahlte Lebenslagebereiche
durchgefuhrt, die allerdings fur die meisten der untersuchten Aspekte keine im statisti-
schen Sinne nennenswerten Abweichungen ergab. Im Folgenden werden ausgewahite
Ergebnisse und Trends beschrieben und aus der Perspektive von NRW interpretiert.’*
Die uberwiegende Mehrheit der alteren Menschen im Alter von 65 bis 85 Jahren — und
dies gilt auch fur die NRW-Teilpopulation — verfugt in der subjektiven Selbstwahrneh-
mung Uber eine hohe Lebenszufriedenheit (Skalenstufe Bund 7,4 (NRW 7,3) auf einer
Skala von null (,uberhaupt nicht zufrieden®) bis zehn (,vollig zufrieden®)). Allerdings sind
Uber 85-jahrige Menschen, die in Heimen leben und sehr viele altere Menschen mit
Migrationshintergrund nicht in die Untersuchung mit einbezogen worden.™’” Die héchs-
ten Zufriedenheitswerte ergaben sich bei der Wohnsituation, dem Wohnumfeld und den

135 Vgl. Generali Zukunftsfonds (Hrsg.)/Institut fir Demoskopie Allensbach ( Januar 2013): Generali Altersstu-

die 2013: Wie altere Menschen leben, denken und sich engagieren. Bonn. Schriftenreihe der Bundeszentrale fiir
politische Bildung 592 Seiten, Bonn, im Folgenden zitiert als Generali Zukunftsfonds (Hrsg.)/Institut fir Demoskopie
Allensbach (Januar 2013):und Generali Altersstudie 2013 (2012): Wie altere Menschen leben, denken und sich enga-
gieren. 320 Seiten, FrankfurtMain: Fischer Taschenbuch Verlag, 2012, im Folgenden zitiert als Generali Altersstudie
2013 (2012)

136 Es ist zu beachten, dass festgestellte Abweichungen von +/-2 % im Bereich von Zufallsfehlern liegen kénnen.
137 Im Rahmen der Generali Altersstudie wurde ,die deutschsprachige Wohnbevélkerung in Privathaushalten im
Alter von 65 bis 85 Jahren in der Bundesrepublik Deutschland® befragt. Zugewanderte altere Personen, die tber
keine oder geringe Deutschkenntnisse verfiigen, wurden nicht in die Untersuchung einbezogen. Altere Menschen, die
in stationaren Pflegeeinrichtungen leben, wurden ebenfalls nicht berticksichtigt.

Vgl. Generali Zukunftsfonds (Hrsg.)/Institut fir Demoskopie Allensbach (Januar 2013). Generali Altersstudie 2013S.
537.
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sozialen Kontakten. Wahrend die Zufriedenheit mit der finanziellen Situation Gber alle
betrachteten Altersgruppen hinweg leicht zunimmt, nimmt sie in Bezug auf die Gesund-
heit mit dem Alter ab.

Die vergleichsweise hohen Zufriedenheitsquoten deuten darauf, dass das eigene Al-
tern einschlieRlich der jeweiligen Rahmenbedingungen positiv bewertet wird. Allerdings
darf dies nicht nur als Abbild objektiver Lebensbedingungen interpretiert werden. Es

ist vielmehr eine subjektive Deutung, in die unterschiedliche Werte, Uberzeugungen,
Einstellungen und Bedurfnisse eingehen® und nicht zuletzt die Akzeptanz, dass die
Rahmenbedingungen kaum verandert werden konnen. Hohe Zufriedenheitswerte kon-
nen auch ein Resultat menschlicher Anpassungsleistungen an sich verandernde Rah-
menbedingungen sein. Eine Verschlechterung einer objektiven Situation muss sich nicht
negativ auf ihre subjektive Bewertung auswirken, sondern kann ,als Ergebnis einer
Neubewertung der Situation“ verstanden werden, ,die ihrerseits auf veranderten subjek-
tiven Kriterien fur ein gutes Leben grindet®.™°

In der Generali Altersstudie gibt es Belege fur soziale Pradiktoren der Lebenszufrie-
denheit im Alter. Sie ist z. B. in den jungeren Altersgruppen héher. Dies gilt auch fur
Personen mit héherer Schulbildung, hdherem Nettoeinkommen, einem besseren Ge-
sundheitszustand sowie einer Partnerin oder einem Partner und/oder Enkelkindern. Die
drei Einflussfaktoren Bildungsgrad, Einkommen und Gesundheitszustand beeinflussen
die soziale Lage im Alter zentral. Da deren Entstehungsbedingungen primar in friheren
Lebensphasen begrundet liegen, ist es mit Blick auf kunftige Alterskohorten wichtig,
bestehende Praventionspotenziale frihzeitig zu férdern und auszuschépfen. Aktueller
Handlungsbedarf mit Blick auf die heute Alten besteht in Bezug auf die in der Gene-

rali Altersstudie ermittelten bereichsspezifischen Unzufriedenheiten. Gesundheitliche
Einschrankungen und das zunehmende Bewusstsein der eigenen Endlichkeit werden
offenbar als besonders belastend erlebt.

Die uberwiegend hohe Lebenszufriedenheit I1asst sich u. a. an der Einkommenslage
verdeutlichen. Fur die NRW-Teilpopulation sind gegenuber der alteren Gesamtbevolke-
rung nur geringe Unterschiede zu erkennen. Die Gesamteinschatzung ist in der NRW-
Stichprobe geringfugig besser, allerdings mit den aus anderen Forschungen bekannten
geschlechtsspezifischen Auspragungen: Sowohl in NRW wie im Bund liegt die Beur-
teilung der befragten Frauen um etwa funf Prozentpunkte unter der der gleichaltrigen
Manner. Darin spiegeln sich geschlechtsspezifische Unterschiede in den Alterseinkom-
men wider.4

In NRW — wie im Bund — leben die Alteren tiberwiegend in stabilen wirtschaftlichen Ver-
haltnissen. Bei den meisten hat sich die wirtschaftliche Lage in den letzten drei Jahren
nicht verandert, und auch fir die kommenden drei Jahre werden tberwiegend keine
wirtschaftlichen Veranderungen erwartet. Dies deutet auf die weitgehende Konjunktu-
runabhangigkeit der Einkommensquellen alterer Menschen, wobei die in ihren Anpas-
sungsraten weitgehend festgelegten und daher stabilen Renten und Pensionen fir die
uberwiegende Mehrheit der alteren Menschen sowohl auf Bundes- wie auf NRW-Ebene
die wichtigsten Einkommensquellen darstellen. So stellt die gesetzliche Rentenversi-

138 Vgl. Kruse, A. (2012): Lebenszufriedenheit aus psychologischer und gerontologischer Perspektive. In: Generali
Zukunftsfonds (Hrsg.)/ Institut fiir Demoskopie Allensbach.Generali Altersstudie 2013, S. 62-72.

139 Ebd., S.64

140 Vgl. Naegele (2012a)
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cherung (GRV) zwischen 65 und 70 % des Gesamtbrutto-Einkommen-Volumens der
alteren Menschen in Deutschland. Es wird kaum von Verbesserungen in der wirtschaft-
lichen Lage (Bund 6 %, NRW 5 %) berichtet bzw. werden kaum Verbesserungen erwar-
tet (Bund 3 %, NRW 2 %). Demgegenuber berichten 17 % (NRW 16 %) von stattgefun-
denen bzw. erwarten 12 % (NRW 14 %) wirtschaftliche(n) Verschlechterungen.

Es ist vor einer Bedeutungszunahme von Armut im Alter fur kinftige Kohorten alterer
Menschen zu warnen, insbesondere wegen der ,Spatfolgen” der neuen Alterssiche-
rungspolitik, den wachsenden Lucken in den Erwerbsbiografien, die zukunftig nicht
mehr allein Frauen sondern verstarkt auch Manner treffen werden, sowie zunehmender
prekarer Beschaftigung und Langfristarbeitslosigkeit.

Erschwerend kommt hinzu, dass den meisten aus dieser Gruppe de facto der Ausweg
in die private Absicherung (Riester-Rente) verschlossen ist.™! Dies belegen die sozial-
selektiven Verteilungsmuster ihrer Nutzung.'?

Arbeit trotz Rente gilt als eine mogliche Reaktion auf unzureichende Alterseinkommen
und als Instrument zur Aufstockung niedriger Renten. Auch in dieser Hinsicht unter-
scheidet sich NRW mit einer Erwerbsquote von 12 % nicht in einem statistisch signifi-
kanten Sinne von dem in der Generali Altersstudie ermittelten Bundesdurchschnitt von
11 %. Allerdings sind die ,Ruhestandsarbeitnehmer und -arbeitnehmerinnen® in NRW
etwas junger als im Bundesdurchschnitt, und es sind etwas mehr ehemalige Freiberufli-
che und Selbststandige darunter (NRW 40 %, Bund 38 %).

Neben der Einkommenssituation beeinflusst insbesondere der Gesundheitszustand die
Lebenszufriedenheit und die Lebenslage im Alter und damit in vielen Fallen die Rah-
menbedingungen fur individuelle Handlungsspielraume. Laut der Generali Altersstudie
2013 bewerten bundesweit rd. 42 % (NRW 40 %) ihren Gesundheitszustand als ,sehr
gut” bzw. ,gut®. Nur etwa jede bzw. jeder funfte Befragte bzw. Befragter zieht eine nega-
tive Bilanz. Insgesamt verweist die Generali Altersstudie auf bekannte gerontologische
Zusammenhange: Die positive Selbsteinschatzung sinkt mit dem Alter zugunsten einer
starker negativen Beurteilung. Manner haben eine leicht positivere Selbsteinschatzung
(die nicht unbedingt objektiven Befunden entspricht). Mit dem sozioGkonomischen
Status sinken die positiven Gesundheitswerte: Eine frihere niedrige berufliche Stellung
(vor allem Arbeiterinnen- und Arbeiterstatus), ein geringes schulisches und berufliches
Qualifikationsniveau sowie (damit zusammenhangend) ein niedriger 6konomischer
Status begrenzen die Gesundheitschancen auch im Alter. Diese soziodkonomischen
Besonderheiten lassen sich in den Erwartungen zur Entwicklung des eigenen Gesund-
heitszustandes in der Zukunft wiederfinden.

Ob in diesem Zusammenhang das ebenfalls von der Generali Altersstudie bestatigte
wachsende Gesundheitsbewusstsein der jeweils nachrickenden Alterskohorten fla-
chendeckend ,kompensierend” wirken kann, muss angesichts der Bestatigung der
Aussage ,Gesundheitsprobleme beginnen nicht erst im Alter bezweifelt werden. Zu
bertcksichtigen ist hier zum einen der Sachverhalt, dass lebenslauf- und bestehende
lebenslagentypische gesundheitliche Risiken und Benachteiligungen einerseits stark

141 Vgl. Naegele, G. (2012a): Der Einfluss staatlicher und privater Alterssicherungssysteme auf die materielle
Situation der alteren Generation: In: Generali Zukunftsfonds(Hrsg.)/Institut fur Demoskopie Allensbach: Generali
Altersstudie 2013, S. 94-103.

142 Vgl. Blank, F. (2011): Die Riester-Rente: Ihre Verbreitung, Férderung und Nutzung. In: Soziale Sicherheit, 12:
S. 414-421.
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nach Geschlecht differieren, andererseits insbesondere aber auch von Angehdérigen der
unteren sozialen Schichten in die Lebensphase Alter ,mitgebracht werden .

Zum anderen wird (praventives) gesundheitsbewusstes Verhalten einschliel3lich sport-
licher Aktivitaten deutlich starker in den oberen sozialen Schichten praktiziert. In der
Konsequenz nimmt die Gefahr eines weiteren Auseinanderklaffens von Gesundheits-
chancen im Alter entsprechend der Zugehdarigkeit zu den einzelnen soziokonomischen
Gruppen zu. ,Soziale Ungleichheit“ bei Krankheit im Alter oder ,Schichtunterschiede bei
der Gesundheit“'*® lassen sich auch an den Unterschieden in der gesunden ferneren
Lebenserwartung festmachen.

Diese Befunde sind nicht neu, konnen aber Anlass dafiir sein, in einer alternden Ge-
sellschaft mehr altersbezogene und geschlechtersensible Pravention und Gesund-
heitsforderung zu praktizieren (und vor allem auch zu finanzieren), dabei nicht nur auf
Verhaltens-, sondern verstarkt auf Verhaltnispravention zu fokussieren und die hdheren
Gesundheitsrisiken von alteren Angehdrigen der unteren sozialen Schichten expliziter
in den Blick zu nehmen. Entsprechende Vorleistungsverpflichtungen'# bestehen fir die
hauptverantwortlichen Akteurinnen und Akteure vor allem in den Alltagswelten alterer
Menschen, d. h. dort, wo es um die politikfeldibergreifende Sicherung und Herstellung
von gesunden bzw. gesundheitserhaltenden Lebensverhaltnissen und Lebenslagen
geht. Dies gilt insbesondere fir die risikominimierende Gestaltung der Arbeitswelt unter
Berucksichtigung der unterschiedlichen Bedarfe nach Geschlecht, die Bildungsangebo-
te, die Stadte-, Raumplanungs- und Wohnungspolitik, die Technikanbieter sowie in ers-
ter Linie die Kommunen im Rahmen ihres verfassungsgemal} vorgegebenen Auftrags
zur sozialen Daseinsvorsorge, die Gesundheitsvorsorge explizit einschlie3t. Speziell
das Setting Kommune (mit seinen (Sport-)Vereinen, Bildungstragern, Einrichtungen und
Diensten) gilt als am besten geeignet, da hier die Erfolgsaussichten besonders hoch
sind. Allerdings trifft auch fir NRW zu, dass die Eigenverantwortung flr das Thema
,Gesundheit im Alter” in vielen Kommunen nur wenig prasent ist und zudem zu befurch-
ten ist, dass ihnen auch kinftig die entsprechenden Voraussetzungen (u. a. qualifizierte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, lokale Vernetzungsbundnisse) und Finanzmittel fehlen.
In NRW ist dartber hinaus ein weiteres Phanomen zu bertcksichtigen: In keinem Bun-
desland leben so viele altere Menschen mit Migrationshintergrund, fur die z. T. zusatzli-
che ethnisch-differenzierte Angebote bereitgestellt werden mussen.

Zu den seit langem bekannten gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnissen gehort,
dass der Gesundheitszustand stark mit dem Familienstand korreliert. Partnerschaft und
Familie zahlen in verschiedenen Dimensionen zu den vorbeugend wirkenden Faktoren.
Im Alter verandern sich die Partnerschafts- und Familienstrukturen. Die Generali Alters-
studie hat den sozialen Kontakten alterer Frauen und Manner daher besondere Be-
achtung gewidmet, die in diesem Bericht aber nur ausschnittartig aufgegriffen werden
konnen.

Die Uberwiegende Mehrheit der alteren Menschen bundesweit wie auch in NRW ist
gern unter Menschen. Nur eine kleine Minderheit fuhlt sich haufig einsam, fast drei

143 Klein, T./Rapp, |. (2012b): Soziale Unterschiede der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens. In: Generali
Zukunftsfonds (Hrsg.)/Institut fir Demoskopie Allensbach: Generali Altersstudie 2013:, S. 194-201.

144 Vgl. BMFSFJ — Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2006): Flnfter Bericht zur Lage
der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Potenziale des Alters in Wirtschaft und Gesellschaft.
Berlin.
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Viertel ,selten” oder ,nie” (Rest: ,manchmal“). Bevorzugte Kontaktpartnerinnen bzw.
Kontaktpartner sind die engsten Familienangehdrigen, also Ehepartnerin oder —partner,
Kinder und Enkelkinder. Sowohl bundesweit (51 %) als auch in NRW (49 %) (jeweils
ohne Verwitwete) lebt die Gberwiegende Mehrheit der 65- bis 85jahrigen mit einer Part-
nerin oder einem Partner zusammen, die bzw. der in der Regel zugleich Ehepartnerin
oder -partner ist. Bundesweit sind 65- bis 85-jahrige Ehepaare im Durchschnitt seit 43
Jahren verheiratet, drei Viertel sogar langer als 40 Jahre. Dabei Uberrascht nicht, dass
die Existenz einer Partnerin oder eines Partners die Lebenszufriedenheit beeinflusst.
Die Abstande zur Lebenszufriedenheit der Partnerlosen sind jedoch vergleichsweise
gering. Die Generali Altersstudie vermutet, dass sich diejenigen, die nicht mit einer Part-
nerin oder einem Partner zusammenleben, damit arrangiert haben und berichtet zudem,
dass die ,relative Mehrheit der Ledigen und Geschiedenen mit ihrer Partnerlosigkeit
zufrieden ist“.'* Fast die Halfte der Partnerlosen gibt an, auch ohne Partnerin oder
Partner zufrieden zu sein, wobei ein groflder Bekanntenkreis und eine gute Gesundheit
mit ausschlaggebend daflr sind. Entsprechend winscht sich nur knapp ein Viertel der
Partnerlosen eine neue Partnerschaft.

,Ehe- und Beziehungsstabilitdt waren in den letzten Jahren einem starken Wandel
unterzogen®“.® Deshalb ist davon auszugehen, dass der Anteil der alteren Menschen,
die nicht mit einer Partnerin oder einem Partner zusammen leben, kinftig zunehmen
wird. Dies gilt vor allem fUr Manner. Die in den jingeren und mittleren Lebensjahren
zunehmend verbreitete Partnerlosigkeit ist ein Grund dafur, ein zweiter ist die geringer
werdende Neigung, nach Trennung und Scheidung eine neue feste Bindung einzuge-
hen. Wenn dies auch vor allem jingere Jahrgange betrifft, so nimmt doch die Zahl der
Altersscheidungen beachtlich zu. Insgesamt kann fir die Zukunft von einer wachsenden
Zahl alleinlebender alterer Manner ausgegangen werden, uber deren Lebenslage der-
zeit noch wenig bekannt ist und deren Versorgungsbedarfe bislang noch nicht explizit
Gegenstand gerontologischer Forschung waren, auf die sich praventive Alten- und
Familienpolitik also einstellen muss.

Bundesweit haben 11 % (NRW 12 %) keine Kinder, haben 13 % (NRW 12 %) zwar
Kinder, aber (noch) keine Enkelkinder und haben 76 % (NRW 74 %) Kinder und Enkel-
kinder. Ob die hier ausgewiesenen geringen Abweichungen zum Bundesdurchschnitt
Ruckschlusse zulassen auf ein ggf. geringeres familiales Unterstlitzungspotenzial der
alteren Menschen in NRW, musste untersucht werden.

Alle vorliegenden Forschungsergebnisse bestatigen ubereinstimmend die hohe Be-
deutung von Partnerschaft und intakten Familienbeziehungen nicht nur fur die subjek-
tive Lebenszufriedenheit, sondern auch fir psychisches Wohlbefinden (und damit den
Gesundheitszustand) sowie insbesondere flr soziale Unterstlitzungsstrukturen. Die
besondere Rolle von Kindern und Enkelkindern flr Lebenszufriedenheit, Lebensqualitat,
Lebenslage und soziale Unterstitzung alterer Menschen ist bereits in friheren Studien
nachgewiesen worden. Die Generali Altersstudie liefert hierzu weitere Fakten und Ein-
sichten. So glauben bundesweit 58 % der Befragten, man brauche Kinder, ,zum wirklich
glucklich zu sein®. Entsprechend berichten rund 80 % von einem ,engen“ und ,sehr
engen“ Zusammenhalt in der Familie. Nahezu neun von zehn Befragten mit Kindern

145 Generali Zukunftsfonds (Hrsg.)/Institut fiir Demoskopie Allensbach: Generali Altersstudie 2013:(2012),,S. 187
146 Klein, T./Rapp, |. (2012a): Partnerschaft und soziale Beziehungen im Alter. In: Generali Zukunftsfonds//Institut
fur Demoskopie Allensbach: Generali Altersstudie 2013: (2012),,S. 195
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berichten von einem ,guten bis sehr guten Verhaltnis® zu den eigenen Kindern. Rund
zwei Drittel der kinderlosen Befragten bedauern, keine Kinder zu haben. Selbst wenn
man konzediert, dass in Befragungen bei Alteren die Familienbeziehungen (vor allem
zu den Kindern) haufig in einem positiven Sinne Uberhoht geschildert werden und dass
die der Generali Altersstudie zugrundeliegende Grundgesamtheit (65- bis 85-Jahrige in
Privathaushalten) familial-wirksame Selektionseffekte haben durfte (z. B. Fehlen sehr
alter Menschen und Menschen, die — ggf. notgedrungen — in Einrichtungen leben): Das
Lebensmodell ,Familie” hat nicht umsonst in der hier befragten Altenbevdlkerung eine
extrem hohe Bedeutung und Akzeptanz.

Dies kann auch am Beispiel des innerfamilialen Austauschs an Geld-, Sach- und instru-
mentellen Leistungen belegt werden. Es gibt beachtliche zeitliche wie materielle gegen-
seitige Unterstutzungsleistungen. Insgesamt haben neun von zehn der in der Generali
Altersstudie befragten alteren Menschen jemanden, auf den sie in einer schwierigen
Lage zahlen kdnnen. Dabei ist die Familie fir mehr als drei Viertel aller Befragten (mit
Familienangehorigen) die Hauptquelle von Alltagsunterstitzung und soziales Netz in
schwierigen Situationen. Erwartungsgemal etwas kleiner wird der Kreis, wenn es um
eine finanzielle Unterstutzung geht. Hier ist die Bereitschaft, sich an die Familie zu
wenden, deutlich niedriger, aber mit tber 50 % noch immer sehr hoch. Altere Menschen
wollen ihren Kindern etwas geben und sie nicht finanziell belasten. Andererseits sind
viele Altere ,Geber innen bzw. Geber* von Leistungen an die Familien, d. h. Geldleistun-
gen und Zeitaufwand z. B. fur Betreuungsleistungen.

Von Interesse ist, dass mehr als drei Viertel der Verwitweten, Geschiedenen und Kin-
derlosen auf externe Hilfe von Personen aulierhalb des Familienkreises zuruckgreifen,
also fehlende familiale Unterstlitzung extern kompensieren kénnen.

Bei allen diesen Befunden ergeben sich keine nennenswerten NRW-Abweichungen
vom Bundesdurchschnitt. Intakte Familienbeziehungen sind somit nicht nur fur die alte-
ren Menschen, sondern auch flr die jungeren Generationen zentrale Quelle von materi-
eller wie sozialer Unterstutzung.

Die Sicherung des kleinen und groRen Generationenvertrags und die Vermeidung von
Generationenkonflikten gelten vielen als die eigentlichen Herausforderungen des demo-
grafischen Wandels. Die Generali Altersstudie zeigt ein hohes Mal an Sensibilisierung
daflr in der alteren Generation und ein hohes Mal} an Mitwirkungsbereitschaft bei der
Losung der damit verbundenen Probleme. Es gibt keinerlei empirische Evidenz weder
fur eine ,gierige Generation® noch fur eine weit verbreitete Basis fur eine ,Rentnerdemo-
kratie".

Trotz der emotionalen Nahe zu den Kindern und Enkelkindern gibt es kein ausgeprag-
tes Interesse, mit diesen auch zusammen leben zu wollen. Die Generali-Daten besta-
tigen bekannte Befunde, nach denen das selbststandige Wohnen, d. h. eine autonome
Lebensfihrung moglichst in den ,eigenen vier Wanden®, ein zentrales Anliegen ist und
das Wohnen bei den Kindern/Enkelkindern allenfalls flr eine (wenn auch durchaus be-
achtliche) Minderheit in Betracht kdme. Dennoch gibt es alternative Vorstellungen, wenn
es mit dem Alleinleben nicht mehr gehen sollte, bei denen sich erneut hohe Uberein-
stimmungen der fur NRW erhobenen Praferenzen mit dem Bundesdurchschnitt erge-
ben. Auf die Frage ,Wenn Sie einmal nicht mehr alleine leben kénnen, wohin méchten
Sie dann ziehen, wie mdchten Sie dann am liebsten leben?“ wurde geantwortet: In der
eigenen Wohnung mit Pflegedienst (59 %; NRW 53 %), im Seniorenheim mit eigener
Wohnung (31 %; NRW 32 %), im Seniorenheim mit eigenem Zimmer (21 %; NRW
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19 %), bei den Kindern/Enkeln (jeweils 20 %), in einer eigenen Wohnung in einem
Mehrgenerationenhaus (19 %; NRW 20 %) sowie in einer Wohngemeinschaft mit ande-
ren alteren Menschen (12 %; NRW 11 %).

Die altengerechte Ausstattung der eigenen Wohnung steht im Zentrum des Interesses
der von Generali befragten Alteren. Besonders wichtig waren dabei die Barrierefreiheit
im Badezimmer (65 %), die Moglichkeit, Treppen zu vermeiden (42 %), Hausnotrufsys-
teme (53 %), altersgerechte Kiichen (34 %), ICT- Sicherungsschutz (25 %), elektroni-
sche Ubermittlung von Gesundheitsdaten (23 %) sowie automatische Medikamenten-
einnahme-Erinnerung (20 %). NRW-Besonderheiten gab es nicht, allerdings gaben die
Befragten in NRW zu allen Dimensionen geringfligig mehr Nennungen an.

Insgesamt zeigt sich, dass sich die wachsende soziale Heterogenisierung des Alters
zwar auch in einer wachsenden Differenzierung der Wohnwtnsche widerspiegelt.

Es dominiert aber nach wie vor das selbststandige Wohnen in den eigenen vier Wan-
den — auch im Pflegefall.’” Vor diesem Hintergrund wird ausgehend von den Ergebnis-
sen der Generali Altersstudie die Schlussfolgerung gezogen: ,Es gibt keine Alternative
dazu, im Wohnquartier komplementar zum erforderlichen altengerechten Umbau von
Hunderttausenden von Wohnungen zusatzlich soziale Unterstitzungsnetzwerke auf-
zubauen und das nahe Wohnumfeld als Pflege- und Kontaktstutzpunkt bei Bedarf zu
nutzen“.® Diese Forderung findet in dem hohen Grad der sozialen Einbindung der in
der Generali Altersstudie befragten alteren Menschen in nachbarschaftliche und andere
Netzwerke, die genutzt werden sollten, ihre Entsprechung. Ziel muss es sein, vernetz-
te Wohnstrukturen im angestammten Quartier zu schaffen, die es alteren Frauen und
Mannern ermoglichen, trotz Hilfe-, Pflege- und Unterstitzungsbedarf im eigenen Quar-
tier zu verbleiben. Die gegenwartig auch in NRW offensiv diskutierten und geforderten
Quartierskonzepte bieten hinreichende Anknupfungspunkte daftr. Derartige Quartiers-
konzepte entstehen aber nicht im Selbstlauf, sondern sind professionell herzustellen, zu
begleiten und zu starken.

Dies ist insbesondere eine kommunale Aufgabe im Rahmen der verfassungsgemal zu-
gewiesenen sozialen Daseinsvorsorge.'® Besondere Anstrengungen erfordert dabei der
landliche Raum und das auch in NRW weit verbreitete Einfamilienhaus-Segment. Letz-
teres setzt neben ,altersgerechter” Modernisierung vor allem Investitionen in die Tech-
nik- und ICT-Ausstattung der Haushalte voraus. Das Fehlen hinreichend stabiler und
entsprechend ausgestatteter Geschaftsmodelle in diesem Segment spiegelt zugleich
die unzureichenden Refinanzierungsmaoglichkeiten im Rahmen sozialversicherungs-
rechtlicher Losungen'® wider und gehdrt dringend in den Regelungsbereich kinftiger
SGB V- und SGB VI-Novellen vor dem Hintergrund des demografischen Wandels.
Wenn in diesem Zusammenhang auf die forderliche Rolle der Kommunen abgehoben
wird, dann findet dies ebenfalls in den Generali-Befunden ihre Entsprechung. Neben
den Wohlfahrtsverbanden mit 69 % (bundesweit; NRW 74 %) werden Kommunen mit

147 Vgl. Naegele, G (2011): Selbstbestimmt leben und wohnen im Alter In: Theorie und Praxis der sozialen Arbeit
5: S. 339-350.

148 Heinze,G.(2012). Selbststadndiges Wohnen: Nur in einer soregnden Gemeinschaft. In : In: Generali Zukunfts-
fonds /Institut fiir Demoskopie Allensbach: Generali Altersstudie 2013(2012), Frankfurt/M.: Fischer: S. 313-320

149 Vgl. Naegele, G. (2010): Kommunale Altenpolitik angesichts des sozio-demografischen Wandels neu denken!
In: Theorie und Praxis der sozialen Arbeit, 3, S. 173-178.—

150 Vgl. Henke, K.-D./Troppens, S. (2010): Zur Finanzierung assistierender Technologien. In: Fachinger, U./Henke,
K.-D. (Hrsg.): Der private Haushalt als Gesundheitsstandort. Theoretische und empirische Analysen. Baden-Baden:
Nomos-Verlag: S. 135-146.
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63 % (NRW 57 %) an zweiter Stelle benannt, wenn es um die besondere Verantwortung
politischer Akteurinnen und Akteure im Hinblick auf die Realisierung der Bedurfnisse
und Interessen alterer Menschen geht — gefolgt von der ,Bundesregierung® (56 %; NRW
51 %) und den ,Kirchen® (49 %; NRW 51 %). Weit abgeschlagen landet/n die Wirtschaft
bzw. Unternehmen (17 %; NRW 15 %), und zwar noch vor den politischen Parteien

(16 %; NRW 15 %). Den Schluss bilden die Gewerkschaften (9 %; NRW 12 %). Von
Interesse sind — neben den hier auffalligen Abweichungen der NRW-Daten zum Bun-
desdurchschnitt — die beiden ,Spitzenpositionen“. Zum einen entspricht dies dem bei
Alteren prasenten Selbstverstandnis der Wohlfahrtsverbande als ,Sachwalter im Sinne
von ,Gemeinwohl-Agenturen® mit Lobbyfunktion. In der kommunalen Verantwortungszu-
weisung spiegeln sich demgegenuber ihr im Bewusstsein der Altenbevolkerung veran-
kerter sozialer Daseinsvorsorgeauftrag und die daran geknupften Erwartungen wider.
Von den Kommunen erwarten die Alteren vor allem die Sicherstellung der Pflegequalitat
der Einrichtungen (56 %), die altengerechte Ausrichtung des 6ffentlichen Personennah-
verkehrsangebotes (56 %), Erleichterung fiir Altere bei Behérdenangelegenheiten (54
%), mehr altersgerechte Wohnangebote (51 %), vergunstigte Eintritte fur altere und alte
Menschen (40 %), Barrierefreiheit bei der Planung und beim Bau 6ffentlicher Gebaude
(39 %), Beratungsangebote fiir Altere (35 %), Vermittlungsservice fiir Einkaufs- und
Haushaltshilfen (33 %), Férderung von Kultur- und Freizeitangeboten fiir Altere (32 %),
Maglichkeiten der intergenerationellen Kommunikation (25 %). Fir NRW gibt es inso-
fern leichte Abweichungen, als dass etwas héhere Nennungen fir den Vermittlungsser-
vice und etwas niedrigere Nennungen fur vergunstigte Eintritte, Freizeit- und Kulturan-
gebote sowie intergenerationelle Begegnungsmoglichkeiten auffallen.

Die Kommunen werden mit an erster Stelle genannt, wenn es um die Vertretung der
Interessen Alterer geht. Dies kann nicht nur mit dem verfassungsmaRigen Auftrag der
Kommunen zur Daseinsvorsorge begrindet werden. Vielmehr entspricht dies der re-
alistischen Einschatzung der von Generali befragten Alteren und ihrer Wahrnehmung
der Kommunen als Akteurinnen mit gewachsener Verantwortung in der Bewaltigung der
Herausforderungen des demografischen Wandels. Dem entspricht die Forderung nach
Revitalisierung der Rolle der Kommunen in der Sozialpolitik.

Auch dies ist nicht neu und ist nicht nur Reaktion auf demografische Veranderungen
oder wachsende pflegerische Versorgungsbedarfe, sondern spiegelt auch Vertrauen der
Blrgerinnen und Birger in kommunale Leistungsmdglichkeiten wider. Auf ihre poten-
zielle Initiatorinnen- und Initiatoren-Rolle in der lokalen Gesundheitsforderung wurde be-
reits hingewiesen. In der Pflege — hier war ihr Ruckzug in der Vergangenheit besonders
spurbar — gibt es einen neuen Versuch in der Grof3en Koalition, den Kommunen Boden
zuruckzugeben. Gefragt sind kinftig neue kommunale ,Governance-Strategien®, welche
im ldealfall die Partizipation und Mitentscheidung der alteren Burgerinnen und Burger
einbeziehen. Sie kdnnen sich aber nur dann entwickeln, wenn sie auch kommunalpo-
litisch gewollt sind. Pflegefreundliche Sozialraumgestaltung und Quartiersentwicklung
zu beférdern, lokale Versorgungsstrukturen, lokal vernetzte Hilfe- und Helfermixe zu
organisieren, neue lokale Blndnisse (z. B. im Wohnbereich mit unterschiedlichen An-
bietern) zu schmieden, die Ressource burgerschaftliches Engagement zu aktivieren und
eine ,neue Kultur des Helfens" zu implementieren, die Leuchtturmfunktion ihrer (immer
weniger werdenden) eigenen Dienste und Einrichtungen wahrzunehmen und andere

in diesem Zusammenhang vorgetragene Vorschlage zur praktischen Umsetzung der
Revitalisierungsforderung: All dies setzt nicht nur politisches Umdenken, sondern auch
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mehr fachliche Kompetenzen (Personal) und nicht zuletzt 6konomische Ressourcen
voraus. Damit wird die Revitalisierungsforderung Teil eines Ubergeordneten Auftrags zur
Neupositionierung der kommunalen Selbst- und Letztverantwortung im demografischen
Wandel."

Von den Wohlfahrtsverbanden werden insbesondere ,mehr Unterstitzung von arme-
ren Menschen® (55 %), Verbesserung der Betreuung alterer Menschen in den eigenen
Pflegeeinrichtungen (51 %), Lobbyarbeit gegentber der Politik (47 %), Verbesserung
der Qualitat mobiler Pflegedienste (40 %), Ausweitung der Werbung fur Pflegeberufe
(36 %), Starkung der Interessenvertretung der alteren Menschen in den eigenen Ein-
richtungen (35 %), mehr Angebote flr altere und alte Menschen, wie z. B. Seniorinnen-
und Seniorentreffs (25 %) und Forderung der ehrenamtlichen Mitarbeitsbereitschaft (18
%) erwartet. Erwahnenswerte Abweichungen zum Bundesdurchschnitt gab es nur fur
die Dimension ,mehr Angebote flir Seniorinnen und Senioren® (hier weniger Nennungen
aus NRW). Es zeigt sich, dass die Wohlfahrtsverbande, obwohl zunehmend in der Kritik
hinsichtlich der offenkundig gewachsenen Diskrepanz zwischen Leitbildern und Markt-
orientierung, im Bewusstsein der alteren Menschen im Bund wie in NRW nach wie vor
eine wichtige Rolle einnehmen.

Dass gleichzeitig Erwartungen an mehr Qualitat in den eigenen Einrichtungen formuliert
werden, spricht neben einer ernst zu nehmenden Distanzierung von ihrer Anwaltsrolle
vor allem fur ein wachsendes Qualitatsbewusstsein potenzieller Einrichtungsnutzer und
sollte von den Wohlfahrtsverbanden vor allem als ein Pro-Argument im wachsenden
Konkurrenzkampf mit den privat-gewerblichen Mitkonkurrenten genutzt werden.

7.1.3 Generali Hochaltrigenstudie's?

71.31 Die Problematik der strikten Trennung zwischen drittem und viertem
Lebensalter
Im wissenschaftlichen wie auch im breiteren gesellschaftlichen Diskurs hat sich mehr
und mehr die Differenzierung zwischen einem dritten und einem vierten Lebensalter
durchgesetzt, wobei ersterem die Gruppe der 65- bis 85-Jahrigen, letzterem die Gruppe
der Uber 85-jahrigen Frauen und Manner zugeordnet wird. Mit dieser Differenzierung ist
die Annahme verbunden, dass das Individuum im dritten Lebensalter Gber weitgehend
erhaltene korperliche, emotionale und kognitive Ressourcen verflige und sozial gut ein-
gebunden sei, wahrend im vierten Lebensalter die Verletzlichkeit des Menschen in den
Vordergrund trete, die sich in einem wachsenden Verlust der korperlichen, emotionalen
und geistigen Ressourcen widerspiegele, dessen Ursachen in chronischen Erkrankun-
gen, Multimorbiditat und Demenz zu suchen seien.
So richtig es ist, dass die korperliche, zum Teil auch die kognitive Verletzlichkeit im Alter
zunimmt, so problematisch ist es, wenn man eine strikte Trennung zwischen dem drit-
ten und vierten Lebensalter vornimmt und mit ersterem generalisierend ,Ressourcen”

151  Vgl. Bogumil, J./Gerber, S./Schickentanz, M. (2012); Handlungsmdglichkeiten kommunaler Demografiepolitik.
In: Hither, M./Naegele, G. (Hrsg.): Demografiepolitik. Herausforderungen und Handlungsfelder. Wiesbaden: Springer
VS: S. 259-282.

152 Vgl. Generali Hochaltrigenstudie (2014),geférdert durch den Generali Zukunftsfonds, K&ln.
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und mit letzterem generalisierend ,Ressourcenverlust® verbindet. Abgesehen davon,
dass auch im dritten Lebensalter und schon fruher die Verletzlichkeit des Menschen in
Erscheinung treten kann, kommt es einer Abwertung des vierten Lebensalters gleich,
wenn man dieses pauschal mit Begriffen wie ,Ressourcenabbau®, ,Defizit“ und ,Verlus-
te“ umschreibt und unbertcksichtigt Iasst, dass in dieser Lebensphase seelisch-geistige
Entwicklungsprozesse und Starken beobachtet werden konnen.

7.1.3.2 Die Notwendigkeit der Integration von Verletzlichkeits- und Potenzial-
perspektive
Es erscheint mit Blick auf das hohe Lebensalter, also das Alter jenseits des 85. Lebens-
jahres, als sinnvoll und notwendig, zwei Perspektiven systematisch miteinander zu ver-
binden: die Vulnerabilitats- mit der Potenzialperspektive. Die Vulnerabilitatsperspektive
beschreibt die erhohte Verletzlichkeit des Menschen, die sich in einer deutlichen Zunah-
me des Risikos, an einer chronischen Erkrankung zu leiden, hilfe- oder pflegebedurftig
zu werden, zeigt.
Die Potenzialperspektive beschreibt das Lebenswissen, die differenzierte Sicht auf das
eigene Selbst, die Fahigkeit, Grenzsituationen auszuhalten oder innerlich zu Uberwin-
den (z. B. chronische Schmerzen oder den Verlust nahestehender Menschen) sowie die
Bereitschaft, das eigene Leben in eine Generationenfolge zu stellen und Sorge flr die
nachfolgenden Generationen zu tragen, wobei sich diese Sorge in dem intensiven, an-
teiinehmenden Nachdenken Uber das Schicksal nachfolgender Generationen wie auch
in konkreten Formen ihrer Unterstutzung widerspiegeln kann.
Es ist keinesfalls so, dass bei allen Menschen jenseits des 85. Lebensjahres Multimorbi-
ditat, Anzeichen einer Demenz oder Pflegebedurftigkeit bestehen, d. h. eine Gleichset-
zung von erhohter Verletzlichkeit und faktisch gegebener Multimorbiditat, Demenz oder
Pflegebedurftigkeit ist nicht erlaubt. Mit der (Entwicklungs-) Potenzialperspektive wird
ausgedruckt, dass hochbetagte Menschen Uber Ressourcen verfugen und diese weiter-
entwickeln konnen. Allerdings sind diese Ressourcen nicht bei allen Menschen jenseits
des 85. Lebensjahres zu erkennen und nicht alle zeigen potenzialgetriebene Entwick-
lungsschritte. Gleichwohl kann auch bei erhéhter Verletzlichkeit von Entwicklungspoten-
zialen ausgegangen werden: Auch wenn Menschen in ihrer Mobilitat und in ihrer koérper-
lichen oder kognitiven Leistungsfahigkeit Einbu3en zeigen, konnen sie im emotionalen
und motivationalen Bereich, im Bereich der Personlichkeit (vor allem des Selbst) und
im Bereich des Wissens Starken und Entwicklungsschritte zeigen, die deutlich machen,
wie sehr es Menschen auch in der Verletzlichkeit gelingen kann, seelisch-geistige und
sozialkommunikative Qualitaten zu verwirklichen. Der Nachteil einer strikten Trennung
von drittem und viertem Lebensalter besteht darin, sich bei der Betrachtung des Alters,
vor allem des hohen Alters, vorwiegend oder sogar ausschlieBlich an kdrperlichen Mo-
menten zu orientieren und Uber die seelisch-geistigen und sozialkommunikativen Quali-
taten der Personlichkeit hinwegzugehen. Die Verletzlichkeits- und Potenzialperspektive
miteinander zu verbinden, also beide Perspektiven systematisch zu integrieren, bedeu-
tet die differenzierte Sicht auf die conditio humana bis an das Ende des Lebens eines
Individuums aufrechtzuerhalten.

7.1.3.3 Erhohte Verletzlichkeit im hohen und sehr hohen Alter
Betrachtet man epidemiologische Befunde zur Auftretenshaufigkeit von Herzinsuffizi-
enz, Diabetes, Schlaganfall, Tumoren, Demenz und Pflegebedurftigkeit im hohen Alter,
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spiegelt sich die erhohte Verletzlichkeit in diesem Lebensabschnitt wider, zugleich zeigt
sich jedoch, dass das hohe Alter nicht mit Krankheit und Pflegebedurftigkeit gleichge-
setzt werden darf. So kann bei diesen Krankheitsbildern zwar in der Regel eine mit dem
Lebensalter zunehmende Pravalenz und Inzidenz festgestellt werden (vgl. dazu aus-
fuhrlich Kapitel 7.3); dennoch ist es auch unter Berticksichtigung der mit dem Lebens-
alter zunehmenden Multimorbiditat unzulassig, Alter ausschliel3lich auf Krankheit bzw.
Pflegebedurftigkeit zu reduzieren.

Deutlich wird dies insbesondere bei der Betrachtung der Auftretenswahrscheinlichkeit
von demenziellen Erkrankungen und Pflegebedurftigkeit im Alternsverlauf. Hier zeigt
sich, dass mehr als 40 % der Menschen im hohen Alter nicht pflegebedurftig sind, bei
ca. 60 % der Menschen im hohen Alter liegt keine Demenz vor.

7134 Potenziale des hohen Alters

Die psychologische Betrachtung des hohen Alters fuhrt zu drei Potenzialen in dieser
Lebensphase. Die erste bildet die angesichts der mehr und mehr in das Zentrum des
Erlebens tretenden Begrenztheit und Endlichkeit der eigenen Existenz vertiefte Ausei-
nandersetzung des Menschen mit sich selbst, die zweite die Offenheit, d. h. die Emp-
fanglichkeit fur neue Eindricke, Erlebnisse und Erkenntnisse, die aus dem Blick auf
sich selbst wie auch aus dem Blick auf die umgebende soziale und raumliche Welt er-
wachsen, die dritte die Generativitat, d. h. die Uberzeugung, sich in eine Generationen-
folge gestellt zu sehen und in dieser Folge Verantwortung zu ubernehmen. Allerdings
muss das Individuum die Mdglichkeit haben, sein Lebenswissen, seine reflektierten
Erfahrungen einzubringen, sich fur andere Menschen zu engagieren, etwas fur nach-
folgende Generationen zu tun, d. h. Sozialraume mussen so gestaltet sein, dass sich
entsprechende Gelegenheitsstrukturen entwickeln und festigen kénnen. Dies ist ange-
sichts der Tatsache wichtig, dass hochbetagte Menschen nicht selten Einschrankungen
in ihrer Mobilitat aufweisen und somit auf eine Umweltgestaltung angewiesen sind, die
ihnen hilft, diese Mobilitdtseinschrankungen wenigstens in Teilen auszugleichen.

7.1.3.5 Potenziale und Verletzlichkeit sehr alter Menschen

In der Untersuchung'®® wird der Frage nachgegangen, welche Bedeutung die vertiefte
Auseinandersetzung mit sich selbst, Offenheit und Generativitat im Erleben sehr alter
Menschen (85 Jahre und alter) besitzen. Daher wurden die Anliegen, Werte und Bedurf-
nisse von hochbetagten Menschen in mehrstiindigen biografischen Interviews aus-
fuhrlich thematisiert. Es wurden biografische Interviews durchgefihrt, weil zum einen
die biografische Entwicklung aus der Perspektive des Individuums thematisiert werden
sollte, zum anderen mogliche Zusammenhange zwischen den aktuellen Lebensthemen
und personlich bedeutsamen Erlebnissen, Erfahrungen und Entwicklungen in der Bio-
grafie identifiziert werden sollten.

An der Untersuchung nahmen 400 Personen (66 % Frauen, 34 % Manner) teil. 65 %
waren zwischen 85 und 89, 27 % zwischen 90 und 94 und 8 % zwischen 95 und 99
Jahre alt. 30 % waren verheiratet, 58 % verwitwet, 7 % ledig und 5 % geschieden.

Der schulische Bildungsstand war bei 27 % hoch, bei 48 % lag er im mittleren, bei

25 % im eher niedrigen oder niedrigen Bereich. 74 % lebten im Privathaushalt, 11 %

153 Gefordert durch den Generali Zukunftsfonds, Koln, von 2012 bis 2014.
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im Wohnstift, 15 % im Altenpflegeheim. Bei 21 % lag eine Pflegebedurftigkeit vor. Die
Stichprobe ist verglichen mit der Gesamtbevdlkerung im Alter von Uber 85 Jahren als
eine ,privilegierte“ anzusehen, sodass eine Generalisierung der gewonnenen Befunde
nicht moglich ist.

Lebensthemen

Fur die 400 Befragten lie3en sich insgesamt 27 Lebensthemen ermitteln, die nachfol-

gend aufgefuhrt sind. Fir jedes Lebensthema ist der prozentuale Anteil der Stichprobe

genannt, bei dem das jeweilige Lebensthema ermittelt werden konnte.

1. Freude und Erfullung in einer emotional tieferen Begegnung mit anderen Menschen
(76 %);

2. intensive Beschaftigung mit der Lebenssituation und Entwicklung nahestehender

Menschen — vor allem in der eigenen Familie und in nachfolgenden Generationen

(72 %);

Freude und Erfullung im Engagement flir andere Menschen (61 %);

4. Bedurfnis, auch weiterhin gebraucht zu werden und geachtet zu sein — vor allem von
nachfolgenden Generationen (60 %);

5. Sorge vor dem Verlust der Autonomie — im Sinne von Selbstverantwortung und
Selbststandigkeit (59 %);

6. Bemuhen um die Erhaltung von (relativer) Gesundheit und (relativer) Selbststandig-
keit (55 %);

7. Uberzeugung, Lebenswissen und Lebenserfahrungen gewonnen zu haben, die
Angehdrigen nachfolgender Generationen eine Bereicherung oder Hilfe bedeuten
kénnen (44 %);

8. intensivere Auseinandersetzung mit sich selbst, differenziertere Wahrnehmung des
eigenen Selbst, vermehrte Beschaftigung mit der eigenen Entwicklung, Rickbindung
von Interessen und Tatigkeiten an frihe Phasen des Lebens (41 %);

9. Phasen von Einsamkeit (39 %);

10.fehlende oder deutlich reduzierte Kontrolle Gber den Korper und spezifische Korper-
funktionen, Sorge vor immer neuen korperlichen Symptomen (36 %);

11. Fragen der Wohnungsgestaltung — Erhaltung von Selbststandigkeit, Teilhabe, Wohl-
befinden (34 %);

12.Phasen der Niedergedrucktheit (31 %);

13.13. chronische oder passagere Schmerzzustadnde und Bemuhen, diese zu kontrollie-
ren (30 %);

14.intensive Beschaftigung mit der Endlichkeit des eigenen Lebens (30 %);

15.intensive Beschaftigung mit einem Leben nach dem Tod, die auch in religiése oder
spirituelle Kontexte eingebettet ist (28 %);

16.Sorge vor fehlender finanzieller Sicherung (24 %);

17.unerflllt gebliebenes Bediirfnis nach Engagement fir andere Menschen (23 %);

18.fehlende Achtung, Zustimmung und Aufmerksamkeit durch Familienangehdrige — vor
allem nachfolgender Generationen (23 %)

19. Selbstzweifel mit Blick auf die Attraktivitat der eigenen Person flr andere Menschen
(20 %);

20.innere Beschaftigung mit Fragen der Art und Weise des Sterbens wie auch des Ster-
beortes (19 %);

21.Freude an eigenen Fahigkeiten, Geflhl der Erfullung bei der Ausibung von Tatigkei-

w
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ten (18 %);
22.subjektiv erlebte kognitive Einbulen, die voribergehend die Sorge ausldsen kon-
nen, an einer Demenz erkrankt zu sein (17 %);
23.Beschaftigung mit dem Leben und dem Schicksal persénlich bedeutsamer Gruppen
und Orte — z. B. des Geburts- und Heimatortes (15 %);
24 fehlende Achtung und Aufmerksamkeit von Mitmenschen, Leben in Distanz zu ande-
ren, auch Konflikte und Unverstandnis, anderen nicht Naherkommen (13 %);
25. unerflllt gebliebenes Bedurfnis nach verstandnisvoller und tiefsinniger Kommunikati-
on mit nachfolgenden Generationen (12 %);
26.intensive Zuwendung zur Menschheit und Schépfung (11 %);
27.intensive Auseinandersetzung mit dem Leben eines Verstorbenen, der sehr bedeut-
sam fur das eigene Leben gewesen ist und auch heute noch ist (10 %).
Die Lebensthemen unterstreichen die grolte Bedeutung des mitverantwortlichen Le-
bens fur das Leben im hohen und hochsten Alter. Den thematischen Kern der ersten
vier Lebensthemen (1, 2, 3, 4) wie auch zweier weiterer Lebensthemen (7, 26) bilden
die aktive, mitverantwortliche Gestaltung der Beziehung zu (nahestehenden) Menschen
wie auch die intensive Auseinandersetzung mit der Frage, was man — vor allem jungen
Menschen — geben kann. In sechs Lebensthemen (9, 17, 18, 19, 24, 25) werden die
fehlenden Moglichkeiten der Teilhabe und des mitverantwortlichen Lebens angespro-
chen. Diese Lebensthemen deuten darauf, dass auch die erfahrene oder befurchtete
Ablehnung durch andere Menschen und die mangelnde Attraktivitat in der Wahrneh-
mung anderer Menschen einen bedeutenden Inhalt im Erleben sehr alter Menschen
bilden.
Diese zwolf Themen lassen sich im Sinne des Weltgestaltungsmotivs deuten: Sehr alte
Menschen begreifen sich als aktiven Teil der sozialen Welt und wollen als dieser akti-
ve Teil wahr- und ernstgenommen werden. Das Sich-Kimmern um andere Menschen
bildet eine bedeutende Ausdrucksform des Weltgestaltungsmotivs. Das Erleben eigener
Verletzlichkeit verringert nicht die subjektive Bedeutung dieses Motivs, es kann unter
dem Eindruck eigener Verletzlichkeit sogar verstarkt werden, denn die Verletzlichkeits-
erfahrung kann die Sorge hervorrufen, von anderen Menschen nicht mehr wahr- und
ernstgenommen, nicht mehr gebraucht zu werden — was im Erleben vieler sehr alter
Menschen einem ,Aus-der-Welt-Fallen“ gleichkommt oder gleichkédme. Die Befunde
verdeutlichen, wie wichtig es ist, dass sich Kommunen und Vereine in starkem Male
darum bemuhen, die teilhabeférderliche Quartiersgestaltung weiter auszubauen und
dabei das Augenmerk auf die Begegnung zwischen den Generationen zu richten.
In acht Lebensthemen (5, 6, 8, 10, 13, 16, 21, 22) sind Fragen der Selbststandigkeit
und Selbstverantwortung angesprochen. Zwei Themen (6, 8) betonen das Bemuhen
um Aufrechterhaltung von Gesundheit und Selbststandigkeit wie auch die reflektierte
Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbst. In zwei weiteren Themen (5, 10) spiegelt
sich die Sorge vor dem Verlust der Autonomie wie auch vor der Kontrolle Uber Korper-
funktionen wider. In diesem Kontext gewinnen chronische Schmerzzustande grol3e
Bedeutung, wobei die Befragten ausfuihrlich beschreiben, was sie selbst tun, um die
Schmerzimpulse kontrollieren zu konnen (13). Zwei Themen (21, 22) betonen subjekti-
ve Kompetenzerfahrungen bzw. die Sorge vor einem Verlust der kognitiven Kompetenz
aufgrund einer Demenzerkrankung. Betrachtet man die sechs Themen in ihrer Ge-
samtheit, so wird deutlich, dass neben der Aufrechterhaltung von Selbststandigkeit und
Selbstverantwortung die bewusst angenommene Abhangigkeit eine bedeutende Rolle
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im Erleben sehr alter Menschen spielt. Die sechs Themen lassen sich in dem Selbst-
gestaltungsmotiv zusammenbinden. In einem Thema (16) wird die Sorge vor fehlender
sozialer Sicherung sichtbar, die von einem Viertel der Stichprobe genannt wurde. Diese
Sorge bezieht sich zum einen darauf, aufgrund der Preisentwicklung langfristig nicht
mehr finanziell gesichert zu sein, zum anderen besteht die Sorge, im Falle des Umzugs
in eine Pflegeeinrichtung nicht mehr Uber ausreichende finanzielle Grundlagen zu ver-
fugen. Die Sorge vor fehlender finanzieller Sicherung wurde von den Menschen, die im
Interview auf diese zu sprechen kamen, als ein zentraler Risikofaktor fur die Selbststan-
digkeit und Selbstverantwortung im Alter charakterisiert, der nicht nur die Selbstgestal-
tung (Autonomie), sondern auch die Weltgestaltung (Teilhabe) gefahrdet.
Geschlechtsunterschiede: Es lie3en sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern in der Haufigkeit, mit der einzelne Lebensthemen genannt wur-
den, aufzeigen. Frauen berichteten haufiger als Manner von Phasen der Einsamkeit,
von chronischen oder passageren Schmerzzustanden (verbunden mit dem Bemuhen,
diese zu kontrollieren) sowie von der Sorge vor fehlender finanzieller Sicherung. Zu-
dem sprachen Frauen haufiger als Manner von einer intensiven Beschaftigung mit der
Lebenssituation und Entwicklung nahestehender Menschen. Manner berichteten signifi-
kant haufiger Uber Sorgen vor einem Verlust der Autonomie.

Soziale Schichtunterschiede: Menschen aus unteren sozialen Schichten sprachen im
Vergleich zu Menschen aus mittleren und hoheren sozialen Schichten seltener Gber
das Bemuhen um Erhaltung der Gesundheit und Selbststandigkeit sowie Uber das Be-
durfnis, von anderen Menschen gebraucht zu werden und geachtet zu sein, hingegen
haufiger Uber Phasen von Einsamkeit wie auch Uber die Sorge vor fehlender finanzieller
Sicherung.

Altersunterschiede: Mitglieder der ,hdheren® Altersgruppen (90 Jahre und alter) spra-
chen im Vergleich zu Mitgliedern der ,jungeren® Altersgruppen (85 bis 89 Jahre) haufi-
ger Uber den Verlust der Autonomie, Uber eine deutlich reduzierte oder fehlende Kont-
rolle Uber den Korper und spezifische Korperfunktionen, Uber Phasen von Einsamkeit,
schlielich Uber chronische oder passagere Schmerzzustande (verbunden mit dem
Bemduhen, diese zu kontrollieren). Mitglieder der jingeren Altersgruppen sprachen hau-
figer Uber das Bedurfnis, von anderen Menschen gebraucht zu werden und geachtet zu
sein, uber subjektiv erlebte kognitive Einbulden sowie Uber die intensive Beschaftigung
mit der Endlichkeit des eigenen Lebens.

Spezifische Sorgeformen

In den Interviews wurde auch nach spezifischen Sorgeformen gefragt. Dabei interes-

sierten sowohl die ,inneren Formen* der Sorge, d. h. die innere Beschaftigung mit der

Lebenssituation anderer Menschen, als auch die ,nach auf3en hin sichtbaren Formen*

der Sorge, wie z. B. konkrete Hilfeleistungen. Nachfolgend sind die identifizierten 20

Sorgeformen aufgeflihrt. In Klammern ist wieder der prozentuale Anteil der Stichprobe

angegeben, bei dem die jeweilige Sorgeform ermittelt wurde.

1. Intensive Beschaftigung mit dem Lebensweg nachfolgender Generationen der Fami-
lie (85 %);

2. unterstitzende, anteilnehmende Gesprache mit nachfolgenden Generationen der

Familie (78 %);

intensive Beschaftigung mit dem Schicksal nachfolgender Generationen (72 %);

4. Unterstutzung von Nachbarn im Alltag (68 %);

w
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5. Unterstitzung von Familienangehérigen im Alltag (65 %);

Unterstitzung junger Menschen in ihren schulischen Bildungsaktivitaten (58 %);

7. gezielte Wissensweitergabe an junge Menschen — berufliches Wissen, Lebenswis-
sen (54 %);

8. finanzielle Unterstitzung nachfolgender Generationen der Familie (49 %);

9. Beschaftigung mit der Zukunft des Staates und der Gesellschaft (48 %);

10. Freizeitbegleitung junger Menschen (41 %);

11. Besuch bei kranken oder pflegebedurftigen Menschen (38 %);

12. existentielle Gesprache vor allem mit jungen Familienangehérigen (33 %);

13. Zuruckstellung eigener Bedurfnisse, um Familienangehérige nicht zu stark zu belas-
ten (29 %);

14.unregelmallig getatigte Spenden; regelmalige Spenden an Vereine oder Organisati-
onen (27 %);

15.anderen Menschen in der Lebensflihrung und Belastungsbewaltigung Vorbild sein
(24 %);

16.kirchliches Engagement — Freiwilligentatigkeit in kirchlichen Organisationen (23 %);

17.Beschaftigung mit der Zukunft des Glaubens und der Kirchen (19 %);

18. politisches Engagement — Freiwilligentatigkeit in Kommunen oder in Parteien (17 %);

19. Gebete flr andere Menschen (16 %);

20.Besuchsdienste in Kliniken und Heimen (12 %).

Wie aus den Sorgeformen hervorgeht, lasst die Befragten die Lebenssituation anderer

Menschen nicht gleichgliltig. Sie zeigen ein hohes Mal} an praktizierter Mitverantwor-

tung, in der sich wiederum das Motiv der Weltgestaltung ausdrtckt. Die Sorge sehr alter

Menschen gilt vielfach Angehorigen der nachfolgenden Generationen, vor allem der

jungen Generation, worin sich ein Generativitatsmotiv ausdruckt, in dem sich zum einen

die Bindung an die Welt sowie positive Erwartungen in die Welt widerspiegeln, zum an-

deren die erlebte und praktizierte Mitverantwortung sowie das Motiv, in den nachfolgen-

den Generationen fortzuleben. Die Sorge ist sowohl instrumenteller (= praktische Hilfen)

als auch psychologischer Art (= emotionaler Beistand, Ausdruck von Mitgeflihl, Motiva-

tion und Anregung, Ausdruck von Empathie). Die Ergebnisse sprechen fur die Notwen-

digkeit, zwischen der Sorge fur andere Menschen und der Sorge um andere Menschen

zu differenzieren. Erstere beschreibt die konkreten Hilfe- und Unterstutzungsformen,

letztere die innere Beschaftigung mit der Lebenssituation anderer Menschen. Die Viel-

zahl von instrumentellen und psychologischen Sorgeformen speziell fir Menschen

nachfolgender Generationen weist auf die Notwendigkeit hin, die generationenubergrei-

fende Perspektive gesellschaftlich, kulturell und politisch zu starken.

o

Forderliche Faktoren mit Blick auf praktizierte Mitverantwortung

Eine weitere Fragestellung betraf die Faktoren, die aus Sicht sehr alter Menschen die
von ihnen ausgehende, praktizierte Mitverantwortung fordern. Nachfolgend sind die
Faktoren aufgeflhrt, die die Befragten beschrieben haben (in Klammern ist der prozen-
tuale Anteil der Stichprobe genannt, bei dem sich die Beschreibung dieser Faktoren
finden liel3).

1. Vertrauen innerhalb der Familie, zwischen den Generationen (85 %);

2. lebendige Beziehungen zwischen den Generationen (82 %);

3. eigene Offenheit flr neue Erlebnisse, Erfahrungen und Menschen (78 %);

4. offene, zugewandte, interessierte, vorurteilsfreie junge Menschen (73 %);
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5. koérperliche Ressourcen, um etwas fur andere Menschen tun zu kénnen (69 %);
motivierende, inspirierende Bilder des Alters in den Medien und in der Politik (65 %);
7. ausreichende Selbststandigkeit, um etwas flr andere Menschen tun zu kdnnen

(63 %);
8. Wunsch und Uberzeugung, etwas fiir andere Menschen tun zu kénnen (60 %);
9. (Phasen vermehrter) Lebensfreude (58 %);
10.alten- und generationenfreundliche Gestaltung des Wohnquartiers (52 %);
11. Vertrauen junger Menschen in das Alter (49 %);
12. Ablenkung von Krankheiten und Schmerzen suchen (47 %);
13.Interesse junger Menschen am Wissen und den Erfahrungen alter Menschen

(46 %);
14.Uberzeugung, mit Wissen und Erfahrungen andere Menschen zu bereichern (41 %);
15.Orte, an denen man anderen, vor allem jungen Menschen begegnen kann (39 %);
16.ausreichende Mobilitat durch altersfreundliche Verkehrsgestaltung (32 %);
17.relativ frei von Angsten sein (21 %).
Sehr alte Menschen verweisen auf die Notwendigkeit vertrauensvoller Beziehungen
zwischen den Generationen, des Weiteren auf gegenseitige Offenheit und das gegen-
seitige Interesse der Generationen (1, 2, 4, 11, 13).
Zudem betonen sie, dass neben der eigenen Offenheit und Interesse an dem intergene-
rationellen Kontakt (3) Gesundheit und Selbststandigkeit (5, 7), Lebensfreude (9) sowie
Vertrauen in die eigenen Ressourcen (14) Faktoren bilden, die sich forderlich auf die
praktizierte Mitverantwortung auswirken. Hierin spiegelt sich die von sehr alten Men-
schen erkannte Notwendigkeit wider, dass sich die gesellschaftlichen und kulturellen
Bilder des hohen Alters wandeln (6). Sie weisen darauf hin, wie wichtig es ist, dass man
ihnen vorurteilsfrei und offen begegnet (4, 11). Schliellich berlihren die beschriebenen
Faktoren die Gestaltung des Wohnquartiers sowie die mobilitdtsfreundliche Verkehrsge-
staltung (10, 15, 16), denen ebenfalls Bedeutung fur die praktizierte Mitverantwortung
beigemessen werden.

o

7.1.3.6 Grenzgange sehr alter Menschen zwischen Verletzlichkeit und Ent-
wicklungspotenzialen — die Aufgabe von Gesellschaft, Kultur und
Politik

Empirische Befunde zum hohen Alter legen die Charakterisierung dieser Lebensphase
mit dem Sprachbild der Grenzgange zwischen Verletzlichkeit und Entwicklungspotenzi-
alen nahe. Auf der einen Seite deuten epidemiologische Befunde darauf, dass im ho-
hen Alter die korperliche und kognitive Verletzlichkeit erkennbar zunimmt, wobei — wie
dargelegt — von erhdhter Verletzlichkeit nicht generell auf Pflegebedurftigkeit geschlos-
sen werden darf. Die erhohte Verletzlichkeit darf aber auch nicht in ihrer Bedeutung

fur die Mobilitat im Alltag wie auch fur die gesamte Alltags- und Lebensgestaltung un-
terschatzt werden. Im subjektiven Erleben vieler sehr alter Menschen bilden Einbul3en
und Schmerzzustande ein bedeutsames Thema, und die erhdhte Verletzlichkeit kann zu
Phasen von Niedergeschlagenheit fuhren. Das hohe Alter ist daher aus psychologischer
Sicht mit zum Teil hohen Anforderungen an die psychische Verarbeitungskapazitat
verbunden, weiterhin erfordert es Initiativen mit Blick auf die Schaffung von Umweltbe-
dingungen, unter denen die Aufrechterhaltung von Selbststandigkeit, Selbstverantwor-
tung und Teilhabe maoglich ist. Eine andere Seite bilden die emotionalen, kognitiven und
sozialkommunikativen Ressourcen, die im Erleben sehr alter Menschen eine zentrale
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Grundlage dafir bilden, dass sie soziale Beziehungen aktiv gestalten und in diesen
Beziehungen nicht nur Empfangende, sondern auch Gebende sind. Dabei ist die Erfah-
rung, von anderen Menschen geschatzt und geachtet zu sein, in dem Motiv der Sorge
um und fur andere Menschen ernstgenommen zu werden, Mitverantwortung praktizie-
ren zu kdnnen und mit dieser Praxis auf Zustimmung im sozialen Umfeld zu stol3en, als
Grundlage fur Sinnerleben und Zufriedenheit im hohen Alter zu deuten. Fur die Gesell-
schaft, Politik und Kultur entstehen daraus folgende Aufgaben: Eine Geriatrie, Rehabili-
tation und Pflege systematisch auszubauen, die einen substanziellen Beitrag zur Sym-
ptomkontrolle und Symptomlinderung (auch im Schmerzbereich) leistet und personale
Ressourcen fir Selbststandigkeit und Selbstverantwortung fordert (hier sollte auch die
Psychotherapie in ihrem positiven Einfluss nicht unterschatzt werden). Weiterhin eine
Wohnquartiers-, Verkehrs-, Angebots- und Dienstleistungsgestaltung zu konzipieren
und umzusetzen, die die Teilhabe sehr alter Menschen fordert und zu dieser motiviert.
Soziale und kulturelle Angebote wie auch Blrgerzentren und Dienstleistungen im Quar-
tier bilden hier zentrale Elemente einer derartigen generationenfreundlichen Gestaltung
offentlicher Rdume. SchlielYlich die Art der 6ffentlichen Ansprache sehr alter Menschen,
die nicht einseitig die Verletzlichkeit akzentuiert (diese jedoch auch nicht ausklammert),
sondern ausdrucklich die Ressourcen und das Interesse sehr alter Menschen an gesell-
schaftlichen Prozessen betont. Generationen zusammenzufihren und den Austausch
zwischen diesen zu ermdglichen sowie systematisch zu fordern, gehort zu dieser diffe-
renzierten offentlichen Ansprache. Es darf nicht unterschatzt werden, welche Bedeutung
die offentlich vermittelten Altersbilder flr das subjektive Erleben des Alters haben.

7.1.4 Fazit

Im Vergleich der drei Studien kénnen — trotz unterschiedlicher methodischer Vorge-
hensweisen — einige grundlegende Entwicklungsbedarfe und Perspektiven formuliert
werden. Grundsatzlich unterstreichen die empirischen Befunde der hier vorliegenden
Studien die bestehende Vielfalt des Alter(n)s in Nordrhein-Westfalen, deren Wahrneh-
mung es im Sinne eines differenzierten Altersbildes zuklnftig zu férdern gilt. Ein dif-
ferenziertes Altersbild, das auch die unterschiedlichen Lebenssituationen, Potenziale
und Verletzlichkeiten hochbetagter Menschen berucksichtigt, kann gleichsam als Aus-
gangspunkt fur Entwicklungs- und Handlungsschwerpunkte gesehen werden. Hierzu
gehoren im Besonderen die Forderung einer regionalen Altenpolitik und die Starkung
der Kommunen bei der Gestaltung der mit dem Altern der Bevdlkerung einhergehen-
den Herausforderungen. Dies erfordert auf der Grundlage einer fundierten Analyse

der kommunalen Ausgangssituation (vgl. Kap. 9) die Einbeziehung unterschiedlicher
Politikfelder: u. a. Arbeit, Bildung, Wohnen, Gesundheit(sforderung), Gleichstellung der
Geschlechter, Teilhabe, Stadtplanung. Insgesamt betrachtet, unterstreichen alle Studien
die Notwendigkeit der Forderung einer alter(n)sgerechten, teilhabeorientierten, generati-
onenfreundlichen und gendersensiblen Sozialraum- und Quartiersentwicklung.

Darlber hinaus besteht — in Anbetracht der bislang unzureichenden Berlcksichtigung
von (vulnerablen) Teilgruppen bei Befragungen der alteren Bevdlkerung — weiterge-
hender Forschungsbedarf insbesondere zur Erfassung der Lebenssituation von alteren
Menschen mit Pflegebedurftigkeit, alteren pflegenden Menschen, alteren Menschen mit
niedrigem soziobkonomischen Status, alteren Menschen mit Migrationshintergrund, alte-
ren Menschen mit Behinderung sowie hochbetagten Menschen in Nordrhein-Westfalen.



137 7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen

7.2 Ausgewahlte soziookonomische Aspekte und Alter

Altwerden und Altsein ist zu einer gesellschaftlichen und biografischen Normalitat ge-
worden. Alterung und Schrumpfung der Bevdlkerung gelten zunehmend nicht nur als
Herausforderung, sondern als Chancen fur entwickelte Gesellschaften. Die Potenziale
des Alterns und des Alters werden als Ressourcen in die Diskurse um den Erhalt bzw.
die Weiterentwicklung des gesellschaftlichen und individuellen Lebensstandards ein-
bezogen. Besondere soziodkonomische Aspekte sind dabei mit der Blickrichtung der
ErschlieBung und Nutzung der zunehmenden Ressourcen fur wirtschaftliche Entwick-
lung und gesellschaftliche Produktivitat zentral. Im Kern geht es darum, Lésungen zu
entwickeln, wie in der alternden Gesellschaft die sozialen Sicherungssysteme weiter
getragen werden und wie die Lebensqualitat fur die alteren und alten Menschen gesi-
chert werden konnen.

Die Lebensqualitat im Alter hangt von den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen

— aber auch von der individuellen Lebenslage ab und ist Resultat der jeweiligen Le-
bensbedingungen Uber den gesamten Lebensverlauf. Lebenslagen lassen sich — wie in
Kapitel 7 ausfuhrlich dargestellt - in einer Vielzahl von Dimensionen abbilden. Dabei ist
die Betrachtung sozioOkonomischer Aspekte grundlegend, weil sie in ihren materiellen
Auspragungen die Lebensgestaltung im Alter beeinflussen, den Zugang zu relevanten
Ressourcen ermdglichen und Handlungsspielraume fur Teilhabe erdffnen.

7.2.1 Einkommen, Vermogen und Alter

FUr altere und alte Menschen spielt als Einkommen erwartungsgemal} die Rente oder
Pension die grofte Rolle bei der materiellen Bestreitung des Lebensunterhaltes. Im
Jahr 2012 stellen fir 94,2 % der Manner und 73,9 % der Frauen Renten- oder Pensi-
onsbezlge die Hauptquelle des Lebensunterhalts dar.

Diese Einkommen sind hochst ungleich verteilt. Darauf weist die Uberdurchschnittlich
ausgepragte Einkommensspreizung hin, die in der Lohn- und Einkommensteuer-Statis-
tik erfasst ist.

Auch wenn die Rente oder Pension die Quelle des Uberwiegenden Lebensunterhalts
darstellt, kdnnen weitere Leistungen erforderlich sein, um den Bedarf zu decken. So
stellen Haushalte von Rentnerinnen und Rentnern die grofte Gruppe an den Haushal-
ten mit Wohngeldbezug dar.

Bei den alteren Frauen uber 65 stellt der Unterhalt durch Angehoérige (wie z. B. den
Ehemann) bei 22,0 % die Uberwiegende Quelle des Lebensunterhalts dar.

154  In der Lohn- und Einkommensteuerstatistik sind nur die steuerpflichtigen Rentnerinnen und Rentner sowie
Pensionarinnen und Pensionare enthalten. Rentnerinnen und Rentner sowie Pensionarinnen und Pensionére, deren
Einkommen unterhalb des Freibetrags liegt, sind nicht erfasst. Die Einkommensspreizung wird in der Lohn- und Ein-
kommensteuerstatistik damit eher untererfasst.
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43 Altere Menschen” in NRW 2012 nach Geschlecht und iiberwiegendem
Lebensunterhalt

100 % 94,162
80 %
B Manner
M Frauen
60 %
40 %
22,028
20 %
432 2373 g7 12711897 1,761 1,305
Rente/ Unterhalt eigene... Sozial Sonstiges
Pension durch... (versicherung) 2)

*) Bevdlkerung im Alter von 65 und mehr Jahren

1) Sozialgeld, laufende Hilfe zum Lebensunterhalt, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung, Hilfen in
besonderen Lebenslagen sowie sonstige Unterstiitzungen (z. B. Pflegeversicherung)

2) eigenes Vermodgen, Ersparnisse, Zinsen, Vermietung, Verpachtung und Altenteil

Ergebnisse des Mikrozensus

FUr Manner im Alter von 65 bis unter 70 Jahren stellt das Einkommen aus Erwerbstatig-
keit noch fur 6,1 % die Uberwiegende Quelle des Lebensunterhalts dar, bei den gleich-
altrigen Frauen liegt der entsprechende Anteil bei 2,6 %. In der Altersgruppe von 70 bis
unter 75 Jahre bestreiten nur noch 2,0 % (Manner) bzw. 0,7 % (Frauen) ihren Lebens-
unterhalt Uberwiegend aus Erwerbstatigkeit.

Auswertungen auf Basis des Mikrozensus 2009 haben gezeigt, dass erwerbstéatige Alte-
re Uber eine — im Vergleich zu nichterwerbstatigen Alteren — (iberdurchschnittlich hohe
Qualifikation verfugen, zudem waren mehr als die Halfte Selbststandige. Das durch-
schnittliche Nettoeinkommen der erwerbstatigen Alteren (2.496 Euro) lag deutlich Uber
dem Einkommen der nichterwerbstatigen Alteren (1.257 Euro). Dies deutet darauf hin,
dass bei der Mehrheit der erwerbstatigen Alteren die Erwerbstatigkeit freiwillig und nicht
aus finanzieller Notwendigkeit heraus ausgetibt wird's®,

155 Vgl. ITNRW,; vgl. Schirbaum/Seifert (2011).
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Untersuchungen zum Sozialbericht NRW 2012 zeigen unter anderem, dass Einkom-
mensreiche im Durchschnitt deutlich alter sind als der Gesamtdurchschnitt aller Steuer-
falle, die der Lohn- und Einkommensteuer zugrunde liegen.

Um Einkommensreichtum zu definieren, wird analog zur Armutsdefinition ein ver-
teilungsbezogener Schwellenwert ermittelt.’>® Personen, deren Einkommen diesen
Schwellenwert Uberschreitet, werden dann als ,einkommensreich® definiert. Die Reich-
tumsschwellen liegen im Sozialbericht NRW 2012 bei 200 %- bzw. 500 % des arithme-
tischen Mittels der Aquivalenzeinkommen der (von der Lohn- und Einkommensteuer
erfassten) Bevolkerung. Es wird das Aquivalenzeinkommen auf Personenebene heran-
gezogen.'’

Aus dem Sozialbericht NRW 2012 ergibt sich, dass in Nordrhein-Westfalen im Jahr
2007 1.486 Steuerfalle Gber ein Aquivalenzeinkommen von einer Million oder mehr ver-
fugten: 596.297 Steuerfalle Gberschritten 200 % des arithmetischen Mittels der Aquiva-
lenzeinkommen (39.564 Euro/Jahr), 56.717 Steuerfalle lagen oberhalb der Reichtums-
schwelle von 500 % (98.910 Euro/Jahr).

Der Sozialbericht NRW 2012 zeigt aber auch, dass sich Einkommensreiche bezliglich
der Altersstruktur unterscheiden. So ist auf der Basis der Lohn- und Einkommensteuer-
statistik fur das Jahr 2007 festzustellen, dass der Anteil der Uber 49-Jahrigen bei 39,7 %
aller Steuerfalle lag, zu den Einkommensreichen gehoérten aus dieser Altersgruppe
jedoch bei allen Gruppen der Einkommensreichen jeweils mehr als 70 %.

Der Anteil der Steuerfalle, die alter als 65 Jahre sind, betragt 18,4 %. Der Anteil der
Personen aus dieser Altersgruppe, die Uber ein Einkommen von mehr als 200 % des
Durchschnitteinkommens oder von 1 Million Euro und mehr verfligen betragt dagegen
44,2 % bzw. 34,8 %.

156 Vgl. BMGS — Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hrsg.) (2005): Lebenslagen in
Deutschland. Der 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung. Bonn; vgl. Eichhorn, Lothar/Huter, Jessica
(2006): Armut und Reichtum in den Bundeslandern: Konzepte fir regionalisierte Sozialberichte. In: Soziale Sicherheit
10/2006, S. 350-358.

157 Einkommen — Aquivalenzeinkommen (Steuerfalle)

In Anlehnung an die Berechnung der auf die Haushalte bezogenen Aquivalenzeinkommen wird auf Basis der Lohn-
und Einkommenssteuerstatistik ein auf den Steuerfall bezogenes Aquivalenzeinkommen ermittelt. Dazu wird das Ein-
kommen je Steuerfall dividiert durch die Summe der Bedarfsgewichte der dem Steuerfall zurechenbaren Personen
(erste Person und bei Zusammenveranlagten: Partner bzw. Partnerin + ggfs. Kinder, die steuerlich geltend gemacht
werden).
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44 Steuerfalle in NRW 2007 nach soziodemografischen Merkmalen und Reich-
tumsschwellen
Steuerfalle
darunier mit Einkunften1} von ... bzw. der ..
Merkmal insgesamt 200 und 500 und 1 Million oberste
mehr % des | mehr % des und mehr 1 000 der
Durchschnitis | Durchschnitts Euro Steuerfalle
e
Einzel- und getrennt Veranlagte
mannlich 206 49 3 63,8 7.6 71,1
weiblich 49 4 50,7 342 29.4 289
Alter des/der Antragstellers!-in
van ... bis unter ... Jahren
unfer 20 39 0,0 0.2 0,7 0.8
20 — 30 i7.2 0.6 1.1 2.6 2.4
30 — 40 17,3 .7 i.0 i .0
40 — 50 22.0 17,6 211 17,3 16,6
50 — &0 159 19,2 23,0 21,6 221
&0 - 65 54 10,6 11.8 15,3 15,2
65 und mehr 15,4 44 2 36.0 348 35,8
Veranlagte mit .. Kind{ern)
ohme Kind 708 76,59 69.6 72,3 73T
1 4.1 11,1 12,4 i1,2 11,3
2 1.1 a1 12.4 10,6 10,1
3 und mehr 4.0 3,0 2,2 2,9 4.9
"} Ergebnisse der Lohn= und Einkommensieuerstatistik = 1) bezogen auf das Aguivalenzeinkammen (neds DECD Skala)
Grafik: ITNRW

Als vermdgend gelten Personen, deren Nettogesamtvermdgen 200 % oder mehr des
durchschnittlichen Nettogesamtvermogens pro Kopf (arithmetisches Mittel) betragt. Die
Vermogensschwelle liegt danach bei 112.332 Euro. Gemal dieser Definition zahlen 2,5
Millionen Personen zu den Vermdgenden. Das entspricht einem Anteil an der nordrhein-
westfalischen Bevolkerung von 14,1 %.

Eine Differenzierung nach Alter zeigt, dass nicht alle Altersgruppen gleichermalten am
Vermogen partizipieren.'®® Die Angaben beziehen sich nur auf Personen im Alter von 18
und mehr Jahren.

Vermdgende sind im Durchschnitt alter als nicht Vermogende. 36,6 % der Vermdgenden
bzw. 18,2 % der nicht Vermdgenden sind 65 Jahre und alter. Im Alter zwischen 45 und
64 Jahren gibt es 46,9 % vermdgende Menschen, im Vergleich zu 35,7 % nicht vermo-
genden Personen. In den jungeren Altersgruppen sind die Vermodgenden entsprechend
unterreprasentiert. 11,9 % der Vermogenden bzw. 35,3 % der nicht Vermdgenden sind
25- bis unter 45 Jahre alt.

Differenziert nach der sozialen Stellung zeigt sich, dass Uberproportional oft Rentnerin-
nen und Rentner (Vermogende 32,4 %, nicht Vermdgende 19,5 %) sowie Pensionarin-
nen und Pensionare (Vermodgende 7,6 %, nicht Vermodgende 1,9 %) zu den Vermdgen-
den gehoren. Angestellte und Arbeiter sind bei den Vermogenden unterreprasentiert
(28,7 %, nicht Vermdgende 44,5 %).

158 Die hier gezeigten Unterschiede lassen sich fir Einkommensreiche sowie die Gruppe derer, die sowohl ein-
kommensreich als auch vermdégend sind, gleichermalien zeigen.



141 7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen

45 Vermogende und Nichtvermogende 2008 in NRW nach sozialer Stellung

o —
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40 % — M nicht vermégend
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Selbststandige = Beamte Angestellte, Nicht- Renterinnen Pensionarinnen
Arbeiter erwerbstatige  /Rentner /Pensionare

7.2.2 Alterssicherung

Die Alterssicherung in Deutschland basiert auf dem klassischen Drei-Saulen-System.
Dieses System setzt sich zusammen aus der gesetzlichen Rentenversicherung, der
betrieblichen Altersversorgung und der privaten Altersvorsorge. Der gesetzlichen Ren-
tenversicherung kommt dabei eine besondere Bedeutung zu: Zwei Drittel aller Alterssi-
cherungsleistungen™® in Deutschland werden derzeit durch die Deutsche Rentenversi-
cherung erbracht.

Neben diesen Alterssicherungsleistungen nach den Drei-Saulen-System stehen weitere
Systeme, z. B. berufsstandische Versorgungswerke oder die Beamtenversorgung.

7.2.21 Gesetzliche Rentenversicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung ist beitragsbezogen und spiegelt die berufliche Ent-
wicklung eines Versicherten wider. Von den laufenden Beitragseinnahmen werden die
laufenden Renten nach dem Umlageverfahren gezahlt. Durch die steigende Lebenser-
wartung und die demografische Entwicklung in Deutschland verschiebt sich das Verhalt-
nis von Beitragszahlungen und Rentenbezugen.

Dem zunehmenden Anteil der Rentnergeneration steht ein schrumpfender Anteil an
Personen im erwerbsfahigen Alter gegenuber. Um den Beitragssatz zu stabilisieren,
wurden deshalb in den letzten Jahrzehnten diverse Rentenreformen umgesetzt:

Mit der Rentenreform 2001 wurden beispielsweise eine langfristig angelegte Senkung
des Niveaus gesetzlicher Renten und die Einfuhrung einer staatlich geforderten privaten
Altersvorsorge beschlossen. Gleichzeitig wurde die betriebliche Altersvorsorge attrakti-
ver gestaltet.

Durch die Rentenreform 2004 wurde die Formel zur Rentenanpassung um einen zu-
satzlichen Nachhaltigkeitsfaktor erganzt.

Das Altersgrenzenanpassungsgesetz regelte ab 2008 eine Anhebung der Regelalters-
grenze auf 67 Jahre.

In Nordrhein-Westfalen erhielten Ende 2013 gut 3,4 Millionen Menschen eine Altersren-

159 Vgl. Deutsche Rentenversicherung (2012): Unsere Sozialversicherung



7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen 142

te aus der gesetzlichen Rentenversicherung'®, davon rund 1,5 Millionen Manner und
1,9 Millionen Frauen. Gegenuber 2001 lag die Zahl der Altersrentenbezieherinnen bzw.
Altersrentenbezieher Ende 2013 damit um Uber 267.000 hoher. Das ist eine Erhdhung
von uber 7,8 %. Vergleicht man dies mit der ricklaufigen Entwicklung der Bevolkerung
um 1,1 % in diesem Zeitraum wird die Umkehrung im Verhaltnis von Beitragszahlungen

und Rentenbezugen deutlich.

46 Altersrenten in NRW, Rentenzugange 2011

Rentenzahlbetrag insgesamt* nicht verheiratet* verheiratet®
von ... bis unter ...
Euro Manner Frauen Manner | Frauen Manner | Frauen
unter 700 19.164 56.913 5.408 14.568 13.752 42.330
700-1.000 10.125 11.356 2.946 4.512 7175 6.844
1.000-1.500 22.580 6.518 3.807 3.153 18.769 3.365
1.500-1.800 7.079 702 651 407 6.428 295
1.800 und hoher 2.720 138 209 93 251 45

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung Bund *die Zahlen kénnen abweichen, da der Familienstand
nicht von allen Rentenbezieherinnen und Rentenbeziehern erfasst ist

Die durchschnittlichen monatlichen Rentenzahlbetrage unterscheiden sich deutlich zwi-
schen den Geschlechtern: Nordrhein-westfalische Frauen mit einer Altersrente haben
2013 durchschnittlich 499 Euro erhalten, Manner hingegen 1.152 Euro.

Im Vergleich mit den bundesdeutschen durchschnittlichen Rentenbezugen fallen die
Altersrenten der Frauen deutlich unterdurchschnittlich aus (Bundesdurchschnitt: 562
Euro). Die durchschnittlichen Rentenbezlige der nordrhein-westfalischen mannlichen
Altersrentner sind dagegen Uberdurchschnittlich (Bundesdurchschnitt: 1.020 Euro).
Wahrend die Rentenbezlige der Manner in Nordrhein-Westfalen seit 2008 wieder leicht
steigen, ist bei den Frauen seit 1992 (353 Euro) eine deutlichere und stetigere Erho-
hung zu erkennen.

Knapp die Halfte aller nordrhein-westfalischen Frauen bezieht demnach eine Altersren-
te mit einem Zahlbetrag von unter 400 Euro. Dabei sind die verheirateten Frauen mit
52,8 % deutlich starker vertreten, als die nicht verheirateten Frauen mit 38,1 %. Hohe
Rentenzahlbetrage spielen bei den Frauen kaum eine Rolle. Anders sieht es dagegen
bei den nordrhein-westfalischen Mannern aus. 51,1 % aller Manner in Nordrhein-West-
falen erhalten eine Rente unter 1.050 Euro. Hier zeigt sich auch ein umgekehrter Trend
im Vergleich zu den Frauen: Wahrend der Anteil der nicht verheirateten Manner mit
Rentenbetragen bis unter 1.050 Euro bei 68,3 % liegt, sind dies bei verheirateten Man-
nern lediglich 46,5 %. Auch hdohere Rentenbetrage sind bei den Mannern in Nordrhein-
Westfalen noch gut vertreten; so beziehen beispielsweise fast 16 % aller Manner eine
Rente von mindestens 1.500 Euro.

160 Vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund: Rentenversicherung in Zeitreihen 2012; sofern keine anderen Anga-
ben gemacht werden, beruhen die folgenden Rentendaten auf vorgenannter Quelle.
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47 Grund des Rentenbezugs, Bezugsjahr 2012

Rentenart Insgesamt Frauen Manner
Durch- Durch- Durch-
schnitt- schnittli- schnittli-

Anzahl licher Anzahl cher Zahl- | Anzahl [cher Zahl-
Zahlbetrag betrag in betrag in
in €/Monat €/Monat €/Monat
Rentenwe- | ; \o5063| 760 |1.038.245| 481 |1.517.718| 1.136
gen Alters
Renten
wegen ver-
minderter 330.535 716 152.610 662 177.925 763
Erwerbs-
fahigkeit

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen 10/14

Im Vergleich zum Bund und den anderen Bundeslandern ist festzustellen, dass der
durchschnittliche Rentenzahlbetrag aller Altersrenten in Nordrhein-Westfalen in Hohe
von 786 Euro nicht nur Gber dem Bundesdurchschnitt (766 Euro), sondern beispielswei-
se auch deutlich uber dem durchschnittlichen Zahlbetrag einer Altersrente in Bayern in
Hohe von 731 Euro liegt. Dies lasst sich mit dem insbesondere in Nordrhein-Westfalen
weit verbreiteten montanindustriellen System der knappschaftlichen Altersversorgung
erklaren, mit Elementen der gesetzlichen Rentenversicherung und einer betrieblichen
Altersversorgung.'®' Beim direkten Vergleich der Rentenzahlbetrage sind demnach auch
die wirtschaftsstrukturellen und regionalen Unterschiede zu beachten. 162

Zukunftig ist far Nordrhein-Westfalen vor allem bei Mannern ein im Vergleich zum bun-
desweiten Durchschnitt geringerer Durchschnittsrentenbetrag zu erwarten. Wahrend
sich der durchschnittliche Altersrentenzahlbetrag eines mannlichen Neurentners in
Nordrhein-Westfalen im Jahre 2001 noch auf 1.033 Euro belief, betrug dieser 2013 nur
noch 1.007 Euro. Die Entwicklung des Altersrentenzahlbetrages bei einer Neurentnerin
in Nordrhein-Westfalen verlief dabei von 423 Euro in 2001 zu 503 Euro in 2013 deutlich
positiver.'6

161 Originaren Knappschaftszeiten liegt ein ca. ein Drittel hGherer Beitragssatz zugrunde, sie werden somit auch
um etwa ein Drittel héher bewertet als Zeiten in der allgemeinen Rentenversicherung. Besonders deutlich wird dies
im Vergleich der Altersrentenbeziige der Manner. Ein mannlicher bayerischer Altersrentner erhalt im Durchschnitt
1.012 Euro und damit 124 Euro weniger als ein nordrhein-westfalischer Altersrentner.

162 Besonders deutlich wird dies bei einem Blick auf das in der Vergangenheit noch starker bergbaulich gepragte
Saarland. Wahrend die Differenz im Durchschnitt dort im Rentenbestand 2011 bei knapp 70 Euro lag, betragt sie im
aktuellen Rentenzugang nur noch knapp 23 Euro (Statistik der Deutschen Rentenversicherung Bund).

163 Vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund: Rentenversicherung in Zeitreihen (2012)
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Bei der Interpretation von Rentenhohen ist zu beachten, dass die konkrete Einkom-
menssituation mit weiteren Alterseinkunftsarten unbericksichtigt bleibt. Ein geringer
Rentenzahlbetrag bedeutet nicht automatisch, dass die Betroffenen Anspruch auf Sozi-
alhilfeleistungen haben. Vielmehr ist das gesamte Haushaltseinkommen zu betrachten.
Mit dem Gesetz zur Anpassung der Regelaltersgrenze an die demografische Entwick-
lung und zur Starkung der Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (RV-Altersgrenzenanpassungsgesetz) vom 20. April 2007 wurde die Anhebung der
Regelaltersgrenze von 65 auf 67 Jahre beschlossen. Aufgrund der Vertrauensschutzre-
gelungen fur die rentennahen Jahrgange erstreckt sich die Anhebung stufenweise uber
den Zeitraum 2012 und bis 2029. Es besteht jedoch weiterhin die Moglichkeit, eine Al-
tersrente vorzeitig in Anspruch zu nehmen, wenn ein Abschlag in Kauf genommen oder
dieser durch die Zahlung von zusatzlichen Beitragen ausgeglichen wird.

Mit der Erhdhung der Altersgrenzen soll der Verlangerung der durchschnittlichen Ren-
tenlaufzeiten infolge eines immer friheren Rentenbeginns und einer gleichzeitig stei-
genden Lebenserwartung Rechnung getragen werden. Seit 1960 hat sich die durch-
schnittliche Rentenbezugsdauer um neun Jahre auf nunmehr rund 19 Jahre erhéht. ¢4
Die Rentenbezugsdauer von Frauen ist um ca. zehn Jahre auf ca. 21 Jahre gestiegen,
die der Manner um ca. sechs Jahre auf ca. 17 Jahre'®. Bis 2030 wird sich die durch-
schnittliche Lebenserwartung weiter erhéhen.®®

Die nachfolgende Grafik zeigt die Entwicklung des Renteneintrittsalters in Nordrhein-
Westfalen:

164 Vgl. BMAS, Informationen zur Rente mit 67, 15. Dezember 2009: www.bmas.de/DE/Themen/Rente/Gesetz-
liche-Rentenversicherung/Arbeiten-bis-67/rente-mit-67.html?cms_templateQueryString=Rente++ab+67+&cms_
searchlssued=0&cms_sortString=-score_&cms_searchArchive=0)

165 Vgl. BT-DrS. 16/3812, S. 1

166 Vgl. DRV Bund, Pressemitteilung vom 27. September 2007: www.deutsche-rentenversicherung.de/Bund/de/
Inhalt/4_Presse/medieninformationen/01_pressemitteilungen/2007/2007_9_27_durchschnittliche_rentenbezugsdau-
er_steigt.html
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48 Durchschnittliches Zugangsalter bei Versichertenrenten in NRW
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Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung Bund

7.2.2.2 Betriebliche Altersversorgung

Bei der betrieblichen Altersversorgung handelt es sich um die zweite Saule unseres
Alterssicherungssystems. Sie ist seit uber 170 Jahren wesentlicher Bestandteil der
Alterssicherung in Deutschland und hat sich in den letzten Jahren positiv entwickelt.
Die betriebliche Altersversorgung besteht aus Leistungen, die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer aufgrund eines Arbeitsverhaltnisses vom Arbeitgeber erhalten. Diese
Leistung ist in der Regel freiwillig. Es besteht auch die Méglichkeit der alleinigen ar-
beitnehmerseitigen Finanzierung, z. B. Uber die beitragsfreie Entgeltumwandlung, mit
Rechtsanspruch.

Im Dezember 2011 lag die Verbreitung der Anwartschaften in der betrieblichen Alters-
versorgung bei den sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten in der Privatwirtschaft
und dem offentlichen Dienst bundesweit bei 59,5 % (Frauen 59,8 % und Manner

59,2 %)."%7

Bezogen auf die nicht mehr erwerbstatigen Arbeiter und Angestellten der Privatwirt-
schaft beziehen in den alten Landern 44 % der Manner und 10 % der Frauen ab 65
Jahren eine eigene Leistung aus der betrieblichen Altersversorgung.'®®

Die durchschnittlichen Zahlbetrage bei Frauen ab 55 Jahren liegen mit 228 Euro um
54 % niedriger als bei den gleichaltrigen Mannern (500 Euro). Hohere Leistungen aus
der betrieblichen Altersversorgung sind bei den Mannern haufiger als bei den Frauen.

167 Vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales: Situation und Entwicklung der betrieblichen Altersversorgung
in Privatwirtschaft und 6ffentlichem Dienst (BAV 2011)
168 Vgl. TNS Infratest Sozialforschung: Alterssicherung in Deutschland (ASID 20)
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Wahrend Leistungen unter 50 Euro nur 8 % der Manner, aber 22 % der Frauen bezie-
hen, erhalten 27 % der Manner und 10 % der Frauen Leistungen ab 500 Euro. Bei den
Zahlbetragen ab 1.000 Euro sind die Manner immerhin noch mit 12 % vertreten, die
Frauen aber nur noch mit 2 %.

Eine Zusatzversorgung im 6ffentlichen Dienst beziehen in den alten Landern 80 % der
Manner, aber nur 55 % der Frauen, die zuletzt im 6ffentlichen Dienst beschaftigt waren.
Die durchschnittlichen Netto-Leistungen der &ffentlichen Zusatzversorgungsrenten be-
laufen sich im Westen bei Mannern auf 426 Euro und bei Frauen auf 263 Euro bei Per-
sonen ab 55 Jahren. Leistungen unter 100 Euro bzw. tber 1.000 Euro gibt es in diesem
Bereich deutlich seltener als in der Privatwirtschaft.

Nach einer Untersuchung des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales aus dem
Jahre 2011 zeigt sich insgesamt in Deutschland ein deutlicher Anstieg der Verbrei-
tung der betrieblichen Altersversorgung im Untersuchungszeitraum Dezember 2001 bis
Dezember 2011. Ende 2011 hatten laut der Tragerbefragung 17,342 Millionen sozialver-
sicherungspflichtig Beschaftigte eine Anwartschaft auf eine betriebliche Zusatzversor-
gung in der Privatwirtschaft bzw. dem 6ffentlichen Dienst. Dies ergibt eine Steigerung
um 27,3 % gegenuber Dezember 2001.

Der Anteil der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in der Privatwirtschaft mit Zu-
satzversorgung stieg laut Arbeitgeberbefragung von 38 % auf 50 %. Der Grol¥teil dieses
Zuwachses (11 %) entfallt dabei auf den Zeitraum bis Dezember 2009. Danach fallt der
Zuwachs mit 1 % vergleichsweise gering aus. Dieser deutliche Zuwachs ist auf die vie-
len kleineren Betriebe zurlickzuflhren, die eine betriebliche Altersversorgung eingefuhrt
haben.

Der Zuwachs der Anwartschaften in einer betrieblichen Altersversorgung erfolgte bei
Frauen und Mannern dabei in etwa gleicher Hohe. Wahrend bei Frauen ein Zuwachs
von 13 Prozentpunkten (von 33 % auf 46 %) zu verzeichnen war, fiel dieser bei Man-
nern mit zwolf Prozentpunkten (von 39 % auf 51 %) etwas geringer aus. Der Anteil der
Anwartschaften bei den Mannern liegt allerdings weiterhin Gber den der Frauen.

In Betriebsstatten mit 50 und mehr Beschaftigten kdnnen fast alle versicherungspflichtig
Beschaftigten mit einer Betriebsrente rechnen. Hier liegt der Anteil bei 97 bis 100 %. Mit
sinkender Beschaftigtenzahl nimmt die Verbreitung der betrieblichen Altersversorgung
jedoch ab. Bei Kleinstbetrieben mit bis zu vier Beschaftigten erwerben bislang bundes-
weit nur 35 % einen Anspruch auf eine Betriebsrente. Die Verbreitung der betrieblichen
Altersvorsorgeanspruche hangt auRerdem von weiteren Faktoren ab, beispielsweise
der Branche oder dem Tarifvertrag bzw. ob der Arbeitgeber Zuschisse zur Betriebsren-
te leistet.

Als Grund flr die Nichteinfihrung einer betrieblichen Altersversorgung wurde von den
Arbeitgebern an erster Stelle (69 %) fehlendes Interesse der Beschaftigten angegeben.
Weiterhin waren zu hohe Kosten fur den Betrieb (49 %), zu komplizierte Regelungen
beziehungsweise ein zu hoher Aufwand (18 %) und eine zu hohe Fluktuation der Arbeit-
nehmer (11 %) ausschlaggebend, auf den Aufbau einer betrieblichen Altersversorgung
zu verzichten.

169 Bundesministerium fir Arbeit und Soziales: Situation und Entwicklung der betrieblichen Altersversorgung in
Privatwirtschaft und 6ffentlichem Dienst (BAV 2011). Sofern keine anderen Angaben gemacht werden, beruhen die
Daten dieses Abschnitts auf vorgenannter Quelle.



147 7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen

Weitere Aussagen zur Verbreitung und Hoéhe der Anwartschaften in der betrieblichen
Altersversorgung, speziell auch fir Nordrhein-Westfalen, sind aufgrund fehlender statis-
tischer Erfassungen nicht moglich.

7.2.2.3 Private Altersversorgung

Die private Altersvorsorge als dritte Saule des Alterssicherungssystems wird im Wege
eines Kapitaldeckungsverfahrens finanziert und kann von jedem individuell gestaltet
werden. Die Auszahlung kann als lebenslange Rente, als Kapitalauszahlung oder in
Form eines Auszahlungsplans mit unmittelbar anschliellender Restverrentung gewahlt
werden.

Die private Altersvorsorge kann ausschliel3lich aus eigenen Mitteln und seit dem Jahr
2001 auch durch Inanspruchnahme staatlicher Forderleistungen (Riester- bzw. Rirup-
Rente) betrieben werden. Im Nachfolgenden wird ausschliel3lich auf die Riester-Rente
eingegangen, da nur zu diesem Produkt Datenmaterial vorliegt.

Im Jahr 2007 haben 4 % der Manner und 2 % der Frauen ab 65 Jahren in den alten
Landern ein Einkommen aus privaten Renten und Renten aus Lebensversicherungen
in durchschnittlicher Hohe von 521 Euro (Manner) bzw. 301 Euro (Frauen) bezogen.
Ein erheblicher Teil der Leistungen in den alten Landern (Manner 13 %, Frauen 3 %)
wird aulRerdem als einmaliger Kapitalbetrag ausgezahlt. Die Hohe belauft sich dabei auf
44.120 Euro (Manner) bzw. 20.280 Euro (Frauen).

Die Riester-Rente gehort heute zu den bekannteren Formen der staatlich geforderten
Altersvorsorge. Die Forderung erfolgt durch Zulagen und Steuervorteile wahrend der
Ansparphase. Um die Férderung in Anspruch nehmen zu kdnnen, ist die Einzahlung
der Beitrage in einen zertifizierten Vertrag erforderlich. Im Gegensatz zur staatlich nicht
geforderten privaten Altersvorsorge erfolgt bei der Riester-Rente keine Anrechnung des
angesparten Kapitals auf die Grundsicherung flr Arbeitssuchende (bis zur Hohe des
staatlich geforderten Hochstbetrages), da dieses grundsatzlich ausschlielich zur Al-
tersversorgung dient.

Von den rund 9,6 Millionen Zulageempfangerinnen und Zulageempfanger deutsch-
landweit stammen 18,74 % aus Nordrhein-Westfalen.'”' Davon waren 55 % Frauen
(992.036) und 45 % Manner (807.588). Insgesamt wurden 2009 in Nordrhein-Westfa-
len rund 455,5 Millionen Euro an Zulagen gewahrt. Dies entspricht einem Anteil von
17,81 % an der Gesamtforderung.

Etwa drei Funftel der nordrhein-westfalischen Zulageempfangerinnen und Zulageemp-
fangern haben ein Jahreseinkommen von unter 30.000 Euro (68,5 % Frauen).

Bei der Differenzierung der Einkommensstruktur nach dem Geschlecht zeigt sich
folgendes Bild: Wahrend der Uberwiegende Teil der nordrhein-westfalischen Frau-

en (73,6 %) ein Jahreseinkommen von null bis 30.000 Euro erzielt, sind die Manner

in Nordrhein-Westfalen in der Einkommensgruppe tber 10.000 bis 50.000 Euro mit
60,3 % am starksten vertreten. Auch bei den Einkommen uber 50.000 Euro dominieren
die Manner deutlich.

Die Betrachtung der Zulageempfangerinnen und Zulageempfanger nach Geburtsjahr-
gang zeigt, dass sich diese hauptsachlich auf die Geburtsjahre 1956 bis 1985 vertei-

170 Vgl. TNS Infratest Sozialforschung: Alterssicherung in Deutschland (ASID 2011)
171 Vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund; sofern keine anderen Angaben gemacht werden, beruhen die Daten
in den folgenden Abschnitten auf vorgenannter Quelle und spiegeln den Stand des Jahres 2009 wider.
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len. In den Zwischenergebnissen flr die Beitragsjahre 2010 und 2011 ist erkennbairr,
dass der Anteil der Zulageempfangerinnen und Zulageempfanger insgesamt ab dem
Geburtsjahr 1976 ansteigt. Bei den alteren Geburtsjahrgangen wiederum durften bei
EinfUhrung der Riester-Rente viele bereits Uber eine anderweitige zusatzliche Altersver-
sorgung verfugt beziehungsweise ihre Altersvorsorgeplanung ohne zusatzliche Alters-
vorsorge abgeschlossen haben.

Die Auswertung der Daten flr das Beitragsjahr 2009 zeigt, dass von der Zulage-For-
derung besonders Personen mit unterdurchschnittlichem Einkommen und Familien mit
Kindern profitieren."

7224 Einkommensaufstockung durch geringfiigige Beschaftigung

Eine weitere Einnahmequelle im Alter stellt die geringflgige Beschaftigung dar. In
Nordrhein-Westfalen gingen im September 2014 199.00 Gber 65-Jahrige einer gering-
flgigen Beschaftigung nach, davon 107.212 Manner und 91.622 Frauen.'”® Erganzend
zu den vorgenannten Daten aller Einkommensarten ist zu erwahnen, dass es derzeit fur
Nordrhein-Westfalen keine differenzierten Aussagen Uber die Zusammensetzung der Al-
terseinkommen von Migrantinnen und Migranten gibt. Eine Auswertung entsprechender
Zahlen kann deshalb aktuell nicht erfolgen.

7.2.2.5 Pensionen

Altersversorgung der Beamtinnen und Beamten sowie der Richterinnen und Richter war
bis 2006 bundeseinheitlich im Gesetz tber die Versorgung der Beamten und Richter
des Bundes geregelt.

Im Zuge der Foderalismusreform | haben die Lander die Gesetzgebungskompetenz fur
die Besoldung und Versorgung ihrer Beamtinnen und Beamten erhalten. In Nordrhein-
Westfalen gilt seit dem 1. Juni 2013 das Landesbeamtenversorgungsgesetz.

Mit Eintritt oder Versetzung in den Ruhestand hat jede Beamtin und jeder Beamte An-
spruch auf ein Ruhegehalt. Mit dem Tod der Ruhestandsbeamtin bzw. des Ruhestands-
beamten erhalten die Hinterbliebenen Anspruch auf ein Witwen- bzw. Witwergeld.

Das Ruhegehalt berechnet sich aus den ruhegehaltfahigen Dienstbeztigen und der ru-
hegehaltfahigen Dienstzeit. Pro Jahr ruhegehaltfahiger Dienstzeit betragt das Ruhege-
halt 1,79375 % der ruhegehaltfahigen Dienstbezlge. Der Hochstruhegehaltsatz betragt
71,75 % der ruhegehaltfahigen Dienstbeziige. Witwen und Witwer erhalten 55 % des
Ruhegehalts der oder des Verstorbenen.

Zur Sicherstellung eines (Mindest-)Lebensunterhalts erhalten Beamtinnen und Beamte
sowie deren Hinterbliebene eine Mindestversorgung. Das Mindest-Ruhegehalt betragt
35 % der ruhegehaltfahigen Dienstbezlge (amtsabhangige Mindestversorgung), min-
destens aber 65 % der ruhegehaltfahigen Dienstbeziige aus der Endstufe der Besol-
dungsgruppe A 4 (amtsunabhangige Mindestversorgung).

Die amtsunabhangige Mindestversorgung betragt 1.476,62 Euro (samtliche Betrage
geben den Stand der Besoldungs- und Versorgungsanpassung zum 1. Januar 2014
wieder) fur die Ruhestandsbeamtin und den Ruhestandsbeamten ohne Familienzu-
schlag, 1.553,05Euro mit Familienzuschlag Stufe 1 (z. B. Verheiratete). Entsprechend
betragt die amtsunabhangige Mindestversorgung fur Witwen und Witwer 944,10 Euro.

172 Vgl. Deutsche Rentenversicherung: RVaktuell 12/2012
173 Vgl. Statistik der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (Minijob-Zentrale)
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Das Ruhegehalt unterliegt Ruhens-, Kiirzungs- und Anrechnungsvorschriften (z. B.
beim Zusammentreffen von Versorgungsbezigen mit anderen Einklnften oder Kirzung
aufgrund eines durchgefuhrten Versorgungsausgleichs nach einer Ehescheidung). In
diesen Fallen ist es modglich, dass der tatsachlich ausgezahlte Versorgungsbezug unter-
halb der oben erlauterten amtsunabhangigen Mindestversorgung liegt.

Zu Ende des Jahres 2014 haben insgesamt 4.112 Versorgungsberechtigte (davon 2.727
weibliche und 1.385 mannliche) eine amtsunabhangige Mindestversorgung erhalten.

Im Bereich der Landesverwaltung gab es zum 31. Dezember 2014 186.651 Versor-
gungsberechtigte’* (iber 92.400 weibliche und rund 94.200 mannliche Versorgungs-
berechtigte), davon rund 148.625 Ruhestandsbeamtinnen und -beamte (rund 56.400
weibliche und rund 89.300 mannliche).

Nach der fur den dritten Versorgungsbericht des Landes Nordrhein-Westfalen (Land-
tags-Vorlage 15/1239) erstellten Modellrechnung wird die Zahl der Versorgungsempfan-
gerinnen und -empfanger in den nachsten Jahren kontinuierlich ansteigen und in den
Jahren 2026/27 mit rund 229.700 Personen (um die 132.200 weibliche, um die 97.500
mannliche Personen), davon um die 163.000 Ruhestandsbeamtinnen und -beamten
(rund 79.700 Ruhestandsbeamtinnen, rund 83.500 Ruhestandsbeamte), einen Hochst-
stand erreichen.

Im Jahr 2014 betrugen die Ausgaben flr die Versorgungsbeziige der Ruhestandsbe-
amtinnen und -beamten sowie ihrer Hinterbliebenen (ohne Beihilfe) rund 6,2 Milliarden
Euro. Nach der Modellrechnung steigen diese Ausgaben bis zum Jahr 2025/26 auf Uber
6,85 Milliarden Euro an.'”®

7.2.3 Armut und Alter

Gesellschaftliche Umstrukturierungsprozesse, die in engem Zusammenhang mit der
fortgeschrittenen Industrialisierung standen, sorgten bereits gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts fur die Implementierung eines Versicherungssystems zum Schutz gegen
Altersarmut und zur Absicherung der Alteren. Als Pflichtversicherung angelegt geht die
Verabschiedung des Gesetzes betreffend die Alters- und Invaliditatsversicherung (IAVG)
im Jahre 1889 auf Otto von Bismarck zurtick, dessen Bestreben es war, den Versicher-
ten zumindest ein Existenzminimum im Alter zuganglich zu machen.'”®

Im Laufe der Zeit wandelte sich diese Zielsetzung hin zu einer Rente, die den im Er-
werbsleben erworbenen Lebensstandard erhalten sollte.

Anlasslich des prognostizierten demografischen Wandels vollzieht sich demgegenlber
seit den 1990er-Jahren ein weiterer Paradigmenwechsel, sodass nun nicht mehr die
Lebensstandardsicherung, sondern die Stabilitat des Beitragssatzes zur Rentenversi-
cherung im Vordergrund steht: Um den Anstieg des Beitragssatzes zu dampfen, wurden
Anderungen im Rentenversicherungsrecht vorgenommen, die ein Absinken des Renten-
niveaus zur Folge haben.

174 Lt. LBV NRW

175 Zukilnftige Besoldungsanpassungen sind hierin nicht enthalten. Die tatsachlich zu erwartenden Ausgaben
dirften somit héher liegen

176 Vgl. Schmeilner, N. (2014): Die Rentenversicherung als Strategie der materiellen Sicherung. In: H. Pelizaus-
Hoffmeister (Hrsg.):Der ungewisse Lebensabend. Springer Fachmedien Wiesbaden, S. 151-164.
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7.2.31 Begriffsdefinition ,,Armut*

Fur den Begriff ,Armut” selbst gibt es unterschiedliche Definitionen. So unterscheiden
Laderchi et al.””” drei unterschiedliche Armutskonzepte: den monetaren Ansatz, den
Capability-Approach bzw. Lebenslagenansatz und den Ansatz der sozialen Exklusion.
In Deutschland wird die Messung von Armut Uberwiegend unter Verwendung des mo-
netaren Ansatzes vollzogen, der eine absolute und eine relative Armut berucksichtigt.
Wahrend sich absolute Armut an dem orientiert, was zum Uberleben eines Menschen
physisch notwendig ist, wird in Wohlfahrtsstaaten Armut in der Regel relativ definiert. So
formuliert Hausen:'® Relative Armut bedeutet, dass Personen, Familien und Gruppen
nur Uber so geringe materielle, kulturelle und soziale Mittel verfligen, dass sie von der
Lebensweise ausgeschlossen sind, die in dem Land, in dem sie leben, als Minimum
annehmbar ist. (...) FUr sie ist das sozio-kulturelle Existenzminimum nicht gesichert.”
Wer also ein Einkommen unterhalb eines bestimmten Mindestabstands zum mittleren
Einkommen hat, gilt als armutsgefahrdet. Dabei wird davon ausgegangen, dass beim
Unterschreiten eines bestimmten Prozentsatzes des mittleren Einkommens die finan-
ziellen Mittel so gering sind, dass der Lebensstandard und die Teilhabemaoglichkeiten
der betroffenen Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit das gesellschaftlich akzeptable
Minimum unterschreiten. Die Berechnung orientiert sich an dem von der EU gesetzten
Standard, wonach Menschen als armutsgefahrdet gelten, wenn ihr Einkommen unter
60 % des bedarfsgewichteten Medianeinkommens liegt (Armutsschwelle).

Die Bedarfsgewichtung sorgt dafur, dass bei der Ermittlung der Wohlfahrtsposition der
Personen Einspareffekte durch das Zusammenleben ebenso bericksichtigt werden wie
Unterschiede in der Altersstruktur der Haushalte. Zu bertcksichtigen ist hier allerdings,
dass bei dieser quantitativen Dimension der Messung von Armut eine Geschlechterdif-
ferenzierung nur unzureichend berlcksichtigt wird. Sellach stellt weiter fest, dass ,ein
auf Einkommen reduzierter Ansatz die qualitative Dimension von Armut und ihre Ursa-
chen, wie beispielsweise soziale Ausgrenzung, gesundheitliche Beeintrachtigung oder
eine eingeschrankte Partizipation am gesellschaftlichen Leben* vernachlassigt.'”

Das Lebenslagenkonzept kann hingegen als multidimensional betrachtet werden. Seine
Starke liegt darin zusatzlich z. B. sowohl die soziale Stellung einer Person oder Gruppe
als auch seine/ihre Teilhabemdoglichkeiten abzubilden.'® Problementsprechend berick-
sichtigt dieser Ansatz beispielsweise einen uberdurchschnittlichen Anstieg von Kosten
bei der Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder den Aspekt der Vereinsa-
mung bei alteren alleinstehenden Frauen. Da sich die Lebensverhaltnisse von Individu-
en als sehr unterschiedlich und komplex darstellen, ist eine operationalisierte Anwen-
dung mit erheblichem Aufwand verbunden.

177 Vgl. Pfértner, T.-K. (2013): Armut und Gesundheit in Europa. Theoretischer Diskurs und empirische Untersu-
chung. Springer Fachmedien Wiesbaden, S. 22ff.

178 Hausen, R. (2009): Neue Armut im Alter. In: Wirtschaftsdienst. Zeitschrift fir Wirtschaftspolitik. 89. Jahrgang.
Ausgabe 4, S. 251.

179 Vgl Sellach, B. (2008): Armut: Ist Armut weiblich? In: Becker/Kortendiek: Handbuch Frauen- und Geschlech-
terforschung. Theorie, Methoden, Empirie. VS-Verlag Wiesbaden.

180 Vgl. Backer, G./Schmitz, J. (2013)
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7.2.3.2 Aktuelle Entwicklung

Gegenwartig sind Menschen im Alter von 65 Jahren und alter unterdurchschnittlich hau-
fig von relativer Einkommensarmut bedroht. Dies ist zurickzufuhren auf meist vollzeit-
lich erworbene hohe Rentenanspriche und erwirtschaftetes Eigenkapital, das z. B. in
Form von Wohneigentum vorliegen kann. Mit Blick auf eine Armutsgefahrdung im Alter
ist allerdings zwischen den Geschlechtern ein deutlicher Unterschied auszumachen.
2012 waren 10,0 % der alteren Manner und 14,3 % der alteren Frauen von relativer Ein-
kommensarmut betroffen. Unter Einbezug des damaligen Normalarbeitsverhaltnisses
nach Modell der Versorgerehe schlagt sich hier das monetare Abhangigkeitsverhaltnis
der Frauen von ihren Mannern nieder. So kann festgehalten werden, dass das Risiko,
arm zu werden, bei alteren Mannern abnimmt, bei den Frauen ist es dagegen in allen
Altersgruppen vergleichsweise hoch.

49 Armutsrisikoquoten’ von dlteren Menschen in NRW 2014 nach Geschlecht
und Altersgruppen
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*) Zahl der Personen mit einem Aquivalenzeinkommen (neue OECD-Skala) von weniger als 60 % des Medians der
Aquivalenzeinkommen der nordrhein-westfalischen Bevélkerung je 100 Personen entsprechender Bevélkerungsgrup-
pe. Ergebnisse des Mikrozensus Grafik: ITNRW

Dieser Befund steht in einem engen Zusammenhang mit dem Familienstand und mit
der HaushaltsgroRe. Die Anteile sowohl der verwitweten als auch der alleinlebenden
Frauen steigen, auch auf Grundlage ihrer langeren Lebenserwartung, mit zunehmen-
dem Alter an. Das Armutsrisiko verwitweter Frauen liegt mit einer Quote von 14,3 %
Uber dem Durchschnitt aller alterer Frauen (12,8 %). Bei einer Differenzierung nach der
Haushaltsgrofie wird deutlich, dass insbesondere alleinlebende altere Frauen einem
uberdurchschnittlichen Armutsrisiko unterliegen (20,4 %).
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50 Armutsrisikoquoten” von alteren Menschen in NRW 2002 und 2012 nach

Geschlecht
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*) Zahl der Personen mit einem Aquivalenzeinkommen (neue OECD-Skala) von weniger als 60 % des Medians der Aquiva-
lenzeinkommen der nordrhein-westfalischen Bevolkerung je 100 Personen der entsprechenden Bevdlkerungsgruppe **)im
Alter von 65 und mehr Jahren ***) Bevélkerung in Privathaushalten Ergebnisse des Mikrozensus Grafik: ITNRW

Altere Menschen mit Migrationshintergrund sind mit einer Armutsrisikoquote von

34,4 % (die Armutsrisikoquote bei Alteren ohne Migrationshintergrund betragt 9.6 %)
uberdurchschnittlich von relativer Einkommensarmut betroffen. Grinde hierfur liegen
einerseits in atypischen Beschaftigungsverhaltnissen und arbeitslosigkeitsbedingten Er-
werbsunterbrechungen sowie andererseits in verklrzten Erwerbsbiografien verursacht
durch einen spaten Zuzug nach Deutschland sowie die Anstellung in zumeist niedrig
bezahlten Arbeitsverhaltnissen.®!

Neben diesen migrationsspezifischen Unterschieden lassen sich ebenfalls geschlechter-
typische Differenzen erkennen. So lasst sich allgemein sagen, dass sowohl migrantische
als auch autochthone Frauen starker als Manner von der Unterstutzung durch Familienmit-
glieder abhangig sind. Dies kann daran liegen, dass die Erwerbsbiografie von Frauen hau-
fig von Brichen durchzogen ist, sie in geringverdienenden Beschaftigungsverhaltnissen
angestellt sind oder ausschliellich die unbezahlte Reproduktions- und Hausarbeit tber-
nehmen und sich da heraus sehr geringe Rentenanspriiche ergeben. Da die Einkommens-
berechnung der Armutsgefahrdungsquote sowohl unterschiedliche Haushaltsstrukturen

als auch die Einspareffekte- beispielsweise durch das Zusammenleben wie gemeinsam
genutzten Wohnraum bericksichtigt,’®? verwundert die nahezu identische Armutsgefahr-
dungsquote von alteren Mannern und Frauen mit Migrationshintergrund (Frauen: 35,4 %,
Manner: 33,2 %) kaum, sondern bestatigt eher die These des Abhangigkeitsverhaltnisses
in denen sich Frauen mit (und ohne) Migrationshintergrund haufig befinden.

Wahrend sich zwischen alteren Mannern ohne Migrationshintergrund und alteren Man-
nern mit Migrationshintergrund erhebliche Unterschiede in den Rentenansprichen und
der relativen Einkommensarmut abzeichnen, lassen sich zwischen Frauen ohne und mit

181 Vgl. Frick, Joachim/Grabka, Markus/Hauser, Richard (2010): Die Verteilung der Vermégen in Deutschland.
Berlin: edition sigma. S.171

182 Vgl. Bundeszentrale fir politische Bildung: Zahlen und Fakten: Die soziale Situation in Deutschland. Ausge-
wahlte Armutsgefahrdungsquoten (Stand: 29.01.2014): www.bpb.de/nachschlagen/zahlen-und-fakten/soziale-situati-
on-in-deutschland/61785/armutsgefaehrdung (abgerufen am 28.04.2014)
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Migrationshintergrund aufgrund eines (im Mittel) ahnlich niedrigen Erwerbseinkommen
kaum Differenzen in der Hohe des Rentenbezuges vorweisen.'®

Diese Rentensituation wird sich zuklnftig stark verandern. So beschreibt der Mikrozen-
sus im Schnittpunkt von Geschlecht und Migration 2007, dass die Verwobenheit der
beiden Merkmale Geschlecht und Migration besonders negative Auswirkungen auf das
Einkommen hat. Frauen mit Migrationshintergrund haben, im Vergleich zu Frauen ohne
Migrationshintergrund, ein deutlich geringeres monatliches Einkommen zur Verfiigung.'®

51 Armutsgefahrdung
Insgesamt

Armutsgefahrdung gemessen
am Landesmedian®

e 20052006 [ 2007 [ 2008 [ 2009 [2010] 2011 [ 2012

%

mannlich | 65 Jahreund alter | 79 | 76 | 90 | 93 | 92 | 9,7 (10,0 10,0

weiblich | 65 Jahre und alter | 11,5 | 10,1 | 11,3 (123 [12,5(12,8 | 13,6 | 14,3

zusammen | 65 Jahre und alter | 99 | 90 | 10,3 11,0 | 11,0 (11,4 | 12,0 124

Bevolkerung mit Migrationshintergrund

Armutsgefahrdung gemessen
am Landesmedian®

EECETE AL 200520062007 [ 2008 [ 2009 [ 2010 [ 2011 [ 2012

%

mannlich | 65 Jahre und alter | 26,3 | 29,3 | 31,5 29,4 | 30,8 | 31,8 | 32,4 | 33,2

weiblich | 65 Jahre und alter | 28,8 | 29,8 | 31,6 | 29,8 | 33,1 | 31,7 | 34,0 | 354

zusammen | 65 Jahre und alter | 27,6 | 29,51 31,5( 29,6 | 32,0 | 31,7 | 33,2 | 34,3

Bevolkerung ohne Migrationshintergrund

Armutsgefahrdung gemessen
am Landesmedian®

e 20052006 [ 2007 | 2008 [ 2009 [ 2010 2011 [ 2012

%

mannlich | 65 Jahre und alter | 5,8 | 5,1 6,2 | 6,6 6,3 (68| 70 | 6,7

weiblich | 65 Jahre und alter | 99 | 85 | 94 [ 10,5]110,41109( 11,4 | 11,8

zusammen | 65 Jahre und alter | 8,2 | 7,0 | 8,0 | 8,9 86 | 9.1 951 9,6

1) Anteil der Personen mit einem Aquivalenzeinkommen von weniger als 60 % des Medians der Aquivalenzeinkom-
men der Bevolkerung

() Aussagewert eingeschrankt, da der Wert Fehler aufweisen kann (zugrunde liegende Fallzahl hochgerechnet zwi-
schen 5.000 und 15.000)

/ Keine Angabe, da der Zahlenwert nicht sicher genug isz (zugrunde liegende Fallzahl kleiner 5.000)

Datenquelle: Mikrozensus

183 Vgl. Frick, Joachim/Grabka, Markus/Groh-Samberg, Olaf/Hertel, Florian/ Tucci, Ingrid (2009): Alterssicherung
von Personen mit Migrationshintergrund. Forschungsstudie: Berlin: Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung.

184 Vgl. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Mikrozensus im Schnittpunkt von Ge-
schlecht und Migration. Méglichkeiten und Grenzen einer sekundar-analytischen Auswertung des Mikrozensus 2005.
Forschungsreihe Band 4. Nomos Verlag. 2007
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7.2.3.3 Altersarmut und Alterssicherung

Das Risiko von Altersarmut wird sich voraussichtlich auf mittlere und Iangere Sicht dann
erheblich verscharfen, da zukunftige Rentnergenerationen in grolerem Umfang als bis-
her damit rechnen mussen, dass sie ihren Lebensstandard im Alter nicht werden halten
koénnen.

Auf die Hohe der individuellen Rente nehmen exogene und endogene Faktoren Ein-
fluss. Exogene Faktoren verweisen auf 6konomische, sozialstrukturelle und erwerbs-
biografische Einflusse, die zwar aul3erhalb der rentenrechtlichen Strukturen liegen, sich
mittelbar aber auf die Rentenleistungen auswirken. Endogene Faktoren beziehen sich
auf leistungsrechtliche Veranderungen im System der Alterssicherung - insbesondere
der gesetzlichen Rentenversicherung. Neben der gesetzlichen Vorsorge, die im Mo-
dell der sozialen Altersabsicherung in Deutschland maf3geblich ist und als erste Saule
bezeichnet wird, erganzen die betriebliche Vorsorge als sogenannte zweite Saule und
die private Vorsorge als sogenannte dritte Saule die Gesamtheit der Malihahmen zur
Sicherung des Lebensunterhalts in der Nacherwerbsphase.

7.2.3.31 Exogene Faktoren

Die Rentenhohe ist ein Abbild der erwerbsbiografischen Entwicklung und richtet sich
mafgeblich nach der Anzahl der Beitragsjahre und der Héhe der eingezahlten Beitrage
(Prinzip der Beitragsaquivalenz). Die Einkommenssituation im Alter ist daher bestimmt
durch die Ausgestaltung der individuellen Erwerbsbiografie. Liegen zwischen verschie-
denen Arbeitsverhaltnissen beispielsweise Zeiten der Arbeitslosigkeit, eine nicht versi-
cherte selbststandige Tatigkeit, sozialversicherungsfreie geringfigige Beschaftigungen
oder Teilzeitarbeit, wirkt sich dies rentenmindernd aus, weil in diesen Phasen nur gerin-
ge oder gar keine Beitrage in die Rentenversicherung eingezahlt werden. Gleiches gilt
fur Beschaftigte im Niedriglohnsektor: Wer wenig verdient, zahlt auch geringe Renten-
versicherungsbeitrage und erhalt spater eine niedrige Rente. Solche prekaren Beschaf-
tigungsverhaltnisse sind in den letzten Jahren haufiger geworden. Das hat zur Folge,
dass diese Menschen kunftig Gefahr laufen, von Altersarmut betroffen zu sein.

Aus diesem Grund stellt das Standardrentenniveau vor Steuern keine reprasentative
Kennzahl fur die tatsachliche Rentenhohe der Einzelnen bzw. des Einzelnen mehr dair,
da der Berechnung ein geschlossenes Erwerbsleben mit 45 Beitragsjahren und einem
Einkommen in HOhe des Durchschnittsverdienstes aller Versicherten zugrunde liegt.
Solche kontinuierlichen Erwerbsbiografien werden jedoch immer seltener.

Die Gruppe der Langzeitarbeitslosen ist hier besonders herauszuheben: Ihr Altersar-
mutsrisiko hat sich erhoht, da in den letzten 15 Jahren die von der Bundesagentur flr
Arbeit zu entrichtenden Rentenversicherungsbeitrage fur Zeiten des Arbeitslosengeld
[I-Bezuges schrittweise abgesenkt wurden. Seit 1. Januar 2011 werden wahrend des
Bezuges von Arbeitslosengeld Il gar keine Beitrage mehr gezahlt. Daher wirkt sich
insbesondere die Langzeitarbeitslosigkeit massiv nachteilig auf die Hohe der spateren
Rente aus.

Auch Zeiten der Selbststandigkeit haben Einfluss auf die Hohe der Rente. Die Zahl der
in Nordrhein-Westfalen tatigen Selbststandigen betrug nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes im Jahr 2011 etwa 850.000.

Einzelne Gruppen von Selbststandigen sind in die Versicherungspflicht der gesetzlichen
Rentenversicherung einbezogen worden (z. B. Handwerker, Lehrerinnen und Lehrer
sowie Erzieherinnen und Erzieher, arbeitnehmerahnliche Selbststandige). Andere sind
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Uber die Mitgliedschaft in berufsstandischen Versorgungswerken gut abgesichert. Fur
die Ubrigen Selbststandigen gibt es keine obligatorische Altersvorsorge, sodass sie
sich eigenverantwortlich absichern mussen. Ob dies in ausreichendem Mal3e erfolgt,
ist fraglich. Es ist zu vermuten, dass ein hoher Anteil von ihnen nur geringe Einkommen
bezieht, die eine ausreichende Altersvorsorge kaum zulassen. Das gilt insbesondere
fur die sogenannten Solo-Selbststandigen, also Selbststandige ohne weitere Beschaf-
tigte. lhre Zahl lag im Jahre 2011 in NRW bei 460.000. Ehemals Selbststandige sind im
Rentenalter doppelt so haufig auf Grundsicherung im Alter angewiesen wie vor Renten-
beginn abhangig Beschaftigte.

Besonders betroffen sind dabei die Migranteninnen und Migranten, deren Einkommen
statistisch gesehen im Vergleich zu deutschen Selbststandigen um einiges geringer
ausfallt.’®

Versicherte, fur die aufgrund einer Krankheit eine Erwerbstatigkeit nicht oder nicht mehr
in vollem Umfang mdglich ist, kdnnen bei Erflllung der Voraussetzungen eine Erwerbs-
minderungsrente erhalten. Die allgemeine Wartezeit von funf Jahren ist eine Grund-
voraussetzung hierflr, die viele bereits durch sozialversicherungspflichtige Tatigkeiten
erfllt haben. Wird die versicherte Beschaftigung fur mehr als zwei Jahre unterbrochen,
geht diese Anwartschaft in vielen Fallen verloren, weil die Versicherten nicht die ge-
forderten drei Jahre Pflichtbeitrage in den letzten funf Jahren vorweisen kdnnen. Viele
Personen erhalten darum im Leistungsfall keine Rentenleistungen fur die in der Vergan-
genheit gezahlten Beitrage. Diese Problematik betrifft im Wesentlichen Selbststandige,
die nicht in der gesetzlichen Rentenversicherung pflichtversichert sind und sozialversi-
cherungsfrei geringflgig Beschaftigte, die zu einem deutlich hdheren Anteil (rund zwei
Drittel) aus Frauen besteht.

Die private Absicherung gegen Erwerbsminderung ist hierbei keine wirkliche Alternative.
Sie ist aufgrund der risikoabhangigen Versicherungspramien oft vergleichsweise teuer
und geht zu Lasten der eigentlichen Altersvorsorge, die immer mehr von den Menschen
gefordert wird.

Doch selbst wer einen Anspruch auf Erwerbsminderungsrente hat, l1auft Gefahr, kei-

ne fur eine angemessene Lebensfiihrung ausreichende Rente zu erhalten. Einer der
Grinde hierfur ist, dass Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentner Rentenabschla-
ge hinnehmen mussen, obwohl sie aus gesundheitlichen Griinden keine andere Wahl
haben als in Rente zu gehen. Sie werden so von der Absenkung des Rentenniveaus
besonders hart getroffen.

Wer dauerhaft bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze voll erwerbsgemindert bleibt,
hat aul3erdem keine Mdglichkeit mehr, privat flr das Alter vorzusorgen. Deshalb setzt
sich die Armutsproblematik erwerbsgeminderter Personen auch im regularen Rentenal-
ter fort.

Wie sich die Erwerbsminderungsrente in dem Zeitraum von 1995 bis 2011 entwickelt
und welche Brisanz diese Entwicklung mit Blick auf das Thema Altersarmut hat, zeigt
die nachfolgende Grafik.

185 Vgl. Képpe, Olaf (2010): ,Vorboten® der Altersarmut? Zur aktuellen Einkommenssituation alterer Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland und sozialpolitische Alternativen. In: Dahme, Heinz-Jurgen/Wohlfahrt, Norbert
(Hrsg.): Systemanalyse als politische Reformstrategie. VS Verlag fir Sozialwissenschaften: Wiesbaden, S. 251
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52 Entwicklung der Zahlbetrage von Erwerbsminderungsrenten
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Quelle: DRV Bund, Rentenversicherung in Zeitreihen 2012

Nach Geschlechtern betrachtet hat der Rentenzahlbetrag der Manner von 2002 an
drastisch abgenommen, wohingegen der Zahlbetrag der Frauen von 1992 bis 2002
stetig gestiegen ist. Die Grinde hierfur kdnnten bei den Mannern in der Einflhrung von
Abschlagen fur die vorzeitige Inanspruchnahme der Rente im Jahr 2001 und in erhoh-
ten Arbeitslosigkeitszeiten liegen. Aber auch sozioOkonomische Faktoren spielen eine
Rolle: So werden seit einer Rechtsanderung im Jahr 2005 auch Zeiten des Bezuges
von Arbeitslosengeld Il im Rahmen der besonderen versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen fur eine Erwerbsminderungsrente berticksichtigt. Dadurch bekommen mehr
Arbeitslosengeld II-Empfanger eine Erwerbsminderungsrente. Da dieser Personenkreis
aber in der Regel eher niedrige Rentenanwartschaften hat, wirkt sich dies in einem sin-
kenden durchschnittlichen Zahlbetrag aus. Der Anstieg bei den Frauen ist in erster Linie
auf deren verstarkte Erwerbstatigkeit zurickzuflhren.

Es ist aber nicht nur die Erwerbsbiografie, die Einfluss auf die HOhe der Rente hat. Auch
die mit dem Alterseinkinftegesetz eingefiihrte sukzessive Umstellung auf die nachge-
lagerte Besteuerung von Renten — soweit sie nicht unter dem Freibetrag liegen — sorgt
dafur, dass den Rentnerinnen und Rentnern zunehmend weniger Netto von ihrer Brutto-
rente bleibt.

Deshalb muss bei Diskussionen Uber die zukunftige Hohe der Rente die Besteuerung
berucksichtigt werden. Angaben zur Hohe der Renten missen in dem Bewusstsein
betrachtet werden, dass es sich dabei nicht um tatsachlich ausgezahlte Betrage han-
delt, sondern dass in den nachsten Jahren ein immer groRRerer Teil der Rente versteuert
werden muss, bis 2040 die volle Besteuerung erreicht ist.

Versicherungspflichtige Rentnerinnen und Rentner missen au3erdem Beitrage zur
Kranken- und Pflegeversicherung zahlen. Der von ihnen zu tragende Beitragsanteil in
der Krankenversicherung liegt zum 1. Januar 2013 bei 8,2 % des Gesamteinkommens
zuzuglich eventueller von der jeweiligen Krankenkasse erhobener Zusatzbeitrage. Fur
die Pflegeversicherung haben Kinderlose 2,3 % und Rentenbezieherinnen bzw. Renten-
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bezieher, die Kinder erzogen haben, 2,05 % zu zahlen. Schliellich ist noch die Inflation
als ein weiterer mittelbar rentenmindernder Faktor zu nennen. Durch die Entwertung
des Geldes sinkt die Kaufkraft der Renten. Selbst wenn der Zahlbetrag gleich bleibt,
kann es also sein, dass die Rentenbezieherin bzw. der Rentenbezieher sich von ihrer
bzw. seiner Rente weniger leisten kann.

Die nachfolgende Grafik stellt die Entwicklung der Rentenzahlbetrage und die Lohn-
und Preisentwicklung der Jahre 1993 bis 2010 gegenuber.

53 Entwicklung der Rentenhohe (Zugang) zum Durchschnittslohn und Ver-
braucherpreisanstieg von 1995 bis 2012
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7.2.3.3.2 Endogene Faktoren

Der demografische Wandel mit sich verandernden Bevolkerungsstrukturen, eine lange-
re Lebenserwartung und Verschiebungen im Verhaltnis zwischen Beitragszahlerinnen
und Beitragszahlern sowie Rentenbezieherinnen und Rentenbeziehern werden die im
Umlageverfahren finanzierte gesetzliche Rentenversicherung zuklnftig belasten. Der
Gesetzgeber hat hierauf reagiert, indem er in den letzten 30 Jahren Reformen im Recht
der gesetzlichen Rentenversicherung vorgenommen hat, deren vorrangiges Ziel es war,
den Beitragssatz auf maximal 20 % im Jahre 2020, beziehungsweise 22 % bis 2030 zu
begrenzen.'® Die MalRnahmen reichen von Veranderungen der Rentenanpassungsfor-
mel bis hin zu einer geringeren Bewertung bestimmter rentenrechtlicher Zeiten, wie bei-
spielsweise Pflege- oder Kindererziehungszeiten. In der Folge wird das Rentenniveau
von heute noch 48,9 % auf voraussichtlich 44,4 % im Jahr 2028 sinken.'®’

Die jahrliche Rentenanpassung orientiert sich in erster Linie an der Lohnentwicklung.
Steigt die Hohe der durchschnittlichen beitragspflichtigen Entgelte, steigen auch die

186 Das rapide Sinken des Rentenniveaus oder ein massiv ansteigender Beitragssatz zur Rentenversicherung
werden haufig als zwingende Folge des demografischen Wandels dargestellt. Dabei wird der zu erwartende Pro-
duktivitatsfortschritt allerdings auf3er Acht gelassen. Unter der Voraussetzung, dass die Arbeithnehmer adaquat am
Wachstum der Arbeitsproduktivitdt und der Wertschépfung partizipieren, kénnen immer weniger jingere Menschen
die Altersversorgung von immer mehr alteren Menschen finanzieren.

187 Vgl. Rentenversicherungsbericht 2014 der Bundesregierung
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Renten. Da der Rentenwertberechnung nur die beitragspflichtigen Entgelte zu Grunde
gelegt werden, wirkt sich die zur Férderung der betrieblichen Altersversorgung einge-
fuhrte beitragsfreie Entgeltumwandlung negativ auf die Rentenanpassungen aus: Wenn
das Volumen der beitragsfrei umgewandelten Entgelte steigt, mindert dies die Lohnzu-
wachsrate und damit auch den Rentenwert. Die betriebliche Altersvorsorge eines Teils
der Versicherten hat also rentenmindernde Auswirkungen auch auf Versicherte, die
keine Entgeltumwandlung betreiben (kbnnen).

Zum anderen werden flr einen Teil des Bruttolohns keine Rentenversicherungsbeitrage
gezahlt, weil Entgelt in Altersversorgungsanspriche umgewandelt wird. Dies schmalert
die Anwartschaften der bzw. des jeweiligen Beitragszahlenden aus der gesetzlichen
Rentenversicherung. Ein Ausgleich erfolgt ggf. durch Anspriiche aus der betrieblichen
Altersversorgung.

Aufgrund der Modifizierung der Rentenanpassungsformel werden die Renten ein Stlick
weit von der Lohnentwicklung abgekoppelt, sodass sie weniger stark steigen und das
Rentenniveau sinken wird: Die Rentenhohe mindernd wirkt sich dabei der Faktor fur
den Altersvorsorgeanteil aus.

Seiner Einfuhrung liegt die Annahme zugrunde, dass die Erwerbstatigen zunehmend
mehr Geld in zusatzliche Altersvorsorge investieren, um die Absenkung des Niveaus
ihrer spateren gesetzlichen Rente auszugleichen. Dieser Betrag — seit 2013 4 % des
Gesamteinkommens — wird bei der Rentenanpassung zum Abzug gebracht.

Der Nachhaltigkeitsfaktor, der ebenfalls Bestandteil der Rentenanpassungsformel ist, be-
rucksichtigt das Verhaltnis von Rentenbezieherinnen und -beziehern zu Beitragszahlerinnen
bzw. Beitragszahlern und dampft den Rentenanstieg, wenn sich dieses Verhaltnis in Rich-
tung der Rentenbezieherin bzw. des Rentenbeziehers verschiebt. Da die Zahl der Erwerbs-
tatigen derzeit steigt, wirkt sich dieser Faktor aber momentan positiv auf die Renten aus.
Dadurch schlagen sich zum einen Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt in der Hohe
der Renten nieder, da nicht etwa die Zahl der Erwerbsfahigen, sondern die der tatsach-
lich Erwerbstatigen Eingang in die Formel findet. Zum anderen wird auch dem demo-
grafischen Wandel Rechnung getragen, der aufgrund des umlagefinanzierten Systems
der gesetzlichen Rentenversicherung kunftig dazu fihren wird, dass immer weniger
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler immer mehr Rentenempfangerinnen und -emp-
fanger finanzieren mussen.

Neben den Variablen der Rentenformel wirken sich auch noch andere im System der
gesetzlichen Rentenversicherung angelegte Faktoren — sowohl mindernd als auch stei-
gernd — auf die Héhe der Renten aus:

Die Regelaltersgrenze und die Altersgrenzen fur den vorzeitigen Bezug einer Altersren-
te werden stufenweise angehoben. Die Verlangerung der Lebensarbeitszeit wirkt damit
aber nicht nur einer weiteren Absenkung des Rentenniveaus entgegen, sondern fuhrt
durch die zusatzlichen Beitragszeiten auch zu individuell héheren Rentenansprichen.
Die so zusatzlich erworbenen Entgeltpunkte kdnnen knapp zwei Drittel der Absenkung
des Nettorentenniveaus kompensieren.'®® Das setzt allerdings altersgerechte Beschaf-
tigungsmoglichkeiten voraus. Fehlt es an geeigneten Arbeitsplatzen und muss deshalb
eine Rente vorzeitig in Anspruch genommen werden, entstehen dauerhafte Rentenab-
schlage von 0,3 % fur jeden Monat des vorzeitigen Rentenbezugs.

188 Vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fir Wirtschaft und Technologie: Altersarmut (2012)
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Die Hohe der Rente richtet sich in erster Linie nach der Anzahl der Versicherungsjah-
re und den eingezahlten Beitragen. Es gibt jedoch Zeiten, in denen Versicherte daran
gehindert sind, eigene Beitrage zu zahlen. Hier greifen die in der gesetzlichen Renten-
versicherung angelegten Elemente des sozialen Ausgleichs. Beispielsweise profitieren
Versicherte, die mindestens 35 Jahre der Rentenversicherung angehort und dabei im
Mittel ein Einkommen von weniger als 75 % des Durchschnittsverdienstes aller Versi-
cherten erzielt haben, derzeit aulierdem noch von der Rentenberechnung nach Min-
desteinkommen.

Dabei wird die Summe der Entgeltpunkte um das 1,5-Fache des tatsachlichen Durch-
schnittswertes, hochstens aber auf 0,75 Entgeltpunkte pro Jahr erhéht, wodurch der
Versicherte so gestellt wird, als ob er 75 % des Durchschnittsverdienstes aller Versi-
cherten erzielt hatte. Diese Anhebung erfolgt jedoch nur noch fur Zeiten vor 1992 und
verliert daher sukzessive an Wirkung.

Es werden auch bestimmte Zeiten, in denen niedrige oder gar keine Beitrage gezahlt
werden, im Rahmen der Rentenberechnung aufgewertet: Kindererziehungszeiten wer-
den bei der Rentenberechnung so berucksichtigt, als ware ein Durchschnittsentgelt
versichert worden. Fir die Erziehung eines Kindes, das vor dem 31. Dezember 1991
geboren wurde, werden 24 Monate und fur Kinder, die nach dem 1. Januar 1992 ge-
boren sind, 36 Monate als Pflichtbeitragszeit angerechnet. Dies wirkt sich besonders
positiv aus bei Personen, die vor Unterbrechung ihrer Erwerbstatigkeit zugunsten der
Kindererziehung ein unterdurchschnittliches Einkommen erzielt haben.

Weiterhin gibt es fur alle Kinder zehn Jahre Kinderberlcksichtigungszeiten. Sie wirken
sich u. a. durch eine bessere Bewertung von Einkommen wahrend der Zeit der Kinder-
erziehung auf die Rentenhdhe aus.

Auch Zeiten der Schul- und Berufsausbildung und des Studiums werden bericksichtigt,
wobei deren Anrechnung in den letzten Jahren jedoch schrittweise immer weiter redu-
ziert wurde.

7.2.3.3.3 Grundsicherung im Alter

Die zum 1. Januar 2003 eingefuhrte Grundsicherung im Alter (und bei
Erwerbsminderung) nach dem 4. Kapitel SGB XII ist eine Mindestsicherungsleistung zur
Gewabhrleistung des soziokulturellen Existenzminimums einer Person im Alter.®
Grundsicherung im Alter wird unter Berucksichtigung der Einkommens- und Vermo-
genssituation der Antragstellenden sowie des Ehe- bzw. Lebenspartners oder der Ehe-
und Lebenspartnerin gewahrt, d. h. diese Leistung wird in der Regel in Erganzung zu
Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung oder anderen Einkommensquellen
bezogen.

Als rechtlich fixierte Hilfe zum Lebensunterhalt sieht der Gesetzgeber das Erfordernis
eines Antrags auf Grundsicherung z. B. dann gegeben, wenn das Einkommen einer
Person unterhalb des Bedarfsniveaus liegt und aufgestockt werden musste, um ein wur-
diges Leben im Altern zu ermoglichen.®°

189 Die Leistung der Grundsicherung im Alter umfasst unter Anrechnung von laufenden Einkiinften und Vermégen
die Zahlung eines monatlichen Regelsatzes, die Ubernahme der Kosten der Unterkunft und der Krankenkassen- und
Pflegeversicherungsbeitrdge sowie evtl. Mehrbedarfe z. B. bei Vorliegen einer Schwerbehinderung.

190 Vgl. Backer, G./Naegele, G./ Bispinck, R./ Hofemann, K./Neubauer, J. (2010): Sozialpolitik und soziale Lage
in Deutschland. Band 1: Grundlagen, Arbeit, Einkommen und Finanzierung. 5., durchgesehene Aufl., VS Verlag. S.
357ff.
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Betroffen hiervon sind dementsprechend besonders diejenigen, die auf Grund von
Langzeitarbeitslosigkeit, Niedrigldhnen oder einer dauerhaften Erwerbsminderung keine
existenzsichernde Rente aufbauen konnten.™"

Potenzielle Empfangerinnen und Empfanger unterlassen allerdings haufig aus Scham,
Unkenntnis oder Angst vor Stigmatisierung eine Beantragung. Mit dem Ziel eine ,ver-
schamte” oder verdeckte Altersarmut einzudammen, die besonders haufig unter alteren
alleinlebenden Frauen auszumachen ist, wurden MaRnahmen wie z. B. eine verbesser-
te Informationspolitik, ein erleichterter Zugang zu Hilfetragern und ein moéglicher Ver-
zicht auf das Heranziehen von Eltern und Kindern zur Unterhaltssicherung eingerichtet.
Dennoch wird im Aligemeinen von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen, die von einer
Antragstellung absehen.

Ende 2013 bezogen in Nordrhein-Westfalen mehr als 136.000 Personen im Alter von 65
und mehr Jahren Leistungen der Grundsicherung im Alter, davon 47.898 Manner und
mit 88.698 nahezu doppelt so viele Frauen. Damit bezogen 4,3% der alteren Frauen
und 3,1 % der alteren Manner Leistungen der Grundsicherung im Alter.%2

54 Anteil der Empfangerinnen und Empfanger von Grundsicherung im Alter’
in NRW 2005 bis 2012 jeweils am Jahresende nach Geschlecht™
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dier Statistik Ober die Empfanger/-innenvon Grundsicherung im Alier und bei Erwerbsminderung

2005 lag diese Empfangerquote bei den Frauen bei 3,1 % und bei den Mannern bei

1,9 %. Seither sind die Empfangerquoten sowohl bei den Frauen als auch bei den Man-
nern angestiegen.

Unter den Empfangerinnen und Empfangern von Grundsicherung im Alter ist die altere
Bevolkerung mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit Uberreprasentiert.

191 Vgl. Sozialverband Deutschland e. V.(Hrsg.) (August 2012): Fir einen solidarischen und verteilungsgerechten
Sozialstaat. Kernforderungen des SoVD. Berlin.

192  Ein Uberblick Gber die Quote der Empféangerinnen und Empfanger von Grundsicherung im Alter in den
nordrhein-westfalischen Kreisen und kreisfreien Stadten wird in Sozialberichte NRW online zur Verfligung gestellt.
Vgl. Sozialberichte NRW online (www.mais.nrw.de/sozber/sozialindikatoren_NRW/indikatoren/7_einkommensarmut/
indikator7_8/index.php)



161 7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen

Die Quote'? liegt im Jahr 2012 bei dieser Gruppe mit 12,9 % deutlich hoher als bei

den alteren Deutschen (2,8 %). Dies ergibt sich aus der Logik des deutschen Sozial-
versicherungssystems, in dem sich aus Beschaftigungssituation und -dauer weitere
Ausgrenzungstatbestande im Sozialfall ableiten lassen. So kénnen die niedrige Er-
werbsbeteiligung, die unregelmaligen Erwerbsverlaufe, die niedrigen Einkommen und
die langere Phasen von Arbeitslosigkeit bei Personen mit Migrationshintergrund dazu
fuhren, dass diese Personenkreise tUberdurchschnittlich stark auf Mindestsicherungs-
leistungen angewiesen sind. Des Weiteren beziehen Menschen mit Migrationshinter-
grund weitaus seltener Betriebsrente und sind seltener Uber eine private Alterssiche-
rung abgesichert.'®*

Da die Familienzusammenstellung im Grundsicherungsbezug im Alter einen wichtigen
Faktor darstellt, kann davon ausgegangen werden, dass noch mehr Menschen mit Mig-
rationshintergrund deren Leistungen in Anspruch nehmen konnten, wirden sie in klei-
nen oder Single-Haushalten leben. Familiare Strukturen, die finanzielle und pflegerische
Unterstutzung leisten, sowie sprachliche Barrieren und kulturelle Unterschiede kdnnen
demnach dazu fuhren, dass Anspriiche auf Grundsicherung gar nicht erst geltend ge-
macht werden.'%

7.2.3.34 Besonders betroffene Personengruppen

Den meisten der besonders armutsgefahrdeten Personengruppen ist gemein, dass sie
aufgrund verschiedener Lebensumstande und Bedingungen keiner oder nur bedingt
einer Erwerbsarbeit nachgehen (kénnen).

Meist aufgrund fehlender oder sehr geringer Entgelte sind ihre Rentenanwartschaf-

ten im deutschen dreisauligen Alterssicherungssystem sehr eingeschrankt. Sollten sie
eigenstandig dazu in der Lage sein, Beitrage in die gesetzliche Rentenversicherung ein-
zahlen zu kénnen, fallen diese Betrage meist eher gering aus. Eine zusatzliche private
Vorsorge ist ihnen in der Regel nicht mdglich, da sie selbst schlicht nicht Uber die finan-
ziellen Voraussetzungen fir eine nachhaltige Altersvorsorge verfigen. Auch ist fur sie
eine betriebliche Altersvorsorge z. T. unwirtschaftlich (Entgeltumwandlung erfolgt auf
Kosten der Rentenanwartschaften in der gesetzlichen Rentenversicherung) oder sogar
ausgeschlossen (bei Arbeitslosigkeit).

Besonders armutsgefahrdet sind Menschen in sogenannten prekaren Beschaftigungs-
verhaltnissen. Diese reichen von Leiharbeit in Zeitarbeitsfirmen, Ubernahme von ge-
ringfligigen Beschaftigungen (also Minijobs und Teilzeitarbeit) bis hin zu Tatigkeiten im
Niedriglohnsektor. Die Erwerbsbiografien dieser Personengruppen sind meist zusatzlich
gekennzeichnet von Unterbrechungen, z. B. auch infolge befristeter Arbeitsvertrage.
Am Ende flhren diese auch als atypisch bezeichneten Beschaftigungsverhaltnisse zu —
wenn Uberhaupt — niedrigen Beitragen in der Rentenversicherung, zu niedrigen Renten
und damit zu einem erhohten Armutsrisiko.

193  Fur die Jahre 2003 und 2004 werden keine Quoten ausgewiesen, da diese Zahlen im Zusammenhang mit der
Einfiihrung der Grundsicherung im Alter im Jahr 2003 und einer Ubergangsphase bis zur vollstidndigen Etablierung
dieser neuen Mindestsicherungsleistung zu sehen sind. Die Vergleichbarkeit mit den Folgejahren ist daher ein-
schrankt.

194 Vgl. Képpe, Olaf (2010): ,Vorboten® der Altersarmut? Zur aktuellen Einkommenssituation alterer Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland und sozialpolitische Alternativen. In: Dahme, Heinz-Jurgen/Wohlfahrt, Norbert
(Hrsg.): Systemanalyse als politische Reformstrategie. VS Verlag fir Sozialwissenschaften: Wiesbaden, S. 251

195 Vgl ebd., S. 248
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Auch Frauen haben im Vergleich zu Mannern ein hoheres Risiko, von Altersarmut be-
troffen zu sein: Die Durchschnittsrente eines Mannes in Westdeutschland lag im Jahre
2013 bei 1.152 Euro, die der Frauen im Schnitt nur bei 499 Euro'®. Grund hierfir ist,
dass bei Frauen mehrere aus rentenrechtlicher Sicht unglinstige Faktoren zusammen
kommen: Frauen erreichen durchschnittlich 17 Versicherungsjahre weniger als Man-
ner, da viele von ihnen durch Geburt und Erziehung von Kindern ihre Berufstatigkeit

fir gewisse Zeit unterbrechen (mussen). Dies wird durch die Anerkennung von Kinder-
erziehungszeiten und Kinderberlcksichtigungszeiten in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung zumindest ein Stlck weit ausgeglichen. Auch bei der Pflege alter oder kranker
Angehdriger sind es in der Regel die Frauen, die wahrend dieser Zeit beruflich kirzer
treten und dadurch oft Einbufden bei der Rente hinnehmen mussen. Viele Frauen ent-
scheiden sich aber auch, zugunsten der Erziehungsarbeit ihren Beruf ganz aufzugeben
oder dauerhaft in Teilzeit zu arbeiten. Frauen verdienen auRerdem noch immer etwa 25
% weniger Geld als Manner.

Bei der Beurteilung der Einkommenssituation von Frauen muss allerdings das gesamte
Haushaltseinkommen betrachtet werden, das in der Regel durch derzeit noch relativ
hohe Alterseinkinfte des Ehemannes gepragt ist.

In vielen Fallen wurde der Groldteil des Lebensunterhaltes durch den Ehepartner erwirt-
schaftet und durch den geringeren Verdienst der Ehefrau lediglich aufgestockt. Ihre Po-
sition war weitestgehend durch die Erziehung der Kinder gepragt. Diese Einkommens-
verteilung nach Geschlecht setzt sich dann auch im Rentenalter fort. Sind die Frauen
aber nicht Uber ihren Ehepartner finanziell abgesichert, kann die Kumulation rentenmin-
dernder Faktoren zu Altersarmut fuhren.

Eine weitere Personengruppe mit besonders hohem Armutsrisiko stellen die Migranten
und Migrantinnen dar. Ihre Einkommenssituation kann durch mehrere Faktoren negativ
beeinflusst werden. Neben schlechteren beruflichen Qualifikationen oder nicht aner-
kannten Abschlissen, fihren vor allem Sprachbarrieren und Branchenabhangigkeiten
zu Einkommensarmut.' Ein erhéhtes Armutsrisiko fir Personen mit Migrationshinter-
grund ergibt sich des Weiteren durch die durchschnittlich niedrigen Einkommen%,
Auch Langzeitarbeitslose sind uberdurchschnittlich von Armut im Alter bedroht. Da fur
Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, seit dem 1. Januar 2011 keine Rentenver-
sicherungsbeitrage mehr gezahlt werden, werden flr sie in der Zeit der Arbeitslosigkeit
keine Rentenanwartschaften aufgebaut. Dies wirkt sich mindernd auf die spatere Alters-
rente aus. Auch Anwartschaften auf Erwerbsminderungsrente kdnnen so nicht erworben
oder wiederhergestellt werden.

Erhalten Versicherte keine Erwerbsminderungsrente, weil sie die besonderen versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erflllen, sind sie auf Grundsicherungsleistun-
gen angewiesen, obwohl sie — unter Umstanden bereits lange Jahre — in die gesetzliche
Rentenversicherung eingezahlt haben.

196 Vgl. DRV Bund: Deutsche Rentenversicherung in Zeitreihen 10/2014

197 Vgl. Képpe, Olaf (2010): ,Vorboten* der Altersarmut? Zur aktuellen Einkommenssituation alterer Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland und sozialpolitische Alternativen. In: Dahme, Heinz-Jurgen/Wohlfahrt, Norbert
(Hrsg.): Systemanalyse als politische Reformstrategie. VS Verlag fur Sozialwissenschaften: Wiesbaden, S. 243

198 So erzielen lediglich 14 % der Erwerbstétigen mit Migrationshintergrund ein Einkommen tber 2.000 Euro,
wahrend Personen mit Migrationshintergrund gleichzeitig 45 % der Einkommensgruppe bis 1.100 Euro ausmachen.
Geschlechterspezifisch zeigt sich aulRerdem, dass 67 % der Migrantinnen ein Einkommen unter 1.100 Euro erhalten
(Vgl. Képpe 2010).
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Doch auch wer eine Erwerbsminderungsrente erhalt, muss bei vorzeitiger Inanspruch-
nahme der Rente dauerhafte Abschlage in Hohe von 0,3 % in Kauf nehmen, obwohl er
aus gesundheitlichen Granden keine andere Wahl hat.

Auch Selbststandige ohne obligatorische Altersversorgung haben in vielen Fallen weder
eine hinreichende finanzielle Absicherung im Alter noch einen ausreichenden Schutz
vor Erwerbsminderung. Die oft eher geringen Einkommen dieser Gruppe (besonders
haufig bei Solo-Selbststandigen) schlie3en eine private Vorsorge in der Regel aus.

Ein besonderes Armutsrisiko tragen aul3erdem geringqualifizierte Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, da sie haufig in prekaren Beschaftigungsverhaltnissen tatig sind, die
einerseits zu geringen Entgelten fihren und andererseits vielfach keine weitere Qualifi-
zierung ermdglichen.

Gemeinsam ist allen diesen Personenkreisen, dass bei ihnen im System der gesetzli-
chen Rentenversicherung angelegte rentenmindernde Faktoren und von aufen wirken-
de Einflusse zusammentreffen und ihre jeweils nachteiligen Effekte dadurch schlief3lich
potenziert werden.

7.234 Entwicklungsbedarfe und Perspektiven

Eine Einkommensarmut wahrend des Erwerbslebens wirkt sich, wie bereits beschrie-
ben, maligeblich auf die Altersabsicherung aus, woran immer auch ein Verlust von Le-
bensqualitat gekoppelt ist,'*® der sich nicht ausschlieRlich auf materielle, sondern auch
auf soziale Teilhabeaspekte niederschlagt.

Aufgrund der oben genannten exogenen und endogenen Einflliisse wird voraussichtlich
das Risiko von Altersarmut allgemein ansteigen. Die Leistungen der gesetzlichen Ren-
tenversicherung werden weiter zurickgehen. Der Ausgleich durch hohere Leistungen
der betrieblichen oder privaten Altersvorsorge wird aufgrund der bisher zu geringen
Verbreitung und der zu niedrigen Renditen der Vorsorgeprodukte einer steigenden Zahl
von Menschen nicht gelingen.

Den Grund flr eine unzureichende zusatzliche Altersvorsorge allein in mangelnder
Eigenverantwortung zu suchen, ist, unter Berticksichtigung des Lebenslagenansatzes,
der das Zusammenwirken von unterschiedlichen Lebensverhaltnissen von Individuen
und sozialen Gruppen fokussiert,?®° zu kurz gegriffen. Vielmehr spielt, neben dem zur
Verfugung stehenden Einkommen, auch das Vorliegen konkreter Vorsorgeangebote
eine maldgebliche Rolle.

Es zeichnet sich bereits jetzt ab, dass Personen mit geringem Einkommen nur in

sehr begrenztem Umfang Angebote der privaten Altersvorsorge in Anspruch nehmen.
So haben derzeit nur etwa 45 % der Berechtigten einen Vertrag Uber eine Riester-
Rente. Dieser Anteil ist héher bei Einkommensstarken (ca. 55 % im obersten Einkom-
mensfunftel) und Kinderreichen (ca. 70 % bei Familien mit drei oder mehr Kindern),
jedoch deutlich weniger bei den unteren Einkommensschichten (25 % im untersten
Einkommensflnftel).2" Fir die letztgenannte Gruppe ist die finanzielle Sicherstellung
der Grundversorgung im laufenden Monat vorrangig. Die Altersvorsorge ist insofern
gezwungenermalien sekundar.

199 Vgl. Vogel, C./Motel-Klingebiel, A. (Hrsg.): Die Riickkehr der Altersarmut? Alter(n) und Gesellschaft, Springer
Fachmedien Wiesbaden.

200 Vgl. Sellach (2008)

201 Vgl. Bundesagentur fir Arbeit bzw. Rentenzugangsstatistik der DRV Bund
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Des Weiteren gibt es gerade im Bereich niedriger Einkommen Berufsgruppen, die kaum
Zugang zu betrieblicher Altersvorsorge bekommen. Niedrige Lohne bedingen zwar nicht
zwingend das Fehlen betrieblicher Altersvorsorge, diese Umstande fallen jedoch recht
haufig zusammen. Betroffen sind beispielsweise Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
Callcentern, im Friseurhandwerk, in Leiharbeit bei Zeitarbeitsfirmen oder im Wach- und
Reinigungsdienst.20?

Fur Personen mit niedrigem Einkommen und ohne Zugang zu betrieblicher Altersvorsor-
ge ist es daher haufig doppelt schwer, das Absinken des gesetzlichen Rentenniveaus
auszugleichen. Dieses Problem verstarkt sich weiterhin dadurch, dass Menschen mit
geringem Einkommen aufgrund der niedrigen Beitrage zur Rentenversicherung ohnehin
nur geringe Rentenanwartschaften erwerben.

Die durch die Reformen im Recht der gesetzlichen Rentenversicherung angelegte
Absenkung des Rentenniveaus und die damit verbundene Notwendigkeit zusatzlicher
Altersvorsorge betreffen jeden gesetzlich Rentenversicherten.

Es gibt jedoch einige Personengruppen, die dartber hinaus noch aus anderen Grinden
in besonderem Malde von Altersarmut bedroht sind und es auch zukunftig verstarkt sein
werden.

7.2.4 Arbeit, Wirtschaft und Alter

Das Zusammenwirken von riickblickend z. T. sehr hoher?® und gegenwartig eher niedri-
ger Geburtenraten und ein allgemeiner Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung
sorgen fur eine Verschiebung der Alterszusammensetzung der Bevolkerung in Deutsch-
land (siehe dazu Kap. 6.1 ,Altersstruktur der Bevolkerung®).

Das fuhrt dazu, dass auch in Nordrhein-Westfalen immer mehr altere Menschen — auch
Uber das regulare Renteneintrittsalter hinaus — leben, arbeiten und wirtschaften (wer-
den):

Im Jahr 2012 sind in der Altersgruppe der 55- bis unter 65-Jahrigen 1,26 Millionen er-
werbstatig, bei den 65- bis unter 75-Jahrigen sind es 124.000.

Bei den 55- bis unter 65-Jahrigen ist die Erwerbsbeteiligung seit dem Jahr 2002 deutlich
gestiegen. Lag die Erwerbsquote 2002 bei 40,5 %, war sie mit 62,1 % im Jahr 2012 um
die Halfte hoher. Die Erwerbsbeteiligung der Frauen dieser Altersgruppe lag bei 53,2 %
und die der Manner bei 71,7 %. Zwischen 2002 und 2012 ist die hier ein deutliche Auf-
wartsbewegung zu erkennen (um 23,2 Prozentpunkte), die deutlich Gber dem Anstieg
bei den Mannern (+20,6 Prozentpunkte) liegt.

Die Erwerbstatigenquote der 55- bis unter 65-Jahrigen ist zwischen 2002 und 2012
deutlich von 36,7 % auf 58,6 % gestiegen, bei den Frauen starker als bei den Mannern.
Beschaftigte der Altersgruppe der 55- bis unter 65-Jahrigen unterscheiden sich hinsicht-
lich der Besetzung in Berufsgruppen und der Grolde der Betriebe nicht von den junge-
ren Beschaftigten. Frauen arbeiten nach wie vor eher in sozialen und verwaltungsnahen
Berufen und in kleinen Betrieben, wahrend Manner starker in den Fertigungsberufen
und grolReren Betrieben vertreten sind.

202 Vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales, Situation und Entwicklung der betrieblichen Altersversorgung
in Privatwirtschaft und offentlichem Dienst, S. 39

203 Ab Mitte der 1950er- bis 1960er-dahre kann in Deutschland ein sogenannter Babyboom als Folge der guten
wirtschaftlichen Lage verzeichnet werden. Der geburtenstarkste Jahrgang ist 1964 auszumachen.
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Die Erwerbstatigenquote der Personen im Rentenalter (65- bis unter 75 Jahre) lag im
Jahr 2002 bei 3,7 %, 2012 bei 6,6 %. In Vollzeit sind 29,5 % noch erwerbstatig, 28,3 %
sind Teilzeiterwerbstatige und 42,2 % geringflgig Beschaftigte.

Erwerbstatige im Rentenalter sind weit Uberdurchschnittlich oft als Selbststandige tatig:
44,5 % der 65- bis unter 75-Jahrigen sind Selbststandige. Auch bei den 55- bis unter
65-Jahrigen ist der Anteil der Selbststandigen mit 14,2 % hoher als bei den Erwerbsta-
tigen insgesamt (11,1 %). Die Anteile der Angestellten (40,6 %) und der Arbeiterinnen
und Arbeiter (13,5 %) bei den 65- bis unter 75-jahrigen Erwerbstatigen sind dagegen
unterdurchschnittlich.

Die 65- bis unter 75-Jahrigen sind mit 62,3 % weit Uberdurchschnittlich in Kleinbetrieben
mit maximal zehn Beschaftigten tatig, wahrend dies bei den Erwerbstatigen insgesamt
auf rund ein Viertel (25,4 %) zutrifft.

Das durchschnittliche Renteneintrittsalter (nur bezogen auf Altersrenten) lag im Jahr
2012 bei Frauen bei 64,0 Jahren und bei Mannern mit 63,9 Jahren ahnlich hoch. Seit
dem Jahr 2002 ist das Renteneintrittsalter kontinuierlich gestiegen, bei Mannern um
durchschnittlich 1,5 Jahre und bei Frauen um 0,7 Jahre.

War der Fokus der offentlichen Diskussion zu soziodkonomischen Implikationen der
sogenannten alternden Gesellschaft in den vergangenen Jahren im Schwerpunkt auf
die Belastung durch die ,Alten® und die Stabilisierung der sozialen Sicherungssysteme
gerichtet, ricken zunehmend auch die Entwicklungsbedarfe und -chancen fur Beschafti-
gung und wirtschaftliches Wachstum in das Blickfeld.

Die Europaische Union sieht in der Forderung eines aktiven Alterns einen Prozess, ,in
dem es um die Optimierung der Gesundheit, der Integration und der Partizipation von
Individuen, Gruppen und Populationen geht“.2%* Dabei wird zunehmend erkannt, dass
die Erhaltung gesellschaftlicher Innovations- und Wettbewerbsfahigkeit nur gelingen
kann, wenn der mogliche Beitrag alterer Menschen zur Wertschdpfung ebenso wie ihre
spezifischen Interessenlagen systematisch mitbertcksichtigt werden.

Eine alter(n)sgerechte (Erwerbs)Arbeit spielt dabei eine zentrale Rolle, wenn sie Ar-
beitsbedingungen bertcksichtigt, ,die Uber die gesamte Erwerbsbiografie so gestaltet
sind, dass keine Spatfolgen auftreten und die Beschaftigten gesund, motiviert und
produktiv das Rentenalter erreichen und auch danach noch ihren Ruhestand gesund
erleben!“?% Eine zentrale Bedeutung zur Ausgestaltung der (Arbeits)Gesellschaft kommt
dem grundlegenden Ausbau der (Gelegenheits-)Strukturen rund um Gesundheit und
Bildung ebenso zu, wie der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Besonders zu berlick-
sichtigen ist die gesellschaftlich erforderliche Neuorganisation der bisher tberwiegend
von Frauen ubernommenen verwandtschaftlichen Care-Arbeit. Als unsichtbar und un-
entgeltlich ist sie unvereinbar mit der wohlfahrtsstaatlichen Aktivierungspolitik, die sich
derzeit konkret in Form des normativen Ubergangs vom mannlichen ,Familienernah-
rermodells® in das sogenannte Adult Worker Model, also der Vollerwerbstatigkeit von
Frauen und Mannern, zeigt.

Im Gegensatz zu der lange Zeit vorherrschenden Betonung von individuellen, gesellschaft-
lichen und wirtschaftlichen Belastungen wendet sich die Diskussion seit Ende der 1990er-

204 Tesch-Rémer, C. (2012): ,Aktives Altern und Lebensqualitat im Alter”. Informationsdienst Altersfragen. Heft 01,
Januar/ Februar 2012 39. Jahrgang. Deutsches Zentrum flr Altersfragen

205 Kistler, E. (2008): Alternsgerechte Erwerbsarbeit. Ein Uberblick liber den Stand von Wissenschaft und Praxis.
Hans-Béckler Stiftung, S. 40.
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Jahre verstarkt den ,Bediirfnissen, Interessen und wirtschaftlichen Potenzialen® Alterer
zu.?% Das Memorandum ,Wirtschaftskraft Alter“?°” nahm erstmals einen Perspektivwechsel
flr die Bewertung des demografischen Wandels als Chance und Entwicklungspotenzial vor
und ist fir NRW als Ausgangspunkt fir die ,Entdeckung” neuer Potenziale anzusehen.?%®
Grundsatzlich ist zu unterscheiden zwischen dem ,Produktionsfaktor Alter” (altere Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer in der Produktion von Gltern und Dienstleistungen
sowie Altere als Produzentinnen und Produzenten meist sozialer Dienstleistungen im
freiwilligen burgerschaftlichen/ehrenamtlichen Engagement) und dem ,Nachfragefaktor
Alter* (private und 6ffentliche Nachfrage Alterer nach Giiter- und Dienstleistungen).2
Daruber hinaus existieren bisher unbericksichtigte eher weiblich konnotierte Arbeitsfel-
der der Alteren (und Jiingeren), die mit dem Begriff Care-Arbeit (Haus-, Betreuungs-,
Pflege- und Erziehungsarbeit) gefasst werden. Laut Alterssurvey haben im Jahr 2002
gut 30 % der 60- bis 64-jahrigen west- und ostdeutschen Frauen (Enkel-)Kinder betreut,
wahrend dies nur 23 % (West) bzw. 15 % (Ost) der gleichaltrigen Manner taten.?'* In
Westdeutschland hat diese Care-Arbeit der Grol3eltern sogar Auswirkungen auf das
Fertilitatsverhalten. Auch in der Pflege alterer und hilfebedurftiger Menschen sind viele
Frauen und Altere aktiv (vgl. Kapitel 7.4, insbesondere Kapitel 7.4.9).

Mit einem steigenden Anteil erwerbstatiger Frauen und der Veranderung von Lebens-
formen, ist der Bereich der privaten Arbeit nicht nur innerfamiliar sondern auch gesell-
schafts- und sozialpolitisch neu zu Uberdenken. Dabei ist auch einzubeziehen, wie
verwandtschaftliche Care-Arbeit finanziell und sozialpolitisch anerkannt wird.

Einem weiten Begriffsverstandnis von ,wirtschaftlichen Potenzialen® folgend, werden in
diesem Beitrag Produktions- und Nachfragefaktoren?'" adressiert und in diesem Sinne
zunachst die Erwerbsbeteiligung alterer Menschen in NRW dargestellt.

7.2.41 Erwerbsbeteiligung alterer Menschen

Nach derzeitigem Recht werden die Menschen der geburtenstarken Jahrgange 1961
bis 1966 in den Jahren 2027 bis 2033 das gesetzliche Renteneintrittsalter erreichen.
Voraussichtlich werden sich die derzeitigen Entwicklungen, wie die Finanzierungspro-
bleme des umlagefinanzierten Rentensystems, der Anstieg des Armutsrisikos (vgl. dazu
Kapitel 7.2.3 Armut und Alter) und der derzeit konstatierte und prognostizierte Fachkraf-
temangel, voraussichtlich starker bemerkbar machen bzw. noch verstarken.

Im Folgenden werden zwei Gruppen alterer Erwerbstatiger verglichen. Um insbeson-
dere die Besonderheiten der Erwerbstatigen im Rentenalter aufzuzeigen, werden diese
mit Erwerbstatigen im Alter von 55 bis unter 65 Jahren verglichen, die das Rentenalter
noch nicht erreicht haben.

206 Barkholdt, C., Frerichs, F., Hilbert, J., Naegele, G./Scharfenroth, K. (1999). Memorandum ,Wirtschaftskraft
Alter”. Forschungsgesellschaft fir Gerontologie e. V./Institut Arbeit und Technik. Dortmund/Gelsenkirchen.

207 Vgl ebd.

208 Vgl. Gerling, V. (i.E.). Seniorenwirtschaft als neuer Absatzmarkt: Potenziale und Chancen fiir kleine und mittle-
re Unternehmen. In: T. Walter (Hg.): Betriebliche und unternehmerische Dimensionen des demografischen Wandels.
Frankfurt am Main: Peter Lang.

209 Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K.(2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Kohlhammer.
210 Vgl. Auth, D. (2009): Die ,neuen Alten* im Visier des aktivierenden Wohlfahrtsstaates: Geschlechtsspezifische
Implikationen des produktiven Alter(n)s. In: van Dyk, S./Lessenich, S. (Hg.): Die jungen Alten. Analyse einer neuen
Sozialfigur. Frankfurt am Main: Campus, S. 296-315, hier 304.

211 Vgl. Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K.(2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Kohlham-
mer.
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Da es derzeit kaum Erwerbstatige im Alter von Uber 75 Jahren gibt,?'? werden die Ana-
lysen zur Arbeitsmarktbeteiligung lediglich auf zwei Altersgruppen bezogen: die 55- bis
unter 65-Jahrigen sowie die 65- bis unter 75-Jahrigen. Als erwerbstatig gelten hier nach
dem ILO-Konzept?™ alle Personen, die mindestens eine Stunde pro Woche gegen Ent-
gelt gearbeitet haben. Im Jahr 2012 sind in der Altersgruppe der 55- bis unter 65-Jahri-
gen 1,261 Millionen Menschen erwerbstatig, bei den 65- bis unter 75-Jahrigen sind es
124.000.

Das durchschnittliche Renteneintrittsalter (nur bezogen auf Altersrenten) lag im Jahr
2012 bei Frauen bei 64,0 Jahren und bei Mannern mit 63,9 Jahren ahnlich hoch. Seit
dem Jahr 2002 ist das Renteneintrittsalter kontinuierlich gestiegen und zwar bei Man-
nern um durchschnittlich 1,5 Jahre und bei Frauen um 0,7 Jahre. Bundesweit treten
rund 40 % mit 65 Jahren in den Ruhestand. Besonders gestiegen ist der Anteil derer,
die aus stabiler Beschaftigung in den Ruhestand Gibergehen.?'

7.2411 Gesellschaftliche und individuelle Rahmenbedingungen

Eine hohe Erwerbsquote alterer Manner und Frauen kann positive Effekte auf das die
sozialen Sicherungssysteme sowie durch ein héheres verfugbares Einkommen auf die
Binnennachfrage haben. Bei adaquater und nachhaltiger beruflicher Forderung eines
alternsgerechten und Sorgetatigkeiten ermoglichenden Arbeitens kénnte der Fachkraf-
temangel durch erfahrene und qualifizierte altere Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer
verringert werden.

Auf der Individualebene erhdht Erwerbstatigkeit in den meisten Fallen das personliche
Wohlbefinden, das verfiigbare Einkommen und den Erhalt mentaler Fitness.2' Ob die
Effekte auf Wohlbefinden und Gesundheit im Einzelfall positiv oder negativ sind, hangt
auch von den 6konomischen Rahmenbedingungen der Erwerbstatigkeit und ihrer Ein-
bindung in den Lebens- Sorge- und Regenerationszusammenhang ab. Weil die er-
werbsbiografisch gepragten Arbeits- und Lebensbedingungen sich nachhaltig auf die
Nacherwerbsphase auswirken, verkérpert die Gruppe der erwerbstatigen Alteren evi-
dent, was sich als erhdhtes Armutsrisiko bereits in der jeweiligen Erwerbsbiografie von
Alleinerziehenden, Langzeitarbeitslosen, gering Qualifizierten, Frauen und Migrantinnen
und Migranten abgezeichnet hat (vgl. Kapitel 7.2.3 Armut und Alter).

Die Erwerbstéatigkeit Alterer ist in den letzten Jahren angestiegen, hangt jedoch von
zahlreichen Faktoren ab, dazu gehoren insbesondere Bildung und Gesundheit.
Bestimmte Beschaftigtengruppen, z. B. manuell ausfihrende und Dienstleistungsberufe
mit niedrigem Qualifikationsprofil sowie Berufe mit hohen psychischen Anforderungen,
sind in besonderem Mal3e betroffen.

Grundsatzlich konnte die Hoffnung auf gesiundere Arbeit durch den zunehmenden Anteil
an Dienstleistungsberufen nicht erfullt werden: 85 % der Frauen im Dienstleistungs-
sektor haben in ihrem Beruf eigenen Angaben zufolge hohe psychische und physische

212 Vgl. Maxin/Deller (2011)

213 Siehe Abklirzungsverzeichnis

214 Vgl. Brussig, M.(2012), Internet-Dokument. Gelsenkirchen, Dusseldorf: Institut. Arbeit und Qualifikation, Hans-
Bdckler-Stiftung. Altersiibergangs-Report, Nr. 2012-02.

215 Rohwedder, S./Willis, R.J. (2010) Mental Retirement. Journal of Economic Perspectives. ( 24), S. 119-138; Fal-
kenstein, Michael/Wild-Wall, Nele (2009): Einfluss arbeits- und lebensstilbezogener Faktoren auf die kognitive Leis-
tungsfahigkeit. In: Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA) (Ed.), Férderung und Erhalt intellektueller Fahigkeiten fur
altere Arbeitnehmer. Abschlussbericht des Projekts ,PFIFF“. Dortmund: Initiative Neue Qualitat der Arbeit, S. 13-29.
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Belastungen.?'® Allgemein klagen Beschaftigte inzwischen mehr Gber psychische als
Uber physische Belastungen.2'”

Die Zeit, die Altere flr ihre Erwerbstatigkeit aufbringen kénnen, hangt von ihren fami-
lialen Verpflichtungen (vgl. Kapitel 7.4.9) und finanziellen Implikationen von Erwerbs-
tatigkeit und Nichterwerbstatigkeit ab?'8. Es ist davon auszugehen, dass das generelle
Absinken des Rentenniveaus in den folgenden Jahrzehnten Erwerbstatige zu einem
spateren Renteneintritt motivieren oder auch zwingen kann.?'®

Die Verbindung von Aktivierungs- und Rentenpolitik kann die Mdglichkeit von langerer
Beschaftigung eroffnen. Aufgrund drohender Altersarmut kann sie Berufsgruppen mit
niedrigem Durchschnittseinkommen jedoch auch die Notwendigkeit eines langeren
Erwerbslebens abverlangen.

Der Beschluss der Bundesregierung, in der gesetzlichen Rentenversicherung die Re-
gelaltersgrenze der Altersrente schrittweise von 65 auf 67 Jahre anzuheben und die in
den letzten Jahren erfolgten erheblichen Einschrankungen bei den Vorruhestandsrege-
lungen werden die Erwerbsbeteiligung Alterer weiter steigen lassen.??® Welche Effekte
von dem am 29. Januar 2014 vom Bundeskabinett verabschiedeten Gesetzentwurf zur
Rente mit 63 fur langjahrig Versicherte zu erwarten sind, ist derzeit noch nicht absehbar.
Zusatzlich wird davon ausgegangen, dass die Einfuhrung des Arbeitslosengeldes Il zu
einem niedrigeren Reservationslohn und starkeren Suchbemihungen von Arbeitssu-
chenden geflhrt hat??' und zu einem verringerten Anreiz, Arbeitslosengeld als Friihrente
zu verwenden.??

Neben finanziellen Gesichtspunkten wird die Motivation im Erwerbsleben zu verblei-
ben, auch von subjektiver Wertschatzung und wahrgenommener Altersdiskriminierung
(altersdiskriminierende Personalpolitik, Vorurteile durch stereotype Altersbilder usw.)
beeinflusst. Im Allgemeinen fiihlen sich Beschaftigte Uber 54 und unter 25 Jahren am
meisten aufgrund ihres Alters benachteiligt?*® und es kann davon ausgegangen werden,
dass nur in manchen Fallen der Arbeitgeberinnen- bzw. Arbeitgeberwechsel der Beendi-
gung des Erwerbslebens vorgezogen wird.

Letztlich sind persdnliche Biografien flr das Verbleiben in Beschaftigung bedeutsam.
Der starke positive Zusammenhang zwischen Erwerbsquoten von Frauen zwischen
25 und 49 einerseits und Frauen zwischen 50 und 64 andererseits (untersucht in 30
Landern) weist darauf hin, dass flr Frauen die Phase der eigenen Familiengrindung
und die damit verbundene (Nicht-)Erwerbstatigkeit einen wesentlichen Einfluss auf
ihre Erwerbstatigkeit im hoheren Alter hat. FUr Manner wurde kein solcher Zusam-

216 Vgl. Zimmer, B./Leve, V./Naegele, G. (2010): ,Rente mit 67“ — Befunde zur Erwerbssituation altere Arbeit-
nehmerinnen. In: Comparative Population Studies — Zeitschrift fiir Bevdlkerungswissenschaft, Jg. 35, 4 (2010), S.
709-738.

217 Vgl. Schneider, J./Beblo, M. (2010): Health at work: Indicators and determinants. A revised literature and data
review for Germany. |IAB Disicussion paper, No. 17/2010.

218 Vgl. OECD (2007) Overcoming Labour Market Segmentation. OECD Economic Surveys: Austria 2007. OECD
Publishing.

219 Vgl. Schils, T. (2008): Early Retirement in Germany, the Netherlands, and the United Kingdom: A Longitudinal
Analysis of Individual Factors and Institutional Regimes. In: European Sociological Review Vol. 24 Nr. 3 (2008), S.
315-329.

220 Vgl. Brenke/Zimmermann (2011); Schirbaum/Seifert (2011)

221 Vgl Dietz, M./Walwei, U. (2011) Rente mit 67. Zur Beschaftigungslage Alterer. IAB- Stellungnahme 1/2011.
222 Duell, N./Vogler-Ludwig, K. (2012) Germany. European Employment Observatory. EEO Review: Employment
policies to promote active ageing.

223 Vgl. Villosio, C./Di Pierro, D./Giordanengo, A./Pasqua, P./Richiardi, M. (2008) Working conditions of an ageing
workforce. Dublin: European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions.
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menhang festgestellt.??* Auf der Nachfrageseite ist zunachst der generelle Bedarf an
Arbeitskraften in den Bereichen bedeutsam, in denen Altere arbeiten oder arbeiten
konnten. Dazu kommen branchen- oder firmenspezifische Einstellungs-, Kindigungs-
und Verrentungspraferenzen.

Zudem spielen auch auf Arbeitergeberinnen- und Arbeitgeberseite unterschiedliche
Einschatzungen bezulglich ihrer Leistungsfahigkeit, Leistungsbereitschaft, Lernfahigkeit,
sozialer Kompetenz oder der Haufigkeit und Dauer krankheitsbedingter Fehlzeiten eine
besondere Rolle. Dazu kommen Praferenzen von Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern
fur oder gegen altersgemischte Teams.

Die Leistungsfahigkeit alterer Beschaftigter wird in Verbindung mit den fur sie anfallen-
den Kosten betrachtet, wobei eine héhere Entlohnung fur die Seite der Arbeitgebenden
problematisch sein kann.

Dies gilt weniger fur starkeren Kiindigungsschutz, da dieser sich aus der Betriebszuge-
horigkeit ergibt??® und nicht aus dem Alter. Er stellt folglich keine FlexibilitatseinbulRe flr
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber dar, wenn diese altere Bewerberinnen und Bewerber
einstellen. Jedoch kann die Motivation alterer Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer,
den Arbeitgeber bzw. die Arbeitgeberin zu wechseln, aufgrund des betriebszugehdrig-
keitsbasierten Kindigungsschutzes verringert werden (da sie lange im gleichen Betrieb
sind).??¢

7.241.2 Erwerbsquote, Erwerbstatigenquote, Erwerbslosenquote

Die Erwerbsquote kennzeichnet den Anteil der Erwerbstatigen und Erwerbslosen an
den Personen im erwerbsfahigen Alter. Sie lasst sich sinnvoll nur fur die unter 65-Jah-
rigen berechnen, da per Definition im Rentenalter niemand erwerbslos sein kann. Bei
den 55- bis unter 65-Jahrigen ist die Erwerbsquote seit dem Jahr 2002 deutlich gestie-
gen. Damals lag die Erwerbsquote noch bei 40,5 %, im Jahr 2012 war sie mit 62,1 %
um die Halfte hoher.

Die Erwerbsquote der Frauen dieser Altersgruppe lag bei 53,2 % und die der Manner
bei 71,7 %. Zwischen 2002 und 2012 ist die Erwerbsbeteiligung bei den Frauen um
23,2 Prozentpunkte und bei den Mannern um 20,6 Prozentpunkte gestiegen (s. Abbil-
dung 55).

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass altere Frauen wesentlich haufiger in Teilzeit arbeiten
als altere Manner.??” Hier zeigt sich beispielsweise die Problematik der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, die nach wie vor nicht ausreichend gel6st ist. Sie ist der Grund,
aus dem Frauen jeden Alters traditionell die eigene Altersabsicherung vernachlassigen,
um (Enkel-)Kinder und/oder pflegebedurftige Angehdrige zu betreuen.

224 Vgl. Keese M./Hirsch, D./Bednarzik, R. (2006) Live longer, work longer. Paris, OECD, 2006.

225 Vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales BMAS (2013): Kiindigungsschutz. Alles was Sie wissen sollten.
Januar 2013.

226 Vgl. Keese M./Hirsch, D./Bednarzik, R. (2006) Live longer, work longer. Paris, OECD, 2006. Die Autoren bezie-
hen sich auf den &hnlich gelagerten franzdsischen Fall der Delalande-Regelung

227 Vgl. Nowossadeck, S./Vogel C. (2013) Aktives Altern: Erwerbsarbeit und freiwilliges Engagement. In DZA
Deutsches Zentrum flr Altersfragen, report altersdaten, Heft 2/2013.
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55 Erwerbsbeteiligung der Bevolkerung im Jahr 2012 im Alter von 55 bis unter
65 Jahren nach Geschlecht’
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Erhebliche Unterschiede bestehen im Hinblick auf die Qualifikation: Die Erwerbsquote der
Geringqualifizierten liegt bei 44,6 %, die der Qualifizierten bei 61,8 %. Die Hochqualifizier-
ten weisen mit 78,3 % die hochste Erwerbsquote auf (Mikrozensus; s. Abbildung 56).

56 Erwerbsbeteiligung der Bevolkerung im Altere von 55 bis unter 65 Jahren
2012 nach Qualifikation
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Dies legt den Schluss nahe, dass ein Ausscheiden aus dem Erwerbsleben wahrscheinli-
cher wird, wenn das Qualifikationsniveau niedrig ist. Dies trifft gleichermal3en auf Frau-
en und Manner zu. Dabei darf nicht vernachlassigt werden, dass niedrig Qualifizierte
haufig in Berufen tatig sind, die mit chronischer Fehlbelastung und psychischem Stress
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verbunden sind.??® Eine weitere berufliche Beschaftigung nach Erreichen des Rentenal-
ters kann ggf. auch aus 6konomischer Notwendigkeit heraus, zu einer erheblichen He-
rausforderung fur die Betroffenen werden insbesondere auf Kosten der Lebensqualitat
und Gesundheit. Sie kann zu zusatzlichem Leistungs- und auch Rechtfertigungsdruck
jenseits eines wohlverdienten Ruhestands fiihren.??°

Die Erwerbstatigenquote kennzeichnet den Anteil der Erwerbstatigen an den Personen
im erwerbsfahigen Alter. Die Erwerbstatigenquote der 55- bis unter 65-Jahrigen ist zwi-
schen 2002 und 2012 deutlich gestiegen. Im Jahr 2002 waren lediglich 36,7 % dieser
Altersgruppe erwerbstatig. Im Jahr 2012 ist dieser Wert bereits auf 58,6 % gestiegen (s.
Abbildung 57).

Wie bereits in Abbildung 55 dargestellt, waren von den Frauen in dieser Altersgruppe in
2012 rund die Halfte (50,4 %) erwerbstatig, von den Mannern mehr als zwei Drittel (67,4
%). Auch die Erwerbstatigenquote ist bei Frauen starker gestiegen (+23,1 Prozentpunk-
te) als bei Mannern (+21,2 Prozentpunkte).

Von den Geringqualifizierten sind 39,5 %, von den Qualifizierten sind es 58,0 % und von
den Hochqualifizierten 76,9 % erwerbstatig(s. Abbildung 56).

Die Erwerbstatigenquote wird auf die 65- bis unter 75-Jahrigen bezogen, weil in den
daruber liegenden Altersgruppen Erwerbstatigkeit aul3erst selten vorkommt. Insge-
samt sind im Alter zwischen 65 und 75 nur noch wenige Menschen erwerbstatig. Die
Erwerbstatigenquote liegt im Jahr 2012 bei 6,6 %. Damit ist sie im Vergleich zum Jahr
2002 (3,7 %) gestiegen.

Frauen sind mit einem Anteil von 5,0 % seltener erwerbstatig als Manner mit 8,4 %.
Auch bei den Erwerbstatigen im Rentenalter zeigen sich erhebliche Unterschiede nach
der Qualifikation: Von den Geringqualifizierten sind 3,7 % erwerbstatig, von den Qualifi-
zierten sind es 6,2 % und von den Hochqualifizierten 12,3 %.

57 Erwerbstatigenquote der Bevolkerung im Alter von 55 bis unter 75 Jahren
2002 bis 2012 nach Altersgruppen
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228 Vgl. Nowossadeck, S./Vogel C. (2013) Aktives Altern: Erwerbsarbeit und freiwilliges Engagement. In DZA
Deutsches Zentrum flr Altersfragen, report altersdaten, Heft 2/2013

229 Vgl. Denninger, T./van Dyk, S./Lessenich, St./Richter, A. (2014): Leben im Ruhestand. Zur Neuverhandlung
des Alters in der Aktivgesellschaft. Transcript Verlag, Bielefeld.
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Die Erwerbslosenquote kennzeichnet den Anteil der Erwerbslosen an den Erwerbsper-
sonen der 55- bis unter 65-Jahrigen. Sie liegt mit 5,6 % etwas niedriger als fur die Er-
werbsbevolkerung insgesamt (6,5%.) Zwischen 2002 und 2006 ist die Erwerbslosenquote
gestiegen und erreichte 2005 mit 12,5 % ihren Hochststand. Bis 2012 reduzierte sie sich
dann auf weniger als die Halfte (5,6 %). Manner sind mit einem Anteil von 5,9% etwas
haufiger erwerbslos als Frauen (5,2 %; s. Abbildung 55). Bei den Geringqualifizierten liegt
die Erwerbslosenquote mit 11,3 % fast doppelt so hoch wie bei den Qualifizierten mit 6,1
%. Bei den Hochqualifizierten spielt Erwerbslosigkeit kaum eine Rolle (s. Abbildung 56).
Hier zeigt sich deutlich, dass der Erhalt von Beschaftigungsfahigkeit im Alter u. a. eng
mit einer héheren Qualifikation verbunden ist. Folgen von friherer Bildungsbenachtei-
ligung, die heute besonders altere Frauen betreffen, konnten so ggf. mit beruflicher Wei-
terbildung ausgeglichen werden.?

Zum Ruckgang der Erwerbslosenquote nach 2005 werden verschiedene Faktoren bei-
tragen: Die Arbeitsmarktreformen, die stabile Wirtschaftslage, ein zunehmender Mangel
an Fachkraften in bestimmten Branchen sowie das Eintreten einer anderen Kohorte in
die Altersgruppe der 55- bis unter 65-Jahrigen.

Grundsatzlich sind Chancen auf erneute Beschaftigung nach einem Arbeitsplatzverlust
im Alter von uber 55 Jahren gering.?®*' Dies kann u. a. darauf zurtickzufiihren sein, dass
die Kategorie ,Alter als soziales Konstrukt besonders im Bereich der Beschaftigung
nach wie vor mit negativen Altersbildern verknuipft ist.232

7.241.3 Erwerbstatigkeit und Beruf

Nach ihrer Stellung im Beruf sind altere Erwerbstatige weit Gberdurchschnittlich oft als
Selbststandige tatig.

Der Anteil der Selbststandigen in der Altersgruppe der 55- bis unter 65-Jahrigen liegt mit
14,2 % hoher als bei den Erwerbstatigen insgesamt (11,1 %; s. Abbildung 58)

55- bis unter 65-jahrige Frauen sind deutlich seltener als Selbststandige tatig als Man-
ner. Die Selbststandigenquote der Frauen liegt mit 9,2% ungefahr halb so hoch wie die
der Manner mit 18,3 %. Frauen sind auch seltener in Arbeiterberufen tatig (17,2 %) als
Manner (28,4 %) und deutlich haufiger (65,8 %) als Angestellte tatig als Manner (44,1
%). Im Vergleich zum Jahr 2002 ist bei Frauen der Anteil der Angestellten um 7,3 Pro-
zentpunkte deutlich gestiegen, wahrend der Anteil der Arbeiterinnen um 5,3 Prozent-
punkte zurtuckging.

Zwar war unter den 65- bis unter 75-Jahrigen der Anteil unter den Selbststandigen im
Betrachtungszeitraum von 2002 bis 2012 rucklaufig (von 50,4 % auf 44,5 %), damit ist in
dieser Altersgruppe im Vergleich zu allen Altersgruppen dennoch ein sehr hoher Anteil an
den Erwerbstatigen immer noch selbststandig. In der Forderung von selbststandiger Arbeit
eine Moglichkeit fir ein verlangertes Erwerbsleben zu sehen, ist einerseits richtig??, da
Selbststandige dazu tendieren, langer im Erwerbsleben zu bleiben als andere Gruppen.?**

230 Vgl. Ehlers, A. (2010): Bildung im Alter — (k)ein politisches Problem. In: Naegele, G. (Hrsg.) Soziale Lebens-
laufpolitik. VS- Verlag fir Sozialwissenschaften. S. 604.

231 Vgl. Frosch, K. (2006) Reemployment rates over the life course: Is there still hope after late career job loss?
Thinen-series of applied economic theory. (64).

232 Vgl. Brauer, K./Clemens, W. (Hrsg.) (2010): Zu alt? ,Agism“ und Altersdiskriminierung auf Arbeitsmarkten. VS-
Verlag fur Sozialwissenschaften.

233 Vgl. Contreras, N., E. Martellucci/Thum, A. (2013) National Report Belgium. MoPAct WP3.

234 Vgl Vidovi¢ova, L. (2013): National Report Czech Republic. MoPAct WP3.
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Im Vergleich zum hohen Anteil an Selbststandigen sind die Anteile der Angestellten
(40,6 % im Jahr 2012, jedoch stark ansteigend von 26,7 % im Jahr 2002) und der Ar-
beiterinnen und Arbeiter (13,5 % im Jahr 2012, rucklaufig von 21,6 % im Jahr 2002) bei
den 65- bis unter 75-jahrigen Erwerbstatigen unterdurchschnittlich. Die Entwicklungen
zeigen, dass sich ,silver work® in der vergangenen Dekade vom Industrie- zum Dienst-
leistungssektor verschoben hat. In der Tendenz Iasst sich diese Entwicklung auch bei
den 55- bis unter 65-Jahrigen erkennen, allerdings weniger stark ausgepragt.

55- bis unter 65-jahrige Frauen sind deutlich seltener als Selbststandige tatig als Man-
ner. Die Selbststandigenquote der Frauen liegt mit 9,2 % ungefahr halb so hoch wie
die der Manner mit 18,3 %. Frauen sind auch seltener in Arbeiterberufen tatig (17,2 %)
als Manner (28,4 %). Frauen sind mit einem Anteil von 65,8 % deutlich haufiger als
Angestellte tatig als Manner (44.1 %). Im Vergleich zum Jahr 2002 ist bei Frauen der
Anteil der Angestellten um 7,3 Prozentpunkte deutlich gestiegen, wahrend der Anteil der
Arbeiterinnen um 5,3 Prozentpunkte zurlickging.

58 Erwerbstitige” 2012 nach Stellung im Beruf und Altersgruppen™
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Berufsgruppen

Die Betrachtung der Berufsgruppen zeigt, dass die 65- bis unter 75-jahrigen Erwerbsta-
tigen mit einem Anteil von 17,1 % deutlich seltener in den Fertigungs- und technischen
Berufen tatig sind als die Erwerbstatigen insgesamt (27,3 %). Auch die Gesundheits-,
Sozial- und erzieherischen Berufe (12,5 %) sowie die Organisations-, Verwaltungs- und
Buroberufe (19,9 %) sind von geringerer Bedeutung als bei den Erwerbstatigen insge-
samt.

Deutlich Uberdurchschnittlich sind die 65- bis unter 75-jahrigen Erwerbstatigen in den
sonstigen Dienstleistungsberufen vertreten (22,3 %). Auch als Waren- und Dienstleis-
tungskaufleute sowie in den Verkehrsberufen (24,2 %) sind sie haufiger tatig als Er-
werbstatige insgesamt. Die Berufsstruktur der 55- bis unter 65-Jahrigen unterscheidet
sich hingegen kaum von der Berufsstruktur der Erwerbstatigen insgesamt.
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Differenziert nach dem Geschlecht fallt auf, dass Frauen mit einem Anteil von 26,2 % in
den Gesundheits-, Sozial- und Erziehungsberufen zu einem deutlich héheren Anteil vertre-
ten sind als Manner (10,5 %). Auch in den Organisations-, Verwaltungs- und Buroberufen
sind Frauen mit einem Anteil 27,0 % haufiger tatig als Manner (17,9 %). In den Fertigungs-
berufen sind Frauen mit einem Anteil von 9,9 % deutlich unterreprasentiert, von den Man-
nern sind hier 39,2 % tatig. Im Vergleich zum Jahr 2002 haben bei Frauen die Gesund-
heits-, Sozial- und Erziehungsberufe an Bedeutung gewonnen (+7,2 Prozentpunkte).

Die nach Geschlecht sehr unterschiedlich ausfallenden Werte machen die geschlechts-
spezifische Verteilung von Frauen und Mannern auf unterschiedliche Branchen und
Berufen deutlich. Nicht zuletzt weist das auch auf unterschiedliche Zugangsmadglichkei-
ten zu den Tatigkeitsfeldern hin. Eng verbunden damit sind Einkommensunterschiede,
die mit 22 % Verdienstdifferenz zwischen den Geschlechtern zur Benachteiligung der
erwerbstatigen Frauen fihren (Gender Pay Gap). Wahrend der Bruttostundenverdienst
im Jahr 2013 im Durchschnitt 15,56 Euro bei Frauen betrug, verdienten Manner 19,84
Euro (Statistisches Bundesamt?®). Interessant dartber hinaus ist, dass Manner auf dem
Arbeitsmarkt deutlich haufiger als Frauen in Fuhrungspositionen anzutreffen sind (,ver-
tikale Segregation®). Schlussfolgernd stellt sich die Erwerbsbeteiligung trotz Gleichstel-
lungs- und Aktivierungspolitik und trotz Implementierung des AWM als ungleich dar, was
auch mit Blick auf die Rente auf eine deutliche Benachteiligung der Frauen auf dem
Arbeitsmarkt hinweist.

Deutlich Gberdurchschnittlich sind die 65- bis unter 75-jahrigen Erwerbstatigen in den
sonstigen Dienstleistungsberufen vertreten (22,3 %). Auch als Waren- und Dienstleis-
tungskaufleute sowie in den Verkehrsberufen (24,2 %) sind sie haufiger tatig als Er-
werbstatige insgesamt. Die 55- bis unter 65-Jahrigen weichen in ihrer Verteilung auf die
drei Wirtschaftssektoren kaum von den Erwerbstatigen insgesamt ab.

Die Betrachtung der Berufsgruppen zeigt, dass die 65- bis unter 75-jahrigen Erwerbsta-
tigen mit einem Anteil von 17,1 % deutlich seltener in den Fertigungs- und technischen
Berufen tatig sind als die Erwerbstatigen insgesamt (27,3 %). Auch die Gesundheits-,
Sozial- und erzieherischen Berufe (12,5 %) sowie die Organisations-, Verwaltungs- und
Baroberufe (19,9 %) sind von geringerer Bedeutung als bei den Erwerbstatigen insge-
samt.

72414 Arbeitszeitumfang

Erwerbstatige im Alter von 55 bis unter 65 Jahren unterscheiden sich hinsichtlich des
Umfangs der Erwerbstatigkeit kaum von den Erwerbstatigen insgesamt. Im Jahr 2012
sind 70,5 % vollzeiterwerbstatig, 18,5 % sind teilzeiterwerbstatig und 11,0 % sind ge-
ringflgig beschaftigt. Seit 2002 haben Vollzeitarbeitsverhaltnisse abgenommen wah-
rend Teilzeit- und geringfligige Beschaftigungsverhaltnisse an Bedeutung gewonnen
haben. Frauen im Alter von 55- bis unter 65 Jahren®® sind deutlich haufiger in Teilzeit
und geringfugiger Beschaftigung als Manner. 35,1 % der Frauen Uben eine Teilzeittatig-
keit aus im Vergleich zu 5,2 % der Manner. Eine geringfligige Beschaftigung Uben 18,4
% der Frauen und 5,2 % der Manner aus.

235 Vgl. https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesamtwirtschaftUmwelt/VerdiensteArbeitskosten/Verdienste-
Verdienstunterschiede/Aktuell_GenderPayGap.htmlv (letzter Zugriff: 14.05.2014)

236 Bei der Gruppe der 65- bis unter 75-Jahrigen reichen die Fallzahlen fir eine Differenzierung nach Geschlecht
nicht aus
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Der Anteil der Frauen in geringflugiger Beschaftigung ist im Vergleich zum Jahr 2002
leicht zuriickgegangen, wahrend der in regularer Teilzeit leicht gestiegen ist. Bei Man-
nern ist sowohl der Anteil der Teilzeitbeschaftigten als auch der der geringflgig Be-
schaftigten im Zeitverlauf leicht gestiegen.

Bei den Erwerbstatigen im Rentenalter (65- bis unter 75 Jahre) ist das Erwerbsvolu-
men hingegen deutlich niedriger. Die meisten 65-jahrigen und Alteren sind geringfuigig
beschaftigt (42,2 %), jeweils weniger als ein Drittel ist in dieser Altersgruppe in Vollzeit
(29,5 %), oder Teilzeit (28,3 %) erwerbstatig.

Es ist unklar, welche Effekte die Moglichkeit der Teilzeitarbeit auf den Gesamtarbeitsum-
fang hat. Einerseits besteht die Annahme, dass ohne die Moglichkeit zur Teilzeitarbeit
betroffene Personen sich vollstandig aus dem Erwerbsleben zurlickziehen?’, insbeson-
dere im Falle von familiaren Pflegeverpflichtungen.

59 Erwerbstitige? 2012 nach Art des Beschiftigungsverhaltnis und Alters-

gruppen
80 %
.0 105 i am s
geringfiigige
Beschaftigung
Vollzeit
B0 %
Teilzeit
42,2
40 %
235 283
179 18,5
20%
11,2 11,0
0%
15-65 55 -85 B5- 75
Alter von ... bisunter ... Jahren
*} ohine Auszubildende und Grund-Wehrdienstieistende - **) Ergebnisse des Mikrogensus Gradil; IT, MW

237 Schils, T. (2008): Early Retirement in Germany, the Netherlands, and the United Kingdom: A Longitudinal
Analysis of Individual Factors and Institutional Regimes. In: European Sociological Review Vol. 24 Nr. 3 (2008), pp. S.
315-329.
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Dies zeigt sich mitunter darin, dass die Erwerbsquote Alterer positiv mit dem Ausmaf
an Teilzeitarbeit zusammenhangt.?*® Andererseits flhrt die Moglichkeit der Teilzeitbe-
schaftigung auch dazu, dass Personen sie in Anspruch nehmen, die ansonsten in Voll-
zeit gearbeitet hatten, so dass es sein kann, dass dadurch weniger Arbeitsstunden vor
dem Hintergrund einer hdheren Erwerbsquote verrichtet werden.

7.241.5 Betriebsgrofe

Die 65- bis unter 75-Jahrigen sind weit Uberdurchschnittlich in Kleinbetrieben mit ma-
ximal zehn Beschaftigten tatig. 62,3 % sind in einem Kleinbetrieb tatig, wahrend dies
bei den Erwerbstatigen insgesamt auf rund ein Viertel (25,4 %) zutrifft. Entsprechend
seltener sind Erwerbstatige im Rentenalter in GroRRbetrieben tatig. Wahrend etwas
mehr als die Halfte (51,9 %) der Erwerbstatigen insgesamt in einem Betrieb mit 50 und
mehr Beschaftigten tatig ist, trifft dies auf lediglich 17,1 % der 65- bis unter 75-jahrigen
Erwerbstatigen zu. Im Vergleich zum Jahr 2002 hat sich jedoch der Anteil derer, die in
einem Grol3betrieb tatig sind, erhoht.

Die Struktur der BetriebsgroRe bei den 55- bis unter 65-Jahrigen unterscheidet sich nur
unwesentlich von der der Erwerbstatigen insgesamt.

Innerhalb der Gruppe der Erwerbstatigen im Alter von 55 bis unter 65-Jahrigen beste-
hen mit Blick auf die BetriebsgroRe jedoch Unterschiede zwischen den Geschlechtern:
Frauen sind mit einem Anteil von 46,7 % deutlich seltener in GroRbetrieben mit 50 und
mehr Beschaftigten tatig als Manner (57,1 %). Frauen sind mit einem Anteil von 30,0 %
haufiger in kleinen Betrieben mit hdchstens 10 Beschaftigten tatig als Mannern (23,9
%). Im Vergleich zum Jahr 2002 hat sich bei Frauen der Anteil der Beschaftigten in klei-
nen Betrieben verringert (5,8 Prozentpunkte), dagegen in GroRRbetrieben erhoht.

60 Erwerbstitige? 2012 nach BetriebsgrofRe und Altersgruppen
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238 Wadensjo, E. (2006) Part-Time Pensions and Part-Time Work in Sweden. SOFI, Stockholm University and IZA
Bonn, Discussion Paper No. 2273, August 2006; Koske, I. (2009) Improving the Functioning of the Slovenian Labour
Market. OECD Economics Department Working Papers. (719). OECD Publishing; Gielen, A. C. (2009) Working hours
flexibility and older workers” labor supply. Oxford Economic Papers. (61), pp. 240-274.
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7.2.4.2 Arbeit alternsgerecht gestalten

Die Analysen der Erwerbsbeteiligung Alterer in Kapitel 7.2.4.1 zeigen die zunehmende
Bedeutung der alteren Beschaftigten fur die gegenwartige Wirtschafts- und Arbeitswelt.
Angesichts des demografisch bedingten gesellschaftlichen Wandels und im Hinblick auf
die Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen in NRW wird es entscheidend sein, dieses
vorhandene Arbeitskraftepotenzial optimal zu nutzen.

Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit bauen aufeinander auf. Unter Arbeitsfahigkeit wird
die Summe der Faktoren verstanden, die einen Menschen in einer bestimmten Arbeits-
situation in die Lage versetzen, die ihm gestellten Aufgaben erfolgreich zu bewaltigen.
Unter Beschaftigungsfahigkeit wird ein aktives, gesundes und kompetentes Tatigsein-
Kénnen verstanden.?* Das heil’t, eine gute Arbeitsfahigkeit im Alter ist zwar eine not-
wendige Kernvoraussetzung, aber nicht hinreichende Bedingung, um den Verbleib im
Erwerbsleben bis zum gesetzlichen Renteneintrittsalter sicherzustellen.?4

Auch in der Nacherwerbsphase zeigt sich (Erwerbs-)Arbeit als zentrale Form der Ver-
gesellschaftung.?*' So ist sie flir die meisten Menschen mit einer materiellen Existenz-
grundlage ebenso verbunden wie mit einer institutionellen, raumlichen und zeitlichen
Rahmung flr soziale Beziehungen auch auf3erhalb familialer Strukturen.?+?

Materielle, gesellschaftliche, soziale und auch physische Aspekte der Veranderung

des individuellen Status‘ der Menschen im Alter liefern unterschiedliche Begriindungen
dafur, auch in der Phase des Ruhestands weiterhin einer Tatigkeit nachzugehen. Be-
rucksichtigt werden muss allerdings, dass die Zugangsmaoglichkeiten sehr heterogen
und durch die Arbeits- und Lebensbedingungen der gesamten Lebensspanne individuell
gepragt sind.

Neben der Erwerbsarbeit im Alter wird dem Bereich der Freiwilligenarbeit zusehends
mehr Aufmerksamkeit gewidmet (siehe auch Kapitel 7.6). Argumente wie ,eine sinnvolle
Aufgabe zu haben®, ,Freude an der Tatigkeit” und das ,Zusammenkommen mit anderen
Menschen“?*? spielen hierbei fiir beide Geschlechter im Alter eine zentrale Rolle.
Festhalten lasst sich an dieser Stelle, dass Frauen mit 32 % im Jahr 20092 etwas
weniger freiwillig engagiert sind als Manner mit 40 %, was zuruckzufuhren ist auf die
Tatsache, dass ihnen traditionell die Enkelkinderbetreuung und Pflege von Angehori-
gen zukommt, die sie auch im Alter stark hauslich bindet. Auch hier stellt sich fir sie die
Frage der Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw. Ehrenamt. Die Bereiche, in denen
Frauen und Manner tatig sind, zeichnen sich nach Muster des geschlechtersegregierten
Erwerbsarbeitsmarkts auch im freiwilligen Engagement ab.

239 Vgl. Seiler, K. (2008). Beschaftigungsfahigkeit als Indikator fiir unternehmerische Flexibilitat. In: Badura, B.,
Schréder, H., Vetter, C. (Hrsg.) Fehlzeitenreport 2008. Betriebliches Gesundheitsmanagement: Kosten und Nutzen.
Berlin: Springer, S. 1-11

240 Vgl. Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Kohl-
hammer.

241 Vgl. Backes, G. M./Clemens, W. (2013): Lebensphase Alter. Eine Einfihrung in die sozialwissenschaftliche
Altersforschung. 4. Gberarb. und erw. Auflg., Beltz Juventa, S. 220.

242 Vgl. ebd.

243 Nowossadeck, S./Vogel, C. (2013): Aktives Altern: Erwerbsarbeit und freiwilliges Engagement. report altersda-
ten Heft 2/2013. DZA, S. 17.

244  Daten aus Hauptbericht des Freiwilligensurveys 2009, S. 168.
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7.24.21 Beschaftigungsfahigkeit erhalten und fordern

Die Gestaltung eines positiven Miteinanders der Generationen und Kulturen ist flr die
Unternehmen in Nordrhein-Westfalen eine zentrale Zukunftsaufgabe. Alternde und zu-
nehmend multi-ethnische Belegschaften stellen besondere Anforderungen an insbeson-
dere kleine und mittelstandische Unternehmen, bei denen sich ein Diversity Manage-
ment noch nicht hinreichend etablieren konnte.

Diese verfugen haufig nicht Gber die personellen und strukturellen Innovations- und
Fuhrungsressourcen fur diese Aufgabe. Besonders in den Bereichen der Qualifizierung
und der Gesundheitsforderung besteht erhebliches Potenzial, das die Betriebe nutzen
kénnen, um den Verbleib ihrer alteren Beschaftigten im Unternehmen zu sichern.
Angesichts dieser Herausforderungen hat die Landesregierung die Initiative ,Arbeit
gestalten NRW* im Koalitionsvertrag verankert und im November 2012 einen ,Landes-
beirat Arbeit gestalten NRW* gegriindet. Ein Ziel ist es, den Verbleib alterer Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer im Beschaftigungssystem zu férdern. Kleine und mittlere
Unternehmen (KMU) und deren Beschaftigte sollen dabei unterstitzt werden, ihre Wett-
bewerbs- und Innovationsfahigkeit unter anderem durch die langfristige Einbindung von
alteren Beschaftigten zu verbessern.

Hierzu sollen erfolgversprechende Handlungsansatze aus den bereits laufenden Mal}-
nahmen der Partner im Beirat (Sozialpartner, Sozialversicherungstrager, MAIS) identifi-
ziert und den Unternehmen und deren Beschaftigten durch die Entwicklung von neuen
Transfer- und Kommunikationswegen zur Verfigung gestellt werden.

Grundlage der zu identifizierenden MalRnahmen in Unternehmen ist ein ganzheitlicher
und integrierter Beratungsansatz, der nicht nur die Potenziale Alterer im Betrieb durch
die Entwicklung einer alterns- und altersgerechten Arbeitsorganisation fordern will,
sondern auch umsetzbare Personal- und Organisationsentwicklungsstrategien offeriert.
Damit sollen diese Unternehmen in die Lage versetzt werden, diese Prozesse eigen-
standig umzusetzen und weiterzuentwickeln.

Als erste konkrete Malinahme wurde die von der Landesregierung, der Landesvereini-
gung der Unternehmensverbande Nordrhein-Westfalen und dem DGB NRW getragene
Initiative ,Demografie aktiv* in das Landesprogramm eingebunden.

Ziel dieser Initiative ist es, vorrangig kleine und mittelstdndische Unternehmen dabei zu
unterstutzen, ihre Organisation durch die ,demografische Brille“ zu betrachten und die
demografischen Veranderungen im Betrieb produktiv zu nutzen.?4

Sowohl fir Unternehmen als auch fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer kann es
vorteilhaft sein, wenn die Ubergénge in den Ruhestand neu gestaltet werden. Unterneh-
mer konnen Fachkrafte sichern, Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ihre Erwerbsta-
tigkeit starker ihren Bedurfnissen anpassen.

Neben bisherigen Ubergangsmodellen einer abrupten Verrentung zum gesetzlichen
Renteneintrittsalter (oder vorher) oder einer reduzierten Wochenarbeitszeit in den letz-
ten Erwerbsjahren, treten bereits, und voraussichtlich in Zukunft immer starker, flexi-
blere Losungen wie Zeitkonten und auch die freiberufliche Tatigkeit fur das bisherige
Unternehmen wahrend des Rentenbezugs in Erscheinung. Insgesamt wird es fur Be-
schaftigte und Arbeitgeber und Arbeitergeberinnen verstarkt in einem Alter zu Verande-
rungen kommen, in dem bisher der vorzeitige Austritt aus dem Erwerbsleben stattfand.

245 Fur mehr Informationen: www.demografie-aktiv.de
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Die Gestaltung des Ubergangs in die Nacherwerbsphase beeinflusst die Lebenssitu-
ation und -zufriedenheit Betroffener. Verfrihte Austritte oder Teilaustritte aus dem Er-
werbsleben kénnen ein niedrigeres Einkommen vor und nach dem Uberschreiten des
gesetzlichen Renteneintrittsalters mit sich bringen. Dies ist vor allem in Fallen proble-
matisch, in denen die verfriihte Beendigung oder Verringerung der Beschaftigung gegen
den Willen des bzw. der Betroffenen eintrat, z. B. in Fallen von Arbeitslosigkeit und/oder
gesundheitlichen Problemen.

Altere Beschéftigte sind von unterschiedlichen Formen der Benachteiligung betroffen.
Mit Blick auf Arbeitnehmerinnen verweisen die Wissenschaftlerin und die Wissenschaft-
ler Leve, Naegele und Sporket auf drei Risikogruppen, die sie als ursachlich fir die Be-
nachteiligung ansehen.?*¢ Ein arbeitsbedingtes Krankheitsrisiko zeigt sich klar in einer
ungunstigen Arbeitsbelastung. Beschaftigungen beispielsweise in Pflegeberufen fordern
die Arbeitnehmerinnen nicht nur emotional, physisch und psychisch heraus, auch un-
gunstige Arbeitszeiten mit Nacht- und Schichtbetrieb erhdhen ein Krankheitsrisiko. Ein
Qualifikationsrisiko ist besonders bei Frauen gegeben, die bereits zu Beginn ihrer beruf-
lichen Tatigkeit gering ausgebildet waren.?*’

Dies trifft vielfach auf heute altere Frauen zu, die nicht von der Bildungsexpansion profi-
tieren konnten. Auch Frauen, die nach dem Modell der Versorgerehe ganz oder teilwei-
se auf eine berufliche Laufbahn verzichtet haben, um die familiaren Betreuungs- und
Erziehungsarbeiten zu GUbernehmen, sind nur selten in der beruflichen Weiterbildung
vertreten. Im sich ausdehnenden und oft prekaren Teilzeitbeschaftigungsbereich wer-
den diese haufig zudem nicht angeboten. Das bestehende Problem der Vereinbarkeit
von Familien und Beruf sowie ein geschlechtersegregierter Arbeitsmarkt bei gleichzeitig
bestehenden Lohnllicken (Gender Pay Gap) zum Nachteil der Frauen, veranschauli-
chen die Herausforderungen, vor denen insbesondere erwerbsfahige Frauen stehen.
Zudem ist das Leben alterer Frauen vielfach stark gepragt von der Pflege angehdriger
Familienmitglieder, die meist in privaten Haushalten stattfindet und nicht selten den Ver-
lust der Erwerbstatigkeit nach sich zieht.

7.24.2.2 Gesundheitsforderung

Ziel der Gesundheitsforderung ist es, die Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter bis zum Eintritt in das regulare Rentenalter zu erhalten und die Wahr-
scheinlichkeit, vorzeitig wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aus dem Erwerbsleben
auszuscheiden, zu verringern. In einem zeitlichen Uberblick stellt Abbildung 61 den
prozentualen Anteil der Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit der jewei-
ligen Altersgruppen dar.

Etwa zwei Drittel der Personen, die vorzeitig und dauerhaft aus dem Erwerbsleben
ausscheiden und Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit erhalten, sind alter als 50
Jahre. Mehr als die Halfte aller neu vermindert Erwerbsfahigen sind im Alter zwischen
50 und 59 Jahren. Dazu sind bis zu einem Funftel aller Rentenzugange wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit alter als 60 Jahre. Einen vergleichsweise geringeren Anteil an
diesen Rentenzugangen haben mit knapp einem Drittel die Jungeren bis 39-Jahrigen

246 Leve, V./Naegele, G./Sporket, M. (2009): Die Rente mit 67 — Beschéaftigungspolitische Hintergriinde und ge-
schlechterspezifische Risiken bei alternden Arbeitnehmerinnen. In: Doing Age — Weibliche Perspektiven des Alter-
werdens. Nomos, S. 172.

247 Vgl ebd.
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und die 40- bis 49-Jahrigen. Im Zeitraum zwischen 2000 bis 2010 ist dieses Bild mit ge-
ringfugigen Abweichungen stabil geblieben.

Dies verdeutlicht, dass praventive Arbeitsgestaltung frih beginnen sollte bzw. gesund-
heitsfordernde Malknahmen allen Erwerbstatigen friihzeitig zuganglich gemacht werden
sollten. Uber den Teilbereich Gesundheit wird so die Beschaftigungsfahigkeit verbes-
sert, was die Teilnahme am Erwerbsleben auch mit mehr als 50 Jahren wahrscheinli-
cher macht. Wie in anderen Fallen gilt auch hier, dass die genannten Malinahmen die
Betroffenen im Durchschnitt gestinder machen.

Da es viele bekannte und unbekannte aul3erberufliche Gesundheitsrisiken®# gibt, kann
ein gesunder Arbeitsplatz lediglich einen Beitrag dazu leisten, dass Menschen lange
gesund bleiben.

61 Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit in NRW nach Alters-
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1]
Eé 1 . p—
E —
= m _ — —_
= 1 _ —
= 50
=
E
T
=
2 B
£
o
=
=
= @bis 29 Jahre
= 3
= mad- 42 Ishre
z
= @50 - 52 Jahre
Z
Em I:I‘EIIJs_!h'E
= und dher
B
£
o
o
5 10 -
=
<L
:l T T T T
sl 2000 2001 2002 2002 2004 2008 2008 2007 20038 2002 2010
COEENEIOTUM der ZesundneRans K en i ;
LiA MR- elgens Bemchnung Berichs jafr

Die Arbeitsfahigkeit wird starker von aktuellen und vergangenen Arbeitsbelastungen beein-
flusst als durch das Alter.?*° Dabei sind bei alteren Beschaftigten psychische Arbeitsbelas-

tungen deutlich starker als bei jingeren Beschaftigten ausgepragt, wie die Studie ,Gesun-

de Arbeit NRW 2014?25 verdeutlicht. Die Belastungseinschatzungen der verschiedenen

248 Vgl. z. B. Zimmer, B.Leve, V./Naegele, G.(2010): ,Rente mit 67“ — Befunde zur Erwerbssituation altere Arbeit-
nehmerinnen. In: Comparative Population Studies — Zeitschrift fiir Bevélkerungswissenschaft, Jg. 35, 4 (2010), S.
709-738.

249 Vgl. Maintz, 2003

250 Polzer, C./Figgen, M./Seiler, K./Beerheide, E./Evers, G./VVan Loocke-Scholz, A./Mayer, S./Miller, A./Roese, L.
(2014). Gesunde Arbeit NRW 2014. Belastung — Auswirkung — Gestaltung — Bewaltigung. Ergebnisse einer Repra-
sentativbefragung in NRW. transfer 5. Disseldorf: Landesinstitut fiir Arbeitsgestaltung des Landes Nordrhein-Westfa-
len
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Altersgruppen werden in Abbildung 62 veranschaulicht. In einem Uberblick werden dabei
die 15 bedeutsamsten Belastungsfaktoren und der prozentuale Anteil der Personen darge-
stellt, der angegeben hat, dass der jeweilige Faktor ziemlich oder stark belastend wirkt.
Die alteren Beschaftigten Uber 50 Jahre unterscheiden sich dabei nur leicht von den 40-
bis 49-Jahrigen. Auffallig ist, dass insbesondere hohe Verantwortung, hoher Zeitdruck
und verschiedene Aufgaben gleichzeitig erledigen zu mussen von 40 %, 35 % und 31 %
der Uber 50-Jahrigen als ziemlich oder stark belastend empfunden werden. Immer etwa
ein Viertel der alteren Beschaftigten fuhlt sich durch Vorschriften, Kontrolle, mangelnde
Handlungsspielraume (26 %), Uberforderung durch die Arbeitsmenge (24 %) und ei-
ner zu geringen Wertschatzung der eigenen Arbeitsleistung (2 3%) ziemlich oder stark
belastet.

Erkennbar ist ferner, dass sich wesentlich mehr altere Beschaftigte im Vergleich zu jun-
geren Beschaftigten ziemlich oder stark durch mehrere Faktoren belastet flihlen: hohe
Verantwortung (40 % vs. 28 %), verschiedene Aufgaben gleichzeitig erledigen missen
(31% vs. 25%), hoher Zeitdruck (35 % vs. 25 %), zu geringer Wertschatzung der Ar-
beitsleistung (23 % vs. 15 %), Uberforderung durch die Arbeitsmenge (24 % vs. 13 %)
und korperliche Zwangshaltungen (20 % vs. 14 %).

62 Belastungseinschatzungen und Alter
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In der oben genannten Studie wurden ebenfalls die gesundheitlichen Auswirkungen
der Arbeit erfasst. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass altere Beschaftigte starker von
psychischen und korperlichen Auswirkungen der Arbeit betroffen sind als jungere Be-
schaftigte. Abbildung 63 zeigt auf, dass 53 % der alteren Beschaftigten vor allem von
Rucken- oder Gelenkbeschwerden berichten. Weiterhin geben die Befragten an, dass



7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen 182

ihr emotionales Empfinden starker beeintrachtigt sei: So sagen etwa zwei Funftel der
alteren Beschaftigten aus, nicht abschalten zu kdnnen, erschopft, witend und verargert
zu sein, wahrend etwa ein Drittel angibt lustlos und ausgebrannt zu sein und etwa ein
Viertel von Schlafstérungen berichtet. Es wird erkennbar, dass das aktuelle emotionale
Befinden ein wesentlicher Belastungsfaktor ist.

Betriebe, die auf die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit inrer Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter achten, erhéhen auf diese Weise nicht nur deren Lebensqualitat sondern auch
die Produktivitat im Unternehmen. Daher spielt das betriebliche Gesundheitsmanage-
ment besonders mit Blick auf die alteren Beschaftigten eine wichtige Rolle. In diesem
Zusammenhang sollten insbesondere die Erholungsvorlieben der alteren Beschaftigten
berucksichtigt werden.

63 Gesundheitliche Auswirkungen der Arbeit und Alter
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Altere unterscheiden sich in der Wahl ihrer Erholungsaktivitaten nicht merklich von Jin-
geren. So zeigte sich in der Reprasentativbefragung ,Arbeit, Leben und Erholung“®",
dass sich die meisten alteren Menschen — genauso wie jungere — vor allem aktiv durch
Sport, Spaziergange sowie bei Aktivitaten mit Freunden oder Treffen mit Partnerin und
Partner, erholen.

Danach folgen bei je etwa drei Viertel der Befragten ruhigere Aktivitaten wie Lesen, TV
und Internet und bei je zwei Dritteln etwa Alleinsein und Nichtstun sowie Haus- und Gar-
tenarbeit. Lediglich die Haus- und Gartenarbeit sowie ehrenamtliche Tatigkeiten geben

251 Seiler, et al., 2013
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altere Menschen deutlich haufiger als Erholungsaktivitat an als jingere Menschen. Die
Ergebnisse sind Abbildung 64 zu entnehmen.

Im Alter verschieben sich die Praferenzen fur Aktivitaten, die zur Erholung beitragen.
Abbildung 65 zeigt daher die Wichtigkeit der gewahlten Erholungsaktivitaten. Am wich-
tigsten ist Personen in der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren mit Abstand die Bewe-
gung, gefolgt von gemeinsamen Aktivitaten mit Freunden, Partnerin und Partner sowie
Lesen. Jedoch scheinen die gemeinsamen Aktivitaten fur altere Beschaftigte deutlich
weniger relevant zu sein als flr jingere zwischen 16 und 24 Jahren. Wahrenddessen
empfinden ab 65-Jahrige Lesen und Hausarbeit als ebenso wichtig fur ihren Erholungs-
erfolg wie gemeinsame Aktivitaten.

64 Erholungsaktivitaten nach Alter
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65 Wichtigkeit der Erholungsaktivitaten nach Alter
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Die Moglichkeit zur Regeneration kann jedoch durch veranderte Anforderungen der
modernen Arbeitswelt, soziale und 6konomische Rahmenbedingungen und gestiege-
ne Anspruche an sich selbst eingeschrankt sein. Um diese hemmenden Einflisse zu
erfassen, wurden 2.002 Befragten 14 Antwortmdoglichkeiten zur Mehrfachauswahl vor-
gegeben. Dabei wurde Rentnerinnen und Rentnern (in der Gruppe der tber 65-Jahri-
gen standen noch 28 Personen im Erwerbsleben) die Option ,Gedanken an die Arbeit®
vorgegeben, wahrend Personen, die keine Angehdrigen (Kinder, Jugendliche oder Pfle-
gebedurftige) betreuen, und Personen, die nicht ehrenamtlich tatig waren, die entspre-
chende Option nicht vorgegeben wurde. Diese Antwortmadglichkeiten sind in Abbildung
66 mit einem Stern (*) gekennzeichnet. Jeweils 40 % der 45- bis 64-Jahrigen berichten,
dass Gedanken an die Arbeit und Verpflichtungen gegeniber der Familie, Partnerin

und Partner sich hemmend auf ihre Erholung auswirken. Altere schatzen beide Aspekte
damit als weniger stark hemmend ein als Jungere.

Betont werden sollte dariber hinaus auch, dass ein Viertel der befragten tuber 65-Jahri-
gen deutlich seltener als die anderen Altersgruppen Verpflichtungen gegenuber Familie,
Partnerin und Partner als Erholungshemmnis angeben. Dennoch muss festgehalten
werden, dass insbesondere altere Frauen in Sorge- und Haushaltsarbeiten fur die (En-
kel)Kindergeneration integriert sind. Fur Westdeutschland weist Auth?*? darauf hin, dass
das Fertilitatsverhalten davon beeinflusst wird, inwieweit Uber die Arbeitskraft der alte-
ren Generation, vor allem der alteren Frauen, verfugt werden kann. Damit ist durchaus
davon auszugehen, dass diese Verpflichtungen sich als Erholungs- und Erwerbsarbeits-
hemmnisse erweisen. Zudem berichtet je ein Drittel der Befragten der Altersgruppen der
45- bis 64-Jahrigen und der ab 65-Jahrigen durch die koérperliche Verfassung (Erschop-

252 Vgl. Auth (2009)
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fung, Krankheit) in ihren Erholungsbemihungen beeintrachtigt zu sein. Damit geben
altere Befragte an, dass die korperliche Verfassung die Erholung genauso bedeutsam
einschrankt, wie Gedanken an die Arbeit und Verpflichtungen gegenuber der Familie.
Dagegen werden von den jungeren Altersgruppen letztere als deutlich hemmender
empfunden als die kdrperliche Verfassung.

66 Erholungshemmnisse nach Alter

“Gedenken an dis Arbeit
Verpflichtungen gegendber Familie,

FPartnerin und Partner
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Aus diesen Ergebnissen kdnnen speziell flr altere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Malnahmen abgeleitet werden, um deren Beschaftigungsfahigkeit zu erhalten und zu
fordern. Ein vielversprechender Ansatz zur betrieblichen Gesundheitsforderung kann
daher sein, Angebote zu unterbreiten, die aktivierend und férderlich auf die kdrperliche
Verfassung wirken sowie gemeinsam mit anderen durchgefuhrt werden kénnen. Durch
alternsgerechte Sportangebote kann neben allgemeiner Fitness zudem eine Mdglichkeit
geschaffen werden, Techniken zum Entspannen und Stressmanagement zu erlernen,
sodass die (alteren) Beschaftigten abschalten kdnnen und sich in ihrer Freizeit weniger
Gedanken Uber die Arbeit machen. Auch Alteren sollte weiterhin die Mdglichkeiten zur
Fort- und Weiterbildung gegeben werden und sie sollten bei betrieblichen Entschei-
dungsprozessen beteiligt werden, da sie Uber reiche Erfahrungsschatze verfugen.
Wertschatzung ist nicht nur in beruflichen Kontexten ohnehin ein entscheidender Mo-
tivationsfaktor, gewinnt im Alter aber noch zunehmend an Bedeutung — insbesondere
dort, wo Vorurteile Uber altere Beschaftigte verbreitet sind. Daruber hinaus konnen
Maflnahmen zur Unterstlitzung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bei der Betreuung
Angehoriger angeboten werden, wie z. B. flexible und mitarbeiterfreundliche Arbeitszeit-
modelle.

Zur Entlastung bzw. Verringerung korperlicher Beanspruchung sollten Arbeitsablaufe
fur altere Beschaftigte optimiert werden, beispielsweise dadurch, dass die Taktung der
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Arbeitsschritte angepasst oder ergonomische Hebehilfen verwendet werden. Wichtig fir
Unternehmen ist es in jedem Fall, im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Ge-
fahrdungsbeurteilung bei der Ableitung von Gestaltungsmal3nahmen die demografisch
bedingten unterschiedlichen Bedurfnisse mit zu berlcksichtigen.

Besondere Herausforderungen und Handlungsbedarf zeichnen sich allerdings fur Bran-
chen ab, die jetzt schon eine altere Beschaftigtenstruktur haben und Uber eine hohe
Arbeitsbelastung sowie Nachwuchsprobleme (z. B. Pflege, Erziehung und Unterricht)
verfugen. Ein funktionierender Arbeitsschutz, zielgruppengerechte Angebote zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung sowie Mal3nahmen zur weiteren Erhdhung der Attrak-
tivitat der Berufe sind hier gefragt.

Es wird angenommen, dass sich mit dem Alterwerden die persénlichen Motive und Be-
durfnisse andern — weg von der Aufrechterhaltung des Selbst und zukunftsorientierten
Zielen (Lernen, Karriere machen, Rollen finden) hin zur Zunahme der Bedeutung kurz-
fristig erfullbarer, emotionaler Motive und Bedurfnisse.?*® Viele Studien belegen, dass
insbesondere im zunehmenden Alter sich entsprechende Werteorientierungen verschie-
ben und z. B. Sinnstiftung, die Mdglichkeiten, etwas Nutzliches zu leisten, sowie soziale
Aspekte der Arbeit in den Vordergrund riicken.

Im Rahmen des Programms ,Arbeit gestalten NRW* werden daher MalRnahmen iden-
tifiziert, die den Unternehmen auf ihre Ausgangssituation angepasste Verfahren, Me-
thoden und Konzepte anbieten, um das Thema einer gesundheitsgerechten Arbeits-
gestaltung in die betrieblichen Ablauf- und Managementprozesse zu integrieren. Ziel

ist es, die korperlichen und psychischen Belastungen von (alteren) Beschaftigten zu
vermeiden bzw. zu reduzieren, betriebliche und individuelle Ressourcen zu starken

und damit der Ausweitung von Fehlzeiten oder einer Fruhberentung dieser Zielgruppe
vorzubeugen. Die Wirkung und Tragweite von MalRnahmen zur gesundheitsgerechten
Arbeitsgestaltung wird entscheidend von der Unternehmens- und Flhrungskultur in den
Betrieben beeinflusst. Begleitende Mallnahmen zur Verbesserung dieser sollen be-
darfsorientiert einbezogen werden.

Kleine und mittelstandische Unternehmen, die fur die EinflUhrung eines betrieblichen
Gesundheitsmanagements eine externe Hilfestellung bendtigen, konnen diesen Pro-
zess mit der Potenzialberatung fordern lassen. Informationen Uber dieses Forderan-
gebot bieten landesweit rund 90 Beratungsstellen,— die z. B. bei Regionalagenturen,
Kammern und Einrichtungen der Wirtschaftsférderung angesiedelt sind.?*

7.24.2.3 Qualifizierung

Die demografischen Entwicklungen fordern die Unternehmen, wenn sie ihre Fachkrafte
halten und ihr Innovationspotenzial nicht verlieren wollen. Die berufliche Weiterbildung
sollte vor allem auch fiir Altere erweitert werden. Denn die berufliche Qualifizierung hort
mit der Erstausbildung nicht auf. Lebenslanges Lernen ist unabdingbar fur Unterneh-
men, insbesondere weil das Qualifikationsvermdgen die Leistungsfahigkeit der (alteren)
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer bestimmt, welche letztlich Innovationen im Unter-
nehmen beférdern und somit die Wettbewerbsfahigkeit sichern.

Oftmals ist die Beteiligung alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer an betrieblichen
Fort-und Weiterbildungsangeboten allerdings eher gering bzw. zeigt sich diesbezlglich

253 Vgl. Baltes/Carstensen (1996)
254 Fur mehr Informationen: www.potentialberatung.nrw.de
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eine gewisse Benachteiligung dieser Gruppe.?® Dem gilt es entgegenzuwirken. Dabei
beschranken sich die Moglichkeiten des lebenslangen Lernens nicht auf MalRnahmen
der Fort- und Weiterbildung. Zur Sicherstellung der Arbeitsfahigkeit bis ins hohere Er-
werbsalter ist es beispielsweise maglich, altere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in-
nerhalb des Betriebs von korperlich belastenden Tatigkeiten altersgerecht einzusetzen.
Wichtig ist auch, den Wissenstransfer von den Alteren zu den Jiingeren sicherzustellen.
So werden betrieblich relevante Wissensbestande gesichert und kontinuierlich auf den
neuesten Stand gebracht. Damit bleiben dem Betrieb das gesammelte Fachwissen und
die darauf grindende Arbeitskraft erhalten und der Betrieb erhalt seine Wettbewerbsfa-
higkeit.

Auch hier bietet das Land NRW den Unternehmen praktische Unterstitzung an. Die
Bildungsberatungsstatten bieten Informationen zum Qualifizierungsbedarf fur Betriebe.
Der Bildungscheck NRW unterstitzt Unternehmen und Beschaftige bei der Beteiligung
an Weiterbildung. Fur Personen in beruflichen Veranderungsprozessen bietet das Land
NRW mit der ,Beratung zur beruflichen Entwicklung® die Chance, die eigenen Mog-
lichkeiten realistisch einzuschatzen und die weitere berufliche Entwicklung zu planen.
Altere Beschéftigte werden mit diesem Forderangebot besonders angesprochen .2

7.2.4.3 Altere im Wirtschaftsleben

Altere Menschen werden zunehmend in der Vielfalt ihrer wirtschaftlichen Betatigung
wahrgenommen. Als Unternehmerinnen und Unternehmer, Arbeithehmerinnen und Ar-
beitnehmer, Konsumentinnen und Konsumenten, Expertinnen und Experten pragen sie
zunehmend die Zielgruppen im Wirtschafts- und Arbeitsleben. Sie gelten als Aktivposten
fur Wachstum und Beschaftigung. Menschen im fortgeschrittenen Lebensalter sind heu-
te Uberwiegend leistungsfahiger und kaufkraftiger als je zuvor. Durch die Uberlagerung
von Vor- und Nachteilen unterscheiden sich Altere stérker als Jiingere in ihrer Fahigkeit,
als 6konomisch bedeutsame Akteurinnen und Akteure am Wirtschaftsleben teilzuneh-
men, da die Ungleichheiten zwischen soziobkonomischen Schichten in zunehmendem
Alter erganzt werden um Ungleichheiten im Gesundheitszustand und im akkumulierten
Kapital.

Ausgehend von unterschiedlichen Einflussfaktoren im Lebensverlauf ist fur das Alter

— insbesondere vor dem Hintergrund sich (erneut) abzeichnender und zukulnftig anstei-
gender Altersarmut (s. Kapitel 7.2.3 im vorliegenden Bericht) — eine (sich ggf. weiter
verscharfende) Scherenentwicklung zu erwarten: Neben finanziell sehr gut situierten al-
teren Menschen werden gleichzeitig weniger kaufkraftige Gruppen alterer Menschen mit
jeweils spezifischen Konsumbedurfnissen und Handlungsspielraumen zu berucksichti-
gen sein. Je nach Lebenslagen, Generations- und Geschlechtszugehorigkeit, soziodko-
nomischer und soziokultureller Lage unterscheiden sich die Bedlirfnisse der Alteren.

7.2.4.31 Altere als Expertinnen und Experten in der Wirtschaft

Altere kdnnen, auch wenn sie selbst nicht mehr als Selbststandige oder abhangig Be-
schaftigte tatig sind, ihr Wissen, ihre Erfahrung, ihr Kapital als Expertinnen oder Exper-
ten in das Wirtschafts- und Arbeitsleben einbringen.

In allen Regionen Nordrhein-Westfalens werden Existenzgriinderinnen und Existenz-

255 Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Kohlhammer.
256 Fur mehr Informationen: www.mais.nrw.de und www.weiterbildungsberatung.nrw.de
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grunder, ob Freiberuflerinnen bzw. Freiberufler oder Gewerbetreibende, mit Hilfe der
STARTERCENTER NRW auf ihrem Weg in die Selbststandigkeit bei allen Fragen rund
um die Existenzgriundung und die Firmenentwicklung unterstutzt. Dieses Angebot der
STARTERCENTER NRW wird erganzt durch ehrenamtliche Seniorexpertinnen und
-experten. Rund 700 Seniorexpertinnen und -experten stellen ihr umfangreiches Wissen
jungen Unternehmen in Nordrhein-Westfalen zur Verfugung. Sie beraten bei Unter-
nehmensgrindung, Unternehmenssicherung und -expansion, aber auch bei der Unter-
nehmensnachfolge und der Bewaltigung von Unternehmenskrisen. Zurzeit gibt es 18
Organisationen im Netzwerk von Senior Coaching NRW.?*" Diese sind angebunden an
die Kammern, Wirtschaftsférderungseinrichtungen oder haben sich als gemeinnutziger
Verein, Initiative und Stiftung organisiert.

Die ,Business Angels“-Initiative der NRW.BANK unterstiutzt junge Unternehmen durch
das Kapital und Know-how erfolgreicher Unternehmerinnen bzw. Unternehmer. Sie
vermittelt privates Eigenkapital an innovative Wachstumsunternehmen. Das Kapital
stammt Uberwiegend von erfolgreichen Geschaftsleuten, Managerinnen bzw. Managern
und Wirtschaftsexpertinnen und -experten. Als ,Business Angels” investieren vor allem
altere Unternehmerinnen und Unternehmer ihr Vermdgen und ihre unternehmerische
Erfahrung in junge Projekte und Firmen.#

7.2.4.3.2 Altere als Konsumierende

Die alteren Konsumentinnen und Konsumenten stellen keine homogene Gruppe dar.
Sie sind arm oder reich, im Erwerbsleben oder im Ruhestand, leben in der Stadt oder
auf dem Land. Nach einer Studie von Roland Berger Strategy Consultants?® lassen sich
funf wertebasierte Konsumententypen unterscheiden:

Preisbewusste Hausliche

Die preisbewussten Hauslichen bilden mit insgesamt 43 % das grof3te Segment der
Uber 50-jahrigen, sind im Schnitt 63 Jahre alt und zu 42 % noch berufstatig. Frauen und
Manner sind etwa gleich haufig zu finden. Knapp 45 % der Preisbewussten Hauslichen
wohnen im eigenen Haus. Sie sind deutlich preissensitiv, haben eine geringe Markeno-
rientierung und legen einen Fokus auf Langlebigkeit und Funktionalitat bei der Produkt-
wahl. Sie schatzen produktbegleitende Dienstleistungen wie Erklarung, Installation und
Wartung von technischen Geraten sowie naturliche Produkte aus lokaler Herstellung.

Qualitatsbewusste Etablierte

Die qualitatsbewussten Etablierten bilden mit 28 % das zweitgroflite Segment. Sie sind
mit durchschnittlich 70 Jahren der alteste der funf Konsumenten-Typen und befinden
sich bereits im Ruhestand.

Frauen sind bei den qualitatsbewussten Etablierten mit 61 % deutlich Uberreprasentiert
und Uberdurchschnittlich haufig alleinstehend. Sie sind preisbewusst, aber bereit, flr

257 Fur mehr Informationen: www.startercenter.nrw.de

258 Fur mehr Informationen: www.nrwbank.de

259 Roland Berger Strategy Consultants, , Typologie der Wiinsche®, 2009; die entwickelten Konsumententypen
sind das Resultat einer Segmentierung anhand von 20 Bedurfnissen und Werten von mehr als 9000 befragten tber
50-jahrigen Konsumentinnen und Konsumenten, entnommen aus der Publikation: ,Potenziale nutzen — Die Kunden-
gruppe 50plus®, Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Technologie; Berlin, Marz 2010, S. 9
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gute Qualitat auch zu bezahlen. Sie haben eine relativ hohe Markenaffinitat. Sie gelten
als treue Kundinnen mit geringer Wechselbereitschaft.

Anspruchsvolle GenieBerinnen und GenieRer

Mit 15 % stellen die anspruchsvollen GenielRerinnen und Genieller das drittgrofite
Segment. Ihr Durchschnittsalter liegt bei 61 Jahren, etwa die Halfte von ihnen ist noch
berufstatig. Frauen und Manner sind etwa gleich vertreten, knapp 90 % leben in einer
Partnerschaft. Qualitat, Design und Marke stehen bei Kaufentscheidungen im Vorder-
grund. Genuss und personlicher Komfort spielen eine wichtige Rolle.

Kritische Aktive

Mit einem Durchschnittsalter von 69 Jahren sind die kritischen Aktiven bereits pensio-
niert (8 % der Uber 50-Jahrigen). 61 % sind Frauen, 52 % leben, nicht zuletzt aufgrund
des hohen Durchschnittsalters, allein. Sie bevorzugen Bewahrtes und Sicheres, sind
deutlich preissensibel, aber bereit fur persdnliche Beratung etwas mehr zu zahlen, sind
beim Einkaufen kritisch und wollen die Produkte, die sie kaufen, auch verstehen.

Komfortorientierte Individualisten

Die komfortorientierten Individualisten stellen mit 6 % das kleinste Segment und sind
mit durchschnittlich 56 Jahren der jingste Konsumententyp. Uber 90 % von ihnen sind
noch berufstatig, gebildet und verfugen Uber ein Uberdurchschnittliches Netto-Haus-
haltseinkommen. Sie sind konsumfreudig und haben eine hohe Technikaffinitat. Quali-
tat, Design und Marke stehen gegenlber dem Preis im Vordergrund.

Trotz dieser Differenzierungen innerhalb der Gruppe der Alteren lassen sich

folgende allgemeine Aussagen Uber ihr Konsumverhalten treffen:

Ein immer gréRerer Anteil der Konsumausgaben wird von Menschen Uber

50 Jahren getatigt.2e°

Mittel- bis langfristig werden die Alteren als Konsumenten Wachstumstreiber. Die Uber
50-Jahrigen werden voraussichtlich 2035 u. a. laut der Studie des Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 58 % der Gesamtkonsumausgaben tatigen,
wahrend die unter 50-Jahrigen nur noch auf 42 % kommen.

Die Uber 65-Jahrigen haben ein hohes Wachstumspotenzial als Konsumenten-Gruppe.
Ihr Anteil am Gesamtkonsum steigt von knapp 18 % auf etwas uber 26 %. Dabei weisen
die Uber 75-Jahrigen bis 2035 den hdchsten Anstieg des Anteils am Gesamtkonsum
auf.?®!

Durch die Zunahme der Zahl der Alteren und die Kaufkraft der Alteren wird die Nachfra-
ge steigen, insbesondere bei Gesundheitsprodukten.

Viele Konsumguter missen aber noch an die veranderten Bedurfnisse angepasst wer-
den hinsichtlich Barrierefreiheit, Design und Ergonomie, aber auch an die hohen Anfor-
derungen alterer Konsumentinnen und Konsumenten an Nutzen, Qualitat, Service und
Sicherheit.

260 Vgl. Roland Berger Strategy Consultants, Studie ,Wirtschaftsmotor Alter* (Juli 2007); Untersuchte Gutergrup-
pen: Essen, Trinken, Bekleidung, Schuhe, Schmuck, Energie, Mébel, Haushaltsgerate, Gesundheit, Verkehr, Kom-
munikation, Home Entertainment, aktive Freizeitgestaltung, Reisen, Restaurants und Kérperpflege

261 Vgl. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, ,Wirtschaftsmotor Alter, Berlin (Juli 2010)
S.2
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Das ,Design fur alle” spricht die Zielgruppe hingegen an und wird oft auch von den un-

ter 50-Jahrigen bevorzugt. Es zeichnet sich aus durch:

+ gleichberechtigte Nutzung: Wo immer maoglich, sollen alle Altersgruppen das Produkt
nutzen konnen.

» Flexibilitat der Nutzung: Wenn unterschiedliche Handhabungsweisen moglich sind,
konnen viele Menschen auf ihre eigene Art ein Produkt bedienen und nutzen.

+ intuitive Nutzung: Durch die Vermeidung unnotiger Komplexitat und die klare Kenn-
zeichnung von Bedienteilen, kann ein Produkt einfach und intuitiv genutzt werden.

+ maximale Wahrnehmbarkeit: Moglichst viele Nutzer sollen Informationen oder War-
nungen wahrnehmen, es sollten mehrere Sinne angesprochen werden und Ton oder
Bild individuell einstellbar sein.

reduzierter korperlicher Aufwand und vereinfachter Zugang: Unabhangig von Grole,

Haltung und Mobilitat sollen Gebaude erreichbar und Dinge nutzbar sein.?%2

7.24.3.3 Unternehmensnachfolge und Unternehmensgriindungen im Alter
Eine noch grélere Herausforderung als bisher wird es in Zukunft fir viele Unternehme-
rinnen und Unternehmer sein, qualifizierte Frauen und Manner fur die Sicherung der
Unternehmensnachfolge zu finden. Nicht zuletzt unter dem Aspekt des Erhalts der Ar-
beitsplatze gewinnt die frihzeitige Planung und Gestaltung der Nachfolge in der altern-
den Gesellschaft zunehmend an Bedeutung.

Die Anzahl der zur Ubergabe anstehenden Unternehmen wird bundesweit von 103.600
in 2011 bis auf 123.800 im Jahr 2020 ansteigen. Auf Nordrhein-Westfalen entfallen da-
von rund 20 %.%%* Von 2011 bis 2014 allein werden nach Berechnungen des Instituts fur
Mittelstandsforschung Bonn 24.100 Unternehmen in NRW zur Ubergabe anstehen. 2
Diese als Ubergabefahig erfassten Unternehmen in NRW beschaftigen circa 355.000
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer.

In Nordrhein-Westfalen hat die Landesregierung mit den Industrie- und Handelskam-
mern, den Handwerkskammern, den Steuerberatungskammern, den kommunalen
Wirtschaftsforderungen, der NRW.BANK und den beiden Sparkassenverbanden das
landesweite ,Netzwerk Unternehmensnachfolge NRW* eingerichtet. Dieses Netzwerk
steht abgebenden und Gbernehmenden Unternehmerinnen und Unternehmern fir eine
kostenlose Basisberatung vor Ort zur Verfiigung, damit eine demografiefeste Ubergabe
gelingt.

Ob die Grindungszahlen in den kommenden Jahren tatsachlich in diesem Ausmal}
zurickgehen werden, hangt jedoch entscheidend von der Frage ab, wie sich das alters-
spezifische Grindungsverhalten in den kommenden Jahren entwickeln wird. Laut einer
Studie des RKW-Kompetenzzentrums?® sehen Griindungsberater weniger das Alter der
Grindenden als ausschlaggebend an bei Problemen und Bedarfen, als vielmehr ihre
Qualifikation und beruflichen Erfahrungen. Zur Erhéhung der Zahl alterer Grinderin-
nen und Grunder halten die Expertinnen und Experten vor allem die Verbesserung der
Grundungskultur fur erforderlich, wie eine Verbesserung der Férder- und Beratungsinst-

262 RKW- Kompetenzzentrum: ,Zukunftsmarkt 50plus. Chancen und Herausforderungen fiir das Verarbeitende
Gewerbe®, Eschborn (Juli 2011), S. 15ff.

263 Institut fur Mittelstandsforschung Bonn: ,Unternehmensnachfolgen in Deutschland 2010 bis 2014“ Bonn (Au-
gust 2010), S. 24

264 ebd.

265 RKW-Kompetenzzentrum: Studie ,Altere Griinderinnen und Griinder“, Eschborn, August 2010, S. 64



191 7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen

rumente und die Sichtweise von Griindungen. In Selbststandigkeit zu gehen, ist flr viele
Menschen keine Alternative zur abhangigen Beschaftigung.?® Die Kultur der zweiten
Chance ist in Deutschland noch nicht verbreitet.

Eine Anderung dieser Sichtweise wiirde mehr Menschen motivieren, den Schritt in die
Grindung zu wagen. Von diesem Imagewandel und von verbesserten Rahmenbedin-
gungen wiirden alle Zielgruppen profitieren.2” Darliber hinaus waren speziell fir Alte-

re neue Leitbilder alterer Existenzgrinderinnen und Existenzgrinder férderlich. Eine
gezielte Beratung alterer Grinderinnen und Grinder sollte neben formalen sozialrecht-
lichen Anforderungen des Statuswechsels in die Selbststandigkeit auch Fragen der
Vereinbarkeit von Familie/Pflege und Selbststandigkeit beinhalten?e®,

72434 Markte und Produkte

Wenn Altere als Aktivposten im Wirtschaftssystem bezeichnet werden, geht es auch
immer um ihren Einfluss als Konsumierende, um ihre Kaufkraft und die auslésenden
Innovations- und Wachstumsimpulse auf der Angebotsseite, belegt mit dem Begriff ,Se-
niorenwirtschaft®. Diese Impulse werden allerdings noch nicht in allen Branchen und in
der Breite der Unternehmen aufgegriffen. Die Seniorenwirtschaft?®® umfasst mittlerweile
vielfaltige alten- bzw. generationengerechte Produkte und Dienstleistungen, die weit
Uber die ,sozialen Marktsegmente“ hinaus reichen?’°.

Die Seniorenwirtschaft ist somit ein ,Querschnittsmarkt“”!, der verschiedene Sektoren
umfasst, die unterschiedlichen Segmenten verschiedener Wirtschaftszweige zuzuord-
nen sind. Die Eigenschaft als ,Querschnittsmarkt” sowie die gestiegene und noch stei-
gende Bedeutung der Seniorenwirtschaft ist darauf zuriickzufiihren, dass Altere immer
starker in Bereichen jenseits des ,seniorentypischen” als bedeutsame Nachfragende
auftreten und bei Produkten und Dienstleistungen, die als nicht auf altere und alte Men-
schen zugeschnitten gelten, eine immer bedeutsamere Kundinnen- und Kundengruppe
sind. Damit einhergehende neue Verknupfungen aus dem Dienstleistungssektor, dem
produzierenden Gewerbe und der Dienstleistungsékonomie kénnen im ,Cluster Senio-
renwirtschaft‘ zusammengefasst werden?’2.

266 siehe auch Ergebnisse des Global Entrepreneurship Monitors: Sternberg, Rolf/\VVolderwiilbecke, Arne/Brixy,
Udo: ,Global Entrepreneurship Monitor. Unternehmensgriindungen im weltweiten Vergleich.

Landerbericht Deutschland®, Hannover/ Nirnberg, April 2013, S. 23

267 RKW-Kompetenzzentrum: Studie ,Altere Griinderinnen und Griinder“, Eschborn, August 2010, S. 70

268 Franke, A. (2011), ,Altere Unternehmensgriinder”. In: Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirt-
schaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer.

269 Der in Nordrhein-Westfalen etablierte Begriff ,Seniorenwirtschaft” ist aus der Diskussion zu Markten, Produk-
ten und Konsumenten entstanden und steht fir die Vielfalt dieses Wirtschaftsbereichs; fiir diesen werden z. T. syn-
onym auch andere Begriffe (z. B. Wirtschaftsfaktor Alter, ,Silver Economy*“ genannt. Aus Griinden der Einheitlichkeit
wird hier jedoch ausschlieRlich der Begriff ,Seniorenwirtschaft” verwendet.

270 Vgl. Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Verlag
W. Kohlhammer; Gerling, V. (2014). Seniorenwirtschaft als neuer Absatzmarkt: Potenziale und Chancen fir kleine
und mittlere Unternehmen. In Walter, T. (Hrsg.). Betriebliche und unternehmerische Dimensionen des demografi-
schen Wandels. Frankfurt am Main: Peter Lang.

271 Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Verlag W.
Kohlhammer. S. 119

272  ebd.
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67 Sektoren der Seniorenwirtschaft?”?

Handel J \ Tourismus

N
Gesundheit
Wohnen
. Pflege
_ Soz@e Technik/Neue o
Dienstleistung Medien
Handwerk

J

Dieses Cluster umfasst die Segmente Wohnen, Gesundheit, Pflege, soziale Dienst-
leistungen sowie Handel, Handwerk, Technik/Neue Medien und Tourismus. Besonders
deutliches Wachstum war in der Vergangenheit fur die sozialen Dienste und Pflege
sowie fur die Wohnungswirtschaft (u. a. Wohnraumanpassungen durch das lokale
Handwerk; Wohnformen mit intelligenter Technik) zu verzeichnen. Insbesondere fiir
die Gesundheitswirtschaft sind in Kombination mit anderen Segmenten (z. B. Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien (IKT), Gesundheitstourismus, Fitness/Well-
ness) deutliche Zuwachse zu erwarten; durch den Einsatz von IKT im Bereich Wohnen
gewinnt zudem der Privathaushalt als ,dritter Standort der Gesundheitsproduktion?’* an
Bedeutung.

Im Folgenden werden exemplarisch drei Felder dargestellt, in denen Altere wichtige
Nachfragende von Gultern und Dienstleistungen sind. Die Gesundheitswirtschaft als
traditionelle Domane der Nachfrage alterer und alter Menschen sowie Tourismus und
Einzelhandel als Felder, in denen altere Nachfragende zunehmend an Bedeutung ge-
winnen und die sich teilweise mit der Gesundheitswirtschaft Uberschneiden.

7.24.3.41 Gesundheitswirtschaft

Vorreiter der wachsenden Bedeutung Alterer als Nachfrager ist die Gesundheitswirt-
schaft. Die Gesundheitsausgaben steigen mit dem Alter rapide an. Durch die zuneh-
mende Inanspruchnahme von Dienstleistungen im Gesundheitssektor findet in diesem
Sektor eine positive Beschaftigungsentwicklung statt. Bundesweit waren Ende 2012
laut Statistischem Bundesamt rund 5,2 Millionen Menschen im Gesundheitswesen tatig.
Die Beschaftigtenzahlen sind damit seit dem ersten Berechnungsjahr 2000 um 22,6

% gestiegen. Die Zahl der Arbeitsplatze wuchs rund dreimal so stark wie in der Ge-
samtwirtschaft. Dabei ist das Gesundheitswesen ein weiblich segregiertes Arbeitsfeld:
2012 waren gut drei Viertel der Beschaftigten weiblich (75,8 %). Besonders hoch war

273 Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Verlag W.
Kohlhammer. S. 119
274  ebd.
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der Frauenanteil in den ambulanten und (teil-) stationaren Pflegeeinrichtungen (87,6 %
beziehungsweise 85,0 %).2’5

In NRW ist die weiblich segregierte Gesundheitswirtschaft die bedeutendste Einzelbran-
che. Rund 1,1 Millionen Menschen sind hier tatig.2”®¢ Wahrend in den Jahren 2003 bis
2007 die Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten in Nordrhein-Westfalen
um insgesamt 1,2 % zurtckging, nahm die Zahl der Beschaftigten in der Gesundheits-
wirtschaft um 1,9 % zu. 2010 lag der Anteil der sozialversicherungspflichtigen Beschéaf-
tigten in der Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft bei 15,2 %.

In der stationaren/teilstationaren Versorgung arbeiten ca. 290.000 Menschen, in der
ambulanten Versorgung ca. 277.000. In der stationaren/ambulanten Altenhilfe sind ca.
240.000 sozialversicherungspflichtige Beschaftigte ausgewiesen, im Gesundheitshand-
werk arbeiten ca. 43.000 Spezialistinnen und Spezialisten (wobei zur Bewertung der Be-
schaftigungseffekte der Anteil der Teilzeitbeschaftigten berlicksichtigt werden muss).?””
Das Land Nordrhein-Westfalen hat mit den sechs Gesundheitswirtschaftsregionen
Aachen, Koln/Bonn, Mlnster, Ostwestfalen-Lippe, Metropole Ruhr und Studwestfalen
sowie dem Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen landesweit einen starken Standort
der Gesundheitswirtschaft aufgebaut.

An dieser Stelle seien zwei herausragende Projekte in den Regionen genannt:

Die Region KdIn/Bonn hat die Themenpatenschaft fir ,Gesundheit fir Generationen®.
Die Region entwickelt sich zu einem fuhrenden Standort fur die wissensbasierte Ge-
sundheitswirtschaft des Alterns. Ein wichtiges Themenfeld dieser zukunftsweisenden
Zusammenarbeit sind neue patientenorientierte Versorgungslésungen fur Altere. Akti-
onsfelder sind der Gesundheitsstandort zu Hause oder telemedizinische Versorgungs-
prozesse.

Wie auch andere Regionen ist die Region Stidwestfalen mittelfristig von einem Man-
gel an Hausarztinnen und Hausarzten bedroht, zudem sind Iandliche Krankenhauser
starker vom zunehmenden Arzte- und Pflegekraftemangel bedroht als urbane Kranken-
hauser. Zwischen 2011 und 2013 wurden vier Krankenhauser geschlossen, was 8,3 %
entspricht.

Der bundesweite Pflegefachkraftemangel, der in Zusammenhang mit der niedrigen Ver-
gutung, Kommerzialisierung und der tayloristischen Arbeitsverdichtung auch in diesem
Arbeitsmarktsegment steht?’8, wird in Stidwestfalen zu einer Versorgungslicke flih-
ren.?’® Im Projekt ,StrateGIN“ wird ein ,strategisches Konzept (Roadmap) zur nachhal-
tigen Sicherung einer demografiesensiblen qualitativ hochwertigen medizinischen und
pflegerischen Gesundheitsversorgung“ in enger Zusammenarbeit mit Praxispartnern
aus dem Gesundheits- und Pflegebereich entworfen.?° Durch seinen Modellcharakter
ist das Projekt wegweisend fur u. a. zu entwickelnde regionale Strategien zum Umgang
mit dem Fachkraftemangel in besagten Bereichen.

275 www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2014/03/PD14_075_23621.html (Abruf am
09.05.2014)

276 www.gesundheitswirtschaft-nrw.de/startseite.html (Abruf am 04.09.2013)

277 Stand 2010, Clustermanagement Gesundheitswirtschaft NRW

278 Vgl. Aulenbacher, Brigitte (2005): Rationalisierung und Geschlecht in soziologischen Gegenwartsanalysen. VS
Verlag fur Sozialwissenschaften: Wiesbaden, S. 230

279 Vgl Gerling, V. et al. (2013), S 15ff.

280 Vgl. Gerling, V. (2014): Sicherstellung einer demografiesensiblen Versorgung in Stidwestfalen — Konzepte und
Handlungsansatze des Projekts ,StrateGIN®, Vortrag im Rahmen des Workshops ,Regional differenzierte Versorgung
— internationale Modelle und lokale Perspektiven® der Universitat Bielefeld am 27. Februar 2014, Bielefeld, S. 1
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68 Gesamtbeschaftigte in der Gesundheitswirtschaft

Beschéftigte
Stidwestfalen
Beschaftigte 80.500; 9 %
Ostwestfalen-Lippe
126.000; 14 %

Beschaftigte
Metropole Ruhr
305.000; 34 %

Beschaftigte
Mdunsterland
107.000; 12 %

Beschaftigte

C Region Kéln/Bonn
Region Aachen 198.000; 22 %
79.000; 9 % :

Beschéftigte

Der Umsatz der Gesundheitswirtschaft in NRW betragt geschatzt 58 Milliarden Euro.?"
Im Jahr 2006 wurden in Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern 3,93
Millionen Behandlungsfalle mit einem Budgetvolumen von 13,19 Milliarden Euro ausge-
wiesen. Die Prognose fir 2020 geht von einem Zuwachs der Falle um 7,4 % aus.?®2 Die
Gesundheitswirtschaft bleibt auch fur die Zukunft eine Wachstumsbranche.

Regionen Kompetenzfelder

Aachen Medizintechnik/Life Sciences
» Zweiter Gesundheitsmarkt
* Arbeit und Bildung
» Patientenversorgung und Pflege
* Grenzuberschreitende Zusammenarbeit

KoIn-Bonn Medizinische Forschung
* Wissensbasierte Gesundheitswirtschaft des Alterns
* Medizin- und Gesundheitstourismus
* Medizintechnik
* Pravention
* Qualifizierung
* Aus- und Weiterbildung von Fachkraften

281 Vdgl. Gerling, V. (2014): Sicherstellung einer demografiesensiblen Versorgung in Siidwestfalen — Konzepte und
Handlungsansétze des Projekts ,StrateGIN®, Vortrag im Rahmen des Workshops ,Regional differenzierte Versorgung
— internationale Modelle und lokale Perspektiven® der Universitat Bielefeld am 27. Februar 2014, Bielefeld, S. 1

282 www.exzellenz.nrw.de/nocl/smartcitiesuniversalhome/clusterinfo/landescluster/gesundheitswirtschaft/ (letzter
Abruf am 17.09.2013)
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Regionen Kompetenzfelder

Munsterland Innovative Versorgungskonzepte
* Medizinische Pravention und Friherkennung
* Nano BioTechnologie und -Analytik
» Forschung, Aus- und Fortbildung
* Telemedizin, Telematik
» Logistik in der Gesundheitswirtschaft

Ostwestfalen-Lippe Vernetzte Versorgung Geriatrie
» Spitzenmedizin fir Herz und Hirn
* Initiative , Telemedizin NRW*
* Rehabilitation und Pravention
» Wissenstransfer und Clusterentwicklung

Metropole Ruhr Klinikwirtschaft und Integrierte Versorgung
* Pravention und Rehabilitation
* Gesundheitsversorgung und Demografie
» Lebenswissenschaften und Medizinische Forschung

Sudwestfalen Medizinische und pflegerische Versorgung

« Rehabilitation, Pravention und Gesundheitstourismus

* Forschung- und Entwicklung / Aus-, Fort- und

* Weiterbildung

* Angewandte Medizintechnik / Medizintechnische Zulieferin-
dustrie

« Lebensqualitat / generationengerechte Produkte und Dienst-
leistungen

Neben dem primaren Gesundheitsmarkt mit seinen ausschliefRlich auf die Gesundheit
bezogenen Gutern (z. B. Medikamente) und Dienstleistungen (z. B. durch Arztinnen
und Arzte, Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen), die durch die Krankenkassen bezahlt
werden, gibt es den sekundaren Gesundheitsmarkt, der privat bezahlte Produkte und
Dienstleistungen (z. B. in den Bereichen Wellness, Sport und Freizeit, Gesundheitstou-
rismus und gesunde Erndhrung) umfasst.?®

Im Vergleich zu bundesdeutschen Durchschnittshaushalten geben altere Menschen in
Privathaushalten durchschnittlich mehr Geld pro Monat flir zusatzliche, privat bezahlte
Gesundheitsleistungen aus. Im Nutzungsverhalten sind altersspezifische Unterschiede
festzustellen: Wahrend Personen unter 40 Jahren vorrangig Wellness-Angebote wahr-
nehmen, geht diese Orientierung mit zunehmenden Alter zugunsten gesundheitsorien-
tierter Angebote zurtick. Gesundheitsorientierte Dienstleistungen werden insbesondere

283 Gerling, V. (2014). Seniorenwirtschaft als neuer Absatzmarkt: Potenziale und Chancen fiir kleine und mittlere
Unternehmen. In T. Walter (Hrsg.). Betriebliche und unternehmerische Dimensionen des demografischen Wandels.
Frankfurt am Main: Peter Lang; Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des
Alters. Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer.
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in den Altersgruppen von 40 bis 70 Jahren genutzt.?®* Hier wachst das Interesse und

in Kombination mit der in einigen Teilgruppen der Alteren vorhandenen Zahlungsbe-
reitschaft und Zahlungsfahigkeit, resultiert daraus eine stark wachsende 6konomische
Bedeutung dieses Bereichs. Dabei ist gerade angesichts der Debatte um die verstarkte
Kommerzialisierung von Sorge und Pflege?® darauf hinzuweisen, dass notwendige me-
dizinische und Lebensqualitat verbessernde Angebote in Gefahr geraten, nicht mehr fur
alle sozialen Gruppen verfligbar zu sein.

7.2.4.3.4.2 Einzelhandel

In Nordrhein-Westfalen erwirtschaftet der Einzelhandel jahrlich rund 98 Milliarden Euro,
d. h. fast ein Viertel des gesamten Einzelhandelsumsatzes in Deutschland. Er gilt des-
halb als drittstarkste Wirtschaftskraft in NRW.2%¢

Altere Menschen stellen auch in diesem Sektor eine relevante Zielgruppe dar. Bislang
wird dieses Potenzial aber noch zu wenig ausgeschopft. Stattdessen richten sich Mar-
ketingstrategien noch eher an jingere Konsumentinnen und Konsumenten.?®’

Eine zentrale Herausforderung besteht deshalb darin, mehr Generationenfreundlich-
keit beim Einkaufen umzusetzen, um Kundinnen und Kunden aller Altersgruppen einen
unbeschwerlichen und barrierearmen Einkauf zu ermdglichen.?® Die IHK Dusseldorf
hat in einer Studie und einem daran anknupfenden Projekt ,Generationen gerechtes
Einkaufsquartier diesen Aspekt untersucht.?®® Dabei werden sowohl die Produktpalette,
die Produktprasentation als auch die Gestaltung des Einkaufsraums und des Umfelds
(OPNYV, Sitzgelegenheiten) betrachtet.

Dieses Projekt kann beispielhaft anderen Stadten als Vorbild dienen, ihre Einkaufs-
standorte an die Winsche und Bedrfnisse der Alteren und weiteren Zielgruppen wie
Familien und Menschen mit Behinderung anzupassen und so den Umsatz bei den an-
gesiedelten Geschaften zu erhdhen.

Altere geben tberdurchschnittlich viel fir Gesundheitspflege, Wohnen und Freizeit aus.
Altere Verbraucherinnen und Verbraucher sind erfahrene Konsumentinnen bzw. Konsu-
menten; sie haben hohe Anspriche an ,Qualitat, Handhabbarkeit, Nutzerfreundlichkeit
und Langlebigkeit von Produkten®.2®® Im Bereich der Dienstleistungen sind alteren Men-
schen personliche Beratung ohne Zeitdruck wichtig, sowie die Bertcksichtigung ihrer
Bedurfnisse (Komfort, Service, Sicherheit, Individualitat).2*!

Es kann im Alter jedoch zu bestimmten Funktionseinbuf3en kommen (z. B. eine einge-
schrankte Mobilitat oder ein nachlassendes Hor- oder Sehvermoégen), die das Einkaufs-
verhalten beeinflussen und verandern.

284 Vgl. Gerling, V. (2014): Sicherstellung einer demografiesensiblen Versorgung in Stdwestfalen — Konzepte und
Handlungsansatze des Projekts ,StrateGIN®, Vortrag im Rahmen des Workshops ,Regional differenzierte Versorgung
— internationale Modelle und lokale Perspektiven® der Universitat Bielefeld am 27. Februar 2014, Bielefeld, S. 1

285 Vgl. van Dyk, S. (2013): In guter Gesellschaft? Wandel in den Randzonen des Sozialen. In: Aus Politik und
Zeitgeschichte 63, S. 14-20

286 Vgl. Handelsverband Nordrhein-Westfalen (2014): Konjunktur und Marktdaten. Online abrufbar unter www.
handelsverband-nrw.de/presse/konjunktur-und-marktdaten/ (letzter Zugriff 04.04.2014).

287 Vgl. Eitner, Carolin (2011): Einzelhandel. In: Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K.: Wirtschaftliche Poten-
ziale des Alters. Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer.

288 Vgl. Qualitatszeichen ,Generationenfreundliches Einkaufen®, www.generationenfreundliches-einkaufen.de
289 IHK Dusseldorf: IHK- Spezial. Das Generationen gerechte Einkaufsquartier, Dusseldorf (Februar 2010)

290 Gerling (2014), basierend auf BMFSJ und BMWi (2010).

291 Vgl ebd.
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Wie eine Untersuchung von Prei3ner und Knob?*? zeigt, kaufen alte Menschen bevor-
zugt in ihrem nahen Wohnumfeld ein (insbesondere zur Deckung ihres alltaglichen
(Lebensmittel-)Bedarfs), halten sich gerne in den Ful3igangerzonen der Innenstadte auf
und gehen lieber in kleinere Geschéfte als in grol3e Einkaufzentren. Sie kaufen zudem
haufiger ein, dafur aber wenige Artikel, sodass die Konsumausgaben entsprechend
gering sind.?*3 Besorgungen werden am liebsten wahrend der Woche und am Vormittag
erledigt.2%*

Ab einem Alter von 70 Jahren sinkt die Einkaufshaufigkeit.?®®* Zu den Kritikpunkten, die
altere und alte Menschen im Zusammenhang mit dem Einkaufen aufzahlen und die zu-
gleich einen zutreffenden Blick auf die verschlechterten Arbeits- und Servicebedingun-
gen dieser weiblich segregierten und niedrig bezahlten Branche bieten, gehdren eine
nicht ausreichende Personalausstattung, fehlende Kundentoiletten und eine mangelnde
Beratungskompetenz.2%

Zur Marktbearbeitung einer Zielgruppe eignen sich nach Berekoven?*’ die folgenden
absatzpolitischen Instrumente des Handelsmarketing: Ware/Sortiment, Qualitat und
Preis, Standort, Verkaufsraumgestaltung und Warenprasentation, Service, Mitarbeiter,
Werbung, Verkaufsforderung und Kommunikation. Fur die Zielgruppe der alteren Men-
schen lassen sich verschiedene Empfehlungen ableiten.?*® Bei der Sortimentsgestaltung
ist zu Uberlegen, inwieweit sie speziell auf die Gruppe alterer und alter Menschen aus-
gerichtet sein soll. Da altere Konsumentinnen und Konsumenten vor altenspezifischen
Anspracheformen und Produkten eher zurtickschrecken, ist es sinnvoll, die Warenbe-
reiche, in denen besonders hohe Konsumausgaben alterer Menschen zu verzeichnen
sind, weiter auszubauen. Hierzu zahlen z. B. die Bereiche Gesundheit und Freizeit,
Kosmetik, Convenience-Food und Innenausstattung. Einige Hersteller richten ihre Pro-
dukte nach dem ,Universal Design“ aus, d. h. dass Produkte und Dienstleistungen so
gestaltet werden, dass sie von mdglichst vielen Altersgruppen genutzt werden kdnnen,
ohne dass eine weitere Anpassung oder Spezialisierung notwendig ist.

Altere Menschen verfligen zumindest gegenwartig tUber eine beachtliche Kaufkraft und
sind bereit, entsprechende Preise fur Produkte und Dienstleistungen zu bezahlen, so-
fern sie ihre Anspriche im Hinblick auf Qualitat, Komfort, Sicherheit und Zuverlassigkeit
erfullen.

Auch wenn altere Menschen weniger preissensibel sind als jingere Menschen, achten
sie dennoch verstarkt auf ein angemessenes Preis-Leistungs-Verhaltnis. Es sollten des-
halb stets Artikel in unterschiedlichen Preislagen angeboten werden, ohne preisaggres-
siv zu wirken, da billige Produkte oft mit niedriger Qualitat gleichgesetzt werden.

Was den Standort betrifft, suchen altere Menschen gerne kleinere, tbersichtlich gestal-

292 Vgl. Preif3ner, M./Knob, A. (2006): Standortplanung im Einzelhandel vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels. In: Handel im Fokus, Heft 2: S. 101-113.

293 Vgl. Gesellschaft fir Konsumforschung (GfK) (2004): Verbraucherpanel 2004. Nirnberg: GfK.

294 Vgl. Burzan, N. (2002): Zeitgestaltung im Alltag alterer Menschen. Eine Untersuchung im Zusammenhang mit
Biografie und sozialer Ungleichheit. Opladen: Leske + Budrich.

295 Vgl. Preil3ner, M./Knob, A. (2006)

296 Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e. V. (BAGSO) (Hrsg.) (2007): Supermarkt — gut
und bequem einkaufen; BAGSO-Verbraucherforum. Bonn (2008): Beratungskompetenz beim Verkauf von Haushalts-
geraten: Wie gut werden Sie beraten? Bonn.

297 Vgl. Berekoven, L. (1990): Erfolgreiches Einzelhandelsmarketing. Grundlagen und Entscheidungshilfen. Miin-
chen: C.H. Beck.

298 Vgl. auch Cirkel, M. (2008): Seniorenfreundlicher Einzelhandel. Ein Leitfaden fir die Praxis. Hrsg. vom Institut
Arbeit und Technik. Gelsenkirchen.
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tete Laden in ihrer nahen Wohnumgebung auf, in denen ein umfassender Beratungs-
service gewahrleistet ist. Neben einer guten Erreichbarkeit (auch mit dem OPNV) spie-
len auch ausreichende Parkmoglichkeiten und Barrierefreiheit eine wichtige Rolle (siehe
auch Kapitel 7.5.1).

Fur die Ladengestaltung und die Prasentation von Waren sind Sicherheit und Kom-
fort relevante Kriterien. Dazu zahlen z. B. eine bequeme Erreichbarkeit von Regalen,
rutschfeste Bodenbelage, eine Ubersichtliche Wegeflihrung, der Verzicht auf blendende
Lichtquellen und die Verwendung von Orientierungshilfen wie z. B. Beschilderungen
und Informationstafeln. Produkte sollten in Griffnahe prasentiert werden und Schilder,
Etiketten und andere Informationshinweise gut lesbar sein. Altere Menschen wiinschen
sich zudem Ruhezonen mit Sitzgelegenheiten sowie Treffpunkte zum sozialen Aus-
tausch. Sie legen viel Wert auf einen umfassenden Service wie z. B. eine ausfuhrliche
und kompetente Beratung, einen Einpackservice und einen Transport zum Auto. Das
Qualitatszeichen ,Generationenfreundliches Einkaufen® burgt tber 7.500 Mal fur die
Berucksichtigung der Bedurfnisse alterer Kundinnen und Kunden, vor allem in den
Einzelhandelsbranchen Lebensmittel und Mode/Textilien.?*® Um das Qualitatszeichen
zu bekommen, missen z. B. rutschfeste Bdéden, gute Beleuchtungen, breite und unver-
stellte Gange, gut lesbare Schriften und Preisauszeichnungen sowie genugend Sitzge-
legenheiten zum Ausruhen vorhanden sein.

An das Verkaufspersonal stellen Altere haufig héhere Anforderungen als dies jiingere
Konsumentengruppen tun. Sie erwarten eine umfassende Beratungsleistung, mochten
dabei aber ungern als altere Kunden und Kundinnen angesprochen werden. Hier gel-
ten psychologisches Feingefihl, soziale Kompetenz und eine Kenntnis der Lebenswelt
und Bedurfnisse alterer Menschen ebenso wie Freundlichkeit, Ehrlichkeit, Prasenz und
Kompetenz.3® Einige Einzelhandelsunternehmen stellen teilweise altere Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter ein und erwarten, dass diese besonders gut auf die Bedurfnisse der
alteren Kundinnen und Kunden eingehen konnen.

Bei der Ansprache und Bewerbung ist die Heterogenitat innerhalb der Gruppe der Alte-
ren zu beachten.

Fir die Verwendung von Kommunikationsmitteln und -kanalen ist es wichtig, auf eine
ausreichende SchriftgroRe, eine ansprechende Farb- und Bildgestaltung und aussage-
kraftige Inhalte zu achten. Altere Menschen interessieren sich auch sehr fiir verkaufsfor-
dernde Aktionen wie z. B. Verkostungen, Produktvorfihrungen und Gewinnspiele.

In landlichen und dunn besiedelten Regionen gewinnen mobile Versorgungsstrukturen
wie z. B. rollende Warenhauser, Dorfladen und Wochenmarkte zunehmend an Bedeu-
tung. Sie werden zumeist durch kommunale und privatwirtschaftliche Initiativen bzw.
Burgerinitiativen getragen. Hinzu kommen verschiedene Versandhandelsunternehmen,
die sich auf altere Menschen als Zielgruppe spezialisiert haben. Zu ihren Produktberei-
chen zahlen Alltagshilfen, Gesundheit, Mobilitat und Wohnen, Sicherheit und Technik
sowie Freizeit. Im Vordergrund stehen hilfebedulrftige Menschen und ihre besonderen
Anspruche. Einige fahren z. B. mit einem Modemobil Bekleidung direkt in Seniorenein-
richtungen, in denen dann Modeschauen mit alteren und alten Menschen als Models
veranstaltet werden.

299 Vgl. Eitner (2014) und www.generationenfreundliches-einkaufen.de/ueber-das-qualitaetszeichen
300 Vgl Eitner (2011).



199 7 Alt werden in Nordrhein-Westfalen — Gesellschaftliche Rahmenbedingungen — Lebenslagen

7.24.3.43 Tourismus

Der Tourismus ist ein zentraler Sektor der Seniorenwirtschaft in Deutschland. In den
vergangenen Jahren haben sich sowohl die Zahl der alteren Urlaubsreisenden als auch
die Anzahl ihrer Reisen deutlich erhéht.®! Fast die Halfte der 65-Jahrigen und Alteren
istim Jahr 2013 fur eine Dauer von mindestens funf Tagen verreist, und von den Uber
75-Jahrigen haben etwa 40 % eine langere Reise unternommen. Die altere Generation
gibt fur ihren Urlaub rd. 20 % mehr aus als jliingere Generationen.**2 Nach Expertinnen
bzw. Expertenschatzungen wird die Zahl der alteren Urlaubsreisenden (60plus) auch
noch weiter zunehmen und im Jahr 2020 voraussichtlich bei rd. 15,3 Millionen liegen
(2007: 12,3 Millionen).3% Der Reisemarkt fir Altere gilt daher in der Tourismuswirtschaft
als ein Wachstumsmotor. Deutliche Wachstumstendenzen werden vor allem beim Ge-
sundheitstourismus gesehen.?*

Die Reisemotive und -praferenzen alterer Menschen sind ebenso vielfaltig wie die der
jingeren Reisenden, wenngleich bei den Alteren gesundheitsbezogene Beweggriinde,
das Bedurfnis nach Naturerlebnissen und Kultur- und Bildungsreisen starker im Vorder-
grund stehen.3%

Das Reiseverhalten im Alter verandert sich nicht grundlegend. Die Gewohnheiten und
Handlungsmuster aus jungeren Jahren werden haufig beibehalten, allerdings auf die
individuelle gesundheitliche Situation abgestimmt.®* Insgesamt ist zu beobachten, dass
die Alteren von heute reiseerfahrener und mobiler sind als friihere Generationen dieses
Alters.?"” Sie verreisen 6fter und langer als jingere Touristen.

Die Reisetatigkeit nimmt aber ab einem Alter von 70 Jahren ab. Ein Teil der Menschen
verreist im hdheren Alter gar nicht mehr, was moglicherweise darauf hindeutet, dass
das Ausmal} an spezifischen Angeboten fur z. B. korperlich beeintrachtigte altere Men-
schen noch zu gering ist.3%

Viele Altere verbringen ihren Urlaub bevorzugt im Inland (und hier vor allem in den
Mittelgebirgen und den Alpen). So waren im Jahr 2010 rd. 37 % der Personen, die ihre
Haupturlaubsreise im Inland unternahmen, alter als 60 Jahre.* Die Saisonalitat ist
geringer als bei den Jiingeren, d. h. sie verreisen zwar besonders gern im Sommer3,
unternehmen aber auch sehr haufig Urlaubsreisen im Friihjahr und Herbst. Altere Rei-
sende legen einen hohen Wert auf Service, Komfort und Sicherheit. Sie schatzen Ur-

301 Vgl. Grimm, B./Lohmann, M./Heinsohn, K./Richter, C./Metzler, D.(2009). Auswirkungen des demografischen
Wandels auf den Tourismus und Schlussfolgerungen fir die Tourismuspolitik. Eine Studie im Auftrag des Bundesmini-
steriums fur Wirtschaft und Technologie.

302 Vgl Reinhardt, U. (2014): Tourismusanalyse 2014, Stiftung fur Zukunftsfragen (Hrsg.). Hamburg.

303 Vgl. Grimm, B. et al. (2009). Auswirkungen des demografischen Wandels auf den Tourismus und Schlussfolge-
rungen fur die Tourismuspolitik. Eine Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Technologie.

304 Vgl Tréster, H. (2007). Wachstumsmarkt Gesundheitstourismus. In: medical+wellness 03/2007: 16-17.

305 Vgl. RKW Kompetenzzentrum (Hrsg.) (2011). Tourismus 50plus: Anforderungen erkennen — Wiinsche erfiillen.
Altere Géaste begeistern mit Service, Qualitat und Komfort. Eschborn.

306 Vgl. Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e. V. (FfG)/Institut Arbeit und Technik (IAT) (Hrsg.) (2006). Touris-
mus & Wellness im Alter. Dortmund.

307 Vgl. RKW Kompetenzzentrum (Hrsg.) (2011). Tourismus 50plus: Anforderungen erkennen — Wiinsche erfiillen.
Altere Géaste begeistern mit Service, Qualitat und Komfort. Eschborn.

308 Vgl. Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters, Stuttgart, Verlag
W. Kohlhammer

309 Vgl. Deutsche Zentrale fur Tourismus e. V. (DZT) (Hrsg.) (2013). Das Reiseverhalten der Deutschen im Inland.
Studie. Frankfurt/Main.

310 Vgl. Petermann, T./Revermann, C./Scherz, C. (2006): Zukunftstrends im Tourismus. Berlin: edition sigma.
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laubsziele, die diesen Anspriichen gerecht werden und besuchen sie oft mehrfach.®"
Der Tourismus fur altere Menschen zeichnet sich durch differenzierte Marktanbieter

und Angebote aus. Zu den Anbietern zahlen neben den klassischen Reiseunternehmen
auch nicht primar erwerbswirtschaftlich orientierte Anbieter wie z. B. die Wohlfahrtsver-
bande, die betreutes Reisen anbieten. Im Folgenden werden die Tourismusangebote flr
altere Menschen in Nordrhein-Westfalen und die besonders relevanten Marktsegmente
,Gesundheitstourismus® und ,Betreutes Reisen“ naher beschrieben.

Tourismusstrategie Nordrhein-Westfalen

In den vergangenen Jahren ist das Gaste- und Ubernachtungsaufkommen in NRW ste-
tig gestiegen. Im Jahr 2015 wurden rund 22,4 Millionen Géaste und 49 Millionen Uber-
nachtungen gezahlt.?'2 Damit zahlt NRW nach Bayern und Baden-Wirttemberg zu den
fihrenden Tourismuszielen deutscher Flachenlander. Dieser Erfolg ist nicht zuletzt auf
die aktuelle Tourismusstrategie des Landes zurlckzufuhren, die der Masterplan ,Touris-
mus Nordrhein-Westfalen“*'* mit dem Ziel vorgibt, das Land zu einem pulsierenden und
attraktiven Reiseziel mit klarem Profil zu entwickeln.

Im Vordergrund der Strategie steht die konsequente Orientierung an Zielgruppen. Mit-
hilfe einer aufwandigen Zielgruppenanalyse wurden sechs wichtige Fokuszielgruppen
ermittelt: ,Geschaftsreisende®, ,junge Singles und Paare®, ,Familien®, ,erwachsene
Paare®, ,aktive Best Ager® und ,bodenstandige Best Ager*.

Als ,aktive Best Ager werden Personen bezeichnet, die uber 60 Jahre alt und mehrheit-
lich im Ruhestand sind (rd. 13% sind noch berufstatig). Ihr durchschnittliches monatli-
ches Haushaltsnettoeinkommen liegt pro Kopf bei 1.262 Euro. Sie sind unternehmungs-
lustig, sehr naturverbunden, gesundheitsbewusst, anspruchsvoll hinsichtlich Qualitat
und Service und bereit, mehr zu zahlen, wenn ihre Anspriche erflllt werden. Sie gelten
insbesondere als Zielgruppe fur Kultur-, Stadte- und Aktivreisen.

Bei den ,bodenstandigen Best Agern® handelt es sich um Personen, die GUber 60 Jahre
alt und fast alle im Ruhestand sind (der Anteil der Berufstatigen betragt hier lediglich 4,7
%). Ihr durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen liegt pro Kopf bei 1.094 Euro. Sie
schatzen das Gewohnte, sind naturverbunden und suchen vor allem Ruhe und Ent-
spannung. Sie legen ebenfalls Wert auf Qualitat und Service, sind aber sparsamer als
die ,aktiven Best Ager®. Fur sie sind Gesundheitsangebote von besonderem Interesse.
Da laut Expertenaussagen als ,Seniorenreisen” gekennzeichnete Angebote altere
Menschen eher abschrecken, erfolgt die Ansprache der Alteren im Rahmen altersunab-
hangiger Produktmarken, die ihren Praferenzthemen und Vorlieben entsprechen. Die
Marken ,NRW Kultur®, ,NRW Aktiv“, ,NRW Natur®, ,NRW Gesund“ und ,NRW Genuss*
sind besonders flr die ,aktiven Best Ager attraktiv. Die dazugehorigen touristischen
Angebote sind unter der jeweiligen Produktmarke zu finden.®'4

311 Vgl. Deutscher Stadte- und Gemeindebund (DStGB) (2011). Wirtschaftsfaktor Alter und Tourismus. Doku-
mentation Nr. 101. Berlin.

312 Vgl ITNRW (2014). Tourismus 2013: Erstmals mehr als 20 Millionen Géaste in NRW. Pressemitteilung. Dissel-
dorf.

313  Online verfiigbar unter www.touristiker-nrw.de/masterplan (Stand: 19.2.2014)

314 Vgl. www.nrw-tourismus.de
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Gesundheitstourismus

Der Gesundheits- und Medizintourismus gilt als einer der wachstumsstarksten Touris-
mussegmente. Darunter verstanden werden auf die Gesundheit gerichtete praventive,
gesundheitsfordernde, rehabilitative und kurative Angebote einschliel3lich medizinisch
betreuter Reisen (z. B. fur Dialysepatientinnen und Dialysepatienten) und Medical-
Wellness-Angebote.®"® Die altere Bevolkerung zeigt ein besonders grof3es Interesse an
solchen Angeboten. Das Land NRW wird sich kiinftig auf diesem Markt durch innovative
Produkte und Angebote noch besser prasentieren als bisher.

Die Voraussetzungen dafur sind gunstig, denn das nordrhein-westfalische Gesund-
heitssystem geniel3t dank der guten medizinischen Infrastruktur und dem spezialisierten
medizinischen Personal sowohl bei internationalen Gasten als auch bei der hiesigen
Bevolkerung einen guten Ruf. Immer mehr Reisende entdecken die zahlreichen Mog-
lichkeiten der Uber 30 Heilbader und Kurorte in NRW und nutzen die Gesundheitsarran-
gements der Wellnesshotels. So kommen bereits rd. 21 % der Gaste fur einen Gesund-
heitsurlaub nach Nordrhein-Westfalen. Mit Unterstlitzung des Landes hat ein Team aus
Expertinnen und Experten der Bereiche Touristik und Medizin die Topangebote des
nordrhein-westfalischen Gesundheitstourismus unter der Produktmarke ,Dein Nord-
rhein-Westfalen Gesund“ gebindelt, um interessierten Kundengruppen die Angebote
gezielter anbieten zu kénnen.?'® Zu den Urlaubsangeboten dieser Produktmarke geho-
ren z. B. Vital-Wandern mit dem Herz- und Diabeteszentrum NRW, spezielle Wellness-
und Relaxangebote oder Angebote, die auf die Pravention von Altersbeschwerden und
chronischen Erkrankungen zielen.

Betreutes Reisen

Das Angebotsspektrum im Bereich des ,Betreuten Reisens® ist vielfaltig. Es werden
Reisen unterschiedlicher Dauer und Inhalte in die ndhere Umgebung aber auch ins
Ausland angeboten. Zu den Anbietern zahlen neben den Wohlfahrtsverbanden auch
gewerbliche Anbieter oder Kooperationsformen, d. h. wohlfahrtsverbandliche Organisa-
tionen gemeinsam mit Reiseunternehmen. Die in der Regel als Gruppenreise organi-
sierten Urlaube richten sich an alte Menschen mit und ohne Beeintrachtigungen. Zudem
werden Spezialangebote z. B. fir Menschen mit Behinderung oder demenziell Erkrank-
te und ihre Angehdrigen vorgehalten. Oftmals nehmen auch alleinstehende und/oder
hochbetagte Altere betreute Reisen in Anspruch.?'” Besonders wichtig sind den Reisen-
den dabei die persdnliche Betreuung durch die Begleitpersonen und der umfassende,
auf die spezifischen Anforderungen der Reisenden abgestimmte Service (z. B. Gepack-
transport, Ubersetzungshilfe bei Reisen ins Ausland, Vermittlung arztlicher Hilfe, medizi-
nische Betreuung vor Ort).%'® Zum Teil werden auch pflegerische Leistungen angeboten.

Barrierefreiheit im Tourismus
Fir viele altere Reisende ist Barrierefreiheit ein wichtiges Kriterium bei der Auswahl des
Reiseziels. Auch andere Bevolkerungsgruppen wie z. B. Eltern mit ihren Kleinkindern

315 Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Verlag W.
Kohlhammer.

316  Vgl. www.nrw-tourismus.de/gesund

317 Vgl. Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des Alters. Stuttgart: Verlag
W. Kohlhammer.

318 Vgl. BAGSO Verbraucherforum (2007). Befragung ,Reisen im Alter“. Bonn.
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profitieren davon. Gemal der Erkenntnis, ,dass Barrierefreiheit flir 10 % der Bevolke-
rung unentbehrlich, fir 30 bis 40 % notwendig und fir 100 % komfortabel ist*,*'® verfolgt
die Landesregierung in NRW das Ziel, die touristischen Angebote Nordrhein-Westfalens
in Zukunft allen Menschen zuganglich zu machen. Das Land verfiigt bereits tber eine
Reihe guter regionaler Angebote fur barrierefreien Tourismus, so z. B. im Rahmen der
Initiative ,Eifel barrierefrei“ des Naturparks Nordeifel und der Nationalparkverwaltung
Eifel, der auch fur behinderte Menschen gut aufbereiteten Internetprasentation der
Stadt Dusseldorf oder des ,Guide 4 Blind“ des Kreises Soest, der blinde und sehbehin-
derte Menschen mithilfe mobiler Navigationsgerate durch die Freizeitregion Soest fuhrt
und sie dabei mit personalisierten, standortbezogenen Informationen versorgt.
Zukunftig soll eine landesweite Plattform dafiir sorgen, dass die Suche nach speziellen
barrierefreien Angeboten in NRW erleichtert wird. Dazu sollen barrierefreie touristische
Qualitatsprodukte nach einheitlichen Kriterien erfasst, auf einem Internetportal gebun-
delt prasentiert und Menschen mit Behinderung bedarfsgerecht zuganglich gemacht
werden.

Neben der Barrierefreiheit sind fur altere Reisende auch andere Faktoren bedeutsam.
Dazu zahlen Sicherheit und Verlasslichkeit, Qualitat und Service, Information und Kom-
munikation. Favorisiert wird eine Art ,Rund-um-Paket®: ein pauschales Angebot, das
viele Zusatzkomponenten enthalt wie z. B. personliche Ansprechpartner wahrend der
Reise, arztliche Hilfe am Urlaubsort, Bertcksichtigung besonderer Lebens- und Ernah-
rungsgewohnheiten u.v.m.32°

7244 Entwicklungsbedarfe und Perspektiven

Die Datenanalyse zeigt, dass die Erwerbstatigkeit Alterer in den vergangenen Jahren
angestiegen ist. Das gilt nicht nur fur die Gruppe der Erwerbstatigen bis zum gesetzli-
chen Renteneintrittsalter.

Aus unterschiedlichen Grunden ist perspektivisch ein weiterer Anstieg zu erwarten: Ne-
ben dem Interesse der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber an fachlich gut ausgebildeten
Arbeitskraften?' und der Sicherung der betrieblichen Nachfolge ist zu berticksichtigen,
dass die Menschen nicht nur immer langer leben werden, sondern auch langer gesund
sein werden3?? und somit grundsatzlich auch langer einer Erwerbstatigkeit nachgehen
konnten.

Diesen Aspekt fokussiert eine seit den 1990er-Jdahren implementierte Aktivierungs-
politik, die (europaweit), unter Rekurs auf den demografischen Wandel und das wirt-
schaftliche Wachstum, eine Weiterbeschaftigung oder auch einen Neueinstieg bereits
verrenteter alterer Menschen auf der Ebene der Erwerbsarbeit auszubauen gedenkt.
Wissenschaftlich stltzt sie sich dabei auf ein Aktivierungskonzept, das dem Verlust
der Erwerbsrolle in der Nacherwerbsphase und damit der vermeintlich geminderten
gesellschaftlichen Bedeutung und Niitzlichkeit der Alteren, den materiellen EinbuRen

319  Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie (BMWi) (Hrsg.) (2003). Okonomische Impulse

eines barrierefreien Tourismus fur alle: eine Untersuchung im Auftrag des Bundesministeriums fur Wirtschaft und
Technologie. Kurzfassung der Untersuchungsergebnisse. Berlin. (Dokumentation Nr. 526)

320 Vgl. Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e. V. (FfG)/Institut Arbeit und Technik (IAT) (Hrsg.) (2006). Touris-
mus & Wellness im Alter. Dortmund.

321 Vgl. BDA (2010) Fachkraftemangel bekdmpfen — Wettbewerbsfahigkeit sichern. Handlungsempfehlungen zur
Fachkraftesicherung in Deutschland.

322 Vgl. Schwentker, B./VVaupel, J.W. (2011): Eine neue Kultur des Wandels. In: Aus Politik und Zeitgeschichte 10-
11, S. 3-10.
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sowie dem Verlust sozialer Beziehungen aulRerhalb der Familie entgegenwirken will.

Die sogenannten jungen oder aktiven Alten, die zunehmend durchaus die gesetzlichen

Regelaltersgrenzen uberschreiten, werden durch Zuschreibungen wie ,gesund®, ,aktiv®,

»produktiv‘ und ,kompetent zu Partnern in einer vermeintlichen ,win-win“ Situation, bei

der das gesellschaftliche Gemeinwohl einerseits sowie die individuelle Lebensqualitat

andererseits zwei Seiten einer Medaille gestalten *2 In der Vereinheitlichung der Grup-
pe der aktivierten Alten bleibt unberucksichtigt, dass dieser Paradigmenwechsel — weg
vom etablierten wohlverdienten Ruhestand — nicht von allen getragen werden will und
kann. Vor dem Hintergrund eines weiter sinkenden Rentenniveaus** sind — je nach
soziodkonomischem und gesundheitlichem Status und Qualifikationsniveau der Men-
schen — unterschiedliche Entwicklungen absehbar.

Obgleich eine hdhere Erwerbstatigkeit Alterer somit aus zahlreichen Griinden individuell

wie gesellschaftlich wiinschenswert ist, missen ihre Ursachen, Zusammenhange und

Rahmenbedingungen noch genauer untersucht werden:

» Ein Anstieg prekarer Arbeitsverhaltnisse sowie sich haufig daraus ableitende finanzi-
elle Notlagen (gegebenenfalls vor dem Hintergrund schlechter Gesundheit), sollten
durch frihzeitige Mallnahmen der Gesundheitsforderung, Qualifizierung und Alters-
vorsorge verhindert werden, d. h. spatestens bei Erwerbspersonen mittleren Alters.

» Verstarkt sind in der Gruppe der Uber 65-Jahrigen auch Arbeitsverhaltnisse in den
Blick zu nehmen, die unter dem Stichwort ,Arbeit trotz Rente“ zusammengefasst
werden konnen; neben den durchaus positiven Effekten einer fortdauernden Be-
schaftigung sind auch hier die oftmals zugrundeliegenden prekaren finanziellen
Verhaltnisse zu adressieren und entsprechende Malinahmen zur Verringerung bzw.
Vermeidung von Altersarmut erforderlich.

Unter Einbezug der genderanalytischen Dimension, die sich im vorliegenden Bericht

auf das Konzept des Gender-Mainstreamings bezieht, zeigt sich deutlich die Notwen-

digkeit der Erweiterung des Arbeitsbegriffs, der eben neben der Erwerbsarbeit auch den

Bereich der unbezahlten Arbeiten und Tatigkeiten in Form von Care- und Freiwilligen-

Arbeit mit erfassen muss. Beide Bereiche zeigen sich wie oben bereits beschrieben

deutlich vergeschlechtlicht und benachteiligen vielfach und besonders den gesellschaft-

lichen wie monetaren Status der alten und jungen Frauen.

Veranderungen im Normalarbeitsverhaltnis (vom Familienerndhrermodell zum Adult

Worker Model), weitreichende Transformationsprozesse auf dem Arbeitsmarkt (prekare

Beschaftigungsverhaltnisse durch beispielsweise Befristung und Teilzeitarbeit) sowie

neue Formen der Familien- und Lebensarrangements riicken auch die Position des

Mannes in einen erweiterten Fokus geschlechtsperspektivischer Betrachtungen.

So wird ein Anstieg der Ubernahme von Care-Arbeit zukinftig auch von ihnen zu ver-

zeichnen sein. Dies birgt fur die meisten Manner einen Statuswandel, auf den sich

individuell und gesellschaftlich eingestellt werden muss.

In Anbetracht einer alter werdenden Bevdlkerung und mit Blick auf die Erwerbsarbeit

erscheint eine Weiterbeschaftigung bis zum Rentenalter und dartber hinaus bzw. ein

Neueinstieg flr diejenigen, die eine berufliche Tatigkeit voriibergehend unterbrochen

323 Vgl. Denninger, T./van Dyk, S./Lessenich, St./Richter, A. (2014): Leben im Ruhestand. Zur Neuverhandlung
des Alters in der Aktivgesellschaft. transcript-Verlag.

324  Vgl. Schmahl, W. (2011): Warum ein Abschied von der ,neuen deutschen Alterssicherungspolitik“ notwendig
ist. ZeS- Arbeitspapier 1.
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hatten, aus bereits oben beschriebenen sehr unterschiedlichen Aspekten, attraktiv.

Ein angemessener Umgang mit einer alternden Belegschaft bzw. mit alteren erwerbs-
fahigen Personen kommt nicht umhin, deren heterogene Ausgangs- und Lebenslagen,
und damit auch die veranderten Motive zur Aufnahme einer Erwerbsarbeit umfassend
zu bertcksichtigen.

Die Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen hangt derzeit und in Zukunft noch starker
von der Flexibilitat, Qualitat und Innovationsfahigkeit inrer Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter ab. Wettbewerb in der Zukunft wird in erster Linie ein Wettbewerb um Arbeitskrafte
sein. Durch verstarkte alterns- und altersgerechte Arbeitsgestaltung ist es moglich, die
Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in unterschiedlichen
Lebensphasen zu erhalten.

Es ist nicht allein die Aufgabe der Unternehmen und der Alteren sich auf eine altersge-
rechte Arbeit einzustellen. Ebenso mussen die sozialpolitischen Rahmenbedingungen
geschaffen und reformiert werden, damit die besonderen Lagen der alteren Frauen und
Manner in abhangiger und selbststandiger Tatigkeit sowie der Unternehmen berlck-
sichtigt werden. Auf der Seite der Erwerbstatigen ist dabei insbesondere die Gruppe
derer in den Blick zu nehmen, die Uber die bisher geltenden Altersregelungen hinaus
tatig sein werden.

Weiterhin muss die Moglichkeit bestehen, auch jenseits von Erwerbsarbeit, ein ange-
messenes Leben im Alter zu fuhren. Dies wird besonders zukunftig mit Blick auf sich
andernde Wohlfahrtskonstellationen von Bedeutung sein.

Um insbesondere die kleinen und mittleren Unternehmen dabei zu unterstutzen, werden
die Partner im ,Landesbeirat Arbeit gestalten NRW* weiterhin konkrete Mal3nahmen
und Lésungsansatze zur Verbesserung der Situation in den Betrieben zusammentragen
und gemeinsam den Betrieben nahebringen.3?5

Vereint sollen die Betriebe flr die beschriebenen Herausforderungen sensibilisiert
werden. lhnen soll systematisch und ohne grof3en burokratischen Aufwand eine Unter-
stitzung angeboten werden, die Potenziale guter Arbeitsbedingungen zu erkennen, zu
entwickeln und zu nutzen, insbesondere unter genderperspektivischem Blick.

Ferner qilt es, die Mdglichkeiten der kleinen und mittleren Unternehmen starker zu
fokussieren: In vielen Fallen ist diesen der ,Seniorenmarkt® als eigenstandiger Absatz-
markt noch nicht bewusst.

Durch eine vorausschauende Personalpolitik kdnnen qualifizierte Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer in den Unternehmen gehalten und gleichzeitig neue Fachkrafte ge-
bunden werden. Dabei spielen besonders altere Menschen eine entscheidende Rolle.
Aufgrund ihres Erfahrungswissens, ihrer Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten sind
sie ein entscheidender Faktor fur ein erfolgreiches Fortbestehen der Unternehmen. Um
diese Erfahrungs- und Wissensbestande nachhaltig zu sichern, kommt der Férderung
eines systematischen Wissenstransfers, friihzeitiger Nachfolge- und Ubergangs-rege-
lungen zukunftig eine wesentliche Bedeutung zu.

Dariiber hinaus bilden Altere durch ihre Konsumkraft auch einen herausragenden An-

325 Zu den Mitgliedern des Landesbeirats gehtéren der DGB Bezirk NRW, die IG Metall Nordrhein-Westfalen,

die IGBCE Landesbezirk Nordrhein, ver.di Landesbezirk NRW, der Kommunale Arbeitgeberverband Nordrhein-
Westfalen, die Industrie- und Handelskammer Nordrhein-Westfalen, der Westdeutsche Handwerkskammertag, die
Landesvereinigung der Unternehmensverbdnde NRW e. V., der Verband tiirkischer Unternehmer und Industrieller in
Europa e. V. (ATIAD), die Deutsche Rentenversicherung Westfalen, die AOK Nordwest, der Landesverband West der
deutschen gesetzlichen Unfallversicherung sowie die Regionaldirektion NRW der Bundesagentur fir Arbeit.
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triebsfaktor fur die Wirtschaft. Neue Markte kdnnen erschlossen und ausgebaut werden.
Das kommt neben dem Konjunkturzyklus auch dem Arbeitsmarkt zugute. Durch die ein-
gangs erwahnte Scherenentwicklung und die (zunehmende) Ungleichverteilung, gibt es
allerdings eine beachtliche Anzahl alterer Konsumentinnen und Konsumenten mit gerin-
gen finanziellen Mitteln; moglicherweise wird diese Gruppe absolut und relativ (anteilig
unter den Alteren) in Zukunft noch gréRer.

Grundsatzlich ist es flr die Weiterentwicklung der verschiedenen Segmente der Senio-
renwirtschaft bedeutsam, die Heterogenitat der alteren Zielgruppe und ihre unterschied-
lichen Bedarfslagen sowie ihre Konsumpotenziale und -interessen starker zu beruck-
sichtigen.

Anerkennend, dass sich die Zielgruppe der ,Seniorenwirtschaft bereits auf Menschen
mittleren Alters (50plus) bezieht und eine rein altenspezifische Ansprache auch auf
Ablehnung stol3t oder mangels Selbstzuordnung ins Leere lauft, gilt es alters- und
bedarfsgerechte Angebote im Sinne des ,Design for All* (universelle Nutzbarkeit) zu
schaffen.3?® Neben einer angemessenen Ansprache und Bewerbung sollten zudem
preisdifferenzierte Angebote geschaffen werden. In allen Wirtschaftssegmenten sind
zudem grundlegende sozialrechtliche Kenntnisse und Refinanzierungsmaoglichkeiten
von Produkten und Dienstleitungen (z. B. Sozialversicherungstrager, offentliche Hand)
von Bedeutung.’?’

Um altere Verbraucherinnen und Verbraucher gezielter ansprechen zu kénnen, beste-
hen verschiedene Mdglichkeiten zur Anpassung der Geschaftsmodelle wie z. B. die Art
der Kundenansprache sowie die Gestaltung des Ladengeschafts und weiterer Vertriebs-
kanale.3%

Hier besteht weiterer Qualifizierungsbedarf. Darlber hinaus rickt zukunftig die
(Weiter-)Entwicklung alternativer Konzepte wie z. B. genossenschaftliche Geschafts-
modelle zur Bereitstellung von nicht oder kaum marktfahigen, alltagsnahen, ,kleinen®
Dienstleistungen und Angeboten in den Fokus.3?°

Um das Potenzial Alterer als 6konomisch bedeutsame Gruppe weiter zu beférdern,

ist es wichtig, auf valide Forschungsergebnisse und ein Datengerust zurlckgreifen zu
konnen, das die relevanten Zielgruppen in der geschlechtsspezifischen Differenzierung
abbildet. Da es bereits eine Vielzahl an Studien auf diesem Themengebiet gibt, ware es
notwendig, vorhandene (NRW-spezifische) Bestandsaufnahmen und Bedarfsanalysen
zu bdndeln, um sich hieraus ergebende gute Ansatze zu verbreiten und konzeptionell
weiterzuentwickeln.

Unter Einbezug genderanalytischer Betrachtungen ist es unumganglich die Geschlech-
terkonstellation der heute alteren (und konsumierenden) Frauen und Manner mit zu be-
rucksichtigen. Die Geschlechterkonstellation zwischen Mannern und Frauen im Alter (d.
h. im derzeit sogenannten dritten Lebensalter zwischen 60 bis 65 und 65 bis 80 Jahren
und im vierten Lebensalter nach dem 80. Lebensjahr) ist gepragt durch die sogenannte

326 Vgl. DstGB 2011: S. 11; Heinze, R. G./Naegele, G./Schneiders, K. (2011). Wirtschaftliche Potenziale des
Alters. Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer.

327 Vgl ebd.

328 Vgl. Gerling, V. (2014). Seniorenwirtschaft als neuer Absatzmarkt: Potenziale und Chancen fiir kleine und
mittlere Unternehmen. In T. Walter (Hrsg.). Betriebliche und unternehmerische Dimensionen des demografischen
Wandels. Frankfurt am Main: Peter Lang.

329 Vgl Luders, S./Kuhlmann, A. (in Vorbereitung). Senioren- und Burgergenossenschaften: Herausforderungen
und Chancen der gegenseitigen Selbsthilfe. Ein systematischer Uberblick.
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mannliche Versorgerehe. Damit verbunden zeigt sich eine ausgesprochen geschlechte-
rungleiche Rentensituation von Mannern und Frauen in diesem Alter. Fur Frauen be-
deutet dies haufig eine verstarkte Abhangigkeit vom Partner oder anderen Familienmit-
gliedern, die sich nicht zuletzt auch im Konsumverhalten niederschlagen wird.

Fur Manner (und die von ihnen abhangigen Haushalte) gilt trotz sozialer Ungleichheiten,
dass sie auf relativ gut abgesicherten Wohlstandskonstellationen zurtuckgreifen kdnnen,
die ganz wesentlich die Bedurfnislagen und das wirtschaftliche Handeln alterer Bevol-
kerungsgruppen in der Gegenwart pragen. In den wirtschaftlich zunehmend relevanten
Gruppen von Alteren haben wir im dritten Lebensalter differenzierte Gruppen von Kon-
sumentinnen und Konsumenten und im vierten Lebensalter starker das Anwachsen von
Versorgungs- und Pflegebedarfen zu verzeichnen.

Zukunftig zu erwarten ist, dass eine soziale Ungewissheit im gesellschaftlichen Raum,
die aus der Entsicherung der Erwerbsarbeit ableitbar ist und nach Kerstin Jirgens3* mit
einer Krise der Reproduktion der sozialen Position verbunden sein wird. Fir Manner wie
Frauen wird die fordistische Wohlstandskonstellation daher unsicher — prekare Beschaf-
tigungsverhaltnisse zeigen sich beispielsweise in der Zunahme von Erwerbsdiskontinu-
itaten, in gesunkenen Renteneinzahlung(szeit)en und in Niedrigldhnen. Absehbar ist,
dass das Risiko zu verarmen im Zeitverlauf auch weitere Personen und Gruppen betref-
fen wird (vgl. Kapitel 7.2.3).

7.3  Gesundheit und gesundheitliche Versorgung im Alter

Die Anzahl der Lebensjahre, die in guter Gesundheit verbracht werden, hat sich in den
letzten Jahrzehnten deutlich erhoht. Altere Menschen werden heute im Vergleich zu
frGheren Kohorten deutlich gestinder alt.

Ein guter Gesundheitszustand im Alter ermdglicht das Aufrechterhalten von Alltagskom-
petenzen, die wiederum die Grundlage flur eine selbststandige Lebensflhrung bilden.
Nicht zuletzt deshalb wird einer guten Gesundheit im Alter individuell wie gesellschaft-
lich eine hohe Bedeutung zugeschrieben.®' Gesundes Alterwerden kann dementspre-
chend verstanden werden als ,komplexer, mehrdimensionaler Prozess, der neben
gesundheitlichem Wohlbefinden und gesundheitsbewusstem Verhalten auch die aktive
Lebensfiihrung und eine positive Lebenseinstellung umfasst”.33?

Gesundheit ist im Alter — wie auch in friheren Lebensphasen — nicht nur von Erbfakto-
ren und einer guten medizinischen Versorgung, sondern ganz wesentlich von sozialen
Faktoren bzw. Umweltfaktoren®?® (sogenannten vertikalen Einflussfaktoren) abhangig.
Um den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und dem Gesundheitszustand
zu definieren, wird in der Gesundheitsforschung der Begriff der ,gesundheitlichen Un-
gleichheit” verwendet.?** Entscheidend dabei ist ein indirektes Einwirken der Merkmale

330 Vgl. Jirgens, K. (2013): Deutschland in der Reproduktionskrise — Nachbetrachtung einer Diagnose. In: Nickel,
H. M./ Heilmann, A. (Hrsg.): Krise, Kritik, Allianzen. Arbeits- und geschlechtersoziologische Perspektiven. Beltz Juve-
nta: Weinheim/Basel, S. 70-85.

331 Vgl. Tesch-Rdémer, C./Wurm, S. (2009). Theoretische Positionen zu Gesundheit und Alter. In: Béhm, K./Tesch-
Rémer, C./Ziese, T. (Hrsg.). Gesundheit und Krankheit im Alter. Berlin, Robert Koch-Institut. S. 7-20.

332 Kruse et al. 2012, 11 Kruse, A. et al. (2002). Gesundheit im Alter. RKI (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 10). Online verfiigbar unter www.gbe-bund.de/gbe10/owards.prc_show_pdf?p_id=7990&p_sprache=d&p_
uid=gasts&p_aid=73684614&p_Ifd_nr=1

333 Mit dem Begriff Umwelt sind hier die Lebensbedingungen eines Menschen im weitesten Sinne gemeint: physi-
kalische Umweltbedingungen, Wohnung und Wohnumgebung, soziale Teilhabe, gefiihlte Sicherheit usw.

334 Mielck A, (2002): Soziale Ungleichheit und Gesundheit. In: Hurrelmann/ Kolip (Hrsg.): Geschlecht, Gesundheit
und Krankheit. Manner und Frauen im Vergleich. Bern: Huber Verlag, S. 387.
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der sozialen Schicht — definiert Gber das Bildungsniveau, die berufliche Stellung und
das Einkommen des Individuums — auf den Gesundheitszustand.®*® Als einer der bedeu-
tendsten, auch noch im Alter wirksamen, vertikalen Einflussfaktoren auf die Gesundheit
gilt der Bildungsstand. Durch ungleiche (Bildungs-)Chancen im Lebenslauf sind auch
die Gesundheitschancen im Alter ungleich verteilt.3*¢ Es bestehen deutliche Unterschie-
de in der Mortalitat und Lebenserwartung zwischen Bevdlkerungsgruppen mit unter-
schiedlichem Bildungsstand und Sozialstatus, die sich auch flir die fernere Lebenser-
wartung der 65-Jahrigen und Alteren in der Bevélkerung zeigen.3¥’

Zusatzlich zum Bildungs- bzw. Sozialstatus konnen sich Geschlecht, Migrationshin-
tergrund und weitere horizontale Faktoren auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
auswirken. Der Migrationshintergrund wirkt sich vor allem indirekt Gber den Sozialstatus
aus. Migrantinnen und Migranten mit einem vergleichbaren Sozialstatus unterscheiden
sich hinsichtlich ihrer Gesundheit kaum oder gar nicht von einheimischen Frauen und
Mannern.®3® Fir (altere) Menschen mit Migrationshintergrund zeigt sich allerdings, dass
z. B. der Zugang zur Gesundheitsversorgung aufgrund von wechselseitigen Sprachbar-
rieren, Informationsliicken und kulturellen Unterschieden im Gesundheits- und Krank-
heitsverstandnis erschwert wird.3*

Mit Blick auf das Geschlecht zeigt sich beispielsweise, dass Frauen eine hohere Le-
benserwartung haben als Manner, aber andererseits haufiger unter chronischen Erkran-
kungen zu leiden scheinen (,Gender-Paradox®).340

Eine gendersensible Betrachtungsweise sowohl der gesundheitsférdernden und -ge-
fahrdenden Lebensbedingungen als auch der unterschiedlichen Umgangsweisen von
Mannern und Frauen mit Gesundheit und Krankheit ist von zentraler Bedeutung flur die
Darstellung eines angemessenen Gesamtbildes der Gesundheit und gesundheitlichen
Versorgung im Alter. Das Erfassen spezifischer gesundheitlicher Bedarfe von Frauen
und Mannern, erganzt um geschlechtervergleichende Analysen, bildet die Grundvoraus-
setzung fur die systematische Berucksichtigung von Gemeinsamkeiten und Unterschie-
den im Rahmen einer angemessenen Versorgung.**' Dem Aufdecken geschlechterbe-
zogener Verzerrungen (,Gender-Bias“*?) kommt dabei eine wesentliche Bedeutung zu,
da das Fehlen einer Geschlechterperspektive zu Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern fuihren kann. Licken in der Gesundheitsfor-
schung und -berichterstattung in Folge einer Orientierung am mannlichen Normmodell
(Androzentrismus bzw. Ubergeneralisierung#) und die Anwendung eines doppelten Be-

335 Vgl. Wengler, A. (2012): Ungleiche Gesundheit. Zur Situation tirkischer Migranten in Deutschland. Campus-
Verlag Frankfurt/New York, S. 17f.

336 Vgl ebd.

337 Vgl. Lampert, T./Kroll L.E (2014): Soziale Unterschiede in der Mortalitat und Lebenserwartung. Hg. v. RKI
(GBE KOMPAKT, 2). Online verflgbar unter www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsbericht-
erstattung/GBEDownloadsK/2014_2_soziale_unterschiede.pdf;jsessionid=90B7F1D01943301179E0AE307CC1B
9C0.2_cid298?__blob=publicationFile.

338 Vgl. Robert Koch Institut (2008): Migration und Gesundheit. Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes, S. 16.

339 Vgl ebd.

340 Ehlert, G./Funk, H./Stecklina, G. (2011): Wérterbuch Soziale Arbeit und Geschlecht. Juventa Weinheim und
Muinchen, S. 173.

341 Vgl Lange, C./Lampert, T. (2003): Stand und Perspektive einer geschlechtersensiblen Gesundheitsberichter-
stattung. In: Blickpunkt. Der Mann. Wissenschaftliches Journal fir Mannergesundheit. Heft 1, S. 20-25.

342 Eichler, M./ Fuchs, J. / Maschewsky-Schneider, U. (2000): Richtlinien zur Vermeidung von Gender Bias in der
Gesundheitsforschung. In: Zeitschrift fur Gesundheitswissenschaft, 8. Jg., S. 293-310.

Vgl. 343 Eichler, M. / Fuchs, J. / Maschewsky-Schneider, U. (2000): Richtlinien zur Vermeidung von Gender Bias in
der Gesundheitsforschung. In: Zeitschrift fur Gesundheitswissenschaft, 8. Jg., S. 295.
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wertungsmalstabs®**“ bei gleicher Sachlage beeinflussen die Qualitat der gesundheitli-
chen Versorgung und werden den zum Teil unterschiedlichen Bedarfen von Frauen und
Mannern nicht gerecht. Um die gesundheitliche Ungleichheit bei Frauen und Mannern
zu reduzieren und damit gleichermal3en eine Qualitatssicherung innerhalb der gesund-
heitlichen Versorgung der breiten Bevdlkerung zu erreichen, bedarf es der Verbesse-
rung der sozialen und gesundheitlichen Chancengleichheit.

Die Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen kann dabei als we-
sentliche politische Strategie begriffen werden, Frauen und Mannern gleiche Zugangs-
chancen zu den gesundheitlichen Ressourcen zu sichern.?#

In den folgenden Kapiteln wird die gesundheitliche Lage der alteren Bevdlkerung in
Nordrhein-Westfalen dargestellt. Neben den zu erwartenden Lebensjahren und gesund-
heitlicher Ungleichheit werden ausgewabhlte altersrelevante Erkrankungen beschrieben
und Befunde zur Selbsteinschatzung der Gesundheit vorgestellt. Dartiber hinaus enthalt
dieses Kapitel einen Uberblick Uber die gesundheitliche Versorgung der dlteren Bevél-
kerung in Nordrhein-Westfalen. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf Strukturen, die fur ein
aktives, gesundes Altern bedeutsam sind.

7.3.1 Gesundheit und Krankheit und Alter

7.31.1 Gesunde Lebenserwartung und gesundheitliche Ungleichheit

Die Lebenserwartung ist nach wie vor zentraler Mal3stab fur die Beurteilung der Ge-
sundheit von Frauen und Mannern. Ein neugeborenes Madchen kann in Nordrhein-
Westfalen inzwischen eine mittlere Lebensdauer von 82, ein Junge von knapp 77
Jahren erwarten. Fur eine Beurteilung der Gesundheit der alteren Frauen und Manner
ist allerdings weniger die Lebenserwartung von Neugeborenen als die der derzeitigen
Bevolkerung ab dem Alter von 65 Jahren interessant (fernere Lebenserwartung).

344  Vgl. ebd.
345 Vgl. Lademann, J./Kolip, P. (2005): Gesundheit von Frauen und Mannern im mittleren Alter. Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes. Robert Koch Institut, S. 90.
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69 Erreichtes Alter 2009/2011 und fernere Lebenserwartung3*¢
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Wer heute bereits das Alter von 65 Jahren erreicht bzw. Uberschritten hat, kann damit
rechnen, mit grolRer Wahrscheinlichkeit deutlich Gber 80 Jahre alt zu werden. Und wer
mit 80 oder mehr Jahren schon zu den Hochbetagten zahlt, kann darauf hoffen, im
Durchschnitt annahernd 90 Jahre oder noch alter zu werden (s. Abbildung 69). Diese
Prognosedaten lassen einen kontinuierlichen Anstieg der Lebenserwartung erkennen,
der auf verschiedene Ursachen (u. a. bessere medizinische Versorgung, Arbeitsbedin-
gungen, Gesundheitsverhalten) zurtickzufihren ist. Wahrend in den Altersgruppen von
65 bis 80 Jahren noch deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede bei der ferneren
Lebenserwartung zu verzeichnen sind, gleichen sich die Prognosen fur Manner und
Frauen im sehr hohen Alter (ab 85 Jahren) an.

Vielfach wird beflirchtet, dass die Verlangerung des Lebens mit einer unveranderten
Dauer der gesunden Lebenszeit und einer Verlangerung der in Krankheit verbrachten
Lebensjahre verbunden sei. Dem widersprechen z. B. die Zahlen der Schwerbehinder-
tenstatistik: Zugenommen hat nicht nur die Lebenserwartung, sondern auch die Zahl
der gesunden Lebensjahre, hier gemessen an der durchschnittlichen Lebenszeit, die
eine Person frei von Behinderungen héheren Grades (Grad der Behinderung = 50) ver-
bringen kann.

Diese Kennziffer Iasst fur das vergangene Jahrzehnt (2000 bis 2011) bei Mannern sogar
eine starkere Zunahme bei der Lebenserwartung erkennen. Infolgedessen hat sich hier
der Abstand zwischen den beiden Kennziffern weiter verringert (s. Abbildung 70).

346 Erreichtes Alter 2009/2011 und fernere Lebenserwartung, ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfa-
len 2009/11; vgl. ITNRW, Indikator 3.09: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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70 Mittlere und gesunde Lebenserwartung von 2000/2002 bis 2009/ 201134
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Der Gewinn an Lebensjahren geht also fur viele Frauen und Manner mit einem Gewinn
an Gesundheit einher und relativiert die Befurchtung, dass mit der Alterung der Bevolke-
rung mehr oder weniger zwangslaufig auch Krankheiten, Behandlungsbedarf und Kos-
ten im Gesundheitswesen zunehmen werden (Medikalisierungsthese3#).

Von einer Abnahme der Morbiditat bei steigender Lebenserwartung (Kompressionsthe-
se3¥) ist allerdings vor allem fiir die Frauen und Manner auszugehen, die einen mittle-
ren und hohen Sozialstatus aufweisen.

Die Gesundheit der Menschen hangt eng mit ihrer Lebenslage zusammen, dies wirkt
sich im Alter in verstarkter Weise aus. Studien zur sozialen Ungleichheit legen nahe,

347 Entwicklung der mittleren und gesunden Lebenserwartung, nach Geschlecht in Nordrhein-Westfalen 2000 bis
2002 bis 2009 bis 2011 (Drei-Jahres-Mittelwerte); vgl. ITNRW, Indikatoren 3.09 und 3.11 (eigene Berechnungen):
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW). www.Izg.gc.nrw.de/themen/gesundheit_berichte_da-
ten/gesundheitsindikatoren/indikatoren_laender/themen3_1/index.html

348 Die Verfechter der Medikalisierungsthese gehen davon aus, dass die Morbiditat mit dem Alter stark zunimmt.
Dies wurde bei einer Zunahme des Anteils alterer Menschen in der Bevélkerung auch bedeuten, dass die Gesund-
heitskosten stark ansteigen. Vgl. Gruenberg, EM. (1977), The Failure of Success, Milbank Memorial Fund Quarterly
55, S. 3-24

349 Demgegeniber erwarten die Verfechter der Kompressionsthese keine zunehmende Krankheitslast und keine
dadurch (stark) ansteigenden Kosten in einer alter werdenden Gesellschaft, da sie davon ausgehen, dass sich
chronische Morbiditat in spatere Phasen des Alters verschiebt und Menschen bei steigender Lebenserwartung mehr
gesunde Lebensjahre erleben. Fries, J.F. (1980), Ageing, natural death, and the compression of morbidity, in The
New England Journal of Medicine 303, S. 130-136
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dass sich soziale Ungleichheit im Alter nicht reduziert, sondern im Gegenteil verstarkt.
Je schlechter die sozialen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen sind, desto un-
gunstiger entwickelt sich im Durchschnitt die gesundheitliche Verfassung und die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat.>*® Bedeutsame Merkmale des sozialen Status' sind
Bildung, beruflicher Status sowie Einkommen und Vermogen. Aber auch Geschlecht,
Migrationshintergrund und Herkunftsregion sind Kategorien sozialer Ungleichheit. Per-
sonen mit geringer Bildung, geringem beruflichem Status oder geringem Einkommen
haben durchschnittlich eine geringere Lebenserwartung als Personen mit hoher Bil-
dung, hohem Berufsstaus oder hohem Einkommen.3%!

Kennzeichnend fur Menschen in sozial benachteiligten Lebenslagen ist, dass gesund-
heitliche Belastungen in Folge von Armut, schwerer kdrperlicher Arbeit und fehlender
Teilhabe im Lebenslauf kumulieren kdnnen. Sozial bedingte schlechtere Gesundheits-
chancen bedeuten fir altere Menschen, dass beispielsweise chronische Erkrankungen
und Behinderungen friher eintreten kdnnen und sie moglicherweise eher Einschrankun-
gen in ihrer Mobilitat erfahren.

Erschwerend kommt hinzu, dass insbesondere einkommensschwache, bildungsferne
und mobilititseingeschrankte Altere, die von soziodkonomischen Benachteiligungen
bedroht oder betroffen sind sowie altere Migrantinnen und Migranten, seltener Zugang
zu praventiven und gesundheitsférdernden Leistungen finden und dementsprechend
hoher Bedarf fur eine niedrigschwellige zielgruppenspezifische Ansprache und Angebo-
te besteht.3°2

In Nordrhein-Westfalen zeigen sich die Auswirkungen sozialer und wirtschaftlicher Un-
terschiede auch auf regionaler Ebene. So liegt z. B. die mittlere Lebenserwartung von
Frauen in Gelsenkirchen vier Jahre unter der mittleren Lebenserwartung von Frauen in
Bonn. Fur Manner liegt dieser Unterschied bei knapp flnf Jahren. Andere arme Stadte,
die einem Strukturwandel unterliegen, weisen ebenfalls eine unterdurchschnittliche Le-
benserwartung auf (s. Abbildungen 71 und 72).

350 Motel-Klingebiel A./Wagner M: Die Lage alterer Menschen in Nordrhein-Westfalen. NRW-spezifische Auswer-
tung des Deutschen Alterssurveys (DEAS), 2013.

351 Lampert, T./Kroll L.E (2014): Soziale Unterschiede in der Mortalitat und Lebenserwartung. RKI (Hrsg.).

GBE Kompakt, 2.

352 Lis., K./Olbermann, E./von Koenen, C./Wisniewski, G. (2011). Praxishandbuch. Gesundheitsférderung

fur altere Menschen in sozial benachteiligten Lebenslagen im Setting Stadtbezirk. Ein Leitfaden mit praktischen
Handlungsempfehlungen. Dortmund: Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie. Online verfligbar unter: //www.
bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Gesundheit/Broschueren/Praxishandbuch_Aelter
werden_in_Eving.pdf (Stand: 05.07.2016)). Olbermann,E./Drewniok, A./Lak, C. (2010). Praxisleitfaden zur Gesund-
heitsférderung und Primarpravention bei dlteren Menschen mit Migrationshintergrund: Ergebnisse des Forschungs-
projektes und Handlungsempfehlungen. Dortmund: Forschungsgesellschaft fir Gerontologie. Online verfiigbar unter
www.ffg.tu-dortmund.de/cms/Medienpool/Projektdateien/Praxisleitfaden_Migranten_web.pdf (Stand: 22.4.2014).
Olbermann, E. unter Mitwirkung von Drewniok, A./Lak, C. (2011). Gesundheitsférderung und Primarpravention bei
alteren Menschen mit Migrationshintergrund. Abschlussbericht zum gleichnamigen Forschungsprojekt. Dortmund.
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71 Lebenserwartung der Frauen in Nordrhein-Westfalen 2009/2011 (Drei-
Jahres-Mittelwert) 353
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353 Abweichung der mittleren Lebenserwartung von Frauen vom Landesdurchschnitt, Nordrhein-Westfalen
2009/2011 (Drei-Jahres-Mittelwert); vgl. ITNRW, Indikator 3.10: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
(LZG.NRW) (eigene Berechnungen).
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72 Lebenserwartung der Manner in Nordrhein-Westfalen 2009/2011 (Drei-
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7.3.1.2 Krankheiten und Alter

Die Pravalenz von Krankheiten und funktionellen Beeintrachtigungen steigt im hdheren
und hochsten Alter deutlich an. Die Krankheitsbelastung ist aber dennoch oft erst in
der Lebensphase mit gravierenden Funktionsbeeintrachtigungen bzw. einer erhebli-
chen Verminderung des subjektiven Gesundheitsempfindens verbunden. Neben dem
quantitativen Anstieg der Behandlungshaufigkeit sind die veranderte, oft unspezifische
Symptomatik und die verzogerte Genesung wichtige Merkmale von Erkrankungen im
Alter. Insbesondere das gleichzeitige Auftreten mehrerer (chronischer) Erkrankungen ist
ein Charakteristikum der gesundheitlichen Lage alterer Menschen. Die gesundheitliche
Lage eines erheblichen Teils der Bevolkerung im hoheren Alter ist von Multimorbidi-
tat, also dem gleichzeitigen Vorhandensein von zwei oder mehr Krankheiten (Mehrfa-
cherkrankungen) bestimmt.?%® Obwohl dieser Zusammenhang auf der Hand zu liegen

354 Abweichung der mittleren Lebenserwartung von Mannern vom Landesdurchschnitt, Nordrhein-Westfalen
2009/2011 (Drei-Jahres-Mittelwert); vgl. ITNRW, Indikator 3.10: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
(LZG.NRW) (eigene Berechnungen).

355 Weyerer/Ding-Greier/Marwedel/Kaufeleler (2008). Epidemiologie kdrperlicher Erkrankungen und Einschran-
kungen im Alter, S.111
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scheint, lohnt sich eine differenzierte Betrachtung. So ist die Tatsache, dass Multimorbi-
ditat bereits im Jugendalter beginnen kann und haufig mit einer Mehrfachverschreibung
unterschiedlicher Arzneimittel einhergeht, ein eindeutiges Indiz daftr, Multimorbiditat
nicht zu einem geriatrischen Spezialfall umzudeuten.3%®

Multimorbide Erkrankungen bestimmen den Alltag vieler alterer Frauen und Manner

auf sehr unterschiedliche Weise. So lasst sich einerseits beobachten, dass Manner
etwas spater, in der Regel aber lebensbedrohlicher, von Multimorbiditat betroffen sind.
Fur altere Frauen ab 75 Jahren andererseits verdoppelt sich das Risiko multimorbid zu
erkranken noch einmal.3®’

Die Analyse von Daten einer bundesweit agierenden Krankenkasse mit ca. 1,7 Millionen
Versicherten bietet eine zuverlassige Basis, das Ausmald der Multimorbiditat — hier de-
finiert durch das Vorhandensein von mindestens drei chronischen Funktionsstérungen
oder Krankheiten — in der alteren Bevolkerung Nordrhein-Westfalens zu schatzen.?® Die
Berechnungen weisen im Mittel fr die 65-jahrige und altere Bevolkerung in Nordrhein-
Westfalen funf Diagnosen aus.

Im Jahr 2010 waren etwa 2,24 Millionen 65-jahrige und altere Menschen von Multimor-
biditat betroffen. Die Zahl der multimorbiden Frauen Uberstieg dabei mit geschatzten
1,34 Millionen die der Manner (0,9 Millionen) um die Halfte. Das ist in erster Linie darauf
zurtckzufihren, dass Frauen aufgrund ihrer héheren Lebenserwartung in der alteren
Bevolkerung insgesamt Uberreprasentiert sind.

Die Darstellung der zehn haufigsten Krankheitskombinationen wird im Allgemeinen

von relativ wenigen alterstypischen chronischen Funktionsstorungen, Krankheiten und
Beschwerden dominiert, dazu gehoéren vor allem der Bluthochdruck, die Stérung des
Fettstoffwechsels und chronische Ruckenschmerzen (s. Abbildung 73).

356 Ginster/ Klose/Schmacke (Hrsg.) (2012): Versorgungs-Report 2012. Schwerpunkt: Gesundheit im Alter. Stutt-
gart: Schattauer Verlag, S. 37

357 Ebd., S.11

358 Bussche, Hendrik van den.et al (2011).: “Which cronic dieseases ans disease cbinations are specific to mul-
timorbidity in the elderly? Results of a claims data based cross-sectional study in Germany”,in: BMC Public Health.
2011.11: S. 1-9.
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73 Multimorbiditat — Verbreitung der zehn haufigsten Dreier-Krankheitskombi-
nationen 20113%

14

M Frauen
M Manner

12,3 1,34 1,2,7 1,2,5 12,4 2,34 1,2,6 1,37 1,35 1,57

Die Zahl der Krankheiten darf dabei nicht als Maf} der Krankheitsschwere interpretiert wer-
den. Eine einzelne Krankheit kann ggf. weitaus schwerwiegendere Auswirkungen haben
als Krankheits-Kombinationen. Krankheitsfolgen, damit verbundene Funktionseinschran-
kungen und erforderliche Arzneimitteltherapien greifen in komplexer Weise ineinander.3°
Die starke Verbreitung der Multimorbiditat in der alteren Bevdlkerung wird zunehmend
zum Anlass fur eine fachliche Diskussion Uber die Risiken einer an einzelnen Krankhei-
ten orientierten Behandlung und insbesondere der Multimedikation genommen. Dieser
Aspekt wird im Kapitel Uber die bedarfsgerechte Versorgung wieder aufgegriffen.
Der Begriff ,chronische Krankheit” kennzeichnet eine spezifische Eigenschaft verschie-
dener gesundheitlicher Veranderungen: ihre lebensbegleitende, d. h. das Leben mehr
oder weniger bestimmende Bedeutung. Von dieser zeitlichen Dimension abgesehen,
weisen chronische Krankheiten héchst unterschiedliche Merkmale auf.®®' Sie unter-
scheiden sich im Hinblick auf den Verlauf, die medizinischen Behandlungsmaoglichkeiten
sowie ihre psychischen Begleiterscheinungen und kénnen nach Raspe in charakteristi-
sche Gruppen von Erkrankungen eingeteilt werden:
» Zustande nach akuten Ereignissen, die einen dauerhaften gesundheitlichen Scha-
den hinterlassen (z. B. Zustand nach Amputation oder Schlaganfall),

359 Verbreitung der zehn haufigsten Dreier-Krankheitskombinationen bei multimorbiden Frauen und Mannern ab
65 Jahren, vgl. van den Bussche (2011) , Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).

360 Vgl. www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesundAZ/Content/M/Multi-
morbiditaet/Multimorbiditaet.html (letzter Zugriff: 04.08.2014).

361 Vgl. Raspe H: Chronische Erkrankungen — Definition und Verstandnis. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheits-
forschung — Gesundheitsschutz, 2011 (1), S. 4-8.
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» Zustande nach einer erfolgreichen Organtransplantation mit anhaltender Behand-
lungsbedurftigkeit,

+ asymptomatische Funktionsstorungen mit dem Risiko akuter Ereignisse (z. B. Hy-
pertonie, Diabetes mellitus),

» Erkrankungen mit schubweisen Zustandsverschlechterungen (z. B. Morbus Crohn,
Multiple Sklerose),

» chronische Schmerzen ohne fassbaren Befund (z. B. Rlickenschmerzen) oder

» chronische Erkrankungen mit tédlichem Verlauf (z. B. Lungenkrebs).

Chronische Erkrankungen wirken sich abhangig vom Erkrankungstyp und Schweregrad

der Erkrankung auf die subjektive Lebensqualitat aus. In Industriegesellschaften sind

somatische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes mellitus Typ 2 und

Krankheiten des Stutz- und Bewegungsapparats weit verbreitet; bei psychischen Krank-

heiten tGberwiegen die Depressionen und die Demenz. Im Hinblick auf weit verbreitete

Sterbeursachen sind auch verschiedene Krebserkrankungen von Bedeutung.

Einen guten Einblick in die gesundheitliche Gesamtverfassung der alteren Bevolkerung

konnen Selbstauskiinfte zum Vorhandensein chronischer Krankheiten geben.?¢2 Die

Frage nach dem Vorhandensein von ,lang andauernden Erkrankungen, die standiger

Behandlung und Kontrolle bedirfen*®, wurde von insgesamt 56 % der alteren Frauen

und Manner in Nordrhein-Westfalen bejaht (s. Abbildung 74).3¢

74 Verbreitung chronischer Krankheiten 20103
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Der hochste Anteil an chronisch kranken Personen findet sich mit knapp 70 % unter
den 70 bis 79-jahrigen Frauen. Die vergleichsweise geringen Anteile chronisch Kranker

362 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI): GEDA: Gesundheit in Deutschland aktuell, 2010, RKI. www.rki.de/DE/Content/
Gesundheitsmonitoring/Studien/Geda/Geda_node.html

363 Originaltext (GEDA-Befragung) der Erlduterung des Begriffs ,chronische Krankheit‘; im Folgenden handelt

es sich bei allen, in Parenthese gesetzten Texten um wértliche Zitate der Frage- bzw. Antwortformulierungen.Vgl.
Robert Koch-Institut (RKI): GEDA: Gesundheit in Deutschland aktuell, 2010, RKI.
(www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Geda/Geda_node.html

364 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI): GEDA: Gesundheit in Deutschland aktuell (2010) www.rki.de/DE/Content/Ge-
sundheitsmonitoring/Studien/Geda/Geda_node.html

365 Verbreitung chronischer Krankheiten, ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2010, GEDA 2010,
eigene Auswertung: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW)
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unter den Hochbetagten beiderlei Geschlechts kénnen u. a. mit der Beschrankung der
telefonischen Befragung auf volljahrige Personen in Privathaushalten erklart werden.3¢¢
Es gibt aber auch Hinweise darauf, dass Hochbetagte ihre gesundheitlichen Einschrankun-
gen weniger als chronische Krankheit denn als natiirliche Folge ihres Alters interpretieren.¢’
Im folgenden Kapitel werden exemplarisch im Alter haufig vorkommende chronische
korperliche und psychische Erkrankungen beschrieben, die fur das Allgemeinbefinden
und die Lebensqualitat alterer Menschen eine bedeutsame Rolle spielen.

Der Beginn dieser Erkrankungen erfolgt teilweise schleichend. Bedingungsfaktoren dafir
liegen z. T. schon in der fruihen Kindheit (wie z. B. ungunstige Ernédhrungsgewohnheiten
und Ubergewicht) und in der Jugend (wie z. B. Rauchen und Alkoholkonsum). Schwere-
grade sind nicht in erster Linie auf das Alter zurlickzuflihren, sondern auf die Dauer der
Erkrankung bzw. das Ausmal} und die Persistenz belastender Faktoren. Physiologische
Alterungsprozesse, aber auch das Vorliegen chronischer Erkrankungen begunstigen
wiederum das Auftreten von Akuterkrankungen wie z. B. Infektionskrankheiten.

7.31.21 Herz-Kreislauf-Krankheiten

Storungen des Herz-Kreislauf-Systems, darunter vor allem Bluthochdruck und erhéhte
Blutfettwerte gehoren zu den haufigsten Diagnosen in der ambulanten Versorgung. Mit
zunehmendem Alter steigt der Anteil derjenigen, die aufgrund der Spatfolgen dieser Sto-
rungen stationar behandelt werden. In 2011 wurden 440.354 stationare Behandlungen
wegen Herz-Kreislauf-Krankheiten registriert, bei denen die Patientinnen und Patienten
65 Jahre oder alter waren. Dies entsprach mehr als zwei Dritteln (68 %) aller Behand-
lungsfalle. Frauen sind insgesamt seltener betroffen und bei ihnen konzentriert sich der
Anteil der Behandlungsfalle starker auf das Alter Uber 65 Jahre als bei den Mannern (74
% vs. 62 % bei Mannern; s. Abbildung 75).

Zu den haufigsten Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems gehoéren die Durchblu-
tungsstérungen des Herzens (chronische ischamische Herzkrankheit)**® und des Ge-
hirns (zerebrovaskulare Erkrankung).*® Fir beide Erkrankungsarten liegt die Zahl der
stationaren Behandlungen um ein vielfaches Uber der Zahl der jahrlichen Todesfalle.
Wesentlichen Anteil an dieser Entwicklung hat vermutlich die verbesserte Diagnostik
sowie die medizinische (Notfall-)Versorgung und Rehabilitation.

Die Kehrseite der verminderten Sterblichkeit ist ein hoher Anteil an Schlaganfallpatien-
tinnen und -patienten unter den Pflegebedurftigen. Schlaganfalle ereignen sich bei der

366 Zielgruppe der bundesweiten, reprasentativen telefonischen GEDA-Befragung sind Personen im Alter ab 18
Jahren, die in Privathaushalten leben und Uber einen Festnetzanschluss verfigen (RKI 2010). Mit Blick auf die altere
und hochaltrige Bevolkerung kann es zu Verzerrungen der Untersuchungsergebnisse kommen. So werden altere
Menschen, die in Pflegeeinrichtungen wohnen bei entsprechenden Befragungen nicht berticksichtigt. Zwar kénnen
auch Heimbewohnerinnen und Heimbewohner Uber einen eigenen Telefonanschluss verfligen. Diese in der Regel
Uber die Haustelefonanlage bereitgestellten Anschliisse werden aber bei telefonischen Befragungen in der Regel
nicht einbezogen. Dennoch geben die Ergebnisse Aufschluss darlber, wie die altere Bevélkerung, die in Privathaus-
halten lebt, die eigene Gesundheit bewertet.

367 Vgl. Robert Koch-Institut: Gesundheit und Krankheit im Alter. 2009, RKI, Berlin.

368 Bei der chronisch ischamischen Herzkrankheit liegt eine Verengung der Blutgeféale des Herzens vor, die auf
arteriosklerotische GefalRveranderungen zurlickzufiihren ist. Durch die Stérung der Durchblutung des Herzens kann
ein Sauerstoffmangel im Herzmuskel entstehen. Unter kérperlicher Belastung oder auch in Ruhe kann es zu Schmer-
zen, einem Engegefiihl in der Brust und Atemnot kommen.

369 Bei der zerebrovaskularen Erkrankung handelt es sich um krankhafte Verdnderungen von Blutgefaen im
Gehirn. Im Verlauf der Erkrankung kann es durch eine Verengung der Blutgefaf3e zu einem ischamischen Hirninfarkt
(mit Minderdurchblutung von Gehirnarealen) oder zu einer Blutung im Gehirn (hdmorrhagischer Insult) kommen.
Umgangssprachlich werden beide Formen als Schlaganfall bezeichnet.
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Mehrzahl der Betroffenen (ca. 85 %) nach dem 60. Lebensjahr und kdnnen zu erheblichen
dauerhaften neurologischen Schadigungen und damit einhergehenden Beeintrachtigungen
der Aktivitaten des taglichen Lebens fliihren (.37° Nicht zuletzt deshalb ist der Schlaganfall
als ,ein Hauptgrund fiir die Pflegebeddrftigkeit im Erwachsenenalter®’* anzusehen.

75 Herz-Kreislauf-Erkrankungen — stationdare Behandlungshaufigkeiten 2011372
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370 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.) (2006:27): Gesundheit in Deutschland. Berlin, 2006 (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes).

371 Vgl. ebd.

372 Krankenhausbehandlungen ischamischer Herzkrankheiten (ICD-10: 120-125) und zerebrovaskularer Krankhei-
ten (ICD-10: 160-169) 2011 je 100.000 Einwohner, ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen; Vgl. ITNRW,
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW, Gesundheitsberichterstattung (GBE-)Stat 2013.
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7.3.1.2.2 Diabetes mellitus Typ 2

Beim Diabetes mellitus Typ 2 handelt es sich um eine Stoffwechselerkrankung, die
durch einen relativen Mangel an Insulin bedingt ist. Dieser ist auf eine Resistenz der
Zielzellen in Leber, Muskulatur und Fettgewebe zurlickzufiihren. Dadurch kann der Blut-
zucker nicht mehr in ausreichendem Ausmal in die Zielzellen gelangen und ist nach der
Aufnahme von Kohlenhydraten erhoht, wenn die Erkrankung nicht behandelt wird.

Als Risikofaktoren fir die Entstehung von Diabetes mellitus Typ 2 gelten Fehlernahrung,
Bewegungsmangel, starkes Ubergewicht (Adispositas) und genetische Faktoren.37

Der Diabetes mellitus Typ 2 wird aufgrund seiner relativ spaten Erstmanifestation bzw.
ersten Diagnosestellung — das Durchschnittsalter liegt bei etwa 53 Jahren — und der
starken Verbreitung in der alteren Bevolkerung (s. Abbildung 76 )auch als Altersdiabetes
bezeichnet. Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte in Nordrhein-Westfalen behan-
delten im Jahr 2011 insgesamt rund 800.400 Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren
mit dieser Diagnose, davon ca. 434.700 Frauen und 365.700 Manner.

76 Diabetes Typ 1 und Typ 2, ambulante Behandlungshaufigkeit 2011 37
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Die Bedeutung der Krankheit resultiert weniger aus der unmittelbaren Schadigung eines
spezifischen Organs als vielmehr aus ihrer (Mit-)Verursachung zahlreicher Organscha-
digungen unterschiedlichster Art. Diabetikerinnen und Diabetiker haben ein 15- bis 20-
fach erhdhtes Risiko flr eine Amputation. Die Krankheit ist der haufigste

373 Vgl. Tamayo T./Rathmann W. (2011): Review Uber ernahrungsbedingte und andere Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung von Typ-2-Diabetes mellitus unter besonderer Bertlicksichtigung der Bevolkerung in NRW und Deutschland.
Deutsches Diabetes Zentrum, Institut fur Biometrie und Epidemiologie, Diisseldorf.

374 Ambulante Behandlungspravalenz Diabetes Typ 1 und Typ 2 (ICD-10: E10-11) je 100 Einwohnerinnen und Ein-
wohner ab 65 Jahren und nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2011; Vgl. Kassenarztliche Vereinigungen Nordr-
hein und Westfalen-Lippe, LZG.NRW.
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Grund fiir eine Polyneuropathie®® — 50 % aller Betroffenen erkranken daran innerhalb
eines Zeitraumes von 25 Jahren. 37

Auch das chronische Nierenversagen mit Notwendigkeit der Dialyse oder Nierentrans-
plantation ist zu einem Uberwiegenden Teil auf einen Diabetes zurtickzufiihren. Weiter-
hin steht Diabetes an der Spitze der Ursachen flr eine Erblindung im Erwachsenenalter
zwischen 20 und 74 Jahren. Infolge dieser Risiken werden diabetische Patientinnen und
Patienten im Vergleich zu anderen Personen haufiger in ein Krankenhaus aufgenom-
men, haben durchschnittlich langere Krankenhausaufenthalte und haufigere ambulante
Arztkontakte.

7.31.2.3 Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates einschlielich
Ruckenschmerzen
Erkrankungen des Stlitz- und Bewegungsapparates sind nach den Herz-Kreislauf- und
Stoffwechsel-Erkrankungen weitere, die Morbiditat der alteren Bevdlkerung bestimmen-
de Faktoren (s. Abbildung 77/1). Rund 12 % aller Krankenhausaufenthalte von Frauen
ab 65 Jahren sind durch derartige Erkrankungen und Verletzungen bedingt, bei Man-
nern betragt dieser Anteil ca. 8 %. Zu den besonders haufigen Einzeldiagnosen geho-
ren chronisch-degenerative sowie primar entzindliche Gelenkerkrankungen (Arthrosen
bzw. rheumatische Erkrankungen).

77/1 Stutz- und Bewegungsapparat — stationare Behandlungshaufigkeit
2011 377
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375 Bei einer Polyneuropathie sind periphere Nerven beschadigt. Als Symptome treten Missempfindungen wie
Kribbeln, Brennen, Kaltegefiihle oder Schwellungsgefiihle auf. Im Verlauf kann es zu Koordinationsstérungen und
Hautveranderungen (z. B. Geschwuiren) kommen. Vgl. Psychrembel Klinisches Wérterbuch 2015. Berlin: de Gruyter.
376 Vgl. www.gesundheitsplattform.brandenburg.de/sixcms/detail.php?gsid=bb2.c.605428.de&template=gesi_
erlauterungen_d (letzter Zugriff: 04.08.2014).

377 Muskuloskelettale Erkrankungen (ICD-10: M00-M99) und Oberschenkelhalsfrakturen (ICD-10: S72), Kranken-
hausfalle ab 65 Jahre, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2011; ITNRW, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-
Westfalen (LZG.NRW, GBE-Stat 2013).
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77/11 Stutz- und Bewegungsapparat — stationare Behandlungshaufigkeit
2011378
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Ein besonderes Risiko bei alteren Menschen sind Stirze, die relativ haufig zu Ober-
schenkelhalsfrakturen mit schwerwiegenden Folgen fuhren. Sie sind fast immer mit ei-
ner Krankenhausbehandlung verbunden. Fir diese Personengruppe besteht im Zusam-
menhang mit der operativen Behandlung ein erhohtes Mortalitatsrisiko zwischen 5 und
15 %. Bei 20 % der Patientinnen und Patienten bedingt die Oberschenkelhalsfraktur
den Beginn einer Pflegebedurftigkeit. Betroffen sind vor allem Frauen. 2011 befanden
sich unter den insgesamt 36.000 Patientinnen und Patienten mit Oberschenkelhalsfrak-
turen allein 45 % Frauen im Alter von uber 80 Jahren (s. Abbildung 77/11).37°

In diesem Zusammenhang ist auf zusatzliche Gefahrdungen alterer Frauen, die von
Osteoporose betroffen sind, hinzuweisen. Osteoporose ist eine systemische Skeletter-
krankung, die zu einer verringerten Bruchfestigkeit der Knochen fuhrt und das Risiko flr

378 Muskuloskelettale Erkrankungen (ICD-10: M00-M99) und Oberschenkelhalsfrakturen (ICD-10: S72), Kranken-
hausfalle ab 65 Jahre, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2011; IT_NRW, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-
Westfalen (LZG.NRW, GBE-Stat 2013).

379 Bei Routineoperationen wie beispielweise nach einer hiftgelenksnahen Fraktur besteht fur altere Patien-
tinnen und Patienten mit einer Pravalenz von 40 bis 60% ein hohes Risiko flr die Entstehung eines Delirs (=akut
auftretende Verwirrtheit), womit weitere unerwiinschte Folgen assoziiert sein kdnnen (u. a. erhdhte Sturz- und
Infektionsgefahr) (vgl. Gurlit/Mélimann 2012). Am St. Franziskus-Hospital Minster wurde ein Betreuungskonzept zur
Verhinderung eines perioperativen Altersdelirs entwickelt und erprobt. Durch die Anwendung des interdisziplindren
Betreuungskonzeptes konnte das Auftreten eines Delirs deutlich reduziert werden (Pravalenz 7%). (ebd.). (s. auch
Kapitel ,,Stationare Versorgung“)

Quelle: Gurlit S./Méllmann, M. (2012). Der alte Mensch im OP. Praktische Anregungen zur besseren Versorgung und
Verhinderung eines perioperativen Delirs. MGEPA NRW (Hrsg.). Online verfigbar unter www.broschueren.nordrhein-
westfalendirekt.de/broschuerenservice/mgepa/der-alte-Mensch- /Der_alte_Mensch_im_OP.pdf (Stand: 10.6.2014)
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Knochenbriiche erhdht.®° So ist flr 65-jahrige und altere Frauen mit 23,4 % eine deut-
lich héhere Lebenszeitpravalenz flur Osteoporose im Vergleich zu Mannern gleichen Al-
ters (5,6 %) festzustellen. In Nordrhein-Westfalen liegt die Lebenszeitpravalenz im Mittel
bei 14,9 % und fallt gegenlber anderen Regionen mit Lebenszeitpravalenzen von mehr
als 20 %, signifikant niedriger aus.®®' Von erheblicher individueller wie gesundheitsdko-
nomischer Bedeutung sind die Frakturfolgen, die insbesondere bei Osteoporose asso-
ziierten Wirbelbrichen und huftgelenksnahen Frakturen eine erhebliche Einschrankung
der Lebensqualitat und selbststandigen Lebensfiihrung mit sich bringen kénnen.382

7.31.24 Krebserkrankungen

Krebs ist groltenteils eine Erkrankung des héheren Alters. Das mittlere Erkrankungs-
alter fur die zehn haufigsten Krebslokalisationen liegt bei 65 Jahren oder darlber (s.
Abbildung 78). Die Altersspanne, in der die Mehrzahl der Neuerkrankungen entdeckt
wird, ist allerdings je nach Krebsart sehr unterschiedlich.

78 Krebsneuerkrankungen — mittleres Erkrankungsalter3?

Mittleres Erkrankungsalter bei den hiufigsten Krebserkrankungen
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380 Vgl. RKI (Hrsg.) (2013). Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010
381 Vgl. ebd,, S. 113

382 Vgl RKI (Hrsg.) (2013). Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010
383 Mittleres Erkrankungsalter der zehn wichtigsten Krebsdiagnosen, nach Geschltecht, Nordrhein-Westfalen 2010
(nach Saf} et al 2010, S. 410 ), Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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Mit der erstmaligen Diagnose beginnt in der Regel ein — je nach Art der Krebserkran-
kung — mehr oder weniger langwieriger Prozess der Behandlung und Nachsorge, an
dem die spezialisierten Einrichtungen der stationaren Versorgung maf3geblich beteiligt
sind.

Einen Eindruck von der GréRenordnung dieser Leistungen kann die Krankenhausstatis-
tik geben.* Sie weist allerdings nur die Zahl der Behandlungsfalle (Behandlungsepiso-
den) pro Jahr aus. Da eine Person unter Umstadnden mehrmals in einem Jahr stationar
behandelt worden sein kann, ist die Zahl der Behandlungsfalle — vor allem bei der oft
durch mehrere Behandlungszyklen gepragten Krebstherapie — grofRer als die der be-
handelten Personen.

2011 wurden in den nordrhein-westfalischen Krankenhausern insgesamt 86.100 Be-
handlungsfalle mit der Diagnose einer bosartigen Neubildung bei weiblichen und
114.600 bei mannlichen Personen ab dem Alter von 65 Jahren registriert. Das waren
rund 60 % aller Behandlungsfalle des Berichtsjahres. In Relation zur Zahl der Personen
in der jeweiligen Altersgruppe sind Manner gegenuber Frauen noch deutlich haufiger
von einer Krebsdiagnose betroffen als dies in den absoluten Zahlen der Krankenhaus-
behandlungen sichtbar wird (s. Abbildung 79).

79 Krebserkrankungen — stationdre Behandlungshaufigkeit 201138°
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384 Vgl Krankenhausstatistik der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKV). Online abrufbar unter www.dkgev.
de/dkg.php/cat/62/title/Krankenhausstatistik

385 Krankenhausbehandlungen wegen bdsartiger Neubildungen (ICD-10: C00-C97) je 100.000 Einwohner ab
65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2011; vgl. ITNRW, Indikator 3.73: Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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7.3.1.25 Psychische und gerontopsychiatrische Erkrankungen: Depres-
sionen, Abhangigkeitserkrankungen und Demenzen

Depressionen

Depressionen gehdren zu den haufigsten psychischen Stérungen im Alter. Die ambu-
lante Behandlungshaufigkeit der ,depressiven Episode® lag 2011 bei Alteren zwischen
15,4 % (65 bis 69 Jahre) und 18,2 % (85 Jahre und alter). Leichte Formen werden
vermutlich untererfasst, weil verschiedene Symptome, wie Mldigkeit, Energieverlust,
Konzentrationsmangel oder Gedanken an den Tod bei Alteren als normal angesehen
werden.*® Aber auch diese haufig auftretenden und gréRtenteils unspezifischen Symp-
tome haben einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat der Betroffenen. Sie wirken
sich auf den Verlauf korperlicher Erkrankungen, das Krankheits- und Schmerzerleben
sowie ganz allgemein auf die Lebenseinstellung aus. Auf der anderen Seite kann es
durch die zunehmende Enttabuisierung psychischer Erkrankungen auch zu einer Pa-
thologisierung normaler Trauerreaktionen kommen, die sich ebenfalls nachteilig auf die
Gesundheit auswirken kann.

Wie sonst nur wenige Erkrankungen, sind Depressionen geschlechtsspezifisch du-
Rerst unterschiedlich verteilt.*®” So werden Depressionen bei Frauen deutlich haufiger
diagnostiziert als bei Mannern (s. Abbildung 80) und behandelt. Hinzu kommt, dass
besonders altere Frauen haufiger Antidepressiva verschrieben bekommen als altere
Manner.38 Weitere psychische Stérungen wie beispielsweise Angst- und Essstérungen
(Komorbiditat) sind haufiger bei Frauen festzustellen als bei Mannern.*® Andere Sym-
ptome wie beispielsweise Reizbarkeit und Suchtmittelkonsum zeigen sich oft bei Man-
nern. lhnen kann zwar haufig auch eine Depression zugrunde liegen, seltener ziehen
diese allerdings die arztliche Diagnose ,Depression® nach sich.3®

386 Vgl. Salk A.C./Wurm S./Scheidt-Nave C.: Alter und Gesundheit. Eine Bestandsaufnahme aus der Sicht der
Gesundheitsberichterstattung. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz. (2010), Nr. 5,
S. 404-416.

387 Vgl. Pfuhl, J. (2010): Das ,traurige” Geschlecht. Sind Frauen depressiver als Manner? In: Kolip, P. / Lade, J.
(Hrsg.): Frauenblicke auf das Gesundheitssystem. Frauengerechte Gesundheitsversorgung zwischen Marketing und
Ignoranz. Juventa Verlag, Weinheim und Miinchen, S. 143.

388 Vgl. ebd.

389 Vgl. ebd.

390 Martin L.G./Neighors H.W./Griffith D.M.: The Experience of Symptoms of Depression in Men vs Women
Analysis of the National Comorbidity Survey Replication. JAMA Psychiatry Aug 28, 2013, E1-E7
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80 Depressionen — ambulante Behandlungshaufigkeit 20113%
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Personen mit depressiven Erkrankungen sind besonders suizidgefahrdet. Insgesamt
gehen 40 bis 70 % aller Suizide auf eine Depression zurtick.**? Mit zunehmendem Alter
steigt die Suizidmortalitat an.

Besonders auffallig ist der sprunghafte Anstieg der Suizidraten bei Mannern ab 75 Jah-
ren, fir den es bei den Frauen keine Entsprechung gibt (s. Abbildung 81/1 und 81/Il). Al-
lerdings ist fUr die Frauen ebenfalls ein Anstieg in der Altersgruppe ab 65 Jahren festzu-
stellen, wahrend vor 30 Jahren der Trend bei ihnen mit steigendem Alter eher rucklaufig
war, was darauf schlie3en lasst, dass ein Teil der alteren Frauen sich in stark belasteten
Lebenssituationen befindet. Bei diesen Zahlen kann angenommen werden, dass die
ohnehin hohe Suizid-Dunkelziffer mit dem Alter wahrscheinlich ebenfalls ansteigt.

Im Jahr 2011 war jede zweite Frau, die in Nordrhein-Westfalen einen Suizid beging,
alter als 60 Jahre, wahrend der Anteil der Frauen im Alter ab 60 Jahren nur 28 % betrug
(Todesursachenstatistik NRW, 2011). Ein bedeutsamer Risikofaktor ist in der mit dem
Alterwerden verbundenen Veranderung der finanziellen und sozialen Lebensumstande
zu sehen. Erfreulicherweise betrifft die Reduktion der Suizidmortalitat innerhalb der letz-
ten Jahrzehnte alle Altersgruppen, sie war jedoch bei den Jingeren deutlich ausgeprag-
ter als in den obersten Altersstufen. Eine Reduktion der Suizidrate im Alter zeigt sich vor
allem bei den unter 80-Jahrigen (s. Abbildung 81/ und 81/Il).

391 Ambulante Behandlungshaufigkeit von Depressiven Episoden (ICD-10: F32) je 100 Einwohnerinnen und Ein-
wohner, ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2011; Vgl. Kassenarztliche Vereinigungen Nordrhein
und Westfalen-Lippe, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).

392 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland. Berlin 2006 (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes).
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393 Suizidraten ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 1980 und 2011; vgl. ITNRW, Indikator 3.88:
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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Suchterkrankungen

Suchterkrankungen im Alter bleiben haufig unbemerkt. Sie werden sowohl vom priva-
ten Umfeld als auch vom professionellen Hilfesystem oftmals nicht wahrgenommen.

Die Ursachen hierfir sind vielfaltig. Neben Tabuisierung und Verharmlosung erschwert
vielfach auch die Uberlagerung durch andere alterstypische Beeintrachtigungen oder
Erkrankungen das Erkennen einer Suchtproblematik. Die quantitativ bedeutendsten
Suchtprobleme im Alter sind Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol sowie psychoak-
tiven Medikamenten.3%

Unter den Suchterkrankungen ist in der Gesamtbevdlkerung die Alkoholabhangigkeit
am weitesten verbreitet. Nach Angaben der Deutschen Hauptstelle flr Suchtfragen
(DHS) sind 0,5-1 % der Frauen und 2-3 % der Manner Uber 65 Jahren von Alkoholmiss-
brauch oder Alkoholabhangigkeit betroffen.** Im Vergleich zur Medikamentenabhan-
gigkeit ist jedoch bei alteren Menschen ein geringerer Anteil an Alkoholabhangigen zu
verzeichnen.*® Dies ist u. a. darauf zurlickzufiihren, dass starker Alkoholabusus, der
haufig bereits (weit) vor dem 60. Lebensjahr beginnt, mit einer hoheren Sterblichkeit im
jingeren und mittleren Alter einhergeht.®*” Rund zwei Drittel der alteren Alkoholkranken
konnen dieser Gruppe mit frihem Krankheitsbeginn (,early onset®) zugeordnet werden,
fur die haufig ein insgesamt schwerer Krankheitsverlauf sowie multiple familiare und
soziale Problemlagen kennzeichnend sind. Davon zu unterscheiden sind altere Alko-
holabhangige, die erst nach dem 60. Lebensjahr erkranken (,late onset®), deren Le-
benssituation sich insgesamt stabiler darstellt; sie sind einer (stationaren) Behandlung
zuganglicher und weisen gute Therapiechancen auf.3%

Infolge der demografischen Entwicklung ist selbst bei gleichbleibender Pravalenz mit
einer Zunahme von alteren Alkoholabhangigen zu rechnen.**® Dies zeigt sich in den am-
bulanten Behandlungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und West-
falen-Lippe: hier waren im Jahr 2012 in der Gruppe der 65-Jahrigen und Alteren ca. 0,7
% der Frauen und 1,9 % der Manner wegen der Diagnose ,Psychische- und Verhaltens-
storungen durch Alkohol® in Behandlung. Dies entspricht einer absoluten Anzahl von
15.660 Frauen und 28.888 Mannern.

Die altersstandardisierten ambulanten Behandlungsraten haben von 2005 bis 2012 um
etwa 30 % zugenommen (s. Abbildung 82). Auch der Anteil stationarer Behandlungen
hat in dieser Altersgruppe tendenziell zugenommen. Der Anstieg fallt allerdings deutlich
geringer aus als bei den ambulanten Behandlungszahlen.

394 Vgl. Weyerer, S./Bickel H. (2007): Epidemiologie psychischer Erkrankungen im hdheren Lebensalter. 1. Aufl.
Stuttgart: Kohlhammer (764).

395 Vgl. DHS . Jahrbuch Sucht. 2008

396 Vgl. Weyerer, S./Bickel H. (2007): Epidemiologie psychischer Erkrankungen im hdheren Lebensalter. 1. Aufl.
Stuttgart: Kohlhammer (764).

397 Vgl. Feuerstein (1995) in Weyerer/Bickel (2007), S. 171.

398 Vgl. Weyerer, S./Bickel H. (2007): Epidemiologie psychischer Erkrankungen im hdheren Lebensalter. 1. Aufl.
Stuttgart: Kohlhammer (764).

399 Vgl ebd.
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82 Entwicklung der Zahl der ambulanten Behandlungsfalle in der Altersgruppe
65+ aufgrund von Alkoholabhéangigkeit*®
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Das Thema Sucht im Alter ist zudem insbesondere in Pflegeeinrichtungen von Bedeu-
tung. Eine Studie unter ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in Deutsch-
land zeigt, dass in knapp 80 % der befragten Einrichtungen Bewohnerinnen und Be-
wohner oder zu Pflegende eine Suchtproblematik aufweisen. Der prozentuale Anteil der
Menschen mit Suchtproblemen in diesen Einrichtungen wird auf ca. 10 % geschatzt.**!
Neben Alkohol spielen auch psychoaktive Medikamente eine bedeutsame Rolle bei
Suchtproblemen im Alter. Im Rahmen des epidemiologischen Suchtsurvey 2009 wurde
ermittelt, dass in der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen bei knapp 4 % ein proble-
matischer Gebrauch dieser Arzneimittel vorliegt. Es dominieren Schmerzmittel sowie
Schlaf- und Beruhigungsmittel.*°2 Auch hier erweist es sich als problematisch, dass alte-
re Patientinnen und Patienten diese Praparate sehr haufig als Dauermedikation (langer
als sechs Monate) erhalten und diese oftmals taglich einnehmen. Dies gilt auch und in
besonderem Male flr die Bewohnerinnen und Bewohner in stationaren Pflegeeinrich-
tungen.4%

Von Kuhn und Haasen (2012) schatzen den Anteil des problematischen Gebrauchs von
psychoaktiven Arzneimitteln in deutschen ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen auf etwa 3 bis 9 % der Pflegebedurftigen.

Zuruckzufihren ist dies auf eine oftmals unreflektierte, teilweise kontraindizierte Ver-
schreibung von Benzodiazepinen durch Hausarzte. Dabei werden die Gefahren von

400 Vgl. Ambulante Behandlungsdiagnosen aufgrund von Alkoholabhangigkeit (F10) NRW (2012) und Trend 2005-
2012 in der Altersgruppe 65plus

401  Vhl. Kuhn S./Haasen C.: Alkohol- und Arzneimittelmissbrauch &alterer Menschen in stationdren und ambulanten
Pflegeeinrichtungen. Gesundheitswesen (2012); 74, S. 331-336.

402 Vgl. Pabst A./Piontek D./Kraus L./Miiller S: Substanzkonsum und substanzbezogenen Stérungen. Ergebnisse
des epidemiologischen Suchtsurveys 2009. Sucht 2010; 56(5), S. 327-336.

403 Weyerer, S./Bickel H. (2007): Epidemiologie psychischer Erkrankungen im héheren Lebensalter. 1. Aufl.
Stuttgart: Kohlhammer (764); Helmchen, H. et al (1996): Psychische Erkrankungen im Alter. In: Karl Ulrich Mayer und
Paul B. Baltes (Hg.): Die Berliner Altersstudie. Ein Projekt der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaf-
ten. Berlin: Akademie Verlag (3), S. 185-219.
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Langzeitverordnungen haufig unterschatzt. Benzodiazepine kénnen jedoch selbst

bei kurzer Anwendung und geringer Dosierung zur Abhangigkeit fihren (,low-dose-
dependence)** und werden laut PRISCUS-Liste aufgrund ihrer erheblichen Nebenwir-
kungen (u. a. Beeintrachtigung der Gehirn- und Gedachtnisleistung und in deren Folge
Sturzereignisse oder Verschlechterung bestehender kognitiver Einschrankungen) fur
den Einsatz bei alteren Menschen als problematisch angesehen.4%

Die ambulanten Behandlungsraten wegen der Diagnose ,Psychische- und Verhal-
tensstoérungen durch Sedativa*® oder Hypnotika“ liegen in der Altersgruppe 65plus

in Nordrhein-Westfalen im Jahr 2012 bei ca. 0,5 % bei den Frauen und 0,2 % bei den
Mannern. Dies entspricht einer absoluten Anzahl von 10.048 Frauen und 3.030 Man-
nern, d. h. 77 % der Behandelten sind weiblichen Geschlechts. Der Anteil alterer Men-
schen ab 65 Jahren, die aufgrund ihrer Abhangigkeit von Beruhigungs- oder Schlafmit-
teln ambulant behandelt wurden, hat von 2005 bis 2012 um insgesamt 72 % (Frauen
+79 %, Manner +58 %, s. Abbildung 83) zugenommen. Stationare Behandlungen auf-
grund einer Abhangigkeit von Sedativa und Hypnotika (F13) kommen in dieser Alters-
gruppe deutlich seltener vor. So befanden sich im Jahr 2012 lediglich 322 Frauen und
119 Manner in stationarer Behandlung.

Dass die Einnahmeraten und die daraus resultierende Suchterkrankung von stim-
mungsaufhellenden sowie Schlaf- und Beruhigungsmedikamenten bei Frauen deutlich
hoéher als bei Mannern liegen, resultiert offensichtlich aus einer geschlechtsdifferenzier-
ten Verordnungspraxis, in denen Frauen haufiger Medikamente mit Abhangigkeitspoten-
zial verschrieben bekommen.40®

404 Vgl. Weyerer, S./Bickel H. (2007): Epidemiologie psychischer Erkrankungen im héheren Lebensalter. 1. Aufl.
Stuttgart: Kohlhammer (764).

405 Vgl. von Grétz, P. (2012): Medikamente im Alter: Welche Wirkstoffe sind ungeeignet? Bundesministerium fur
Bildung und Forschung (BMBF). (Hrsg.).

406 Sedativa = Beruhigungsmittel

407 Hypnotika = Schlafmittel

408 Vgl. Hurrelmann, K./Kolip, P. (Hrsg.) (2002): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit. Manner und Frauen im
Vergleich. Bern: Huber Verlag, S. 492.
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83 Entwicklung der Zahl der ambulanten Behandlungsfalle in der Altersgruppe
65plus aufgrund von Beruhigungs- und Schlafmitteln

i

A 50

A

350

300

250

2]

150

100

50

& 100, 000 Elme ohner (altersstandardishert)

2 5 Rl 2007 2008 20059 2000 2001 2012

—g=—tsiblich 252 284.5 1139 13606 171 30 4275 450,1
mannhch 1.0, 1321 1413 1504 162 .8 1735 1776 150,
—d—insgesamt.  197.3 2409 1.9 1581 JHY LT | 120,32 1189

Die ambulante Behandlungsstatistik weist aulerdem weitere 3.264 Patientinnen und
Patienten (Altersgruppe 65 Jahre und alter) aus, die wegen der Diagnose ,Missbrauch
von nichtabhangigkeitserzeugenden Substanzen® (F55) in Behandlung sind. In diese
Gruppe fallen beispielsweise nicht verschreibungspflichtige Schmerzmittel.

Der Konsum illegaler Drogen im Alter scheint zwar ebenfalls zuzunehmen, ist aber nach
wie vor bei Alteren wenig verbreitet.40

Demenzen

Die Demenz gehdrt zu den haufigsten und folgenreichsten psychiatrischen Erkrankun-
gen im hoheren Alter. Insbesondere kdnnen Gedachtnis, Denken, Orientierung, Lern-
fahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen beeintrachtigt sein. Die kognitiven Einbuf3en
werden meist von einem Verlust der emotionalen Kontrolle und der Motivation sowie
von Veranderungen des Sozialverhaltens begleitet.*°

In zwei Dritteln aller Falle wird die Demenz durch die Alzheimer-Krankheit verursacht.
Weitere Ursachen kdnnen vaskulare Erkrankungen (mit der Folge von Hirninfarkten),
stoffwechselbedingte Storungen (z. B. durch Alkohol), Infektionen (z. B. durch die
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) oder Schadel-Hirn-Verletzungen sein.*

Unter den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherungen in Nordrhein-Westfalen

409 Vgl. Steppan M./Kiinzel J./Pfeiffer-Gerschel T.: Suchtkrankenhilfe in Deutschland 2011. Jahresbericht der deut-
schen Suchthilfestatistik. IFT Institut fir Therapieforschung, Miinchen 2012

410 Vgl. Robert Koch-Institut (2006), S. 33.

411  www.gesundheitsplattform.brandenburg.de/sixcms/detail.php?gsid=bb2.c.605428.de&template=gesi_
erlauterungen_d (letzter Zugriff: 04.08.2014)
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wurden 2011 insgesamt 369.500 Personen ambulant wegen einer Demenz (ICD#'2-10:
FOO — FO3) behandelt. Ihre Zahl ist gegentber 2006 — dem Jahr, zu dem erstmals Zah-
len vorgelegt werden konnten, — um 14 % gestiegen. Da diese Zahlen ,behandelte Per-
sonen“ ausweisen, mussen bei der Interpretation auch Veranderungen in der Diagnostik
und Therapie bericksichtigt werden. Nach wie vor gilt, dass sowohl Hausarztinnen und
Hausarzte wie auch Psychiaterinnen und Psychiater Zurickhaltung bei der Diagno-
sestellung Uben, weil sie mit sehr weitreichenden Konsequenzen flir die Betroffenen
verbunden ist, wie z. B. der Gefahr einer Stigmatisierung im sozialen Umfeld oder auch
juristischen Fragestellungen, die geklart werden mussen (Vorsorgevollmacht, erbrecht-
liche Besonderheiten, Fahrtauglichkeit usw.). Demgegenuber sind die therapeutischen
Moglichkeiten z. Z. noch begrenzt.

Mit dem Alter nimmt die Haufigkeit von Demenzen bei Mannern und Frauen deutlich zu.
Wie der folgenden Abbildung zu entnehmen ist, verdoppelt sich der Anteil der Demenz-
kranken von jeder Altersgruppe zur nachsten. Lediglich bei Mannern der letzten beiden
Altersgruppen fallt der Anstieg geringer aus.

84 Demenz — ambulante Behandlungshaufigkeit*'?
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Die deutliche Altersabhangigkeit der Erkrankung fuhrt zu verschiedenen Prognosen,
denen zufolge mit einer Zunahme von Demenzkranken in den nachsten Jahrzehnten
zu rechnen ist. Aktuell wird in Deutschland fur das Jahr 2050, je nach angenommenen

412 Vgl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme).

413 Ambulante Behandlungspravalenz von Demenz einschlieRlich Alzheimer Krankheit (ICD-10: FO0-FO3) in % der
Bevdlkerung ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen 2011; Vgl. Kassenarztliche Vereinigungen Nordr-
hein und Westfalen-Lippe, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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Szenario (wobei neben der zukiinftigen Altersstruktur, die Entwicklung der Lebenser-
wartung sowie die Entwicklung der altersspezifischen Demenzpravalenz berlcksichtigt
werden muss) von einem 40- bis 100-prozentigen Anstieg der Anzahl demenzkranker
Personen ausgegangen.*'* Dieser Anstieg ist insbesondere durch die geburtenstarken
Jahrgange Mitte der 1950er- bis Ende der 1960er-Jahre begrindet, von denen der
grofte Teil zwischen 2020 und 2030 das Rentenalter erreichen wird.

Aulerdem beeinflusst eine vermutlich weiter steigende Lebenserwartung die absolute
Zunahme von Demenz in der Bevdlkerung. Die altersstandardisierte Erkrankungshau-
figkeit ist jedoch in den letzten Jahren weitgehend konstant geblieben. Auch andere
Analysen zeigen in den vergangenen 20 Jahren eine stabile altersstandardisierte Pra-
valenz in der Bevolkerung.*'®

Neben landesweiten, auf Mittelwerten basierenden Prognosen sind regionale Demenz-
Szenarien verflgbar, die eine Grundlage fur die lokale Planung und die Entwicklung
von kommunalen (Betreuungs-)Konzepten zum Umgang mit Demenz ,vor Ort“ bilden
kdénnen.*'® Ausgangspunkt fur diese regionalen Vorhersagen sind Daten zu lokalen Alte-
rungsstrukturen und Prognosen zur regionalen Bevolkerungsentwicklung, die mit alters-
spezifischen europaischen Pravalenzdaten*'” hinterlegt wurden.

Die fur die 439 deutschen Kreise und kreisfreien Stadte durchgefuhrten regionalen
Prognosen geben Auskunft Gber die Entwicklung der Anzahl demenziell erkrankter
Menschen im Zeitraum von 2008 bis 2025. In Nordrhein-Westfalen stellen sich die
Annahmen zur Veranderung der Anzahl Demenzkranker fur die einzelnen kreisfreien
Stadte und Kreise sehr unterschiedlich dar. Fur Kreise wird eine Zunahme demenziell
erkrankter Menschen zwischen 29 % und 69 % berechnet (Mittelwert: 45 %). Fur kreis-
freie Stadte wird ein Anstieg demenziell Erkrankter zwischen 16 % und 45 % ausgewie-
sen (Mittelwert: 28 %).4'®

414  Vgl. Doblhammer G./Schulz A./Steinberg J. et al. (Hrsg.): Demografie der Demenz. Bern: Verlag Hans Huber
2012, S.53-64.

415 Vgl Qiu, C.; von Strauss, E., et al. (2013) Twenty-year changes in dementia occurrence suggest decreasing
incidence in central Stockholm, Sweden, Neurology, 80,20: 1888-1894.

416 Vgl. Doblhammer G./Schulz A./Steinberg J. et al. (Hrsg.): Demografie der Demenz. Bern: Verlag Hans Huber
2012, S.53-64.

417  Sutterlin et al. (2011) weisen darauf hin, dass die hier zugrunde gelegten europaischen Pravalenzdaten, die im
Rahmen des EU-Projektes ,Eurodem® (European Community Concerted Action on the Epidemiology and Prevention
of Dementia) ermittelt wurden, etwas niedriger ausfallen, als die jeweils fiir Deutschland, Osterreich und die Schweiz
landesspezifisch ermittelten Pravalenzen. Die europédischen Pravalenzdaten wurden fir den Landervergleich
dennoch zugrunde gelegt, um eine einheitliche Datenbasis sicherzustellen. Die Szenarien sind somit entsprechend
vorsichtig zu interpretieren, geben aber, da sie tendenziell keine Abweichung aufweisen (ausgenommen: Angaben flr
Hochaltrige), insgesamt einen guten Anhaltspunkt.

418 Vgl. ebd.
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Veranderung der Anzahl Demenzkranker 2008 bis 2025

Veranderung der Anzahl Demenzkranker in Kreisen*'®

80 %
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Kreisfreie Stadte in NRW

419 Daten online verfugbar unter www.berlin-institut.org/publikationen/studien/demenz-report.html#c3357 (Stand:

10.6.2014); eigene Darstellung
420 Daten online verfugbar unter ebd. / t.html#c3357 (Stand: 10.6.2014); eigene Darstellung
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87 Veranderung der Anzahl Demenzkranker in Kreisen und kreisfreien

Stadten*?!
Demenzkranke Veranderung der Anzahl
je 100.000 Einwohner Demenzkranker in %
Kreise 2008 2025 2008 bis 2025
Ennepe-Ruhr-Kreis 1694 2389 29
Mettmann 1694 2321 31
Markischer Kreis 1553 2246 32
Lippe 1599 2241 33
Siegen-Wittgenstein 1545 2208 33
Hochsauerlandkreis 1572 2322 33
Herford 1595 2196 34
Recklinghausen 1607 2335 35
Minden-LUbbecke 1569 2217 36
Rhein-Kreis Neuss 1580 2193 37
Rheinisch-Bergischer Kreis 1647 2298 39
Hoxter 1533 2342 41
Aachen, Stadteregion 1521 2065 42
Oberbergischer Kreis 1482 2157 44
Rhein-Erft-Kreis 1517 2099 45
Olpe 1396 2101 46
Soest 1493 2275 47
Wesel 1573 2374 47
Warendorf 1443 2155 48
Gutersloh 1399 2040 49
Viersen 1523 2310 50
Diren 1467 2198 51
Rhein-Sieg-Kreis 1467 2119 53
Unna 1551 2281 55
Euskirchen 1485 2240 55
Steinfurt 1391 2152 55
Heinsberg 1425 2121 56
Kleve 1456 2211 58
Borken 1313 2050 60
Paderborn 1271 1951 60
Coesfeld 1358 2226 69

421 Daten online verflgbar unter ebd.
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Demenzkranke Veranderung der Anzahl
je 100.000 Einwohner Demenzkranker in %
Kreisfreie Stadte 2008 2025 2008 bis 2025
Hagen 1689 2214 16
Gelsenkirchen 1627 2191 19
Remscheid 1649 2170 19
Duisburg 1631 2124 20
Essen 1695 2151 20
Wuppertal 1635 2121 21
Miilheim a. d. Ruhr 1821 2411 22
Diisseldorf 1542 1871 23
Bielefeld 1538 1976 24
Dortmund 1602 2119 25
Herne 1637 2234 25
Bochum 1605 2118 26
Leverkusen 1669 2130 26
Koln 1436 1830 28
Solingen 1627 2201 28
Oberhausen 1591 2198 30
Krefeld 1625 2249 31
Madnchengladbach 1565 2165 33
Bottrop 1597 2274 34
Munster 1359 1894 40
Hamm 1509 2088 41
Bonn 1415 1925 42
Aachen 1377 2017 45

7.3.1.2.6 Meldepflichtige Infektionserkrankungen

In der amtlichen Krankenhausdiagnosestatistik*?? wurden in Nordrhein-Westfalen fiir
das Jahr 2011 bei Menschen im Alter von Uber 65 Jahren nur in 2,35 % der Falle Infek-
tionen als Hauptdiagnose flir die Krankenhauseinweisung angegeben. Doch altere und
alte Menschen sind haufiger von mehreren (chronischen) Erkrankungen gleichzeitig be-
troffen und somit anfalliger fur Infektionen.*?* Die Immunabwehr lasst nach und Erkran-
kungen verlaufen haufiger mit einem gréReren Ausmafl an Komplikationen. Die haufigs-
ten Infektionen betreffen Harn- und Atemwege, Haut und Weichteile sowie Infektionen
des Gastrointestinaltrakts. Die Mehrzahl dieser Infektionen ist nur von individualmedi-
zinischer Relevanz und wird behordlicherseits nicht erfasst. Nur fur die tGbertragbaren
Erkrankungen, die zum Gesundheitsschutz der Bevolkerung im Sinne einer schnellen
Reaktion einer besonderen Beobachtung bedurfen, gibt es Meldungen nach dem In-
fektionsschutzgesetz (IfSG). Die regionale Zuordnung der Falle erfolgt nach dem Kreis/
der kreisfreien Stadt des Hauptwohnsitzes des Patienten unabhangig vom Infektionsort.
Datenstand fur die im Folgenden dargestellten Fallzahlen ist, sofern nicht anders kennt-
lich gemacht, der 16. Januar 2013.

Jahrlich werden gemal Infektionsschutzgesetz in Nordrhein-Westfalen zwischen 50.000

422  Vgl. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW).
423 Vgl. Werner, H.: Infektionen im Alter — was ist anders?, Z Gerontol Geriat, 2000 (33), S. 350-356.
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und 100.000 Einzelfallmeldungen zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten an die zu-
standige Landesbehoérde (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen) Ubermittelt.
Die Schwankungen der jahrlichen Meldezahlen beruhen vor allem auf dem unerwarte-
ten Auftreten von Pandemien (Influenza A(H1N1)pdmO09), Epidemien (EHEC/HUS 2011)
oder grof3en, zumeist lebensmittelassoziierten Ausbrtichen. Sie hangen hauptsachlich
vom Ausmal} sowie vom Verlauf weniger, saisonal auftretender Infektionskrankheiten (z.
B. Influenza und virale Gastroenteritiden im Winter und bakterielle Gastroenteritiden im
Sommer) ab. Von rund 55.800 ubermittelten Neumeldungen meldepflichtiger Krankhei-
ten im Jahr 2012 in Nordrhein-Westfalen entfielen auf die Altersgruppe der ab 65-jahri-
gen Personen ca. 28 %. Die Neuerkrankungsrate (Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner) lag in dieser Altersgruppe um gut die Halfte hdher als in der jingeren Bevolkerung.
Gastrointestinale, z. T. lebensmittelassoziierte Infektionen spielen zahlenmaRig die
grofte Rolle. Das Norovirus ist bereits seit 2007 der mit Abstand am haufigsten gemel-
dete Infektionserreger, auch bei Personen ab dem 65. Lebensjahr.

Uberproportional haufig wurden bei alteren Menschen Norovirusinfektionen, invasive
Erkrankungen durch Methicillin-resistente Staphylokokken (MRSA), Tuberkuloseerkran-
kungen und schwere Verlaufe von Clostridium difficile - assoziierten Durchfallerkrankun-
gen (sCDAD) registriert. Haufiger als bei jingeren Menschen wurden auch Falle von
Keratokonjunktivitis*?* beobachtet (vgl. Tabelle).4%

88 Neumeldungen von meldepflichtigen Infektionserkrankungen 201242

Méanner Frauen
65 Jahre und alter 65 Jahre und alter
Meldepflichtige
. Prozen- Prozentualer
Krankhelt Anzahl | Inzidenz*® t”géej :h”rf” Anzahl | Inzidenz J/;Tg'uﬁf }
und alter alter

Norovirus 3530 49,03 41.3 % 5607 57,79 50,8 %
Campylobacter 1143 15,88 14,1 % 1224 12,62 19,0 %
MRSA 617 8,57 70,5 % 410 4,23 75,2 %
Rotavirus 368 511 10,3 % 477 4,92 13,4 %
Salmonellose 339 4,71 15,7 % 401 4,13 18,0 %
Tuberkulose 187 2,6 38,0 % 111 1,14 36,5 %
Clostridium difficile 124 1,38 87,9 % 203 1,67 931 %
E. coli-Enteritis 51 0,71 8,6 % 72 0,74 13,7 %
Adenovirus 43 0,6 35,5% 71 0,73 43,6 %

424  Infektidse Bindehaut- und Hornhautentziindung, die durch bestimmte Typen von Adenoviren ausgeldst wird.
425 Die héhere Inzidenz im Vergleich zum anderen Geschlecht ist jeweils fett markiert.

426 Vgl. Neumeldungen von meldepflichtigen Infektionserkrankungen bei alteren Mannern und Frauen in Nord-
rhein-Westfalen im Jahr 2012, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).

427 Neuerkrankungsrate
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Im Jahr 2012 gingen bei den Alteren ab 65 Jahren etwa zwei Drittel der gemeldeten
Neuerkrankungen mit einem Krankenhausaufenthalt einher, wahrend in der Gesamtbe-
volkerung nur weniger als die Halfte der Erkrankungen im Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt der erkrankten Menschen standen.*28

Die Erkrankungen, die mit den meisten Klinikaufenthalten verbunden waren, waren im
Jahr 2012 invasive MRSA*?° -Falle und schwer verlaufende Clostridium-difficile**°-Falle.
Dies gilt fur alle Altersstufen.

7.3.2 Selbsteinschatzung der Gesundheit

Krankheiten, Einschrankungen im Alltag und Abhangigkeit von externer Hilfe wirken sich
auf die subjektive Lebensqualitat alterer Menschen aus. Die Lebensqualitat im Alter ist
stark von den verbleibenden Moglichkeiten einer selbstbestimmten Lebensfliihrung ge-
pragt, deren Erhalt daher eine bedeutsame Handlungsmaxime flr die gesamte gesund-
heitliche und soziale Versorgung darstellt.

Das subjektive Befinden wird nicht allein nach dem individuellen Zustand beurteilt, son-
dern ebenso danach, wie das eigene Gesundheitsschicksal im Vergleich zu Personen
ahnlichen Alters im Familien- und Bekanntenkreis wahrgenommen wird. Akute gesund-
heitliche Probleme haben haufig groeren Einfluss auf die individuelle Wahrnehmung
als chronische Erkrankungen, bei denen ein gewisser Gewdhnungseffekt eintreten
kann. Deshalb sind die Befragungsergebnisse der jahrlichen, reprasentativen Bevolke-
rungsbefragung des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(GEDA)*1, die im Folgenden geschildert werden, nicht als Aussagen Uber reale Krank-
heitszustande zu interpretieren. Die Ubereinstimmung zwischen subjektivem Befinden
und arztlich beurteiltem Gesundheitszustand wird auf lediglich 5 bis 30 % geschatzt.*32
Dennoch ist das subjektive Befinden ein wesentlicher Gesundheitsindikator, da es einen
hohen Prognosewert fur die weitere gesundheitliche Entwicklung eines Menschen hat.

7.3.21 Allgemeines gesundheitliches Befinden

Zwei Drittel der Frauen im Alter von 65 bis 69 Jahren in Nordrhein-Westfalen beurtei-
len in der 2010 durchgefiihrten, telefonischen GEDA-Bevolkerungsbefragung*®® ihre
»,Gesundheit im Allgemeinen® als ,gut® oder ,sehr gut‘. Damit beginnt der dritte Lebens-
abschnitt fur sie auf einem Niveau des subjektiven Befindens, das dem Gesamtdurch-

428 Die Angabe dazu, ob eine meldepflichtige Infektionserkrankung mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden
ist, gehoért nach § 11 IfSG (Infektionsschutzgesetz) zu den Angaben, die die zur Meldung verpflichteten Personen

an das zustandige Gesundheitsamt weiterleiten missen. Von dort aus werden die Meldedaten an die zusténdige
Landesbehdérde weitergeleitet; in Nordrhein-Westfalen ist dies das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
(LZG.NRW).

429 Der Nachweis einer invasiven Infektion mit Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA) erfolgt Gber
die Untersuchung von Blut und/oder Gehirn-Riickenmark-Flissigkeit (Liquor).

430 Stabchenbakterien, die schwere Durchfallerkrankungen auslésen kénnen.

431 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.): Daten und Fakten. Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell 2010, Berlin 2011.

432 Vgl. Sall A.C./Wurm S./Scheidt-Nave C.: Alter und Gesundheit. Eine Bestandsaufnahme aus der Sicht der
Gesundheitsberichterstattung. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 2010 (5), S.
404-416, S. 413.

433 Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.): Daten und Fakten. Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktu-
ell 2010, Berlin 2011.
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schnitt aller Befragten*** sehr nahekommt. In den Nennungen der Altersgruppen der 70
bis 74-Jahrigen bzw. 75 bis 79-Jahrigen sind hohere Anteile mit ,mittelmaRiger oder
schlechter” bis ,sehr schlechter* Gesundheit zu erkennen. In der Gruppe der hochbe-
tagten Frauen (80 Jahre und alter) zeigt sich dagegen ein insgesamt positiveres Bild.
Dies kénnte allerdings u. a. wiederum damit zusammenhangen, dass aufgrund der
ausschlielichen telefonischen Befragung der volljahrigen, deutschsprachigen Wohnbe-
volkerung in Privathaushalten Einschatzungen von Heimbewohnerinnen und Heimbe-
wohnern fehlen und gerade in dieser Altersgruppe der Erhalt einer (noch weitgehend)
selbststandigen Lebensfuhrung einen grof3en Effekt auf das individuelle Wohlbefinden
hat.

89 Subjektives gesundheitliches Befinden 20104

Frauen Manner Alle
100 %
B schlecht/sehr schlecht
B mittelmaBig
80 0/0 gut
sehr gut
60 %
40 %
20 %
0%
65-69 70-74 75-79 80+ 65-69 70-74 75-79 80+ ab 15
Altersgruppen

Manner berichten in den drei Altersgruppen, welche die ersten 15 Ruhestandsjahre um-
fassen, weitgehend gleich Uber ihr Befinden. Fur mehr als die Halfte fallt die Bewertung
,gut® oder gar ,sehr gut aus. Das konnte auf gesundheitliche Entlastungen zurtickzu-
flhren sein, die mit der Beendigung beruflicher Arbeit wirksam werden. Mit dem Eintritt
in den Ruhestand ist moglicherweise auch ein ausgepragter Wille zum positiven Erle-
ben des neuen Lebensabschnitts verbunden. Bei Befragungen neigen Manner aul3er-
dem dazu, ihre Situation subjektiv besser zu bewerten als Frauen. Fur die ab 80-Jahri-
gen scheint sich das allgemeine Befinden aber doch zu verschlechtern. Diese Aussage
muss allerdings mit einer Einschrankung versehen werden: Daten einer Querschnitts-
Stichprobe lassen Aussagen uUber gesundheitliche Veranderungen im Verlauf des Le-
bens streng genommen methodisch nicht zu. In einer anderen Alterskohorte, z. B. den

434  Im Jahr 2010 wurden im Rahmen der GEDA-Studie insgesamt 4.765 NRW-Burgerinnen und Birger zu ihrer
Gesundheit befragt.

435 Subjektives gesundheitliches Befinden ab 65 Jahren;

Nordrhein-Westfalen 2010 GEDA 2010, Robert Koch-Institut , n = 4.765, eigene Auswertung: Landeszentrum Ge-
sundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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Personen, die erst nach Ende des Zweiten Weltkriegs geboren wurden, konnte die
Gesundheit im Alter Gber 80 Jahren anders bewertet werden, da Belastungen in der
Kindheit, aber auch die Gesamtbelastung im Lebensverlauf durch Kriege oder ahnlich
gravierende Lebensereignisse, von Generation zu Generation stark variieren kdnnen.

In der landesspezifischen Auswertung des Deutschen Alterssurveys (DEAS)** zeigten
sich bei den befragten Personen im Alter von 40 bis 85 Jahren*" hinsichtlich der sub-
jektiven Gesundheit Unterschiede in verschiedenen Teilregionen Nordrhein-Westfalens.
So war die Einschatzung der subjektiven Gesundheit im Ruhrgebiet im Durchschnitt
etwas schlechter als in den Ubrigen Regionen Nordrhein-Westfalens, insbesondere im
Vergleich zu den Rheinmetropolen (KdIn, Bonn, Disseldorf usw.). Wie in anderen Un-
tersuchungen auch berichteten die Befragten mit dem hdchsten Bildungsniveau deutlich
haufiger Uber einen ,guten® bis ,sehr guten” subjektiven Gesundheitszustand (70 %) als
Menschen mit geringer Bildung (45 %). Die schlechtere Einschatzung der subjektiven
Gesundheit im Ruhrgebiet korrespondiert mit Unterschieden der sozialen, demogra-
fischen und gesundheitlichen Lage, die fur Kreise und kreisfreie Stadte in Nordrhein-
Westfalen ermittelt wurden. Dabei ist fur die demografisch und sozio6konomisch deut-
lich benachteiligten Ruhrgebietsstadte auch faktisch ein hohes Maf an gesundheitlicher
Ungleichheit*® und dementsprechende gesundheitliche Problemlagen festzustellen.*3*

7.3.2.2 Korperliche Funktionsfahigkeit

Wenn es um die Fahigkeit zu einer selbstbestimmten Lebensfihrung geht, stellen

nicht nur die dargestellten chronischen Krankheiten eine potenzielle Einschrankung
dar. Weitere Behinderungen kénnen aus Schmerzen, Bewegungseinschrankungen,
Schlafstérungen, nachlassenden Leistungen von Sinnesorganen, des Gedachtnisses,
der Muskelkraft und des Koordinierungsvermdgens sowie aus Harninkontinenz resultie-
ren.**° Diese konnen generell die Ausfliihrung von Alltagsaktivitaten beeintrachtigen und,
insbesondere bei zunehmender Unselbststandigkeit, die Teilnahme am sozialen Leben
betrachtlich einschranken. In der landesspezifischen Auswertung des Deutschen Alters-
surveys (DEAS) berichten jedoch auch die Uber 70-Jahrigen mit einem durchschnittli-
chen Skalenwert von 70 von 100 Punkten noch Uber eine gut ausgepragte korperliche
Funktionsfahigkeit. Auch in diesem Bereich zeigen sich Unterschiede in Abhangigkeit
vom Bildungsniveau und Geschlecht. Frauen schatzen ihre kdrperliche Leistungsfa-
higkeit etwas schlechter ein als Manner und gering gebildete Personen schlechter als
héher gebildete Personen.*4!

436 Vgl. Wagner M./Motel-Klingebiel: Die Lage alterer Menschen in Nordrhein-Westfalen. NRW-spezifische Aus-
wertung des Deutschen Altersurveys (DEAS). Forschungsinstitut fir Soziologie der Universitat zu KéIn und Deut-
sches Zentrum fir Altersfragen (DZA), 2013, Berlin.

437 In der DEAS-NRW 2008 Stichprobe wurden 466 Manner und 417 Frauen mundlich und z. T. zusatzlich schrift-
lich zu verschiedenen Themenfeldern (u. a. auch zu ihrer Gesundheit) befragt.

438 Gesundheitliche Unterschiede wurden flr die Kreise und kreisfreien Stadte anhand von Krankenhausfallen

zu unterschiedlichen Indikationen (Lungenkrebs, Diabetes, alkoholbedingte Leberkrankheiten sowie Schlaganfall)
ermittelt (vgl. Dahlbeck/Neu 2014).

439 Dahlbeck, E./Neu M. (2014). Soziale und gesundheitliche Ungleichheit in Nordrhein-Westfalen. Institut fur
Arbeit und Technik, Forschung Aktuell, 3.,2014. (www.iat.eu/forschung-aktuell/2014/fa2014-03.pdf (Stand: 22.4.2014)
440 Vgl. SaB, A.C./Wurm, S.,/Scheidt-Nave, C: Alter und Gesundheit. Eine Bestandsaufnahme aus der Sicht der
Gesundheitsberichterstattung. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 2010 (5), S.
404-416, S.411.

441 Vgl. Wagner, M./Motel-Klingebiel: Die Lage alterer Menschen in Nordrhein-Westfalen. NRW-spezifische Aus-
wertung des Deutschen Altersurveys (DEAS). Forschungsinstitut fir Soziologie der Universitat zu Kéln und Deut-
sches Zentrum fir Altersfragen (DZA), 2013, Berlin.
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Nachlassende Fahigkeiten des Hérens und Sehens wirken sich besonders nachteilig
auf die soziale Teilhabe aus. Dies gilt nicht nur hinsichtlich der unmittelbaren Kommu-
nikation mit anderen Menschen, sondern auch in Bezug auf die personliche Mobilitat
im StralRenverkehr. Eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat entsteht auch, wenn das
Gesagte ,in einem Gesprach mit mehreren Personen® — ggf. auch mit einem Horgerat —
nicht mehr verstanden werden kann.

Schwierigkeiten ,das Gedruckte einer Zeitung zu lesen mogen bei einem vielfaltigen
Angebot anderer Informationsquellen noch als vergleichsweise harmlos erscheinen.
Gravierender in ihrer alltaglichen Wirkung durfte es jedoch sein, wenn das ,Gesicht ei-
ner Person in vier Metern Entfernung, z. B. auf der anderen Stral3enseite” gar nicht oder
nur noch ,mit grofen Schwierigkeiten® erkannt werden kann. Zu den haufigsten Au-
generkrankungen im Alter (die nicht Uber eine Brille oder Kontaktlinsen korrigiert werden
kénnen) gehoren der graue Star (Katarakt), der griine Star (Glaukom), die Netzhaut-
ablésung, die Diabetische Retinopathie, und die Altersbedingte Makuladegeneration
(AMD).

Wie in der nachfolgenden Grafik mit Selbstausklnften aus der bereits zitierten GEDA-
Studie zeigen**? erkennbar (s. Abbildung 90), sind diese Handicaps je nach Alter mit

10 bis 30 % (Schwierigkeiten der Erkennung von Gesichtern) bzw. 30 bis uber 50 %
(Verstehen von Gesprachen) relativ weit verbreitet. In der Fachliteratur finden sich
Hinweise, dass diese Probleme in der ambulanten Versorgung eher zu gering beachtet
werden.*#

90 Schwierigkeiten mit dem Horen und Sehen**
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442 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.): Daten und Fakten. Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell 2010, 2011, Berlin.

443 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.): Gesundheit und Krankheit im Alter. 2009, Berlin.

444  Schwierigkeiten mit Héren und Sehen, ab 65 Jahren, nach Geschlecht,

Nordrhein-Westfalen 2010; GEDA 2010, n = 1.144, Robert Koch-Institut, eigene Auswertung: LZG.NRW.
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7.3.2.3 Einschrankungen im Alltag und Hilfebedarf

Welche Einschrankungen mit chronischen Krankheiten verbunden sind, Iasst sich in
einer Stufenfolge beschreiben. Sie beginnt mit der Anpassung alltaglicher Aktivitaten
an eine reduzierte Leistungsfahigkeit, z. B. langsameres Gehen und verlangerte Ru-
hezeiten im Tagesverlauf. Ein hdherer Grad der Einschrankungen ist gegeben, wenn
notwendige Verrichtungen des alltaglichen Lebens, insbesondere der Haushaltsfuhrung
(Einkaufen, Zubereitung von Mahlzeiten, Putzen usw.) nicht mehr allein bewaltigt wer-
den kdnnen. Eine Steigerung dieses Verlusts an Selbststandigkeit ist schlieRlich in den
verschiedenen Stufen der Pflegebedurftigkeit gegeben.

Mit rund 50 % fallt der Anteil der Uber 65-Jahrigen, die nach eigenen Angaben ,durch
Krankheit in der Austbung ihrer alltaglichen Tatigkeiten dauerhaft eingeschrankt” sind,
geringer aus als die Verbreitung chronischer Krankheiten.*4*

Erst ab einem Alter von 80 Jahren Ubersteigen die Einschrankungen im Alltag die Pra-
valenz chronischer Krankheiten bei Frauen und bei Mannern (s. Abbildung 91).

91 Chronische Krankheiten und Einschrankungen im Alltag 2010 44¢
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Viele chronische Krankheiten sind bei naherer Betrachtung als Funktionsstérungen
anzusehen, deren medizinische (Frih-)Behandlung den weiteren Krankheitsverlauf ver-
langsamen und akute Ereignisse vermeiden kann. Ein Behandlungserfolg besteht bei
dieser Ausgangssituation auch darin, dass Patientinnen und Patienten in ihrem Alltag
weitgehend beeintrachtigungsfrei und selbststandig bleiben.

Fir Altere ist die Fahigkeit, das Leben eigenstandig meistern zu kénnen, auRerordent-

445 Vgl. Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.): Daten und Fakten. Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell 2010, 2011, Berlin.

446 Chronische Krankheiten und Einschrankungen im Alltag, ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen
2010; GEDA 2010, n = 1.144, Robert Koch-Institut, eigene Auswertung: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-
Westfalen (LZG.NRW).
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lich wichtig. Nur 12,8 % geben auf eine entsprechende Frage im Rahmen einer Zusatz-
erhebung im Rahmen des Mikrozensus‘ des Statistischen Bundesamtes an, dauerhaft
Hilfe bei der Bewaltigung von Aufgaben des taglichen Lebens zu bendtigen.*’

Das waren hochgerechnet auf die aktuelle 65-jahrige und altere Bevolkerung in Nord-
rhein-Westfalen 463.000 Personen.

An erster Stelle des Hilfebedarfs rangiert die hauswirtschaftliche Versorgung, gefolgt
von Hilfen bei der Mobilitat, der Kérperpflege und der Erndhrung. Diese Rangfolge kor-
respondiert eng mit der Intensitat des Hilfebedarfs. Etwa ein Viertel der Hilfebedurftigen
bendtigt die Hilfe nicht taglich und damit vergleichsweise selten. Gut die Halfte benotigt
sie ein- bis mehrmals in der Woche und lediglich ein knappes weiteres Viertel braucht
eine intensive Betreuung ,rund um die Uhr®. Das gilt insbesondere fur hilfebedurftige
Manner (s. Abbildung 92).

92 Subjektiver Hilfebedarf nach Haufigkeit 2003443
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Einen nicht unwesentlichen Beitrag zur Aufrechterhaltung einer halbwegs selbststan-
digen Lebensflihrung kdnnen Nachbarinnen und Nachbarn leisten, indem sie kleinere
Besorgungen erledigen, bei besonders anstrengenden Hausarbeiten helfen oder ein-
fach nur die Sicherheit geben, bei Bedarf ansprechbar zu sein. Solche Hilfen sind fur
die groRe Mehrheit der Alteren nach eigener Auskunft ,einfach“ bzw. ,sehr einfach“ zu
erlangen oder aber immerhin ,mdglich®. Fir 15 bis 25 % der alteren Frauen und Manner
gestaltet sich die Inanspruchnahme nachbarschaftlicher Hilfe jedoch als ,schwierig” bis
»sehr schwierig“, wobei Manner seltener tUber Schwierigkeiten berichten als Frauen.

447  Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.): Sozialbe-
richt Nordrhein-Westfalen 2004, Disseldorf.

448 Subjektiver Hilfebedarf alterer Menschen nach Haufigkeit in der Woche, ab 65 Jahren, nach Geschlecht,
Nordrhein-Westfalen 2003; Mikrozensus 2003, Sozialbericht Nordrhein-\Westfalen 2004:269, LZG.NRW.
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7.3.3 Gesundheitsforderung und Pravention

Entscheidende Anteile gesundheitsbezogener Werte und des individuellen Gesund-
heitsverhaltens werden bereits von Madchen und Jungen im Kindesalter erlebt und
gelernt. Vorstellungen von ,Gesundheit” und die Entwicklung eines ,Lebensstils“ sind
daruber hinaus mit jeweils geltenden gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbe-
dingungen und der Einbindung in eine soziale Gruppe verbunden. Daraus resultieren
komplexe Bedurfnis- und Motivationsstrukturen und schlie3lich Gewohnheiten, die zwar
langfristig wirksam sein kdnnen, aber grundsatzlich auch in spateren Lebensphasen
veranderbar sind.

Gesundheitsforderung und Pravention sind wichtig fur Menschen in allen Lebenspha-
sen, so auch flr die Zielgruppe der alteren Frauen und Manner. Sie setzen im Idealfall
nicht nur lange vor der Kuration, Rehabilitation und Pflege ein, sondern sind als integra-
tiver Bestandoteil aller Versorgungssegmente anzusehen.

94 Vereinfachte Darstellung des Soll-Zustandes der einzelnen Versorgungs-
segmente des Gesundheitssystems*°
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449 Schwierigkeiten nachbarschaftliche Hilfe zu bekommen, ab 65 Jahren, nach Geschlecht, Nordrhein-Westfalen
2009, GEDA 2009, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW)
450 Eigene Darstellung (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen) nach Hurrelmann et al. 2004.
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Mit dem Begriff der ,Gesundheitsférderung“+®’ werden MaRnahmen beschrieben, die
auf die Forderung gesundheitsrelevanter Lebensbedingungen und Lebensweisen aller
Bevolkerungsgruppen sowie auf die Starkung personlicher und sozialer Gesundheits-
kompetenzen zielen.*52 453 4% Ansatze der klassischen (Primar-) Pravention*, wie die
Forderung von gesunder Ernahrung und Bewegung sowie die Bekampfung der Ge-
sundheitsrisiken des Rauchens und Alkoholkonsums sind ebenfalls in allen Lebens-
phasen und bis ins hohe Alter in unterschiedlichem Ausmal fir Frauen und Manner
relevant. Auch bei bereits eingeschrankter Gesundheit oder behandlungsbedurftigen
Krankheiten kdnnen Verhaltensanderungen auf diesen Gebieten zu einer Verbesserung
der Krankheitsbewaltigung und des allgemeinen Wohlbefindens beitragen.*¢

So kénnen Aspekte wie Mobilitat erhalten, Selbststandigkeit und Teilhabe im Alltag
unterstutzt und die Entstehung von Pflegebedurftigkeit hinausgezogert werden. Hier gilt
es, krankheitsbedingte Auswirkungen zu lindern, den Ausbruch neuer Erkrankungen

zu vermeiden und/oder zu erlernen, ein Leben mit einer Krankheit zu fuhren. Dartuber
hinaus soll eine Grundlage geschaffen werden, um zusatzliche Lebensjahre mit einer
moglichst hohen Lebensqualitat erleben zu kdnnen.

Neben verhaltenspraventiven Mallnahmen kommt insbesondere flr altere Menschen
auch den verhaltnispraventiven Interventionen — und somit der gesundheitsforderlichen
Gestaltung der Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen sowie struktureller und so-
ziobkonomischer Rahmenbedingungen — Bedeutung zu. Pravention (mit dem Ziel der
Reduzierung von Risikofaktoren) und Gesundheitsforderung (mit dem Ziel Erhalt und
Starkung von Gesundheitsressourcen) sind zudem als erganzende Strategien zu ver-
stehen und der parallele Einsatz von ressourcenorientierten und risikominimierenden
Interventionen*7 ist auch im Hinblick auf altere Menschen zu beflirworten.
Gesundheitsférderung und Pravention fur altere Menschen umfassen ein breites
Handlungsfeld. Fir die Gestaltung bedarfsgerechter Mallinahmen fir altere Frauen

wie Manner wird in der Fachliteratur auf verschiedene handlungsleitende Grundsatze
verwiesen:*8 An dieser Stelle werden insbesondere die Grundsatze der ,Befahigung®
und ,Beteiligung” sowie der ,Bericksichtigung sozialer und gesundheitlicher Ungleich-

451 WHO (1986). Ottawa Charter for Health Promotion

452 Vgl. Hurrelmann, K./Klotz, T./Haisch, J. (2004). Einfihrung: Krankheitspravention und Gesundheitsférderung.
In: Hurrelmann, K./Klotz T./Haisch J. (Hrsg.). Lehrbuch Pravention und Gesundheitsférderung. Bern, Verlag Hans
Huber. S. 11-20.

453 Vgl. Hurrelmann, K./Laaser, U. (2006). Gesundheitsférderung und Krankheitspravention. In: Hurrelmann, K./
Laaser, U./Razum, O. (Hrsg.). Handbuch Gesundheitswissenschaften. Weinheim und Miinchen, Juventa-Verlag. S.
749-780.

454 Vgl. Kickbusch, I. (2003). Gesundheitsférderung. In: Schwartz, F.W. et al. (Hrsg.). Das Public Health Buch.
Gesundheit und Gesundheitswesen. Minchen, Urban & Fischer. S. 181-188.

455 Primarpraventive Interventionen umfassen die Krankheitsverhiitung/-vermeidung; unter sekundarer Pravention
versteht man die Krankheitsfriiherkennung (z. B. Vorsorgeuntersuchungen, Screenings) und friihzeitige Behandlung.
Bei der tertiaren Pravention werden bereits erkrankte Personen adressiert; Ziel ist es, eine weitere Verschlechterung
des Gesundheitszustandes oder eine Chronifizierung zu vermeiden (Franzkowiak, 2006, S. 179). Franzkowiak, P.
(2006). Pravention. In: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.). Leitbegriffe der Gesundheitsforderung.
Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden in der Gesundheitsférderung. Schwabenheim a. d. Selz, Fachverlag
Peter Sabo. S. 179-180.

456 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR): Koordination und Inte-
gration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens. Sondergutachten 2009.
www.svr-gesundheit.de/index.php?id=14

457 Walter, U./Patzelt C. (2012). Gesundheitsférderung und Pravention im Alter. In: C. Klose J. & Schmacke N.
Gunster (Hrsg.): Versorgungs-Report 2012. Schwerpunkt: Gesundheit im Alter. Stuttgart: Schattauer, S. 233-244.
Zitat S. 234

458 Lis, K. (2011). Handlungsempfehlungen fiir die Gesundheitsférderung alterer Menschen. 16 evidenzbasierte
Leitlinien. LIGA.Praxis 7
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heit“ im Uberblick dargestellt. Im Anschluss daran werden MalRnahmenbereiche der
Gesundheitsforderung, die fur das Leben im Alter besonders relevant oder durch Mal3-
nahmen besonders gut beeinflussbar sind, beschrieben und mit praktischen Beispielen
unterlegt. Exemplarisch werden gesundheitsférdernde MalRnahmen flr altere Menschen
in NRW in den Bereichen Bewegung, Ernahrung und psychische Gesundheit vorge-
stellt.

7.3.3.1 Grundsatze fiir die Gestaltung von Gesundheitsforderung und Pra-

vention im Alter

Eine wesentliche Orientierung fir die Planung und Umsetzung von MalRnahmen der

Gesundheitsforderung und Pravention fur altere Menschen bietet der Setting-Ansatz.

Hierbei handelt es sich um eine Kernstrategie der Gesundheitsforderung, die eine

Verbindung verhaltens- und verhaltnispraventiver MalRnahmen anstrebt. Gemal der

Grundidee dieses Ansatzes, muss Gesundheitsforderung im Lebensalltag der Frauen

und Manner ansetzen.*° Ausgangspunkt der lebensweltbezogenen Gesundheitsférde-

rung ist, dass sich nicht nur das individuelle Gesundheitsverhalten, sondern auch die
jeweiligen Lebensverhaltnisse auf die Gesundheit der Menschen auswirken. Dement-

sprechend zielt die lebensweltbezogene Gesundheitsforderung auf.460 461 462

» die Starkung individueller Ressourcen und Kompetenzen der Frauen und Manner
in der jeweiligen Lebenswelt, d. h. die Befahigung der Zielgruppe, aktiv mit Proble-
men und Belastungen umzugehen, Losungsansatze und Bewaltigungsstrategien zu
formulieren und umzusetzen;

» die aktive Gestaltung gesundheitsfordernder Rahmenbedingungen und Lebens(um)
welten, einschliel3lich der Entwicklung von Lebens- und Arbeitsbedingungen zu ei-
nem gesundheitsfordernden Setting (Strukturbildung) und

» die systematische und aktive Einbindung der Menschen in der jeweiligen Lebenswelt
in Entscheidungs- und Entwicklungsprozesse (Partizipation).

Maflnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention flr altere Menschen sind somit

dann erfolgversprechend, wenn sie direkt an den Lebenswelten (z. B. Quartier, Nach-

barschaft, Seniorenheim) der Frauen und Manner anknupfen, die Bedarfe bericksich-
tigen (z. B. geschlechtsspezifische, kultursensible Orientierung) und die Zielgruppe der
alteren Menschen, die sich durch eine ausgesprochenen Heterogenitat auszeichnet, mit
einbeziehen (Beteiligung und Befahigung).4¢3

7.3.31.1 Befahigung und Beteiligung
Damit MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention bedarfsgerecht gestaltet
werden konnen, ist es wichtig, die altere Zielgruppe nach Mdglichkeit bereits an der Pla-

459 Altgeld, T. (2004). Gesundheitsfordernde Settingansatze in benachteiligten stéadtischen Quartieren. Exper-

tise fur die Regiestelle E & C-der Stiftung SPI. BMFSFJ (Hrsg.) (06/2010) Online verfligbar unter www.eundc.de/
pdf/09600.pdf

460 Kilian, H./Geene, R./Philippi, T. (2004). Die Praxis der Gesundheitsférderung im Setting. In Rosenbrock, R.
(Hrsg.). Primarpravention im Kontext sozialer Ungleichheit. Wissenschaftliche Gutachten zum BKK-Programm ,Mehr
Gesundheit fiir alle”. Bremerhaven, WirtschaftsVerlag N W Verlag fir neue Wissenschaften. S. 151-232.

461 Rosenbrock, R. (2004). Pravention und Gesundheitsférderung — gesundheitswissenschaftliche Grundlagen fir
die Politik. Das Gesundheitswesen, 66, 146-152.

462 Gold, C. et al. (2008). Aktiv werden fur Gesundheit — Arbeitshilfen fiir Pravention und Gesundheitsférderung im
Quartier. Gesunde Lebenswelten schaffen. Heft 1. Gesundheit Berlin (Hrsg.). Mdller Druck und Verlag GmbH, Berlin.
463 Lis, K. (2011). Handlungsempfehlungen fiir die Gesundheitsférderung alterer Menschen. 16 evidenzbasierte
Leitlinien. LIGA.Praxis 7.
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nung und Entwicklung zu beteiligen. Gerade altere Menschen verfligen haufig Uber Zeit
und Interesse, sich weiterzubilden, zu informieren und zu engagieren. Partizipativ entwi-
ckelte und gestaltete Angebote konnen altere Menschen Handlungs-, Begegnungs- und
Beteiligungsspielrdume erdffnen, um Problemfelder und Lésungsstrategien selbst zu
formulieren und zu bearbeiten. Wohnortnahe Angebote zur Aktivierung, Bildung, (Ge-
sundheits-)Beratung, Beteiligung sowie sozialen Vernetzung kdnnen dazu beitragen,
altere Menschen im Bereich gesundheitsbezogener Themen zu befahigen und ihnen
einen Zugang zu relevanten Informationen, Medien oder Gremien ermdoglichen.

Die Wahrnehmung von eigenen und fremden Bedurfnissen und das Wissen um Ein-
flussmdglichkeiten auf die eigenen Lebensumstande fordern ein gesundes, aktives
Leben im Alter.#¢4

Unter der Perspektive der Vernetzung im Quartier oder in der Nachbarschaft sollten
explizit auch gesundheitsférdernde Themen bearbeitet und altere Menschen gezielt
angesprochen und einbezogen werden. Neben lokalen Akteuren aus dem Gesundheits-
und Sozialbereich kdnnen dabei auch altere Menschen selbst zu Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren werden, die Gesundheitswissen weitertragen und zur Entwicklung von
Strukturen beitragen (Ehrenamt, blrgerschaftliches Engagement).

Die Beteiligung und Befahigung alterer Frauen und Manner erfordert entsprechende
Kompetenzen und (professionelle) Strukturen wie sie u. a. Uber die gesundheitsbezoge-
ne Selbsthilfe bereitgestellt werden.

Nach Angabe von NAKOS*®* sind auf lokaler Ebene in Deutschland ca. 70.000 bis
100.000 Selbsthilfegruppen und ca. 270 Selbsthilfekontaktstellen auszumachen.*® Bun-
desweit haben sich zudem ca. 360 Selbsthilfeorganisationen etabliert.*¢” In Nordrhein-
Westfalen Ubernehmen die landesweit mehr als 10.000 Selbsthilfegruppen wichtige
Funktionen im Bereich der Gesundheitsférderung und Rehabilitation. Freiwillig enga-
giert sind in den Bereichen Soziales, Gesundheit und Pflege Gberwiegend Frauen mit
einem Anteil von 63 %.%® Manner hingegen sind in den Bereichen Gewerkschaft, Sport
(Vereine) und Rettungsdiensten dominant verankert, leitende Funktionen im Ehrenamt
werden zu 42 % von Mannern bekleidet.**® Zusammengefasst zeigt sich im Ehrenamt
eine Reproduktion vergeschlechtlichter Rollenmuster (siehe hierzu auch Kapitel 7.6).
Mit Blick auf die Nutzerinnen und Nutzer (Betroffene und/oder Angehdrige) fallt Gber-
dies auf, dass Selbsthilfegruppen zudem tberwiegend von Frauen aufgesucht und in
Anspruch genommen werden. Ein besonderer Bedarf an Unterstlitzung einerseits, der
zudem die sehr heterogene Gruppe der Frauen andererseits betrifft, ist damit zunachst
festgestellt. Selbsthilfegruppen verfolgen das Ziel, ihre Mitglieder bei der Bewaltigung
chronischer Krankheiten und Behinderungen oder in sozialen Ausnahmesituationen zu
unterstutzen.

464 Vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.): Leitbegriffe der Gesundheitsférderung, Glossar
zu Konzepten, Strategien und Methoden in der Gesundheitsférderung, Reihe ,Blickpunkt Gesundheit* 6. Fachverlag
Peter Sabo, Schwabenheim a. d. Selz 2003.

465 NAKOS = Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen.
Vgl. Internetquelle: www.nakos.de/site/ (letzter Zugriff: 16.08.2014).

466 Vgl. Hundertmark-Mayser, J./Méller, B./Robert Koch Institut (Hrsg.) (2004): Selbsthilfe im Gesundheitsbereich.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 23, S. 11.

467 Ebd.

468 Vgl. Notz, G. (2011): Ehrenamt. In: Ehlert, G./Funk, H./Stecklina, G. (2011): Wérterbuch Soziale Arbeit und
Geschlecht. Juventa-Verlag Weinheim und Minchen, S.101-103.

469 Vgl. WZB (Wissenschaftszentrum Berlin), Projektgruppe Zivilengagement (2009): Bericht zur Lage und zu den
Perspektiven des birgerschaftlichen Engagements in Deutschland. Berlin: BMFSFJ.
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Ratsuchende kdnnen Uber die Selbsthilfe-Kontaktstellen, die es in allen Kreisen und
kreisfreien Stadten Nordrhein-Westfalens gibt, themenspezifische Angebote der Selbst-
hilfe finden.*® Schwerpunkte der Koordination flir Selbsthilfe-Unterstiitzung im Jahr
2013 waren die Themen ,Selbsthilfe und Demenz* sowie ,Selbsthilfe und Pflege bzw.
pflegende Angehdrige®.4”!

Viele chronische Krankheiten, wie z. B. Diabetes, Asthma oder Multiple Sklerose kon-
nen durch ein aktives Selbstmanagement erfolgreicher bewaltigt und damit in ihrem
Verlauf positiv beeinflusst werden. Deshalb wird in den verschiedenen, leitlinienge-
stutzten Behandlungsprogrammen grof3er Wert auf die Schulung der Patientinnen und
Patienten gelegt.

Hausarztinnen und Hausarzte kdnnen ebenfalls im Rahmen ihrer regularen Sprechstun-
den wesentliche Beitrage leisten, indem sie Belastungsursachen initiativ ansprechen
und Patientinnen und Patienten zu aktiver Bewaltigung anregen, ihrer Empathie fir das
von Patientinnen und Patienten angesprochene Leid Ausdruck verleihen, Beistand und
Rat — auch fur Angehorige — geben, wenn die Krankheit von Patientinnen und Patienten
von familidaren Problemen begleitet wird und die Gefahr negativer Wechselwirkungen
besteht, sowie Hinweise auf externe Hilfen, z. B. von Beratungsstellen und anderen
Einrichtungen, geben.*2

Eine systematische Bestandsaufnahme zu Angeboten der Gesundheitsférderung und
Pravention fur altere Menschen in Nordrhein-Westfalen im Allgemeinen sowie zu Ange-
boten und Leistungen zur Bewaltigung chronischer Krankheiten im Besonderen steht
allerdings noch aus.

Praxisbeispiele aus Nordrhein-Westfalen

* In Nordrhein-Westfalen werden in verschiedenen Kommunen die ,aktive* Weiter-
gabe von Informationsmaterialien zu Angeboten der Gesundheitsférderung sowie
das Ausstellen von ,Bewegungsrezepten® durch Hausarztinnen und Hausarzte
als Moglichkeit angesehen, altere Patientinnen und Patienten fir Mal3inahmen der
Gesundheitsforderung zu sensibilisieren und zu aktivieren.*’2 474 Eine Erprobung des
.Rezepts fur Bewegung® erfolgt in Nordrhein-Westfalen seit 2010 in Kooperation zwi-
schen Landessportbund NRW, den Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe
sowie den Sportarztebiinden Nordrhein und Westfalen.*’®

» Der ,Masterplan altengerechte Quartiere. NRW* fokussiert u. a. auch eine bedarfsge-
rechte Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung, die es wohnortnah sicherzustel-

470 Vgl. KOSKON - Koordination fir die Selbsthilfeunterstiitzung in Nordrhein-Westfalen
www.koskon.de/adressen/selbsthilfe-kontaktstellen.html

471 Koordination fur Selbsthilfe in NRW (KOSKON): Sachbericht 2013 der Koordination fuir Selbsthilfe-
Unterstiitzung (KOSKON) in Nordrhein-Westfalen. Online verfligbar unter www.koskon.de/fileadmin/down-
loads/01.01.2013 - 31.12.2013_-_Internetversion.pdf.

472 Vgl. Streich, W./Stock, K.: Was ist der spezifische Beitrag von Hausarzten zur Pravention? - Eine qualitative
Analyse von Arzt-Patienten-Gesprachen. Pravention und Gesundheitsférderung. (2012), DOI 10.1007/s11553-012-
0342-S, S. 1-6

473 Vgl. Kuhimann, A. (2012). Gemeindeorientierte Gesundheitsférderung fiir altere Menschen — zwischen kom-
munaler Verantwortung und Selbstverpflichtung. Eine Untersuchung in ausgewahlten kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen in Kreisen und kreisfreien Stadten in

Nordrhein-Westfalen. Dissertation. TU Dortmund, Dortmund.

474 Vgl. LIGANRW (2010): Bewegungsférderung 60+ Ein Leitfaden zur Férderung aktiver Lebensstile im Alter.
LIGA.Praxis 6. Online verfugbar unter https://www.lzg.gc.nrw.de/_media/pdf/liga-praxis/liga-praxis_06_2010.pdf
(Stand: 30.6.2014).

475 Vgl. ebd.
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len gilt. Durch die Verbindung sozialer und gesundheitlicher Unterstutzungsangebote
im Quartier kann ein wesentlicher Beitrag zur Gesundheitsférderung geleistet wer-
den. Zentral fur die Umsetzung von Quartiersprojekten ist dabei die Partizipation der
Burgerinnen und Burger sowohl bei der Planung als auch bei der Umsetzung.

» Das Handlungsfeld ,sich einbringen® greift den Wunsch alterer Menschen nach der
Ausubung sinnerfullter Tatigkeiten in und fur Gemeinschaft auf und unterstutzt sie
dabei u. a. mit praventiven Angeboten und der Férderung von Kompetenzen und Ei-
geninitiative.#’® Darliber hinaus kann eine altengerechte Quartiersentwicklung durch
weitere Instrumente beférdert werden; der ,Fachplan Gesundheit“’” bietet die Mog-
lichkeit, speziell die gesundheitliche Versorgung im Quartier zu unterstitzen.*’

» Beteiligung und Befahigung im Bereich Gesundheitsforderung wird nicht zuletzt
durch die Landesseniorenvertretung unterstutzt, die sich mafRgeblich auch zum The-
menfeld Gesundheit engagiert, u. a. durch regelmaRige Offentlichkeitsarbeit, ent-
sprechende Schwerpunktsetzungen in der LSV-Zeitschrift ,Nun reden wir“’® sowie
die Unterstutzung und Mitwirkung in Projekten und Initiativen.

7.3.3.1.2 Gesundheitliche Chancengleichheit im Alter

Auch im Alter sind Menschen von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen und die Chan-
ce fUr ein gesundes Alter(n) sozial ungleich verteilt (vgl. Kap. 7.3.3.1).

Fur die Zielgruppe altere Menschen — und hier insbesondere altere Frauen und Man-
ner, die von sozialer Benachteiligung bedroht oder betroffen sind — wurde in den letzten
Jahren die Bedeutung des Settings Kommune (bzw. unterschiedlicher Sozialraume wie
Stadtteile, Quartiere, Nachbarschaften) als geeigneter lebensweltbezogener Zugang

zu Manahmen der Gesundheitsférderung hervorgehoben.*8 48! Durch einen lebens-
weltbezogenen Ansatz der Gesundheitsforderung im Setting Kommune kénnen altere
Frauen und Manner gezielt erreicht werden und ihnen ein niedrigschwelliger Zugang zu
gesundheitsfordernden Angeboten erdffnet werden. Dabei gilt es insbesondere diejeni-
gen Alteren zu adressieren, die bislang kaum an entsprechenden MafRnahmen partizi-
pieren.

Dies sind in besonderem Mal3e altere Beschaftigte mit geringer Qualifikation, altere
Arbeits- und Wohnungslose, Frauen und Manner im Rentenalter mit geringem Einkom-
men wie beispielsweise Witwen und Alleinerziehende, altere Frauen und Manner mit
Migrationshintergrund, alleinstehende altere Frauen und Manner mit geringer sozialer
Einbindung, pflegebedurftige und altere Frauen und Manner mit Behinderung und Mobi-
litatseinschrankungen.*82

476 Vgl. MGEPA NRW (2013): ,Masterplan altengerechte Quartiere. NRW* Strategie- und Handlungskonzept zum
selbstbestimmten Leben im Alter.

477  https://www.lzg.gc.nrw.de/themen/Gesundheit_planen/fachplan_gesundheit/

478 Vgl. ebd.

479 www.lsv-nrw.de/fileadmin/Dokumentenablage/Isv-nrw/Nun-reden-wir/NRW_Ausgabe_88.pdf

480 Vgl. Kimpers, S./Rosenbrock, R. (2010). Gesundheitspolitik fir altere und alte Menschen. In: Naegele, G.
(Hrsg.). Soziale Lebenslaufpolitik. Wiesbaden, VS Verlag fiir Sozialwissenschaften. S. 281-308.

481 Vgl. Kimpers, S. (2008). Der Stadltteil als Setting fur Primarpravention mit soziobkonomisch benachteiligten
alteren Menschen — Erkenntnisstand und Forschungsbedarf. In: Richter, A./Bunzendahl, I./Altgeld, T. (Hrsg.). Dinne
Rente — dicke Probleme. Alter, Armut und Gesundheit — neue Herausforderungen fiir Armutspravention und Gesund-
heitsférderung. Frankfurt, a. M., Mabuse-Verlag. S. 133-148.

482 Vgl. Altgeld T.: Alt werden, gesund bleiben — Kommunale Gesundheitsférderung und Pravention fir altere
Menschen. In: Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Initiieren — Planen — Umsetzen. Handbuch kommunale Seniorenpolitik.
Gutersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung 2009, S. 220-234.
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Geschlechterspezifische Gesundheitsférderung und Pravention bedeutet, dass die zu-

meist sehr unterschiedlichen Bedurfnisse beider Geschlechter ermittelt und in die Pla-

nung von entsprechenden MalRnahmen einbezogen werden.*83

Grundlage fur eine adaquate gesundheitliche Forderung bilden neben dem Geschlecht

weitere, miteinander verzahnte Dimensionen, die Uber die Lebensspanne Einfluss auf

das Verhalten und die Gestaltung der Lebenslagen nehmen bzw. genommen haben.

Eine so verstandene Gesundheitsférderung und Pravention folgt zwei Maximen:

Zum einen erhalten Frauen und Manner beim Vorliegen derselben Bedurfnisse auch

das gleiche Angebot (horizontale Chancengleichheit), zum anderen werden ihnen bei

geschlechtsbedingt unterschiedlichen Bedurfnissen auch geschlechtsdifferenzierte

MaRnahmen angeboten (vertikale Chancengleichheit).*®* 48 Geschlechtergerechte An-

satze fur altere Menschen zielen u. a. auf folgende Inhalte ab:

« Malnahmen flr sozial Benachteiligte sollten vor allem Frauen berlcksichtigen, da
diese sich in der Regel in einer schlechteren sozialen Lage befinden und

* Manner, die sich zeitlebens nicht mit Gesundheit beschaftigt haben, sollten auch
noch im Alter zu mehr Gesundheitsbewusstsein und einem gestinderen Lebensstil
befahigt und motiviert werden.

+ Da es haufig die Frauen sind, die informelle Hilfen erbringen, sollten fur sie mehr
Unterstiitzungsangebote geschaffen werden.*s®

Auch fur altere Menschen ist eine kultursensible Orientierung in der Gesundheitsférde-

rung und Pravention bedeutsam. Modellrechnungen zeigen, dass der Anteil alterer Mi-

grantinnen und Migranten in Deutschland und in Nordrhein-Westfalen in den nachsten

Jahren stark ansteigen wird.

Migrantinnen und Migranten sind nicht grundsatzlich kranker als einheimische Men-

schen — aber ihre Erkrankungen werden oft durch zusatzliche Probleme begleitet. Dazu

gehoren z. B. ein schlechterer Zugang zum Versorgungssystem, kulturelle Unterschiede

im Gesundheits- und Krankheitsverstandnis und sprachliche Barrieren.

Angesichts der Kumulation verschiedener gesundheitlicher Risikofaktoren stellen altere

Migrantinnen und Migranten eine besonders gefahrdete Gruppe dar, deren Chancen fur

ein gesundes Altern erheblich beeintrachtigt sind.

Die haufig prekaren Lebenslagen und damit einhergehende gesundheitliche Gefahr-

dungsaspekte alterer zugewanderter Menschen verweisen auf die Notwendigkeit einer

umfassenden zielgruppenorientierten Pravention und Gesundheitsforderung (vgl. Kap.

8.2.5).

Gleichzeitig weisen Befragungen darauf hin, dass insbesondere altere Migrantinnen

und Migranten zu den von MalRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention am

wenigsten erreichten Zielgruppen gehoéren.*®” Der Zugang und die Teilnahme von alte-

483 Vgl. Lademann J./Kolip P. (2008): Geschlechtergerechte Gesundheitsférderung und Pravention. In: Badura

B, Schrdder H, Vetter C (Hrsg.): Fehlzeiten — Report 2007. Arbeit, Geschlecht und Gesundheit. Heidelberg: Springer
2008, S. 5-20.

484 Dahrouge S./Hogg W./Tuna M et al.: An evaluation of gender equity in different models of primary care practic-
es in Ontario. BioMed Central Public Health. 2010 (10), 151, S. 1-12.

485 Lademann J./Kolip P.: Geschlechtergerechte Gesundheitsforderung und Pravention. In: Badura B, Schréder H,
Vetter C (Hrsg.): Fehlzeiten — Report 2007. Arbeit, Geschlecht und Gesundheit. Heidelberg: Springer 2008, S. 5-20.
486 Kruse A.: Gesund altern — Broschure. Berlin: Bundesministerium flr Gesundheit 2004.

487 Vgl. Hollbach-Gromig B./Seidel-Schulze A.: Seniorenbezogene Gesundheitsférderung und Pravention auf
kommunaler Ebene - eine Bestandsaufnahme. Kéln: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2007. (For-
schung und Praxis der Gesundheitsférderung; 33).
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ren Migrantinnen und Migranten an gesundheitsfordernden Angeboten werden durch

vielfaltige Faktoren beeinflusst. Diese mussen bei der kultursensiblen Gestaltung ge-

sundheitsforderlicher MalRnahmen berlcksichtigt werden, z. B. durch# 48°

* niedrigschwellige, aufsuchende bzw. wohnortnahe Angebote,

» kontinuierliche, vertrauensschaffende Malknahmen, z. B. durch muttersprachliche
Informationen und eine direkte personliche Ansprache, moglichst durch vertraute
Bezugspersonen,

» lebensweltorientierte Ansatze, z. B. durch nationalitaten- bzw. herkunftslandspe-
zifische Angebote, geschlechtsspezifische Angebote sowie kostengunstige bzw.
kostenfreie Angebote ohne Vorfinanzierungsverpflichtung, die den haufig engen
finanziellen Spielraumen von alteren Menschen mit Migrationshintergrund Rechnung
tragen,

» ganzheitliche Ansatze, die die verschiedenen Dimensionen von Gesundheit (physi-
sche, psychische und soziale Aspekte) integrieren und damit den haufig multiplen
Risikokonstellationen alterer Migrantinnen und Migranten Rechnung tragen,

» Unterstutzung der Selbsthilfe, Selbstorganisation und Partizipation alterer Migrantin-
nen und Migranten im Bereich der Gesundheitsférderung,

* Ausbau der zielgruppenorientierten Koordination und Kooperation durch Vernetzung
zwischen den Handlungsfeldern Gesundheitsversorgung, Migrations- bzw. Integra-
tionsarbeit und Altenhilfe sowie ggf. weiteren in der Gesundheitsfoérderung aktiven
Einrichtungen (Sport, Erwachsenenbildung etc.),

* Ausweitung und Weiterentwicklung des Settingansatzes der Gesundheitsférderung,
indem z. B. Begegnungsstatten oder Treffpunkte alterer Migrantinnen und Migran-
ten, die sich im Bereich der Gesundheitsforderung engagieren, gezielt unterstitzt
werden,

» Berlcksichtigung der Heterogenitat der Zielgruppe durch Angebote, die den jeweili-
gen individuellen und oértlichen Rahmenbedingungen entsprechen.

Praxisbeispiele aus Nordrhein-Westfalen

Die Koordinierungsstelle ,Gesundheitliche Chancengleichheit Nordrhein-Westfalen® am
LZG.NRW ist Teil eines bundesweiten Kooperationsverbunds ,Gesundheitliche Chan-
cengleichheit’. Sie schafft Kontakte, vermittelt Wissen und zeigt Moglichkeiten auf, das
Thema zu bearbeiten, Projekte bekannt zu machen sowie Akteurinnen und Akteure zu
sensibilisieren. Die Koordinierungsstelle hat einen inhaltlichen Schwerpunkt zum Thema
,Gesundheitsforderung im Alter”.

Das Aktionsbiindnis ,,Gesund leben und alter werden in Eving“ (2008 — 2009)*%° zielte
auf die Etablierung von MaRnahmen zur Gesundheitsférderung fur altere Menschen

488 Vgl. Olbermann, E./Drewniok A./Lak, C. (2010). Praxisleitfaden zur Gesundheitsférderung und Primarpraven-
tion bei alteren Menschen mit Migrationshintergrund: Ergebnisse des Forschungsprojektes und Handlungsempfeh-
lungen. Dortmund: Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie. Auftraggeber: BMBF. Online verfiigbar unter.www.ffg.
tu-dortmund.de/ Projekte/Abgeschlossene Projekte/2010/Gesundheitsférderung_und primaerpraevention/index/html.
(Stand: 21.7.2014).

489 Vgl. Olbermann, E. (2014). Gesundheitsférderung fir altere Menschen mit Migrationshintergrund: Forschungs-
stand zur gesundheitlichen Lage, zum Bedarf, zu Zugangswegen und zur Angebotsgestaltung. Vortrag im Rahmen
der Fachtagung der BZgA zum Thema ,Gesundheitsférderung fur altere Menschen mit Migrationshintergrund® am 9.
Dezember 2013 in KdlIn.

490 Vgl. Lis., K./Olbermann, E./von Koenen, C./Wisniewski, G. (2011). Praxishandbuch. Gesundheitsférderung fiir
altere Menschen in sozial benachteiligten Lebenslagen im Setting Stadtbezirk. Ein Leitfaden mit praktischen Hand-
lungsempfehlungen. Dortmund: Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie.
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im Dortmunder Stadtbezirk Eving. Adressiert wurden altere Birgerinnen und Blirger,

die hohe soziale, personale und gesundheitliche Risikofaktoren aufwiesen und von
bestehenden Angeboten bisher nicht oder kaum erreicht wurden (altere Menschen mit
niedrigem soziodkonomischen Status, altere Manner, altere Menschen mit Migrations-
hintergrund und altere Menschen mit Mobilitatseinschrankungen). Im Rahmen des Pro-
jektes wurde ein Leitfaden mit praktischen Hinweisen zur partizipativen Entwicklung von
gesundheitsfordernden Angeboten sowie zur wohnortnahen Gestaltung von Strukturen
und Angeboten der Gesundheitsforderung fur altere vulnerable Zielgruppen erarbeitet.

7.3.3.2 MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention im Alter
Gesundheitsforderung und Pravention legen in der Praxis oft einen Fokus auf die indivi-
duellen Lebensweisen bzw. das Gesundheitsverhalten alterer Menschen. Gesundheits-
forderliche und praventive Mallnahmen adressieren dabei unterschiedliche Aspekte wie
z. B. Bewegung, Ernahrung und psychische Gesundheit.

Bei der Entwicklung von Angeboten zur Gesundheitsforderung und Pravention ist ge-
nerell auf férderliche bzw. hemmende Rahmenbedingungen zu achten, die z. B. eine
Teilnahme an MalRnahmen begunstigen (z. B. Komm-Strukturen oder kostenfreie An-
gebote) bzw. die Annahme von Angeboten verhindern oder erschweren (z. B. schlechte
Verkehrsanbindungen), einschliellich zugehender Angebote in die eigene Hauslichkeit.
Auch die jeweiligen Lebensbedingungen sind mal3geblich fur die Gesundheit von alte-
ren Menschen und damit ebenfalls Gegenstand von Interventionen. Die Verhaltens- und
Verhaltnisebenen lassen sich dabei nicht strikt voneinander trennen, sie erganzen und
bedingen sich gegenseitig. So lauft z. B. die Motivation zum Radfahren oder Zuful3ge-
hen ins Leere, wenn keine Radwege vorhanden sind oder Geschafte und andere An-
laufstellen zu weit vom Wohnort entfernt sind.

7.3.3.21 Korperliche Aktivitaten und Sport

Einfluss von korperlicher Aktivitat und Sport auf die Gesundheit

Korperliche Aktivitat und Sport haben eine zentrale Funktion fur die Aufrechterhaltung
und Foérderung der Gesundheit von alteren Menschen. Die gezielte regelmalige Bewe-
gung wirkt sich glnstig auf die biologischen Altersmerkmale wie maximale Sauerstoff-
aufnahme, Muskelmasse, Korperfettanteil, Knochendichte, Insulinsensitivitat, Choles-
terin und Blutdruck aus.*' Bereits moderate korperliche Aktivitat stellt eine wirksame
Malnahme zur Pravention und Therapie verschiedener Krankheiten dar und senkt

das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko.**2 Durch einen aktiven Lebensstil kann die Ent-
wicklung von bestimmten Krankheitsbildern, wie z. B. Herzkrankheiten, Bluthochdruck,
Arteriosklerose, Osteoporose, Diabetes und Darmkrebs, vorgebeugt werden. Auch das
Risiko fur altersbedingte Stlrze und Huftfrakturen kann durch eine regelmafige korper-

491 Vgl. Haber, P. (2007): Praventive Bewegung und Training fiir Menschen tber 40: wer, was, wieviel? In: Journal
fiir Urologie und Urogynékologie, 14 (Nr. 4), S. 5-7 (Ausgabe Osterreich).

492 Vgl. Lollgen, H. (2011a): Von der Sportmedizin zur Bewegungsmedizin: In der Evidenz angekommen! In: Deut-
sche Zeitschrift fur Sportmedizin, 62, (Nr. 5), S. 111-112.
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liche Aktivitat minimiert und eine langere Selbstbestimmung aufrechterhalten werden.*%3
Neben gesundheitlichen Einschrankungen kénnen auch Behandlungs- und Pflegebe-
darftigkeit vermieden oder hinausgezogert werden.*** Ferner belegen wissenschaftliche
Studien einen positiven Zusammenhang zwischen regelmafliger Bewegung und kogniti-
ver Leistungsfahigkeit.4%®

Regelmalige korperliche Aktivitat starkt das soziale, psychische und mentale Wohlbe-
finden. Freude und Spal} an der Bewegung sowie aktives Erleben und Erfahrbarma-
chen der Sinne beeinflussen die Stimmung positiv, férdern die Antriebskraft und tragen
zu einem stabilen Selbstkonzept und Selbstbewusstsein bei.**® Nicht zuletzt fordert ein
korperlich aktiver Lebensstil die individuellen Gesundheitsressourcen und Alltagskom-
petenzen. Besonders im Alter ist der Erhalt der Selbststandigkeit und Mobilitat entschei-
dend und Voraussetzung fiir eine hohe Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit.*’
Grundsatzlich sind die beiden Begriffe ,korperliche Aktivitat* und ,Sport“ zu unterschei-
den. ,Korperliche Aktivitat* wird als Oberbegriff fur jede kdrperliche Bewegung, die
durch Muskelarbeit und Energieverbrauch einhergeht, definiert. Dies umfasst Alltags-
aktivitaten wie Berufs- oder Hausarbeit, Bewegungen zum Zwecke der Fortbewegung
(z. B. Radfahren, Gehen, Treppensteigen) oder Bewegungen die der Entspannung
dienen (z. B. spazieren gehen, den Hund ausfiihren).4%®

Dagegen umfasst ,Sport“ eine aus dem Alltag herausgenommene koérperliche Aktivitat,
die in der Freizeit geplant, umgesetzt und wiederholt wird. Die Bewegungen entspre-
chen dabei bestimmten qualitativen und quantitativen Anforderungen, welche Wachs-
tumsvorgange der beanspruchten Organe auslésen und nachhaltig deren Funktions-
und Leistungsfahigkeit verbessern).4%®

Belastungsreize und korperliche Adaptation

Unabhangig vom Lebensstil setzen biologische Alterungsprozesse um das 35. Lebens-
jahr ein, welche mit einer abnehmenden Funktionstichtigkeit der Organsysteme (z. B.
Herz-Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel, Nervensystem, Knochendichte) und der moto-
rischen Fahigkeiten (Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koordination) ein-

493 Vgl. Ritten, A./Abu-Omar, K./Lampert, T./Ziese, T. (2005): Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Heft 26.
Korperliche Aktivitat. Robert Koch-Institut Berlin; Stessmann J./Hammermann-Rozenberg R./Cohen A./Ein-Mor E./Ja-
cobs J. M. (2009): Physical activity, function, and longevity among the very old. In: Archives of Internal Medicine, 169,
Nr. 16, S. 1476-1483; Mechling, H. (1998): Bonner Thesen zum Training im Alterssport. In: Mechling, H. (Hrsg.): Trai-
ning im Alterssport. Sportliche Leistungsfahigkeit und Fitness im Alternsprozef3. Schorndorf: Verlag Karl Hoffmann.
494  Vgl. Kuhimey, A./Schaeffer, D. (Hrsg.) (2008): Alter, Gesundheit und Krankheit. Bern: Verlag Hans Huber.

495 Vgl. Voelcker-Rehage C./Godde, B./Staudinger U.B. (2010): Physical and motor fitness are both related to
cognition in old age. In: European Journal of Neuroscience, 31, S. 167-176; Schlicht, W./Schott, N. (2013): Kérperlich
Aktiv altern. Grundlagentexte Gesundheitswissenschaften. Weinheim und Basel: Beltz Juventa.

496 Vgl. Mechling, H. (1998): Bonner Thesen zum Training im Alterssport. In: Mechling, H. (Hrsg.): Training im Al-
terssport. Sportliche Leistungsfahigkeit und Fitness im Alternsprozel3. Schorndorf: Verlag Karl Hoffmann; Kaiser, H. J.
(1998): Padagogisch-didaktische Uberlegungen zum Alterssport. Aktuelle theoretische Konzepte der Gerontologie —
und ihre Bedeutung fir den Alterssport. In: Mechling, H. (Hrsg.): Training im Alterssport. Sportliche Leistungsfahigkeit
und Fitness im Alternsprozef3. Schorndorf: Verlag Karl Hoffmann.

497 Vgl. Cirkel, M./Juchelka, R. (2007): Gesundheit und Mobilitat im Alter. Public Health Forum, 15, Nr. 3, S. 24-26.
498 Vgl. Ritten et.al (2005); Abu-Omar, K./Riitten A. (2006): Sport oder korperliche Aktivitat im Alltag? Zur Evidenz-
basierung von Bewegung in der Gesundheitsférderung. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesund-
heitsschutz, 49, (11); S.1162-1168; Schlicht, W. /Schott N.(2013): Kérperlich aktiv altern, Weinheim und Basel: Beltz,
Juventa

499 Vgl. Schlicht, W./Schott N.(2013): Haber, P. (2007); Krug, S./Jordan, S./Mensink, G.B.M./Muters, S./Finger,
J.D./Lampert, T. (2013): Korperliche Aktivitat. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGSH1). Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 56; S. 765-771.
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hergehen.®® Dennoch kann auch der alte oder hochaltrige Mensch in der zweiten Le-
benshalfte sowie Ungelbte an Kdrperlichkeit gewinnen. Die Anpassungsfahigkeit wird
zwar mit ansteigendem Lebensalter geringer, bleibt aber grundsatzlich erhalten, so dass
durch korperliche Trainingsreize, selbst im hoheren Erwachsenenalter, dem Abbau von
Kérperfunktionen vorgebeugt werden kann.*' Folglich konnen Kraft, Ausdauer, Koordi-
nation und Beweglichkeit auch im Alter durch Training verbessert werden. Viele kleine
Bewegungseinheiten und korperliche Aktivitaten summieren sich im Alltag und in der
Freizeit zu einer groRen Einheit am Tag.%? Entscheidend ist die Kontinuitat und Regel-
mafigkeit von Bewegungsreizen sowie einer angemessenen Muskelaktivitat.*%
Bewegungsempfehlungen

Korperliche Aktivitat und Sport sollten nach individuellen Bedarfslagen sowie auf situati-
ve Bedingungen des alltaglichen Lebens ausgerichtet sein. Bewegungsreize sind daher
leistungsdifferenziert, individuell dosiert und nach Interessen spezifiziert zu gestalten.
Dies setzt eine Abklarung mit dem Haus- oder Sportarzt voraus und betrifft insbesonde-
re altere Menschen mit Risikofaktoren oder Beschwerden sowie Betagte, die nach einer
Auszeit wieder anfangen, sich intensiver zu bewegen.5%

Die nachfolgend dargestellten Bewegungsempfehlungen richten sich daher ausschliel3-
lich an gesunde altere Menschen, bei denen keine Kontraindikationen in Bezug auf
korperliche Aktivitat gegeben sind.®®

Allgemeine Bewegungsempfehlungen fur gesunde altere Menschen ab 65 Jahren sind
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) formuliert und finden ihre Ausarbeitung in
den Osterreichischen Bewegungsempfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung.5%
Diese sind in Abb. 95 dargestellt und werden nachfolgend erlautert.

500 Vgl. Haber (2007); Israel, S. (1998): Sportmedizinische Ansatze fir einen effektiven Alterssport. In: Mechling,
H. (Hrsg.). Training im Alterssport. Sportliche Leistungsféhigkeit und Fitness im Alternsprozef3. Schorndorf: Verlag
Karl Hoffmann.

501 Vgl. Kruse, A. (2006): Der Beitrag der Pravention zur Gesundheit im Alter — Perspektiven fir die Erwachsenen-
bildung. Bildungsforschung, 3 (2), S. 1-25; Conn, V.S./Minor, M.A./Burks, K.J./Rantz, M.J./Pomeroy, S.H. (2003): In-
tegrative review of physical activity intervention research with aging adults. Journal of American Geriatrics Society, 51
(Nr. 8); S. 1159-1168; Vogel, T./Brechat, P.H./Lepretre, P.M./Kaltenbach, G./Berthel, M./Lonsdorfer, J. (2009): Health
benefits of physical acitivity in older patients. A review. International Journal of Clinical Practice 63 (Nr.), S.303-320;
Geuter, G./Hollederer, A. (2012): Bewegungsférderung fur altere und hochaltrige Menschen. In: Geuter, G./Hollede-
rer, A. (Hrsg.): Handbuch Bewegungsférderung und Gesundheit. Bern: Verlag Hans Huber; Israel, S. (1998); Schlicht/
Schott (2013).

502 Vgl Loéllgen, H. (2011a): Von der Sportmedizin zur Bewegungsmedizin: In der Evidenz angekommen! In: Deut-
sche Zeitschrift fur Sportmedizin, 62, (Nr. 5), S. 111-112.

503 Vgl Israel, S. (1998).

504 Vgl. Léligen (2011a); Loéllgen, H./Wismach, J./Kunstmann, W. (2013): Das Rezept flir Bewegung. Einsatzmég-
lichkeiten fur Arzt und Patient. In: Klinikarzt, 42 (9), S. 416-420; Mayer, F./Gollhofer, A./Berg, A. (2003): Krafttraining
mit Alteren und chronisch Kranken. Positionspapier der Sektion ,Rehabilitation und Behindertensport* der Deutschen
Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention (DGSP). In: Deutsche Zeitschrift fir Sportmedizin, 54, (Nr. 3), S. 88-94.
505 Vgl Titze, S./Ring-Dimitriou, S./Schober, P.H./Halbwachs, C./Samitz, G./Arbeitsgruppe Kdrperliche Aktivitat/
Bewegung/Sport der Osterreichischen Gesellschaft fiir Public Health (2010): Osterreichische Empfehlungen fiir ge-
sundheitswirksame Bewegung. Wien: Bundesministerium fiir Gesundheit, Gesundheit Osterreich GmbH, Geschéfts-
bereich Fonds Gesundes Osterreich.

506 Vgl. WHO (2011); Titze S. et al. (2010)
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95 Darstellung der WHO-Bewegungsempfehlungen in Anlehnung an die Bewe-
gungspyramide nach Lollgen®”

ER-
GANZEND
2-3 Tage
Krafttraining,
Gleichgewichts- u.
Beweglichkeitstraining

+
MINDESTENS
2,5 Std. Ausdauer-Aktivitat mittlerer* Intensitéat
oder
75 Min. Ausdauer-Aktivitét hoherer* Intensitat
y oder
r adaquate Kombination aus mittlerer und héherer Intensitét
+
TAGLICH
+,Mehr Bewegung, weniger Sitzen“ - Integration von vielféltiger Bewegung in den Alltag
z.B. Treppen statt Aufzug oder Rolltreppe, zu FuRl gehen, Gartenarbeit
Erléuterungen:
* Intensitat far Ausdauer-Aktivitat * Intensitat fur Krafttraining
Skala 0-10 (Sitzen = 0; Kérperliche Verausgabung = 10)
mittlere Intensitét: 5-6, Atmung und Herzfrequenz erhéhen sich merkbar 2-3 Serien zu je 8-12 erschopfenden Wiederholungen,
héhere Intensitat: 7-8, starke Steigerung der Atmung und Herzfrequenz jeweils 2-3 Min. Pause zwischen den Serien

Entsprechend der Bewegungsempfehlungen sollen tUber 65-Jahrige pro Woche min-
destens 2,5 Stunden eine maliig anstrengende Ausdauer-Aktivitat oder 75 Minuten eine
sehr anstrengende Ausdauer-Aktivitat durchflihren. Die Verteilung der Aktivitat sollte
mdglichst auf mehrere Bewegungseinheiten pro Woche mindestens zehn Minuten am
Stuck erfolgen. Ein zusatzlicher gesundheitlicher Nutzen kann durch die Erh6hung des
Bewegungsumfangs auf insgesamt finf Stunden pro Woche mittlerer Intensitat bzw. 2,5
Stunden héherer Intensitat erreicht werden.5%

Aus wissenschaftlicher Sicht ist ebenfalls ein Krafttraining fur Altere zu befiirworten.5
Danach sollen mindestens zwei bis dreimal pro Woche gréRere Muskelgruppen gekraf-
tigt werden. Als Trainingsdosierung wird hierbei ein submaximaler Intensitatsbereich
(ca. 70 bis 80% der maximalen, individuellen Kraft) bei mittlerer bis langerer Belastung
empfohlen. Dies entspricht zwei bis drei Serien zu je acht bis zwolf erschopfenden Wie-
derholungen bei einer Anzahl von acht bis zehn Ubungen.

Eine wertvolle Erganzung des Krafttrainings wird durch das sogenannte sensomoto-
rische Training erreicht. Werden die Kraftigungsibungen nicht an Geraten, sondern
unstrukturiert und z. B. auf instabilen Unterlagen durchgefuhrt, so kann das Zusammen-
spiel von Muskel und Nervensystem und damit die Balancefahigkeit und Reflexaktivitat
verbessert werden. Insofern wird ein Gleichgewichts- und Koordinationstraining emp-

507 Vgl Léligen, H. (2011b).
508 Vgl. ebd.
509 Vgl. Mayer, F. et al. (2003); WHO (2011); Titze S. et al. (2010).
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fohlen, um das Sturzrisiko zu minimieren. Besonders geeignet ist daher ein kombinier-
tes Training mit Kraftlibungen vor allem fir die oberen Extremitaten und ein sensomoto-
risches Training fur die unteren Extremitaten. Zusatzlich ist ein Beweglichkeitstraining,
z. B. mit Gymnastik- und Dehntibungen, zur Aufrechterhaltung oder Verbesserung der
Flexibilitat erforderlich. Das Training alterer Menschen sollte also nicht einseitig sein,
sondern die Komponenten Ausdauer, Kraft, Koordination und Beweglichkeit umfassen
Ebenso wird grundsatzlich eine Teilnahme in Gruppen empfohlen.5'

Umsetzungsstrategien und Angebote zur Bewegungsforderung in NRW

Der organisierte Sport und die Sportvereine in Nordrhein-Westfalen (NRW) leisten einen
wichtigen Beitrag zur Gesundheitsvorsorge der Bevolkerung.5' Mit den Programmen
.Bewegt alter werden in Nordrhein-Westfalen!“ und ,Bewegt gesund bleiben in NRW!*
hat der Landessportbund (LSB) NRW geeignete Strategie- und Umsetzungskonzepte
fur die Akteure im Verbundsystem des Sports entwickelt und perspektivisch bis zum
Jahr 2020 angelegt. Die Forderprogramme schaffen nachhaltige vereinsunterstitzende
Strukturen vor Ort und starken die Fachverbande sowie Stadt- und Kreissportbtinde in
ihrer programmbezogenen Handlungsfahigkeit.

Adressatengerechte Bewegungs- und Gesundheitsangebote sowie vielfaltige gesellige
Freizeitangebote stellen einen wichtigen institutionellen Rahmen dar, der die Kommuni-
kation und den Kontakt zwischen den Generationen in einzigartiger Weise ermdglicht.5'2
Fast 30 % der Sportvereine in NRW bieten Angebote mit Zielsetzungen der Gesund-
heitsforderung, Pravention und Rehabilitation auf hohem Niveau.®'®* Mit Gber 6.000
zertifizierten Praventionsangeboten der Sportvereine und Uber 24.500 anerkannten
Rehabilitationssportangeboten fur fast 30 verschiedene Indikationen existiert in NRW
eine flachendeckende Angebotsstruktur.5' Das Qualitatssiegel ,Sport pro Gesundheit®,
welches durch den LSB NRW umgesetzt wird, zeichnet gesundheitsorientierte Sportan-
gebote nach vorgegeben Qualitatsstandards aus. Analog wird das Qualitatssiegel
~oport pro Fitness® flr vereinseigene Gesundheits- und Fitnessstudios vergeben, die
hohe Standards in Bezug auf qualifiziertes Personal, Service- und Hygieneanspruch so-
wie Gerateausstattung erfullen. In NRW fuhren bereits 67 vereinseigene Fitnessstudios
das Siegel .5

Arztinnen und Arzte kénnen ihren Patientinnen und Patienten das ,Rezept fiir Bewe-
gung“ verschreiben, das korperliche Aktivitaten empfiehlt. In Verbindung mit entspre-
chenden Angebotsverzeichnissen der Sportvereine kann je nach festgestellter Indikati-
on ein geeignetes und qualitatsgesichertes Trainingsprogramm ausgewahlt werden. Fur
die Verordnung von Rehabilitationssport stehen ein gesondertes Formular und spezifi-
sche Angebote des Rehabilitationssports zur Verfligung.5

Ferner bieten Kooperationen und Netzwerke zwischen Sportvereinen und kommunalen
Partnern die Moglichkeit, anhand der Bedurfnisse und Lebenspraxis der Generation

510 Vgl. Loligen, H. (2011b).

511 Vgl. Abu-Omar/Rutten (2006).

512 Vgl. LSB NRW (2012a); LSB NRW (2012b).

513 Vgl. Breuer, C. (Hrsg.) (2013): Sportentwicklungsbericht 2011/2012. Analyse zur Situation der Sportvereine in
Deutschland. Koln: Straul3.

514 Vgl. LSB NRW (Stand: Ende 2013).

515 Vgl. Ebd.

516 Vgl. Loligen, H. (2013); www.Isb.nrw.de.
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50plus, Sport- und Bewegungsangebote differenziert und vielseitig zu gestalten.5'” In
NRW wurde das Teilprojekt ,Jung und Alt — gemeinsam sportlich aktiv* in Gber 16 Verei-
nen und Generationenprojekten durchgefiihrt,>'® welches zu Ubergeordneten Kampag-
nen des Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB) wie ,Bewegungsnetzwerk
50plus®, ,Richtig fit ab 50“ und ,Bewegungsangebote 70plus® gehort.

Unter dem Dach des nationalen Aktionsplans ,In Form — Deutschlands Initiative fur ge-
sunde Erndhrung und mehr Bewegung“ werden fiir die Zielgruppe der Alteren nach dem
Motto ,Aktiv im Alter” verschiedene Aktionen und Malinahmen wie Gesundheitswan-
dern, Wanderabzeichen oder Fitness und Muskelkraftigung im Alter in den Kommunen
von NRW umgesetzt.

Eine weitere Anlaufstelle in NRW rund um das Thema Bewegungsférderung im Alter
bietet das Zentrum fur Bewegungsforderung, das 2009 gegrindet wurde und seit 2012
im Landeszentrum fur Gesundheit NRW (LZG.NRW) integriert ist.

Primare Aufgabe ist die Schaffung von Transparenz tber bereits vorhandene Konzepte
und Angebote sowie beteiligte Akteure starker zu vernetzen und bewegungsfreundliche
Strukturen weiterzuentwickeln. In dem Rahmen werden Fachinformationen zielgruppen-
spezifisch aufbereitet, Netzwerkportale angeboten sowie Veranstaltungen und Fachkon-
ferenzen durchgefihrt.>®

Korperliches und sportliches Aktivitatsverhalten im Alter

Korperliche und sportliche Aktivitat sind gezielt in den Alltag und die Freizeit zu integrie-
ren, um die zuvor beschriebenen Bewegungsempfehlungen der WHO zu verwirklichen.
Laut einer Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) erreichen
jedoch nur ein Viertel der Manner und knapp ein Sechstel der Frauen in den hdheren
Altersgruppen (60 bis 69 Jahre und 70 bis 79 Jahre) das gewilinschte Bewegungssoll
der WHO von mindestens 2,5 Stunden kdrperlicher Aktivitat pro Woche. Vor allem die
alteren Manner ab 60 Jahren bewegen sich im Vergleich zu jingeren Altersgruppen
weniger (vgl. Abb. 96). Hingegen zeigen sich bei den Frauen keine signifikanten Alters-
gruppenunterschiede.5?

517 Vgl. www.dosb.de.

518 Vgl. LSB NRW (2011).

519 Vgl. www.Izg.gc.nrw.de.

520 Vgl. Krug, S./Jordan, S./Mensink, G.B.M./Muters, S./Finger, J.D./Lampert, T. (2013): Kérperliche Aktivitat. Er-
gebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt — Gesundheits-
forschung - Gesundheitsschutz 56; S. 765-771.
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96 Korperliche Aktivitat nach Geschlecht und Altersgruppen

Korperliche Aktivitat
mind. 2,5 Std. pro Woche

M Frauen
B Manner

41 %

18-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre

Die Studienergebnisse belegen ferner, dass die sportliche Betatigung mit zunehmen-
dem Alter abnimmt. Rund ein Drittel der Frauen im Alter von 60 bis 69 Jahren sind
sportlich inaktiv und bei den gleichaltrigen Mannern geringfugig mehr. In der Alters-
gruppe 70 bis 79 Jahre machen bereits ca. 45 % der Manner und Frauen keinen Sport
(vgl. Abb. 97 und 98). Dennoch ist seit Ende der 90er Jahre ein positiver Trend zu mehr
Bewegung gerade in den hdoheren Altersgruppen (60-69 Jahre und 70-79 Jahre) festzu-
stellen.

Uberproportionale Zuwéchse sind dabei bei den Frauen und den 70-Jahrigen zu ver-
zeichnen. Ein gesteigertes Gesundheitsbewusstsein bis ins hohe Alter, der Zuschnitt
von spezifischen Bewegungs- und Sportangeboten sowie veranderte Alters- und Ge-
schlechterrollen scheinen ausschlaggebend fur die Dynamik der Versportlichung zu
sein.%?!

Des Weiteren haben sich im Laufe der letzten Jahre die Sportengagements zwischen
den Geschlechtern angeglichen. Rund ein Viertel der 60 bis 69-jahrigen Manner und
etwas weniger bei den gleichaltrigen Frauen betatigen sich mindestens zwei Stunden
sportlich pro Woche. Bevorzugte Sport- und Bewegungsaktivitaten im Alter sind vor al-
lem Gymnastik, Schwimmen, Radfahren, Spazierengehen, Wandern, Laufen.5??

521 Vgl Krug S. et al. (2013); Hartmann-Tews, I./Tischer, U./Combrink (2012): Bewegtes Alter(n). Sozialstrukturelle
Analysen von Sport im Alter. Opladen: Budrich; RKI (2012).

522 Vgl Krug S. et al. (2013); Hartmann-Tews, I. et al. (2012); Moschny, A./KlaalRen-Mielke, R./Platen, P./Hinrichs,
T. (2014): Haus- und Gartenarbeit, Wege zu Fufd und Sport im Alter: Querschnittsdaten aus der getABI-Kohorte. In:
Bewegungstherapie und Gesundheitssport, 30, S.54-60.
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97 Sportliche Aktivitat bei Frauen nach Altersgruppen

Frauen
M keine sportliche Betéatigung 45 %

| Al ind. .
40 % regelm&fRig mind. 2 Std./Woche

33 % 33 %

18-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre

98 Sportliche Aktivitat bei Mannern nach Altersgruppen

Méanner
H keine sportliche Betatigung
46 % M regelmalig mind. 2 Std./Woche 44 %
o

399
37 % A

18-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre

Organisationsgrad in NRW

Grundsétzlich bewegen sich Altere bevorzugt im informellen Rahmen, d. h. in selbst-
organisierter Form. Erst an zweiter Stelle wird Sport im Verein getrieben, gefolgt von
kommerziellen Anbietern.’? Der Anteil alterer und alter Menschen (mannliche und weib-
liche Aktive Uber 60 Jahre) in nordrhein-westfalischen Sportvereinen belauft sich auf 17
% und liegt damit knapp unter dem bundesweiten Durchschnitt von 19 %.%?* Im Vergleich
dazu liegt der Anteil alterer und alter Menschen bezogen auf die Gesamteinwohnerzahl
in NRW bei 26 %. Damit sind die Uber 60-Jahrigen in den Sportvereinen unterreprasen-
tiert. Im Hinblick auf altere Erhebungen des Sportentwicklungsberichts kann jedoch kon-
statiert werden, dass der Anteil alterer und alter Menschen in Vereinen angestiegen ist.5?°
Betrachtet man die geschlechtsspezifische Verteilung der alteren Aktiven, so sind altere
Manner zahlenmalig starker organisiert als altere Frauen. Dieser Unterschied relativiert
sich zwar leicht, sofern man die Gesamtmitglieder als Bezugsgrofe heranzieht (vgl.

523 Vgl. Hartmann-Tews, |. et al. (2012).
524  Vgl. Abb. 99 sowie Breuer, C. (2013).
525 Vgl. Breuer, C. (2013).
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Abb. 99), deutet aber darauf, dass der organisierte Vereinssport nach wie vor Mannerdo-
mane ist, wogegen Frauen signifikant haufiger Sport im Fitness-Studio treiben.5%

99 Einwohnerzahl, Vereinsmitglieder und Organisationsgrad in NRW

. Relativer Anteil der
Alle Uber " _—
uber 60-Jahrigen an
Altersgruppen 60 Jahre L
GesamtgroRe in %
Mitglieder gesamt* 5.096.635 856.442 17%
davon Manner 3.096.301 495.817 16%
davon Frauen 2.000.334 360.625 18%
Einwohner gesamt** 17.554.329 4.628.816 26%
davon Manner 8.540.698 2.028.960 24%
davon Frauen 9.013.631 2.599.856 29%
Organisationsgrad in % 29% 18%
davon Manner 36% 24%
davon Frauen 22% 14%

Quellen: *LSB NRW, Mitgliedererhebung mit Stand 1. Januar 2013 sowie **IT NRW, Einwohnerhebung mit Stand 31.
Dezember 2012.

Entwicklungsbedarfe und Perspektiven

Fur die ,Alten” und ,Hochaltrigen“ bedarf es besonderer Anstrengungen, um diese Ziel-
gruppen zu erreichen. Voraussetzung hierfur sind entsprechend gestaltete WWohn- und
Lebensumfelder, bewegungsfreundliche Angebote und Strukturen, die Qualifizierung
und Mitarbeiterentwicklung der Vereine sowie das Vereins- und Netzwerkmanagement.
Insofern besteht ein Ausbaupotenzial flir Seniorensportangebote und bietet zugleich
eine Chance fiur die Vereinsentwicklung.

Das Breitensportprogramm 2020 des LSB NRW strebt an, das Bewusstsein fur die
Bedeutung von Bewegung zu heben und den organisierten Sport als Trager der Bil-
dungs- und Qualifizierungsarbeit fiir Altere zu starken. Die Arbeit an neuen Angebots-
und Umsetzungskonzepten fur Vereine werden in den kommenden Jahren besonders
unterstitzt. Ebenso sollen die Stadt- und Kreissportblinde als zentrale Anlaufstellen fur
den Sport der Alteren fungieren.

7.3.3.2.2 Ernahrung
Eine ausgewogene Ernahrung ist wichtiger Bestandteil eines gesunden Lebensstils. Sie
kann vor der Entstehung verschiedener Erkrankungen und Begleiterscheinungen schut

526 Vgl. Hartmann-Tews, I. et al. (2012).
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zen und bereits bestehende Erkrankungen lindern.*?® Mit dem Alter gehen haufig physi-
sche Veranderungen einher, die sich auf das Ernahrungsverhalten und folglich auch auf
die Gesundheit auswirken konnen:
» der Energiebedarf sinkt (ab 60 Jahren um ein Viertel niedriger als bei jingeren Men-
schen),
» die Muskelmasse und Knochendichte nehmen ab,
* Veranderungen des Geschmacks- und Durstempfindens treten auf,
» Kau- und Schluckbeschwerden kénnen entstehen.>?
Diese Umstande kdnnen bei alteren Menschen eine ausgewogene Ernahrung verhin-
dern oder erschweren, weshalb Mangelernahrung ein haufiges Problem ist. Viele altere
Menschen ernahren sich zu nahrstoffarm und/oder trinken zu wenig. Dies kann zu Er-
krankungen fuhren oder bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen den Krankheitsverlauf
verschlechtern.5
Neben der Befahigung, sich gesund zu ernahren und genugend zu trinken, mussen
auch im Quartier die Rahmenbedingungen fur eine ausgewogene Ernahrung gegeben
sein. Das heil3t, frische und vielfaltige Lebensmittel missen im Wohnumfeld erhaltlich
und die Zubereitung bzw. Aufbewahrung von Speisen durch Mittagstische und Bring-
dienste sollte qualitativ hochwertig sein.>%
Im Alter stellt zudem stellt die Mund- und Zahngesundheit eine wesentliche Vorausset-
zung fur eine gesunde Ernahrung und ausreichende Nahrungsaufnahme dar. Kaube-
schwerden sind u. a. auf fehlende Zahne bzw. oftmals schlecht sitzenden Zahnersatz
sowie Mundtrockenheit oder -entziindungen zuriickzufiihren; diese beeintrachtigen nicht
nur die Zerkleinerung der Nahrung, sondern wirken sich auch negativ auf den Appetit aus.
Der Sicherstellung der Zahn- und Mundgesundheit kommt deshalb — insbesondere bei
pflegebedurftigen alteren Menschen, die oftmals eingeschrankten Zugang zu zahnarztli-
cher Versorgung haben — besondere Bedeutung zu.%?’ Dies gilt noch einmal in gesteiger-
tem Mal3e fur Menschen mit geistigen Behinderungen und Menschen mit Demenz.

Praxisbeispiele aus Nordrhein-Westfalen

Die Paderborner Trainingsstudie (PATRAS) zielte auf die Verhitung von Mangelernah-
rung, die Verbesserung des Erndhrungszustandes, den Erhalt und die Starkung der
korperlichen Mobilitat sowie Férderung der Lebensqualitat und Selbststandigkeit.

Das Projekt ,Bis(s) ins hohe Alter” im Rhein-Kreis Neuss/Gesundheitsamt Grevenbroich
zielt darauf, fur pflegebedurftige Menschen die Mundgesundheit zu verbessern. Neben
Schulungen der Pflegekrafte zur speziellen Mundpflege Ubernehmen sogenannte Pa-
tenzahnarzte halbjahrliche Vorsorgeuntersuchungen sowie kleinere zahnmedizinische
Behandlungen im Rahmen von Hausbesuchen bei Heimbewohnerinnen und -bewoh-
nern durch.528

523 Vgl. Kruse, A.: Gesund altern — Broschire. Berlin: Bundesministerium flir Gesundheit 2004.

524  Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG): Nationales Gesundheitsziel Gesund alter werden. Kooperati-
onsverbund gesundheitsziele.de. Berlin: BMG 2012.

525 Vgl. ebd.

526 Vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.): ,Alt sind immer die Anderen® 2012,

527 Gold, C. et al. (2012). Gesund und aktiv alter werden. Heft 6. ,Aktiv werden fiir Gesundheit - Arbeitshilfen fiir
Pravention und Gesundheitsférderung im Quartier®. Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. (Hrsg.).

528 Vgl. ebd.
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7.3.3.2.3 Psychische Gesundheit

Seelische Belastungen, wie etwa Verlusterlebnisse (z. B. Tod der Partnerin oder des
Partners), Isolation und Angst vor der Zukunft und dem Tod sowie Rollenverluste (nach
dem Ausstieg aus dem Erwerbsleben), kdnnen psychische Erkrankungen hervorrufen
oder verstarken.%?® Unglinstige Nebenwirkungen von Medikamenten auf die psychische
Befindlichkeit kdbnnen hinzukommen.

Die genannten Erkrankungen und Belastungen sind besondere Herausforderungen

fur Gesundheitsforderung und Pravention: Die Starkung der individuellen psychischen
Widerstandsfahigkeit (Resilienz), der eigenen Kompetenzen und der individuellen
Ressourcen ist wichtig, damit psychische Erkrankungen hinausgezogert oder verhin-
dert werden konnen.%® Ein wesentliches Element zur Férderung der psychischen Ge-
sundheit im Alter ist die erlebte Selbstwirksamkeit, also die Uberzeugung, ,neue oder
schwierige Anforderungen aufgrund eigener Kompetenz bewaltigen zu kdnnen*.%®" Die-
se gilt es auch im Alter zu aktivieren und zu trainieren. Denn Isolation und abnehmende
Aktivitat konnen dazu fuhren, die Welt und ihre Anforderungen als nicht (mehr) bewal-
tigbar wahrzunehmen. Das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten nimmt ab, wenn diese
nicht genutzt werden. Deshalb ist es im Rahmen der Gesundheitsférderung unverzicht-
bar, die soziale Teilhabe von alteren Menschen zu starken und zu fordern.

Praxisbeispiele aus Nordrhein-Westfalen

Das Projekt ,NADIA — Neue Aktionsraume fur Menschen mit Demenz und ihre Ange-
horigen® bietet Demenzkranken und ihren Angehorigen die Moglichkeit, zusammen

an regelmafigen Aktivitaten teilzunehmen. Gemeinsame Lernprozesse zielen darauf,
Gesundheit und Wohlbefinden positiv zu beeinflussen.

Im Modellprojekt ,Lebenslinien — Krisen und suizidale Entwicklungen im Alterwerden®
(gefordert von der Stiftung Wohlfahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen) wurden
an drei Standorten in Nordrhein-Westfalen regionale Netzwerke aufgebaut, die altere
Menschen ansprechen und unterstutzen sollen, bevor eine Krisensituation entsteht.
Ziel ist es, in der Offentlichkeit ein starkeres Bewusstsein fiir das Thema Alterssuizid zu
schaffen und Strategien zur Suizidpravention zu entwickeln.

7.3.4 Bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen in einer dlter werdenden Gesell-
schaft und Innovationstransfer
Die Versorgung alterer und insbesondere hochbetagter Menschen stellt besondere
Anforderungen an das Gesundheitssystem. Das betrifft etwa die Erreichbarkeit von
Einrichtungen, die Angebote aufsuchender Hilfe, die Kontinuitat der Betreuung und die
Abstimmung der Leistungen auf die speziellen Erfordernisse alterstypischer Gesund-
heitsprobleme. Im Folgenden wird nach der Beschreibung regionaler demografischer
Unterschiede und daraus ableitbarer gesundheitlicher Versorgungserfordernisse ein

529 Vgl. Zebhauser, A./Hofmann-Xu, L./Baumert, J./Hafner, S./Lacruz, M.E./Emeny, R.T./Déring, A./Grill, E./Huber,
D.(Peters, A./Ladwig, K.H.: How much does ist hurt to be lonely? Mental and physical differences between older men
and women in the KORA-Age Study. Int J Geriatr Psychiatry, 2013 Jun 27. Doi: 10.1002/gps3998 (epub ahead of
print).

530 Vgl. Kruse, A.: Psychologische Veranderungen im Alter. In: Kuhimey, A./Schaeffer, D. (Hrsg.): Alter, Gesundheit,
Krankheit. Bern: Huber 2008, S. 15-32.

531 Tesch-Romer, C./Wurm, S.: Wer sind die Alten? Theoretische Positionen zum Alter und Altern. In: Robert Koch-
Institut (RKI) (Hrsg.): Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Gesundheit und Krankheit im Alter.
20009, Berlin, S. 7-20
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Uberblick zur gesundheitlichen Sicherung der &lteren Bevolkerung in Nordrhein-West-
falen gegeben. Daran anschlie3end finden insbesondere die Bereiche der gesundheit-
lichen Versorgung fur altere Menschen Beachtung, in denen Anhaltspunkte fur eine
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung identifiziert werden kdnnen.532 Im Einzelnen werden
die ambulante und stationare Versorgung, die Palliativversorgung und Hospize sowie
die Arzneimittelversorgung adressiert.

Regionale Unterschiede

Soziodemografische Entwicklungen vollziehen sich auch in Nordrhein-Westfalen in
regional und lokal unterschiedlichem Ausmalf} und unterschiedlicher Geschwindigkeit.®33
So weisen z. B. der Kreis Mettmann und der Ennepe-Ruhr-Kreis sowie die kreisfreien
Stadte Mulheim an der Ruhr, Hagen, Koln, Remscheid und Essen z. Z. schon einen
vergleichsweise hohen Bevdlkerungsanteil Alterer (>22 %) auf (s. Kap. 6). In diesen
Regionen gibt es dementsprechend einen (noch) héheren Bedarf an Versorgungsange-
boten, die an eine alternde Bevdlkerung angepasst sind, als in den Ubrigen Regionen
Nordrhein-Westfalens. Diese unterschiedlichen Entwicklungen verweisen auf den ho-
hen Stellenwert einer frihzeitigen und kleinrdumigen Analyse der bereits eingetretenen
und der zu erwartenden Alterungsprozesse sowie der Entwicklung jeweils angemesse-
ner demografiesensibler Handlungsstrategien®* (vgl. dazu Kap. 9).

532 Unter Unterversorgung versteht man die ,teilweise oder ganzliche Verweigerung einer Versorgung trotz indi-
viduellen, professionell, wissenschaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistungen mit
hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und (...) in effizienter Form, also i.e.S. ,wirtschaftlich’, zur Verfligung stehen®.
,Eine Versorgung (ber die Bedarfsdeckung hinaus ist *Uberversorgung’, d. h. eine Versorgung mit nicht indizierten
Leistungen, oder mit Leistungen ohne hinreichend gesicherten Netto-Nutzen (medizinische Uberversorgung) oder mit
Leistungen mit nur geringem Nutzen, der die Kosten nicht mehr rechtfertigt (...) (,6konomische Uberversorgung’)*.
~Fehlversorgung ist jede Versorgung, durch die ein vermeidbarer Schaden entsteht.“ (Sachversténdigenrat fur die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band llI, Uber-, Unter- und
Fehlversorgung, Gutachen 2000/2001)

www.svr-gesundheit.de/index.php?id=160

533 Vgl. Menning, S. et al. (2010); Bogumil, J. et al. (2013); Strohmeyer, K.-P. (2002); Strohmeyer, K.-P./Neu, M.
(2011).

534 Vgl. Backes, G. et al. (2011); Naegele, G. (2010); Rehling, B. et al. (2011).
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100 Regionstypen (Cluster) nach Strukturdaten 200853

Wenig familiengepragie Universitatsstadie

Arme Stadie und Kreise im strukivrellen Wandel

Wohlhabende schrumpfende und altemde StadieRegionen
Wachsendea Familienzone

Wachsende prosperierends Regionen

Familiengepragte Kreise mit Tendenz zu Alterung/Schrumpiung

Gesundheitliche Sicherung im Alter

Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass altere Menschen uber die ge-
setzliche und/oder private Krankenversicherung formal Zugang zu gesundheitlichen
Versorgungsstrukturen haben, die im Folgenden beschrieben werden. Im Jahr 2011 wa-
ren in der Altersgruppe der 55- bis unter 65-Jahrigen sowie in der Gruppe der 65-jahri-
gen und alteren Menschen die Uberwiegende Mehrheit (jeweils mehr als 80 %) Mitglied
einer gesetzlichen Krankenversicherung. Demgegenuber waren in diesen Altersgruppen
entsprechend wenig privat Krankenversicherte zu verzeichnen und insgesamt jeweils
weniger Frauen als Manner Uber eine private Krankenversicherung abgesichert.

535 Typisierung der Verwaltungsbezirke in Nordrhein-Westfalen nach soziodemografischen Indikatoren, 2008, Fak-
tor Familie: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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101 Bevodlkerung im Alter von 55 und mehr Jahren 2011 nach Art der Kranken-
versicherung , Geschlecht und Altersgruppen

100°% private
12,6 — P
18,9 - 14,2 Kranken-
80 % versicherung
60 %
— geselzliche
40 % Kranken-
versicherung
20%
0%
Manner Frauen Manner Frauen
55-65 65 und mehr
Alter von ... bis unter ... Jahren
| Ergebnisse des Mikrozensus Grafik: IT.NREW
7.3.41 Ambulante Versorgung

Die bisherigen Ausfuhrungen zur Verbreitung chronischer Krankheiten und zur Multi-
morbiditat in der alteren Bevdlkerung zeigen die Bedeutung einer ganzheitlich ange-
legten, krankheitsbegleitenden und kontinuierlichen Betreuung der Versorgung. Ins-
besondere Hausarztinnen und Hausarzte sind aufgrund ihrer Stellung als ,Lotse” im
Versorgungssystem hierfur pradestiniert. Gleichzeitig sind neue Handlungsrahmen und
Strukturen nétig, um die Tatigkeit von Arztinnen und Arzten in der allgemeinmedizini-
schen und geriatrischen Versorgung durch eine Systematisierung von Betreuungsfunk-
tionen und eine starkere Einbeziehung von psychosozialen Gesundheitsberufen noch
effektiver zu gestalten.

Die nachfolgenden Ergebnisse einer schriftlichen Befragung zeigen,®*® dass Hausarztin-
nen und -arzte auch aus der Sicht der Bevolkerung eine zentrale Rolle im Versorgungs-
alltag spielen. Die Frage: ,Haben Sie einen Hausarzt, zu dem Sie gewohnlich gehen,
wenn Sie krank sind oder einen medizinischen Rat bendtigen?” beantworten Uber 90 %
aller Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer zustimmend. Selbst bei diesem allge-
mein hohen Niveau selbsterklarter Bereitschaft zur aktiven Unterstitzung eines primar-
arztlichen Betreuungsverhaltnisses ist noch eine Tendenz der Zunahme mit dem Alter
der Befragten erkennbar (vgl. Abb. 102)

Hausbesuche gewahrleisten eine medizinische Versorgung im Falle von krankheits-
bedingter Immobilitdt und geben der Arztin bzw. dem Arzt Gelegenheit, die hausliche
Lebenssituation von alteren Patientinnen und Patienten ein Stick weit kennenzulernen.
So koénnen ggf. Fragen der Erndhrung, Schlafhygiene, Unfallrisiken in der Wohnung und
anderes mehr angesprochen werden. Dieses Potenzial der Einflussnahme auf Fakto-
ren der Krankheitsbewaltigung und Vorsorge ist in einigen Landern, wie Deutschland,
Grol3britannien, Kanada, Schweiz, USA und Schweden zum Anlass fur eine modellhafte

536 Bertelsmann Gesundheitsmonitor, Public Use File (2002 bis 2009): Auswertung Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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Erprobung praventiver arztlicher Hausbesuche — vorzugsweise fir altere Menschen

ab 75 Jahren — genommen worden.®” Der Nutzen konnte bisher noch nicht eindeutig
nachgewiesen werden. Ungeachtet dessen zeigen die hier prasentierten Zahlen eine
hohe, mit dem Alter noch zunehmende Wertschatzung von Hausbesuchen. Sie ist bei
Frauen, von denen ein hoher Anteil allein lebt, noch ausgepragter als bei Mannern (vgl.
Abb. 102).

102 Einschatzung der Bedeutung hausarztlicher Betreuung 2002 bis 200933
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Der Bedarf an hausarztlicher Versorgung wird kinftig aufgrund der Alterung unserer
Gesellschaft eher zu- als abnehmen. Die medizinische Versorgung von Alteren zu Hau-
se werden die niedergelassenen Hausarztinnen und Hausarzte aber nicht mehr alleine
leisten kdnnen. Hinzu kommt: Die Nachbesetzung von Hausarztpraxen gerade in eher
landlich gepragten Regionen wird immer schwieriger.

Dies hat in mehreren Bundeslandern dazu gefiihrt, die Ubertragung von Hausbesuchen
auf nicht-arztliches Personal im Rahmen von 6ffentlich geférderten Modellprojekten

zu erproben.%® Im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Nordrhein bietet die
Nordrheinische Akademie flr arztliche Fort- und Weiterbildung flir Medizinische Fachan-
gestellte (MFA) bzw. Arzthelferinnen, die mindestens drei Jahre Berufserfahrung in einer

537 Meinck, M. (2012): Praventive Hausbesuche fur altere Menschen. In: Glnster, Ch./Klose, J./Schmacke, N.
(Hrsg.): Versorgungsreport 2012. Stuttgart: Schattauer, S. 249-257.

538 Nutzung hausarztlicher Versorgung und Bedeutung von Hausbesuchen nach Alter und Geschlecht, BRD, Ber-
telsmann Gesundheitsmonitor, PublicUseFile (2002-2009), Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.
NRW).

539 Vgl. Schiiler, G.: Neue Tatigkeitsprofile fur Arzthelferinnen und medizinische Fachangestellte (MFA) in der
Versorgung alterer Menschen (Projekt im Rahmen der Foérderinitiative zur Versorgungsforschung der Bundeséarzte-
kammer). Das Gesundheitswesen, 2013, 75, S. 503-509; Berg, N. v.d./Hoffmann, W.: Das AGnES-Konzept: neue
Versorgungsansatze in landlichen Regionen. In: Renz G, et al. (Hrsg.): Die medizinisch-pflegerische Versorgung
alterer Menschen. Bad Boll: Ev. Akademie (2009), S. 145-147.
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hausarztlichen Praxis haben, die Fortbildung zur Entlastenden Versorgungsassistentin
(EVA) an. Auch in Westfalen-Lippe bietet die Akademie flr arztliche Fortbildung der
Arztekammer Westfalen-Lippe und der KV Westfalen-Lippe Kurse zur EVA als Speziali-
sierung- und Aufstiegsqualifikation fur MFA an. Entlastende Versorgungsassistentinnen
(EVA) unterstitzen Arztinnen und Arzte in der ambulanten Praxis, indem sie z. B. Haus-
besuche durchfihren oder das Wundmanagement ubernehmen.

Die EVA-Hausbesuche waren bis Ende 2014 nur in hausarztlich unterversorgten Ge-
bieten nach dem einheitlichen Bewertungsmalistab abrechenbar.5*° Seit 2015 kann

der Einsatz von nichtarztlichem Praxispersonal unter bestimmten Voraussetzungen im
Rahmen des vertragsarztlichen Honorars vergutet werden.

Die aktuelle hausarztliche Versorgungsinfrastruktur ist gegenwartig, trotz regionaler
Unterschiede in der Hausarztdichte und einzelner Versorgungsengpasse, landesweit
ausreichend sichergestellt. In einigen Regionen, vorzugsweise in stadtischen Ballungs-
gebieten, gibt es auch rechnerisch Uberversorgte Planungsregionen in der hausarztli-
chen Versorgung (s. Abbildung 103).

103 Hausarztliche Versorgung 201154

Versorgungsgrad in %
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Die Altersstruktur der praktizierenden Hausarztinnen und -arzte sowie allgemeine
Trends der arztlichen Berufsaustibung (Bevorzugung spezialisierter Fachrichtungen,

540 Kassenarztliche Bundesvereinigung. Einheitlicher Bewertungsmalstab fiir arztliche Leistungen (EBM). Berlin,
Stand 3/2013, erstellt am 13.8.2013 (V. 7.1).

541 Versorgungsgrad (in %) mit Hausarztinnen und Hausérzten, Nordrhein-Westfalen (2011); Indikator 6.2: Landes-
zentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW).
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Interesse an geregelten Arbeitszeiten) lassen allerdings fur die nachsten Jahre Proble-
me erwarten, insbesondere in landlichen Regionen. Rund die Halfte der Hausarztinnen
und Hausarzte in Nordrhein-Westfalen sind alter als 55 Jahre und werden in den kom-
menden zehn bis 15 Jahren ihre Praxis vermutlich aus Altersgriinden aufgeben — und
womoglich keine Nachfolge finden.

Auch wenn die KVen den gesetzlichen Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten me-
dizinischen Versorgung haben, hat das Land Nordrhein-Westfalen eine politische Mit-
verantwortung bei der Sicherstellung der medizinischen Versorgung. Diese nimmt das
Land wahr, insbesondere durch das Aktionsprogramm ,Starkung der hausarztlichen
Medizin und Versorgung in Nordrhein-Westfalen* (Hausarztaktionsprogramm). Damit
setzt das Land finanzielle Anreize, um die Niederlassung fur Hausarztinnen und Haus-
arzte in landlichen Regionen attraktiver zu machen und punktuellen Engpassen in der
ambulanten hausarztlichen Versorgung entgegenzuwirken.

Das Hausarztaktionsprogramm wirkt praventiv und nimmt zentral die Altersstruktur der
Hausarzteschaft vor Ort in den Blick. Hausarztinnen und Hausarzte, die sich in Kom-
munen, die Teil des Hausarztaktionsprogramms sind, niederlassen wollen, konnen von
einer zielgerichteten Forderung des Landes zur Sicherstellung der hausarztlichen Ver-
sorgung profitieren.

Um in das Programm aufgenommen werden zu kénnen, missen Kommunen zwei Krite-
rien erfullen: Die Kommunen durfen erstens nicht mehr als 25.000 Einwohnerinnen und
Einwohner haben. Und zweitens muss der Versorgungsrad unter alleiniger Berucksichti-
gung der vertragsarztlich tatigen Hausarztinnen und Hausarzte, die junger als 60 Jahre
alt sind, unter 75 % liegen. Die aktualisierten Forderlisten und weitere Informationen
zum Hausarztaktionsprogramm sind unter www.hausarzt.nrw.de abrufbar.

Das Hausarztaktionsprogramm soll auch ein Stlick weit dazu beitragen, dass sich mehr
junge Menschen flr den Hausarztberuf begeistern und dazu bewogen werden sollen,
sich verstarkt in landlichen Gebieten wie dem Munsterland, Ostwestfalen-Lippe, dem
Sauerland oder am Niederrhein niederzulassen.

Grundsatzlich stellt das ,Hausarztmodell® eine ,sach- und bedarfsgerechte Antwort auf
geriatrische Versorgungsbedarfe im Wohnnahbereich“**? dar, das es zukinftig zu er-
halten und weiter auszubauen gilt. Diesbezuglich wird seit Langem auch auf die Not-
wendigkeit der Verbesserung der geriatrischen Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arzte
hingewiesen.**® Nicht zuletzt aufgrund der bundesweit lediglich vereinzelt vorhandenen
universitaren Ausbildungsmaoglichkeiten im Bereich Geriatrie®* gibt es bislang nur weni-
ge Arzte mit grundstandiger geriatrischer Ausrichtung.54

Eine geriatrische Facharztausbildung ,Innere Medizin und Geriatrie” wird zudem bislang
nur in einzelnen Bundeslandern (Berlin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt) angeboten;
eine bundesweite Verbreitung dieser Ausbildung wird seitens der geriatrischen Fachge-
sellschaften angestrebt.>#

542 Naegele, G.( 2009): Perspektiven einer fachlich angemessenen, bedarfs- und bedurfnisgerechten gesundheitli-
chen Versorgung fir altere Menschen. In: Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie, 42, 6, S. 437.

543 Vgl. ebd.

544 Lehrstihle fiir Geriatrie bestehen u. a. in Bochum, Witten/Herdecke, Aachen, Nirnberg , Erlangen, Berlin und
Ulm (Ldbke et al. 2008). Lubke, N., Ziegert, S./Meinck, M. (2008). Geriatrie. Erheblicher Nachholbedarf in der Fort-
und Weiterbildung. In: Dt. Arzteblatt, 105, 21, S. 1120-1122. www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=60269.

545 Vqgl. ebd. und Naegele, G.( 2009), S. 437;

546 Online verfiigbar unter www.dggeriatrie.de/weiterbildung/facharzt-innere-medizin-und-geriatrie.html (Stand:
24.6.2014)


www.dggeriatrie.de/weiterbildung/facharzt-innere-medizin-und-geriatrie.html
www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=60269
http:www.hausarzt.nrw.de
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Nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes war in Nordrhein-West-
falen fir das Jahr 2013 ein Arzt mit Gebiets- und Facharztbezeichnung ,Innere Medizin
und Geriatrie“ zu verzeichnen’ (bundesweit: 73 Arzte8). Lediglich zwei Arzte mit die-
ser Gebiets- und Facharztbezeichnung waren 2013 bundesweit fiir den niedergelasse-
nen Bereich ausgewiesen.>*

In allen Bundeslandern kann in der Regel im Anschluss an eine Facharztausbildung die
.Zusatz-Weiterbildung Geriatrie“ erworben werden. Insgesamt betrachtet fallt die Anzahl
der geriatrisch weitergebildeten Arzte im Vergleich zu anderen arztlichen Zusatzaus-
bildungen jedoch gering aus. Aul3erdem sind nur wenige geriatrisch weitergebildete
Mediziner ambulant tatig.55° Im Landervergleich ist Nordrhein-Westfalen mit 434 Arzten
mit ,fakultativer Weiterbildung klinische Geriatrie“ deutlich fiihrend; weitere 103 Arzte
verfigen Uber eine ,Zusatzweiterbildung Geriatrie* (Stand: 2007).%%" Neben der in Nord-
rhein-Westfalen bislang fokussierten stationaren geriatrischen Versorgung ist zukinftig
insbesondere fur die hausarztliche Versorgung eine (weitere) geriatrische Qualifizierung
wulnschenswert, um die ambulante Versorgung alterer und hochaltriger Patientinnen
und Patienten bedarfsgerecht sicherzustellen.%5?

Wegweisend ist hier die von der Bundesarztekammer 2012 verabschiedete strukturierte
curriculare Fortbildung ,,Geriatrische Grundversorgung“ (ehem. ,Hausarztliche Geriat-
rie“), die auch in Nordrhein-Westfalen absolviert werden kann.5%3

Im Rahmen einer kontinuierlichen, krankheitsbegleitenden und die Versorgung koor-
dinierenden Betreuung der alteren Patientinnen und Patienten gewinnt das Case Ma-
nagement an Bedeutung. Case Managerinnen und Case Manager begleiten Patientin-
nen und Patienten wahrend des gesamten Behandlungsprozesses und organisieren die
Schnittstellen zwischen Arztinnen und Arzten, Pflegekraften sowie Therapeutinnen und
Therapeuten.

Beispielhaft sei an dieser Stelle das Modellprojekt ,Regionales Versorgungskonzept
Geriatrie (Gesundheitshelfer in Lippe)“** zur Weiterentwicklung des landlich gepragten
Kreises Lippe zu einer leistungsfahigen und zukunftssicheren Gesundheitsversorgung
fur altere und chronisch kranke Menschen genannt. Der Aufbau und die Implementie-
rung eines Case Managements finden durch die Klinikum Lippe GmbH, die Arztenetz
Lippe GmbH sowie das Zentrum flr Innovation in der Gesundheitswirtschaft als Pro-
jektpartner statt. Das Ziel des ,Regionalen Versorgungskonzeptes Geriatrie® ist eine
Effektivitats- und Qualitatssteigerung durch sektorenubergreifende Koordination der
notwendigen medizinisch-therapeutischen sowie pflegerischen Hilfen und Blindelung
von Kompetenzen.

Eine weitere innovative Option, um die Arztinnen und Arzte bei Hausbesuchen zu
entlasten, bildet das sogenannte Home-Telemonitoring. Telemonitoring, als Teilbereich

547 Bei den Arztekammern registrierte Arztinnen und Arzte mit Gebiets- und Facharztbezeichnung (absolut, je
100.000 Einwohner und Einwohner je Arzt). Datenabfrage flr alle Tatigkeitsbereiche fir die Region Nordrhein-West-
falen unter www.gbe-bund.de (Stand: 24.06.2014).

548 Ebd.

549 Ebd.

550 Lubke, N./Ziegert, S./Meinck, M. (2008). Geriatrie. Erheblicher Nachholbedarf in der Fort- und Weiterbildung.
In: Dt. Arzteblatt, 105, 21, S. 1120-1122. www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=60269

551 Die geriatrischen Weiterbildungen werden bislang nicht Giberregional erfasst und wurden durch Befragung der
Landesarztekammern ermittelt. Vgl. ebd.

552 Vgl. ebd

553 www.aekwl.de/index.php?id=1706

554 Weitere Informationen tber: www.gesundheitshelferin-lippe.de/
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der Telemedizin, bezeichnet die kontinuierliche Uberwachung relevanter Vitalparame-
ter. Uber entsprechende telemetrische Endgeréte (u. a. Blutdruckmessgerat, Perso-
nenwaage) werden Vitalparameter erfasst und an ein telemedizinisches Zentrum, eine
Arztpraxis oder ein beteiligtes Klinikum tbermittelt. In der praktischen Anwendung wird
Telemonitoring haufig mit Telecoaching (telefonischer Betreuung) kombiniert. Telemo-
nitoring ermaoglicht die eigenstandige Erfassung von Vitalwerten im hauslichen Umfeld
der Patientinnen und Patienten. Durch die haufige, kontinuierliche Messung und Daten-
Ubertragung an medizinische Fachangestellte sowie Arztinnen und Arzte ist es méglich,
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes fruhzeitig zu erkennen und entspre-
chende Malinahmen einzuleiten. Dabei dominieren noch modellhafte Anwendungen
aus dem diabetischen und kardiologischen Bereich, insbesondere zur Betreuung chro-
nisch Kranker oder von Hochrisikopatientinnen bzw. -patienten. Diese als Erganzung
gedachte Form der gesundheitlichen Versorgung und Kontrolle bietet besonders alteren
alleinlebenden Patientinnen und Patienten eine zweckmaRige Alternative zu haufigen
aulderhauslichen Praxisbesuchen an. Die bisher in Deutschland durchgefuhrten Studien
zeigen signifikante oder mindestens tendenzielle Verbesserungen fur die Lebensqualitat
der Betroffenen.

Immer vorausgesetzt, dass Telemedizin und -care bei garantierter Versorgungsqualitat
unabhangig von sozialen Ungleichheiten bezahlbar und auf die vielfaltigen Bedurfnisse
einer heterogenen, Uberwiegend weiblichen Gruppe zugeschnitten sein sollte.

Aus der Betreuung mit Telemonitoring resultierte eine verbesserte Einhaltung der Me-
dikation, eine Reduktion der Krankenhausaufenthalte und eine Steigerung der Kosten-
effektivitat.>>® Herausgehobene Kompetenzen finden sich in Nordrhein-Westfalen auf
institutioneller Ebene, beispielsweise im Institut fir angewandte Telemedizin (IFAT) am
Herz- und Diabeteszentrum in Bad Oeynhausen und im Fraunhofer Institut fir Software
und Systemtechnik in Dortmund.

Praxisbeispiele aus NRW

Projekt CorBene25%

Bei CorBene2 arbeiten niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte sowie ambulant
tatige Facharztinnen und Facharzte fur Kardiologie eng zusammen, um fir Patientinnen
und Patienten mit Herzschwache (Herzinsuffizienz) die Behandlung zu verbessern, z. B.
in dem Doppeluntersuchungen vermieden werden und die Ubergénge zwischen haus-
arztlicher und facharztlicher Praxis optimiert werden.%%’

Wundnetz Witten5®

Im Wundnet