
Vom Projekt zur Regeleinrichtung 

Für Modellprogramme stellt sich fast im­
mer das Problem der Übertragung in die 
Regelversorgung. Das Wiesbadener 
Netzwerk für geriatrische Rehabilitation 
zeigt, durch welche Prozesse und Fak­
toren Nachhaltigkeit entstehen kann. 

Wohnstandortbedürfnisse älterer 

Menschen 

Unterscheiden sich die Wünsche Älterer 
an ihr Wohnquartier von denen jüngerer 
Bewohner? Eine Analyse der Erhebungen 
des Informationssystems des Bundes­
amts für Bauwesen und Raumordnung 
bestärkt das Konzept einer altersüber­
greifend generationengerechten Stadt. 

Fahrtüchtigkeit im Alter 

Hohes Alter allein ist noch kein Grund, 
generell an der Fahrtüchtigkeit zu zwei­
feln. Dennoch gibt es spezifische Risiken. 
Welche Bedeutung haben Medikamente 
und Alkohol, wie groß ist die Gefährdung 
durch demenzielle Erkrankungen und 
wann sollten Interventionen einsetzen? 
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Das „Wiesbadener Netzwerk für geriatri­
sche Rehabilitation“ (GeReNet.Wi), über 
das im Folgenden berichtet wird, ist ein 
langfristig angelegtes kommunales Ent­
wicklungsvorhaben, angesiedelt in einem 
der wichtigsten Überschneidungsbe­
reiche des Sozial- und des Gesundheits­
wesens: dem Hilfesystem für ältere 
Menschen. Das Vorhaben begann im Jahr 
2000 im Rahmen des Bundesmodell­
programms „Altenhilfestrukturen der Zu­
kunft“ mit einem klar umrissenen Pro­
gramm, das später Schritt für Schritt er­
weitert wurde. Die zusätzlichen Themen 
und neu gesteckten Ziele entstanden 
dabei teils aus Wünschen, die das kom­
munale Umfeld an das Netzwerk heran­
getragen hat, teils aber auch aus be­
stimmten Erfahrungen im Laufe der Netz­
werkentwicklung. Welchen Weg das Vor­
haben genommen hat soll auf den folgen­
den Seiten nachgezeichnet werden. 

Das Modell GeReNet.Wi 

Seit dem Jahr 2000 bemüht sich das Amt 
für soziale Arbeit der Stadt Wiesbaden, 
die vielen spezialisierten Dienste und Ein­
richtungen zur gesundheitlichen und so­
zialen Versorgung alter Menschen im 
Stadtgebiet verstärkt miteinander zu ver­
netzen. Übergreifendes Ziel ist es, die 
Zusammenarbeit der in diesem Arbeits­
feld tätigen Akteure zu erleichtern und 
zu strukturieren, um die selbständige und 
selbstbestimmte Lebensführung älterer 
Wiesbadener Bürger in ihrem gewohnten 
Lebensumfeld so lange wie möglich zu 
erhalten. Durch eine verbesserte Kommu­
nikation der verschiedenen Stellen, Ein­
richtungen und Professionen erhofft man 
sich die Rehabilitationspotenziale alter 
Menschen verlässlicher erkennen und 
mobilisieren zu können. Den Dreh- und 
Angelpunkt bilden dabei die acht städti­
schen „Beratungsstellen für selbständiges 
Leben im Alter“. 

Die bisherigen Vernetzungsaktivitäten 
fanden unter günstigen Voraussetzungen 
statt: Sie konnten im Rahmen von zwei 
aufeinander folgenden Modellprojekten 
in Trägerschaft der Stadt Wiesbaden ent­
wickelt und durchgeführt werden, die 
personell wie organisatorisch gute Bedin­
gungen boten. So wurde am Amt für Sozi­
ale Arbeit (Abteilung Altenarbeit) ein eige­
nes Büro mit zwei (zeitweise zweieinhalb) 
Vollzeitstellen geschaffen, das die Pro­
jektentwicklung, Projektkoordination und 
Öffentlichkeitsarbeit übernahm. Zur Pro­
jektmatrix gehörten von Beginn an auch 
eine wissenschaftliche Begleitung (durch 
das Deutsche Zentrum für Alternsfor­
schung, später das Institut für Geronto­
logie der Universität Heidelberg) sowie 
ein Projektbeirat, in dem die relevanten 
Berufsgruppen, Einrichtungen, Kosten­
träger und Zuschussgeber des Projekts 
vertreten waren. 

Das erste Projekt mit dem programmati­
schen Titel „Wiesbadener Netzwerk für 
geriatrische Rehabilitation“ erstreckte 
sich über drei Jahre (Mai 2000 – April 2003). 
Finanziert wurde es vom Bundesminis­
terium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend im Rahmen des Bundesmodell­
programms „Altenhilfestrukturen der Zu­
kunft“. Weitere Zuschussgeber waren 
das Hessische Sozialministerium (Alten­
hilfereferat) sowie die Stadt Wiesbaden 
selbst. Wichtigste Zielgruppe dieser ersten 
Vernetzungsphase waren hilfebedürftige 
Menschen in höherem Alter, die noch in 
ihrer eigenen Wohnung leben. Für diese 
Gruppe sollte dreierlei erreicht werden: 
(1) ein geregelter Zugang zu geriatrischer 
Behandlung und Rehabilitation, ein­
schließlich der erforderlichen Heil- und 
Hilfsmittelversorgung, (2) eine verbesserte 
Lebensqualität durch Schulung pflegen­
der Angehöriger und ehrenamtlicher Hel­
fer, (3) eine qualifizierte Überleitung nach 
Hause nach einem Krankenhausaufent­
halt, verbunden mit einer ausreichenden 
Nachsorge. 



03 Während das erste Netzwerkprojekt vor 
allem im Bereich der geriatrischen Prä­
vention tätig geworden ist,1 ging es im 
zweiten Projekt schwerpunktmäßig um 
die Verbesserung der geriatrischen Kran­
kenhausnachsorge und der Überleitung 
in die eigene Häuslichkeit – um die kom­
plementäre Thematik sozusagen. Dieses 
zweite Modellprojekt mit dem Titel „Nach­
sorge, Überleitungs- und Zugangsma­
nagement an der Schnittstelle von Akut­
versorgung und geriatrischer Prävention“ 
begann, mit einjährigem Abstand zum 
Vorgängerprojekt, im Mai 2004 und wurde 
drei Jahre später, im April 2007, abge­
schlossen. Finanziert wurde es aus Förder­
mitteln des Bundesministeriums für Fami­
lie, Senioren, Frauen und Jugend, aus 
dem Europäischen Sozialfond und von der 
Stadt Wiesbaden selbst. Wie zuvor lag 
die Projektträgerschaft bei der Stadt, die 
das Projekt erneut organisatorisch der Ab­
teilung Altenarbeit des Amtes für Soziale 
Arbeit angegliedert hatte. Übernommen 
aus der ersten Modellphase wurde auch 
der bewährte Organisationsrahmen mit 
den beiden Hauptelementen wissen­
schaftliche Begleitung und Projektbeirat. 
Das Ziel, den Entlassungsprozess alter 
Menschen aus dem Krankenhaus und die 
Nachsorge für sie so zu gestalten, dass 
möglichst keine Brüche an den Schnitt­
stellen entstehen, die nötigen Hilfen zu 
Hause organisiert sind und vor allem auch 
die Eigenkräfte der Betroffenen gestärkt 
werden, wollte das Projekt auf drei unter­
schiedlichen Wegen erreichen: (1) durch 
eine verlässliche Vernetzung der in die­
sem Prozess wichtigen Akteure in der Al­

1) Das Feld der geriatrischen Prävention ist allge­
mein noch weitgehend unerschlossen. Probleme 
bestehen gleichermaßen auf der Angebots-, der 
Zugangs- und der Motivationsebene. GeReNet.Wi 1 
hat auf jeder dieser Ebenen einen wichtigen Schritt 
getan, aus dem Ansatz könnte aber noch mehr er­
wachsen. Ein Beispiel sind die Kurse zur Sturzprä­
vention, die kürzlich zum ersten Mal in verschiede­
nen Wiesbadener Seniorentreffs durchgeführt 
wurden. Die große Resonanz auf diese Kurse und 
die anhaltende Nachfrage zeigt, dass aus einem ver­
besserten Angebot in Verbindung mit einem nie­
drigschwelligen Zugang rasch eine wirksame Moti­
vation entstehen kann. Das Besondere ist, dass 
hier ein Personenkreis erreicht wurde, der für Prä­
vention ansonsten nur schwer zu gewinnen ist. 

tenhilfe und im Gesundheitswesen, (2) 
durch Qualifizierung und Fortbildung der 
Beteiligten und (3) durch die Schaffung er­
gänzender niedrigschwelliger Nachsorge­
angebote. 

Es ist gelungen – so das zentrale Ergebnis 
der beiden Projektphasen – funktionieren­
de Kooperationen zwischen den Bera­
tungsstellen für selbständiges Leben im 
Alter und zu mehr als 100 hausärztlichen 
Praxen in Wiesbaden aufzubauen und zu 
verstetigen.2 Angesichts der bekannter­
maßen geringen Nachhaltigkeit vieler Mo­
dellprojekte stellt sich vor allem die Frage: 
Wie konnten die im Modell entwickelten 
Strukturen und Vorgehensweisen in regel­
haftes Handeln überführt werden? 

GeReNet wird Regeleinrichtung 

Das 2. Modellprojekt wurde abgeschlos­
sen, ohne dass es danach zu einem Ab­
bau der Projektmanagementstrukturen 
kam – was sonst sehr häufig ist. In Wies­
baden wurden diese Strukturen vielmehr 
in Gänze erhalten. Sechs Monate vor Pro­
jektablauf im April 2007 hatte das Amt für 
Soziale Arbeit mit verwaltungsinternen 
Gesprächen begonnen, um den Organisa­
tionskern des Geriatrischen Netzwerks 
Wiesbaden in eine Regeleinrichtung der 
kommunalen Altenhilfe zu überführen. Im 
Februar erfolgte eine entsprechende Vor­
lage an den Magistrat, im März kam es 
schließlich zu einem positiven Beschluss 
der Wiesbadener Stadtverordnetenver­
sammlung. 

Seit Mai 2007 gibt es jetzt eine perma­
nente Koordinationsstelle für den weite­
ren Netzwerkausbau am Amt für Soziale 
Arbeit: Sie ist ausgestattet mit zwei un­
befristeten Vollzeitstellen. Neben Honorar-
und Sachmitteln stehen auch Gelder (im 
Umfang einer 50%-Stelle) für die Fortfüh­
rung der wissenschaftlichen Begleitung 
zur Verfügung. Damit ist weiterhin das In­
stitut für Gerontologie der Universität 
Heidelberg betraut. In all diesen Punkten 
zeigt sich eine hochgradige Strukturkon­

2) Zu den Gesamtergebnissen siehe: Haas, B.; 
Schönemann-Gieck, P.; & Weber, J. (2007): 7 Jahre 
Wiesbadener Netzwerk für geriatrische Rehabilita­
tion – Abschlussbericht. Wiesbaden. 

tinuität. Die Beendigung des Projektstatus 
von GeReNet.Wi ist erfreulicherweise 
nicht zu strukturellen Einschnitten genutzt 
worden. 

Inhaltlich wurde mit dem Beschluss der 
Stadtverordnetenversammlung ein zu­
sätzlicher Arbeitsschwerpunkt festgelegt: 
Im Laufe der nächsten Jahre soll das 
„Forum Demenz“ aufgebaut werden. 
Wiesbaden hat zahlreiche Dienste und 
Einrichtungen, die sich um Menschen 
mit Demenz kümmern. Ihr Bekanntheits­
grad ist jedoch nicht ausreichend und ihre 
Reichweite zu gering. Die Aufgabe des 
Forums soll es sein, sowohl ein Basiswis­
sen in der Bevölkerung über Entstehung, 
Diagnostik und Therapie der Demenz zu 
schaffen, als auch den Umgang und die 
Kommunikation mit den Betroffenen zu 
verbessern. Vorhandene Angebote und 
Unterstützungsmöglichkeiten sollen 
stärker bekannt gemacht und besser auf­
einander abgestimmt werden. Für die 
Ansiedlung des Forums im Amt für Soziale 
Arbeit sprach vor allem dessen weitge­
hende Trägerneutralität, für seine organi­
satorische Anbindung an das Geriatrische 
Netzwerk die langjährigen Erfahrungen 
dieser Stelle in der Vernetzung der Berei­
che Altenhilfe, Pflege und Gesundheits­
wesen. Synergieeffekte entstehen da­
durch, dass weitgehend die gleichen Ak­
teure, nämlich Hausärzte, Pflegedienste, 
Beratungsstellen, Kliniken und andere 
Dienste sich sowohl um Menschen mit 
Rehabilitationsbedarf als auch um Men­
schen mit Demenz kümmern. Die Stadt 
hat einen Antrag auf Modellförderung 
dieses Arbeitsschwerpunkts durch die 
Pflegekassen und das Land im Rahmen 
des § 45c Absatz 4 SGB XI gestellt (Weiter­
entwicklung der Versorgungsstrukturen). 
Dieser Antrag ist im Juli 2008 bewilligt 
worden. 

Neben dem Aufbau des Forums Demenz 
stehen Themen aus den bisherigen 
Schwerpunkten auf der Agenda der kom­
menden Jahre. Dabei handelt es sich 
einerseits um noch nicht abgeschlossene 
Maßnahmen, andererseits um neue Ziele 
innerhalb der bisherigen Schwerpunkte. 
Darüber hinaus gibt es Felder, die kontinu­



04 ierlich zu betreuen und zu pflegen sind. 
In den erstgenannten Bereich fallen die ab­
schließende Bewertung und gegebenen­
falls Überarbeitung eines Überleitungsver­
fahrens (Häuslichkeit – Krankenhaus; 
Krankenhaus – Häuslichkeit) sowie die 
Weiterführung der Fortbildungsprogram­
me („Case Management“, diverse Fort­
bildungen für Ärzte und andere Berufe). 
Im zweitgenannten Bereich geht es u.a. 
um die Weiterentwicklung der Verfahren 
zur Feststellung geriatrischer Interven­
tionsbedarfe (insbesondere nach einem 
Krankenhausaufenthalt) einschließlich der 
Einleitung der erforderlichen Maßnah­
men. Mit diesen Aufgaben wird das Netz­
werk vermutlich stark gefordert sein. 
Geplant ist darüber hinaus der Aufbau 
stadtteilorientierter Arbeitskreise (bzw. 
Konferenzen) zur Altenarbeit („quartiers­
bezogene Netze“), deren Aufgabe die 
lokale Vernetzung der Anbieter sowie die 
Erhebung von Bedarfslagen und Interes­
sen der älteren Bürger im Stadtteil sein 
soll. Daraus könnten sich eine Menge Par­
tizipationschancen für Ältere ergeben. 
Der dritte Aufgabenbereich, er betrifft die 
fortlaufenden Arbeiten, umfasst einen 
großen Teil der überaus intensiven Netz­
werkkommunikation: Neben der Routine­
kommunikation innerhalb des Netzwerks, 
die im wesentlichen über die Beiratsar­
beit und die seit 2005 periodisch an über 
400 Adressaten versendeten „Virtuellen 
Netzwerkbriefe“ läuft, ist hier der regel­
mäßige verwaltungsinterne Informations­
austausch (einschließlich Gremien, Ar­
beitskreise und Querschnittsverwaltungen 
wie Personal-, Organisationsamt und 
Kämmerei) sowie die eigentliche Öffent­
lichkeitsarbeit zu nennen. Zu den stän­
digen Arbeiten zählt auch die fortlaufende 
Maßnahmen- und Programmdokumenta­
tion und deren Auswertung durch die wis­
senschaftliche Begleitforschung. Der 
Modellbeirat wird in etwas veränderter Zu­
sammensetzung weitergeführt. Wie in 
den vorausgegangenen Modellperioden 
wird dort über den Kurs des Vorhabens 
wesentlich mitentschieden. Auch in den 
kommenden Jahren, davon kann man 
ausgehen, sind von GeReNet noch wichti­
ge und weiterführende Ergebnisse zu er­
warten. 

Der allgemeine Ertrag aus GeReNet.Wi 

Was können nun andere Regionen von 
GeReNet lernen? Einfach kopieren lässt 
sich das Wiesbadener Projekt mit Sicher­
heit nicht. Bevölkerungszahl, Fläche, 
Siedlungsstruktur, infrastrukturelles An­
gebot sowie die gewachsenen Beziehun­
gen wichtiger Akteure sind von Region 
zu Region sehr verschieden, und diese Ge­
gebenheiten sind für ein Netzwerk – seine 
mögliche Zusammensetzung, seine Trä­
gerschaft und seine inhaltliche Ausrich­
tung beispielsweise – geradezu konstitu­
tiv. GeReNet enthält jedoch eine Reihe 
konzeptioneller und praktischer Lehren, 
die unseres Erachtens für alle derartigen 
Vorhaben gelten, ganz gleich in welchem 
regionalen Kontext sie angesiedelt sind. 

Die grundlegende Erkenntnis aus der mitt­
lerweile bereits neunjährigen Geschichte 
von GeReNet.Wi ist, dass die Zusammen­
arbeit der vielen Gesundheits- und Sozial­
dienste und anderer Einrichtungen, die 
für ältere und alte Menschen sorgen, sich 
regional entwickeln und verbessern lässt 
– und zwar wesentlich aus eigener Kraft 
der Beteiligten. Damit eine solche Ent­
wicklung in Gang kommt und auch in Gang 
bleibt, bedarf es allerdings bestimmter 
Voraussetzungen. Aus den vielen Fakto­
ren, die zum Aufbau und den guten Er­
gebnissen des Vorhabens beigetragen ha­
ben, sollen im Folgenden fünf besonders 
herausgehoben werden. 

Erstens: Es muss eine treibende Kraft 
am Ort für eine Netzwerkentwicklung ge­
ben. Im Fall von Wiesbaden waren es 
gleich mehrere. Die stärkste und bestän­
digste Initiative ging hier von der Kommu­
ne aus, genauer gesagt vom Amt für Sozi­
ale Arbeit. Die übernommene Projekt­
trägerschaft gab den Aktivitäten bald auch 
einen offiziellen und verantwortlichen 
Rahmen. Starke Impulse kamen des wei­
teren aus den beiden Geriatrischen Klini­
ken. Sie hatten bereits in den 1990er 
Jahren, noch während ihrer Anlaufzeit, 
systematisch Verbindungen zu den um­
liegenden Krankenhäusern hergestellt, in­
dem sie dort regelmäßig externe Konsile 
durchführten. Durch Qualitätszirkel und 
vielfältige Fortbildungen knüpften sie 

Kontakte auch zu den niedergelassenen 
Ärzten in Wiesbaden. Darüber hinaus 
richteten sie spezielle Beratungsangebote 
für Patienten und Angehörige ein (z.B. 
eine „Memory Clinic“). Gemeinsam mit 
der Stadt und weiteren Akteuren wurde 
später eine „Arbeitsgemeinschaft Wies­
badener Geriatrie“ (Wie-Ge) gegründet, 
die bis heute regelmäßig Veranstaltungen 
zu altersrelevanten Themen organisiert 
und eine (inzwischen in 3. Auflage er­
schienene) Informationsbroschüre über 
geriatrische Versorgungsangebote und 
Hilfen für ältere Menschen in Wiesbaden 
herausgibt („Geriatrisches Register“).3 

Diese früh beginnenden Vernetzungs- 
und Öffentlichkeitsaktivitäten fanden in 
GeReNet.Wi ein neues und größeres Wir­
kungsfeld. Dabei waren Kommune und 
geriatrische Kliniken, trotz partiell unter­
schiedlicher Interessen, gut in dem neuen 
Projekt verbunden, was den Projektver­
lauf immer wieder günstig beeinflusste. 
Die anhaltende Unterstützung aus dem 
kommunalen Raum war für die Fortent­
wicklung und Etablierung des Vorhabens 
letzten Endes ebenso wichtig wie zuvor 
für seine Entstehung. Diese lokale Veran­
kerung ist durch nichts zu ersetzen. Ein 
Projektauftrag ohne solche Basis, und sei 
er finanziell noch so gut ausgestattet, 
bleibt ein Strohfeuer. Vernetzungsvorha­
ben geraten ins Stocken, wenn diese 
Unterstützung plötzlich ausbleibt – etwa 
weil wichtige Akteure das Interesse 
verlieren oder ihre Initiative durch Interes­
senkonflikte für längere Zeit blockiert ist. 

3) Allgemeines Anliegen der Arbeitsgemeinschaft 
Wiesbadener Geriatrie (Wie-Ge) ist es, die kom­
munale Gesundheitsförderung für Senioren und 
Seniorinnen durch Maßnahmen und Planungen 
anzustoßen, zu unterstützen und zu vernetzen. 
Mitglieder der Wie-Ge gründeten 2005 den Förder­
verein AGape e.V. Dieser Förderverein initiiert 
und fördert Projekte für ältere Mitbürgerinnen und 
Mitbürger, die sonst – speziell unter finanziellen 
Gesichtspunkten – nicht möglich oder realisierbar 
wären, z. B. Maßnahmen zur Sturzprävention (s. 
dazu oben Anm. 1). 



05 Zweitens: Vernetzung bedeutet, das Ko­
operationsniveau innerhalb des Hilfesys­
tems zu erhöhen. Das kann nur gelingen, 
wenn die Kooperationsfähigkeiten der 
einzelnen Partner mitwachsen und Ab­
stimmungen und konkrete Zusammenar­
beit merklich erleichtert werden – eine 
Daueraufgabe, für die von Fall zu Fall Lö­
sungen zu finden sind. Verschiedene 
Wege haben sich hierbei bewährt. 
(a) Manchmal reicht es für eine bessere 
Vernetzung von Hilfen bereits, dass die 
richtigen Informationen an den Orten sind, 
wo sie benötigt werden. Beispiele dafür 
sind die inzwischen häufiger werdenden 
„Regionalen Gesundheitsführer“ als all­
gemeine Informationsgrundlage, oder 
speziell im GeReNet.Wi-Projekt die In­
strumente „Adresskarte“ in Händen der 
älteren Bürger und „Adressenliste“ bei 
den Beratungsstellen und den Leistungs­
erbringern. (b) Für besonders kritische 
Versorgungs- und Übergangssituationen 
wie die Krankenhausentlassung hochal­
triger Patienten nach Hause ist es darüber 
hinausgehend sinnvoll, klar geregelte 
Verfahren für die Kontaktaufnahme und 
die Zusammenarbeit zwischen abge­
bendem und aufnehmendem System ein­
zuführen. Sind diese Verfahren einver­
nehmlich und griffig, erleichtern sie die 
Kooperation beträchtlich und dauerhaft. 
(c) In einer nicht unbedeutenden Zahl von 
Fällen schließlich funktioniert Vernetzung 
nur mit zusätzlicher institutioneller Unter­
stützung zuverlässig. Das Spektrum 
solcher Fälle reicht von der leistungsbe­
reichsübergreifenden Erstinformation 
Ratsuchender bis hin zur Vermittlung und 
Abstimmung konkreter Hilfen im Einzel­
fall. Sehr bewährt haben sich hierfür allge­
meine Anlauf- und Vermittlungsstellen, 
wie es die Wiesbadener „Beratungsstel­
len für selbständiges Leben im Alter“ 
sind. Die Funktionen, die sie operativ 
übernehmen, sowohl in der Hilfeermitt­
lung als auch in der Leistungskoordi­
nation, insbesondere bei komplexen As­
sessments und Arrangements, können 
die direkt versorgenden spezialisierten 
Akteure kaum gleichwertig wahrnehmen. 
Allerdings muss dafür gesorgt sein, dass 
diese Vermittlungsstellen von ihren Ko­
operationspartnern – angefangen bei den 

Rat- und Hilfesuchenden und deren An­
gehörigen, bis hin zu den örtlichen Einrich­
tungen, Praxen und Diensten – auch als 
hilfreich, als leistungsfähig und nicht zu­
letzt auch als trägerneutral wahrgenom­
men werden. Die Voraussetzungen dafür 
sind in Wiesbaden ausgesprochen gün­
stig: Die dortigen Stellen befinden sich in 
kommunaler Trägerschaft, sie sind per­
sonell so besetzt, dass sie auch aufsu­
chende und längerfristig begleitende Ar­
beit leisten können, und sie haben einen 
umfassenden, also nicht auf einen Sektor 
(etwa nur den Bereich ambulante Pflege) 
oder bestimmte Träger eingeschränkten 
Beratungsauftrag. Damit haben sie sich 
im Laufe der Jahre zu entscheidenden 
Bindegliedern im örtlichen Hilfesystem 
entwickelt. 

Drittens: Das Netzwerk selbst benötigt, 
um arbeits- und handlungsfähig zu sein, 
ein bestimmtes Minimum an Overhead­
strukturen. Unerlässlich ist zunächst eine 
Geschäftsstelle, die konkrete Entwick­
lungsmaßnahmen vorbereitet, abstimmt, 
realisiert und in der Praxis begleitet bzw. 
die mit solchen Aufgaben befassten Ar­
beitsgruppen organisatorisch unterstützt. 
Die Geschäftsstelle ist die zentrale Adres­
se für alle Netzwerkpartner und gleich­
zeitig die Agentur, die die nötige Kommu­
nikation innerhalb des Netzwerks und 
darüber hinaus in Gang hält. Letzteres er­
fordert vor allem eine kontinuierliche 
Medienarbeit, die über die öffentliche 
Wahrnehmung des Kooperationsbündnis­
ses entscheidet. Anders als eine Einrich­
tung oder auch eine Verwaltungsstelle ist 
ein Netzwerk ja nichts Anschauliches; 
sein „Lebendbeweis“, der für seine Funk­
tions- und Entwicklungsfähigkeit unent­
behrlich ist, kann nur medial erbracht wer­
den. Zu den unerlässlichen Overhead­
strukturen gehört des weiteren ein Beirat, 
der aus den wichtigsten Leistungserbrin­
gern, Finanzierungsträgern sowie Vertre­
tern der nutzenden Bürgerschaft (z.B. die 
kommunale Seniorenvertretung) zu­
sammengesetzt sein sollte. Der Beirat ist 
genaugenommen ein Netzwerk zweiter 
Ordnung, der das Netzwerk der direkten 
Kooperationspartner mit relevanten politi­
schen und institutionellen Akteuren, In­

formationsträgern und Meinungsbildnern 
im Umfeld in Kontakt bringt (und damit 
auch den gegenseitigen Austausch för­
dert). Der Beirat, der mehrfach jährlich zu­
sammenkommt, sollte keinerlei Entschei­
dungsbefugnisse, sondern ausschließlich 
beratende und evaluierende Funktion 
haben. Das dritte Element einer funktio­
nierenden Overheadstruktur ist eine 
wissenschaftliche Projektbegleitung. Ihre 
wesentliche Aufgabe besteht darin, 
wichtige Interventionsmaßnahmen, die 
das Netzwerk beschließt, in ihrer Um­
setzung zu beobachten und ihre Effekte 
zu objektivieren. Auch fundierte Be­
standsaufnahmen beispielsweise, so wie 
sie das 2. Wiesbadener Projekt benötigte, 
sind auf wissenschaftliche Unterstützung 
angewiesen. Eine unabhängige wissen­
schaftliche Projektbegleitung wirkt der 
möglichen Beliebigkeit von Interventions­
entscheidungen und Maßnahmebewer­
tungen stark entgegen. Das macht sie zu 
einem enorm versachlichenden und stabi­
lisierenden Element in jeder Netzwerkent­
wicklung. Deshalb benötigt ein Netzwerk 
eine wissenschaftliche Prozessbegleitung 
nicht nur während seiner Pilot- oder er­
sten Aufbauphase – dort wird sie aus legi­
timatorischen Gründen i.d.R. installiert – 
sondern auch im Laufe seiner weiteren 
Entwicklung. Wenn die Forschungsfragen 
netz- und praxisbezogen sind und nicht 
auf allgemeinere wissenschaftliche Aus­
sagen abzielen (Vergleiche mit ähnlichen 
Vorhaben, Stand der Forschung etc.), ist 
das auch finanzierbar. Geschäftsstelle, 
Beirat und wissenschaftliche Begleitung 
sind die drei entscheidenden Strukturin­
vestitionen für den inneren Zusammen­
halt und die kontinuierliche Entwicklungs­
fähigkeit des Netzwerks. Mit einer klaren 
Funktionsaufteilung zwischen diesen 
„Organen“ bei gleichzeitigem gutem Zu­
sammenspiel und gegenseitiger Unter­
stützung lassen sich dabei vermutlich die 
besten Ergebnisse erzielen. Die Erfah­
rungen von GeReNet.Wi legen das nahe. 



 

06 Viertens: Jedes Netzwerkvorhaben sollte 
inhaltlich bestimmte Ziele haben, darüber 
hinaus auch explizite Zielgruppen, die von 
den Projektmaßnahmen profitieren sol­
len. Diese zwei Festlegungen sind für alle 
konzeptionellen und praktischen Bemü­
hungen entscheidende Leitorientierungen, 
die später auch eine angemessene 
Selbstüberprüfung der geleisteten Arbeit 
ermöglichen. Netzwerkvorhaben, die 
ganz allgemein die Zusammenarbeit ört­
licher Dienste und Einrichtungen des 
Sozial- und Gesundheitswesens verbes­
sern wollen, können damit vielleicht 
anfänglich einige Akteure stärker anspre­
chen und motivieren, sind jedoch auf­
grund ihrer thematischen Unbestimmtheit 
auf Dauer nicht wirklich tragfähig. Eine 
Verzettelung in vielerlei Einzelaktivitäten 
ist hier fast zwangsläufig. Lohnende in­
haltliche Zielbereiche für regionale Netz­
werkvorhaben gibt es genug: verbesserte 
Überleitungsverfahren für geriatrische 
Patienten aus dem Krankenhaus, koordi­
nierte Hilfeangebote für demenzkranke 
Menschen und ihre Angehörigen, Aufbau 
einer geriatrischen Präventionsstruktur 
mit zugehender Arbeitsweise, Förderung 
von generationsübergreifendem bürger­
schaftlichem Engagement, Verbesserung 
der sozialen Teilhabe alter Menschen – 
das sind z.B. die Themen, die in Wiesba­
den innerhalb der letzten neun Jahre auf­
gegriffen worden sind. Grundsätzlich 
sinnvoll ist es, wenn die Projektthemen 
und die speziellen Arbeitsansätze den 
örtlichen Prioritäten und Voraussetzungen 
entsprechen. Manchmal kann es im Pro­
jektverlauf wichtig werden, den ursprüng­
lichen Ziel- und Arbeitsrahmen zu über­
schreiten – etwa neue Partner einzubinden, 
das Zugangsverfahren umzustellen oder 
auch die Projektziele zu modifizieren. 
GeReNet hat das mehrfach erlebt. 

Fünftens: Ein Netzwerk aufzubauen ist 
keine Sache von ein, zwei Jahren, sondern 
bedarf einer weitaus langfristigeren Per­
spektive. Von den Beteiligten verlangt das 
eine Menge Geduld und zugleich ein gro­
ßes Maß an Beharrlichkeit. Dass schnelle 
Erfolge bei Vernetzungen nicht zu erwar­
ten sind, hat strukturelle Gründe. Der erste 
und einfachste von diesen Gründen ist, 
dass die verschiedenen Hausärzte, Bera­
tungsstellen, Pflegedienste und Kranken­
häuser nicht einfach per Anordnung oder 
Verfügung auf ein gemeinsames Vorgehen 
verpflichtet werden können. Das Netz­
werk selbst oder dessen Geschäftsstelle 
hat keinerlei derartige Befugnisse, von 
Sanktionsmöglichkeiten ganz zu schwei­
gen. Die Erweiterung der unterschied­
lichen professionellen und institutionellen 
Perspektiven um ein allen gemeinsames 
Anliegen (z.B. die Mobilisierung der Reha­
bilitationspotenziale älterer Menschen), 
oder das praktische Einbeziehen neuer 
Kooperationspartner, oder auch die Ver­
änderung einrichtungsübergreifender Ar­
beitsweisen – dies alles kann nur in 
gegenseitigem, Zeit beanspruchendem 
Einvernehmen zustande kommen. Ein 
zweiter Grund für den besonderen Zeitbe­
darf von Vernetzungsvorhaben liegt darin, 
dass es außer der sachlichen Abstimmung 
der Akteure auch einer gegenseitigen 
professionellen Wertschätzung bedarf, 
damit die berufs- und organisations­
übergreifende Zusammenarbeit auch 
wirklich funktioniert. Dieses Fundament 
muss in der Regel gestärkt, wenn nicht 
sogar erst gelegt werden. Ein großer 
Schritt dahin ist erfahrungsgemäß getan, 
wenn die Beteiligten mehr voneinander 
wissen – das heißt: wenn sie die Arbeits­
inhalte, die Aktionsmöglichkeiten und 
die Handlungsgrenzen der Stellen, mit 
denen sie zukünftig verstärkt kooperieren 
sollen, genauer kennengelernt haben – 
und am besten gleich auch die handeln­
den Personen selbst. Beides lässt sich, 
wie GeReNet zeigt, in interprofessionelle 
Fortbildungen oder auch in Projektarbeits­
gruppen einbauen und durch gegensei­
tige Hospitationen der Partner noch ver­
stärken. Ob neue Vernetzungsmaßnah­
men wirklich taugen, zeigt immer erst die 
Praxis. Nehmen die Projektverantwort­

lichen diese Erfahrung ernst und verzich­
ten sie auf bloße Schaufenstermaßnah­
men, beansprucht das ebenfalls Zeit. Dies 
ist die dritte Quelle für den besonderen 
Zeitbedarf eines Vernetzungsvorhabens. 
Neue Abläufe oder auch neue Instrumen­
te müssen zunächst unter Alltagsbedin­
gungen getestet werden. Dies allein 
braucht oft einige Monate. Nicht selten 
sind danach Überarbeitungen angebracht, 
die dann auch vorgenommen werden 
sollten, wenn nötig wiederholt. Ist endlich 
das Routinestadium einer Maßnahme 
erreicht, kann die aktive Begleitung ent­
fallen. Die Erfahrungen im GeReNet.Wi 
sprechen allerdings dafür, sich wichtige 
Maßnahmen in Abständen erneut an­
zuschauen, weil selbst gut eingeführte 
Verfahrensweisen unter der Hand manch­
mal wieder aufgegeben werden. Ebenso 
kann sich u.U. herausstellen, dass die 
gewünschten Kooperations- oder Inter­
ventionsziele mit dem eingesetzten In­
strument doch nur sehr unvollständig zu 
erreichen sind. Hält man die Ziele auch 
weiterhin für sinnvoll, sollte das Netzwerk 
unbedingt einen neuen Anlauf auf neuem 
Wege unternehmen. 

Wenn wichtige Vernetzungsziele im er­
sten Versuch nicht vollständig umgesetzt 
werden können, lässt das weder auf ein 
Versagen des Projektmanagements noch 
auf die Unerreichbarkeit dieser Ziele 
schließen. Entscheidend ist vielmehr, wie 
sich die Dinge dann anschließend weiter­
entwickeln. Erfahrungen aus anderen In­
novationsprojekten zeigen, dass es nach 
einem ersten Umsetzungsschritt zu einer 
dauerhaften Stagnation oder auch zu 
einer Rückentwicklung kommen kann. 
Positive Entwicklungsvarianten zeichnen 
sich dagegen dadurch aus, dass nach 
einer Konsolidierungs- oder sogar Stagna­
tionsphase ein neuer Innovationsschub 
entsteht. Die verbreitete Vorstellung ein­
phasiger und kontinuierlich gelingender 
Innovationsverläufe zeichnet ein falsches 
und irreführendes Bild der Wirklichkeit. 

Erforderliche Nacharbeiten sind in einem 
Netzwerk, das thematisch nicht auf der 
Stelle tritt sondern sich weiterbewegt, 
jedoch nicht ganz einfach zu bewerkstelli­



07 gen. Da ist es hilfreich, wenn sowohl 
die Geschäftsstelle als auch der Beirat so­
wie die wissenschaftliche Begleitung 
die Verläufe im Auge behalten und einan­
der auf mögliche Probleme und Ver­
schlechterungen aufmerksam machen 
können. 

Trotz der überaus erfolgreichen Karriere 
des Vernetzungsgedankens im Gesund­
heits- und Sozialbereich, die im letzten 
Jahrzehnt auch in der Sozialgesetzgebung 
deutliche Spuren hinterlassen hat,4 sind 
regionale Netzwerke wie GeReNet.Wi 
nach wie vor eine Seltenheit. Vereinzelt 
wird das daran liegen, dass die Voraus­
setzungen für Vorhaben dieser besonde­
ren Art unklar sind und vielleicht auch 
ihre Durchführung wenig berechenbar er­
scheint. Hier können die vorangehenden 
Hinweise zu einer Klärung beitragen. In 
den meisten Regionen dürften die Proble­
me jedoch tiefer liegen: Häufig ist noch 
zu wenig Bewusstsein vorhanden, die Ver­
netzung örtlicher Hilfeangebote zu einem 
Thema in der Kommune zu machen. Ein 
solches Interesse aus der Region ist aber 
die Grundlage für die Entwicklung mög­
licher Netzwerkvorhaben. An den meisten 
Orten fehlt es darüber hinaus an leistungs­
fähigen Basisinstitutionen, wie es in 
Wiesbaden die Beratungsstellen für selb­
ständiges Leben im Alter sind, auf die 
praktische Vernetzungsvorhaben ange­
wiesen sind. Auf diese beiden Probleme 
müssen konkrete Antworten gefunden 
werden, wenn sich regionale Netzwerke 
weiter verbreiten sollen. Der Aufbau 
von Pflegestützpunkten mit integrierter 
Pflegeberatung auf der Grundlage des 
SGB XI (Pflegeversicherung) könnte ein 
entscheidender Schritt in diese Richtung 
sein. 

4) Beginnend im SGB V: vom 2. GKV-Neuordnungs­
gesetz von 1997 bis hin zum GKV-Wettbewerbs­
stärkungs-gesetz von 2007 (vor allem die Bestim­
mungen zu „Strukturverträgen“, „Integrierter Ver­
sorgung“, und „Strukturierten Behandlungspro­
gramme bei chronischen Krankheiten“), weiterhin 
im 2001 in Kraft getretenen SGB IX („Gemeinsame 
Servicestellen der Rehabilitationsträger“), und 
zuletzt auch im SGB XI durch das Pflege-Weiterent­
wicklungsgesetz von 2008 („Pflegeberatung“, 
„Pflegestützpunkte“). 
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Wohnstandortbedürfnisse älterer Menschen 

Dominik Kalisch 

Die meisten Studien zu der Frage „Wie 
wollen Menschen wohnen?“, gehen nur 
auf den Mikrokosmos „Wohnung“ ein 
und blenden das Quartier, als alltäglichen 
Lebens- und Begegnungsraum aus. In 
dem vorliegenden Artikel soll es jedoch 
um genau diesen Raum gehen. Welches 
Mobilitätsverhalten haben ältere Men­
schen und welche Anforderung stellen 
ältere Menschen an ein Quartier? Dazu 
wurden die Erhebungen des Informations­
systems des Bundesamts für Bauwesen 
und Raumordnung (BBR) in Anlehnung an 
das Vorgehen der Studie „LebensRäume“ 
des BBR (2006) ausgewertet. Im folgen­
den sollen die Ergebnisse kurz dargestellt 
werden. 

Das Informationssystem des BBR 

Die jährliche Umfrage des BBR erhebt per 
Fragebogen – zusätzlich zu den objektiven 
Indikatoren – die subjektive Dimension 
der Lebensbedingungen, um so auf induk­
tivem Weg Hypothesen für die prozess­
hafte Entwicklung regional spezifischer 
Sozialräume abzuleiten (BBR, 2006 S. 1). 
Hierfür werden seit 1990 jedes Jahr etwa 
2000 Haushalte jeweils in Ost- und West­
deutschland befragt (Westdeutschland 
seit 1985), die durch eine mehrfach ge­
schichtete Zufallsauswahl gewonnen 
werden, um eine repräsentative Stichpro­
be zu erhalten. Die durchgängigen The­
menbereiche der BBR-Umfrage beziehen 
sich auf: Wohnung /Gebäude, Wohn­
umgebung, Nachbarschaft / Integration / 
Partizipation, Räumliche Mobilität sowie 
Wirtschaftliche Lage /Arbeit /Beruf. 
Dabei werden, auf Grund des Umfangs, 
jährlich unterschiedliche Schwerpunkte 
gesetzt. 
Der vorliegenden Auswertung liegen die 
Wellen 2000 bis 2007 zugrunde. Ein be­
sonderer Fokus lag dabei auf den Jahren 
2001, 2004 und 2007, da in diesen Jahren 
der Themenkomplex der Bedeutung und 
Zufriedenheit mit den jeweiligen Quar­
tiersstrukturen erfragt wurde. Hauptsäch­
lich wurden dabei die Bedürfnisse der 
älteren Menschen berücksichtigt, diese 
jedoch auch in Relation zu den anderen 
Altersgruppen gestellt. 

Das Quartier als Gegenstand städte­

baulicher Politik 

In einer Studie zur sozialen Segregation 
von Beck und Perry (2008) wurde deutlich, 
dass in der alltagsweltlichen Wahrneh­
mung der Stadt durch den Bürger, ein 
Schlüssel zum Verständnis von Prozessen 
in der Stadtgesellschaft liegt. Die Autoren 
sprechen hier vom persönlichen sozialen 
Raum und meinen damit ein Moment der 
sozialen Situation, das von vielen ver­
schiedenen Dimensionen und Aspekten, 
wie soziale Lage und Lebensphase etc. 
geprägt ist. Dieser soziale Raum entsteht 
aus subjektiven Sinn- und Kommunika­
tionsstrukturen. Dies führt zur Ausdifferen­
zierung der Lebenswelten und zur Hetero­
genität der sozialen Räume. 
Die sozialen Räume, so die Studie, haben 
heute nur noch wenig mit den Wohn­
quartieren im Sinne geografisch eindeutig 
abgrenzbarer Stadtviertel zu tun. Insbe­
sondere stimmen die administrativen Gren­
zen mit der Wirklichkeit der individuellen 
sozialen Räume nicht überein, auch wenn 
politisch ein stärkerer Bezug wünschens­
wert erscheint. Ein zentraler Faktor der 
Entkoppelung von sozialem Raum und 
Quartier ist die Mobilität der Betroffenen, 
die sich schichtspezifisch allerdings stark 
unterscheidet. 
Auch wenn die räumliche Entgrenzung 
weiterhin zunimmt, nimmt das Bedürfnis 
nach Grenzen nicht ab, sondern wird 
lediglich auf eine andere Ebene transfor­
miert. So findet die Begrenzung und 
Ausgrenzung von anderen Bevölkerungs­
gruppen nun vielmehr im Sozialen statt. 
Dabei fungieren die Zusammenfassungen 
von anderen Menschen zu Gruppen, 
ihr Bewerten und Zuschreiben von Eigen­
schaften als Mittel der Reduktion und 
Ordnung sozialer Komplexität. Die Kraft 
solcher Gruppenbildungen – positiv wie 
negativ -in der alltäglichen Lebenswelt 
der Menschen ist kaum zu überschätzen. 

Segregation 

Unter Segregation wird, sowohl in der Be­
grifflichkeit der Fachverwaltungen als 
auch in der Wissenschaft, die Ungleich­
verteilung von Bevölkerungsgruppen 
im städtischen Raum verstanden (vgl. 
Friedrichs, 1995; Harth, Herlyn, & Scheller, 

2002). Sie ist Produkt sozialer und räum­
licher Ungleichheit. Während die räumliche 
Ungleichheit eine Folge von topographi­
schen Unterschieden und Lagequalitäten 
ist, beschreibt die soziale Ungleichheit 
die ökonomische, kulturelle und macht­
relevante Dimension. 
Eine Population verteilt sich nicht gleich­
mäßig innerhalb eines Besiedlungsge­
bietes, sondern konzentriert sich in Ab­
hängigkeit verschiedener Parameter, 
wie zum Beispiel dem ökonomischen Po­
tenzial, in bestimmten Teilräumen. Pro­
blematisch wird diese Tatsache allerdings 
nur dann, wenn die disproportionale 
Verteilung von Bevölkerungsgruppen mit 
ähnlichen Merkmalsausprägungen einen 
statischen Zustand annimmt, welcher die 
Ungleichheit verfestigt oder verstärkt und 
nicht freiwillig erfolgt (Vgl. OECD, 2003 
Kap. 5.2). Die Verteilung der Bevölkerung 
auf die jeweiligen Quartiere ist sehr unter­
schiedlich. Besonders hoch scheinen die­
se Segregationstendenzen in Quartieren 
mit einem hohen Maß an lebensweltlicher 
Heterogenität und Spannung zu sein. Da­
bei beeinflussen bestimmte Umstände 
diesen Prozess besonders. Zu den Fakto­
ren, die eine Segregationstendenz fördern 
zählen Marktlage, Finanzsituation, Mo­
bilität, soziale Abgrenzung, soziale Unter­
schiede und Lebenssituation. 

Ergebnisse der Auswertung 

Die Autoren der Studie „Die Wohnvorstel­
lungen von Menschen verschiedener Al­
tersgruppen“ untersuchten unter anderem 
die Altersgruppen der 46 bis 65-Jährigen 
und der über 65-Jährigen. Dabei ging es in 
der Auftragsstudie um die Potenziale und 
die Attraktivität des genossenschaftlichen 
Wohnens in den verschiedenen Alters­
gruppen (vgl. Büscher, Emmert & Hurrel­
mann 2009). Für die hier vorgestellte 
Auswertung der BBR Daten, wurden diese 
Alterskategorien übernommen. 

Die 46–65-Jährigen 
Die meisten Menschen in dieser Alters­
gruppe stehen noch voll im Erwerbsleben 
(59,5%) und räumen diesem eine zentrale 
Stelle in ihrem Leben ein. Allerdings be­
schäftigen sie sich etwa ab dem 55 Lebens­
jahr zunehmend mit dem Ausscheiden aus 



09 dem Erwerbsleben und treffen erste Vor­
bereitungen für das Leben im Alter. 
26,4% sind bereits Pensionär und 5,7% 
der Befragten gaben an arbeitslos bzw. 
nichterwerbstätig (8,3%) zu sein. In dieser 
Altersgruppe (n=10.311) leben 84,2% der 
Befragten mit ihrem Ehepartner oder 
Lebensgefährten zusammen, 79,5% sind 
verheiratet. Nur 2,4% leben bei den El­
tern oder Kindern. Wohngemeinschaften 
spielen in dieser Altersgruppe keine Rolle. 
In 12,9% der Fälle leben noch Kinder 
unter 18 Jahren im Haushalt. Bei 64% der 
befragten Eltern lebt noch ein Kind, in 
27,8% zwei Kinder und bei 8,1% der Eltern 
sogar drei oder mehr Kinder unter 18 Jah­
ren im eigenen Haushalt. Dabei leben 
8,6% der Befragten mit einem Kind unter 
18 Jahren alleine in einem Haushalt. Aber 
auch die erwachsenen Kinder leben nicht 
selten noch bei Eltern dieser Alters­
gruppe. In 24,8% der Fälle leben mehr als 
2 Personen im Haushalt. Damit beträgt 
die durchschnittliche Haushaltsgröße 2,44 
Personen. Die Zufriedenheit mit dem 
jeweiligen Wohnumfeld ist relativ hoch. So 
gaben 77,5% der Befragten an, eher zu­
frieden bis sehr zufrieden zu sein. Lediglich 
2,3% sind mit ihrer Wohnumgebung 
sehr unzufrieden. Insgesamt gaben 3,5% 
der Personen der Altersgruppe an Um­
zugspläne für die nächsten zwei Jahre zu 
haben, weitere 5,6% gaben an möglicher­
weise umziehen zu wollen. Vergleicht 
man die Haushalte, die angaben Umzugs­
pläne zu haben mit der Zufriedenheit 
des Wohnquartiers, so ist festzustellen, 
dass mehr als die Hälfte der Personen 
(53,5%) eher zufrieden bis sehr zufrieden 
mit ihrem bisherigen Wohnquartier sind. 
Bei den Personen die möglicherweise Um­
zugspläne haben sind dies sogar 62,2%. 
Lediglich 7,9% bzw. 3,2% der Befragten 
die Umzugspläne haben gaben an, mit 
ihrer Wohnumgebung sehr unzufrieden 
zu sein. So kann man festhalten, dass es 
zwischen der Zufriedenheit mit dem 
Wohnquartier und den Umzugsplänen 
keinen statistisch signifikanten Zu­
sammenhang gibt. Auch zwischen der Zu­
friedenheit mit der Wohnumgebung oder 
den Umzugspläne mit dem monatlichen 
Haushaltsnettoeinkommen ist kein Zu­
sammenhang nachweisbar. 

Bezogen auf die oben genannte Studie 
„Die Wohnvorstellungen von Menschen 
verschiedener Altersgruppen“ (Büscher, 
Emmert & Hurrelmann 2009), kann eine 
hohe Deckung mit den Ergebnissen be­
züglich der Struktur dieser Altersgruppe 
ausgemacht werden. Auch im Bereich der 
Zufriedenheit besteht eine relativ hohe 
Übereinstimmung der Ergebnisse. Im Be­
reich der Mobilität unterscheiden sich die 
Ergebnisse jedoch. Gaben die Bielefelder 
Forscher an, dass aufgrund der hohen 
Zufriedenheit mit der Wohnsituation, eine 
große Zurückhaltung zur Veränderung 
der Wohnsituation in dieser Altersgruppe 
zu verzeichnen ist (Büscher, 2009 S.43), 
so geht dies aus den Daten des Bundes­
amtes für Bauwesen und Raumforschung 
nicht hervor. Im Gegenteil ist hier eher 
eine größere Bereitschaft zur Veränderung 
der Wohnsituation bei den Personen zu 
erkennen, die eine hohe Zufriedenheit mit 
ihrer jetzigen Wohnsituation angaben. 
Allerdings ist die Bereitschaft, die Wohn­
umgebung zu verändern mit 9,1% insge­
samt gering. 

Die über 65-Jährigen 
Die meisten Menschen in dieser Alters­
gruppe sind berentet (96,1%). Nur 1,9% 
der Befragten üben noch eine Erwerbs­
tätigkeit aus. Die restlichen Befragten 
sind nicht erwerbstätig und erhalten auch 
keine Altersrente. 63,2% der Befragten 
in dieser Altersgruppe leben in einer Ge­
meinschaft mit dem Lebens- oder Ehe­
partner. In 59,1% der Fälle sind sie mit 
einander verheiratet. Nur 2,0% leben bei 
den Eltern oder den erwachsenen Kin­
dern. Auch in diesem Alter spielen Wohn­
gemeinschaften bei den Befragten kaum 
Rolle (1,0%). Bei 1,3% der Befragten leben 
noch minderjährige Kinder im Haushalt. 
In 68,9% der Fälle ist dies ein Kind unter 
18 Jahren, bei 24,3% sind es zwei Kinder 
und in 6,7% der Fälle sind es mehr als 
zwei Kinder, was jedoch in dieser Alters­
kategorie nicht weiter verwunderlich ist. 
Die Kinder in dieser Altersgruppe sind, 
wenn sie denn bereits über 18 Jahre alt 
sind meist bereits ausgezogen. Lediglich 
in 5,6% der Fälle leben noch mehr als 
zwei Erwachsene im Haushalt, so dass die 
durchschnittliche Haushaltsgröße 1,75 

Personen beträgt. In dieser Alterskategorie 
gaben 79,6% der Befragten an, mit der 
Wohnumgebung eher zufrieden bis sehr 
zufrieden zu sein. Lediglich 2,2% der 
Personen waren ihren Angaben zufolge 
sehr unzufrieden mit der Umgebung. 
Der Anteil der Personen, die eine Verän­
derung des Wohnumfelds in den näch­
sten zwei Jahren in Betracht ziehen liegt 
bei 4,7%; 1,7% der Befragten haben 
dabei konkrete Umzugsabsichten. Dabei 
sind 68,2% der Befragten, die in den 
nächsten zwei Jahren umziehen wollen, 
eher zufrieden bis sehr zufrieden mit 
dem Wohnumfeld. Bei den Befragten, die 
sich möglicherweise vorstellen können 
umzuziehen sind es 59,5%. Lediglich 6,4% 
bzw. 1,6% der Befragten haben Umzugs­
pläne und sind sehr unzufrieden mit ihrem 
bisherigen Wohnumfeld. Auch in dieser 
Altersgruppe gibt es keinen Zusammen­
hang mit dem monatlichen Haushalts­
nettoeinkommen und der Zufriedenheit 
mit dem Wohnquartier oder den Umzugs­
plänen. 
Im Hinblick auf die oben genannte Studie 
kann erneut eine hohe Deckung mit den 
Ergebnissen bezüglich der Struktur dieser 
Altersgruppe ausgemacht werden. Auch 
im Bereich der Zufriedenheit besteht eine 
hohe Übereinstimmung der Ergebnisse. 
Im Bereich der Mobilität allerdings unter­
scheiden sich die Ergebnisse der beiden 
Untersuchungen jedoch. Lediglich 4,6% 
der Befragten gaben an, über Umzugs­
pläne nachzudenken oder konkrete Um­
zugspläne zu haben. Vergleicht man 
die Umzugspläne mit denen der anderen 
Alterskategorien, so erkennt man, dass 
sie mit steigendem Alter abnehmen. 
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Abbildung 1: Wichtigsten 30% der Infrastrukturen am Wohnort für ältere Menschen 
Quelle: Laufende BBR-Umfrage, Alterskategorie „Älter als 65“ im Jahr 2007, gewichtete 
Daten, eigene Berechnung 

Wichtigkeit von Lebensbedingungen 

am Wohnort 

Es scheint naheliegend, dass die Anforde­
rungen an ein Quartier in erster Linie an 
der Lebenssituation ausgerichtet sind, die 
sich mit dem Altern deutlich verändert. 
Um Wanderungsmotive zu erklären wird 
in der Wissenschaft häufig auf das Modell 
des Lebenszyklus verwiesen. Lebens­
zyklen beschreiben dabei das Leben von 
der Geburt bis zum Tod in unterschied­
lichen Phasen, mit denen unterschiedliche 
Wohnstandortbedürfnisse verbunden 
werden. Jeder Wechsel von einer Lebens­
phase zur nächsten kann zu Veränderun­
gen der Wohnwünsche führen und so eine 
Wanderung induzieren. Zu den mit unter­
schiedlichen Lebensphasen einhergehen­
den Ereignissen zählen zum Beispiel per­
sönliche Veränderungen wie „Auszug aus 
der elterlichen Wohnung“, „Zusammen­
ziehen mit einem Lebenspartner“, „Geburt 
eines Kindes“ etc., aber auch berufliche 
Veränderungen wie „Eintritt in das Er­
werbsleben“ und „Arbeitsplatzwechsel“. 
Rossi beschreibt dies als „process by 
which families adjust their housing to the 
housing needs that are generated by 
shifts in family composition that accom­
pany life cycle changes“ (Rossi 1980). 
Häußermann und Siebel (2000) gehen da­

von aus, dass sich die Wohnansprüche 
eher auf demografische und soziale Merk­
male, als auf kulturelle Aspekte zurück­
führen lassen. 
In der laufenden BBR-Umfrage wurden 
2007 die Personen anhand einer vorgege­
benen Liste befragt, welche Infrastruktur­
ausstattungen sie für wichtig erachten. 
Die Antworten konnten dabei auf einer 
Skala von 1 („überhaupt nicht wichtig“) 
bis 7 („sehr wichtig“) abgestuft werden. 
Zusätzlich sollten die Befragten auf einer 
gleichen Skala angeben, wie zufrieden 
sie mit der entsprechenden Infrastruktur­
ausstattung sind. Die Differenz zwischen 
Wichtigkeit und Zufriedenheit wurde 
als subjektiv empfundenes Defizit inter­
pretiert. 
Die Angaben der Älteren unterschieden 
sich hier kaum von denen jüngerer Be­
fragter. Alle Altersgruppen finden z.B. 
„Schutz vor Kriminalität“ und „Saubere 
Luft“ sehr wichtig und räumen diesen 
Punkten den höchsten Stellenwert ein 
Einzige Ausnahme bildet hier die Gruppe 
der 26-35 Jährigen, welche die Einkaufs­
möglichkeiten noch höher einstufen. 
Die Bedeutung der Lebenssituation für 
die Beurteilung der urbanen Infrastruktur 
wie sie Häußermann und Siebel nahe­
legen, kann mit diesen Daten zumindest 

im Ansatz belegt werden. So halten zwar 
auch ältere Menschen „Spielmöglich­
keiten für Kinder“ für eine wichtige Infra­
struktureinheit in ihrem Wohnquartier, 
allerdings mit nur 64,8% deutlich geringer 
als die 36–45 Jährigen mit 83,7%.5 

Wenn man jedoch die gesamten positiven 
Stimmen für eine Infrastruktureinheit 
betrachtet, also auf der Skala auch die mit 
5 berücksichtigt, ist für ältere Menschen 
auch der Kinderspielplatz mit 83% ein 
wichtiges Kriterium. Es bleibt festzuhalten, 
dass sich die Kriterien für die Wohnstand­
ortwahl zwar hinsichtlich ihrer Rangfolge 
in den jeweiligen Altersgruppen unter­
scheiden, nicht jedoch hinsichtlich dessen, 
was die Bevölkerung insgesamt als wich­
tig erachtet. Auch kann gezeigt werden, 
dass einige Bereiche z.B. „Sicherheit“ mit 
den Lebensjahren sukzessive an Bedeu­
tung gewinnen.6 Betrachtet man nun die 
Wertungen, die mehr als 70% der älteren 
Befragten für wichtig erachten, genauer, 
so fällt auf, dass insbesondere die Bereiche 
„Sicherheit“, „Sauberkeit“ und „Lage­
qualität“ von großer Bedeutung sind (vgl. 
Abbildung 1). 

Auch haben die Punkte „Mobilität“, „ruhi­
ge Umgebung“, „Parks /Grünanlagen“ 
und „Sicherheit im Straßenverkehr“ an 
Bedeutung gewonnen. Beim Punkt „Si­
cherheit im Straßenverkehr“ lässt sich 
dies möglicherweise auf die Kampagnen 
der Interessensorganisationen der Älte­
ren und der Polizei in vielen deutschen 
Städten zurückführen. Die Steigerung im 
Punkt Mobilität könnte ggf. ein Kohorten­
effekt sein, da die frühe und mittlere 68er 
Generation, für die diese Bereiche schon 
immer von besonderer Bedeutung waren, 
nun unter die Alterskategorie „Älter als 65 
Jahre“ fallen. 
Weiter lässt sich feststellen, dass es einen 
sehr starken Zusammenhang zwischen 
der Wichtigkeit der Versorgung mit Ärzten 
und der Wichtigkeit von Pflegeheimen 
gibt (r=0,59**). Dies trifft interessanter­
weise auch auf den Zusammenhang 

5) Gewertet wurden immer die Angaben 6 und 7 auf 
einer Skala von 1 sehr unwichtig bis 7 sehr wichtig. 
6) Weitere Tabellen und Abbildungen sind zu finden 
unter: www.kalisch.biz/index.php?lng=de&con= 
pro&doc=pro/dis 



zwischen Kindergärten /Kindertagesstät­
ten und Pflegeheimen zu (r=0,598**). Wie 
erwartet korrelieren die Wichtigkeit von 
Einkaufsmöglichkeiten und die Anbindung 
an den ÖPNV mit r=0,529** stark mitein­
ander. 
Allerdings gibt es – anderes als man ver­
muten könnte – keinen Zusammenhang 
zwischen einem Defizit von Infrastruktur­
ausstattungen und konkreten Umzugs­
absichten. Auch die Summe der Defizite 
steht nicht in einem Zusammenhang mit 
konkreten Umzugsabsichten. So kann 
man festhalten, dass die Infrastrukturaus­
stattung zwar für die Wohnstandortwahl 
eine Bedeutung hat, nicht jedoch für die 
Frage, ob es zu einem Wohnstandort­
wechsel kommt. Es liegt die Vermutung 
nahe, dass dies für die Befragten in den 
anderen Altersgruppen ebenfalls gilt. Abbildung 2: In zehn Minuten zu Fuß erreichbare Infrastrukturausstattung 
Ob es bei anderen soziodemografischen Quelle: Laufende BBR-Umfrage, Alterskategorie „Älter als 65“ im Jahr 2007, gewichtete 
Merkmalen einen Zusammenhang zwi- Daten, eigene Berechnung 
schen den Wohnstandortbedürfnissen 
und Wohnstandortwechseln gibt, muss 
weiter überprüft werden. Sollte dies nicht der Differenz (0,23%-P.), die aber im Be- Fazit 

der Fall sein, ist davon auszugehen, dass reich der statistischen Schwankung liegt. Ältere Menschen unterscheiden sich zwar 
das Lebenszyklusmodell, in dem Sinne, Die Angleichung von Ost- und West- in der Rangfolge der Bedürfnisse von 
dass in verschiedenen Lebensabschnitten Deutschland fand dabei fast ausschließlich den anderen Altersgruppen, nicht jedoch 
unterschiedliche Wohnstandortbedürf­ durch eine Nivellierung des westdeut­ hinsichtlich dessen was sie insgesamt 
nisse vorherrschen und es damit zu Wohn­ schen Versorgungniveaus bei gleichzeitiger für wichtig erachten. In Anbetracht dieser 
standortwechsel kommt, keine hinrei- Anhebung des ostdeutschen Versor- Ergebnisse, sollten Programme des nach­
chende Erklärung für das Mobilitätsverhal­ gungsniveaus statt. Dennoch gab es auch barschaftlichen Wohnens jüngerer und 
ten darstellt. 2007 noch deutliche Unterschiede zwi­ älterer Menschen, die sich am Konzept 

schen Ost- und West-Deutschland. Die Be- der „Intimität auf Abstand“ orientieren (zu-
Erreichbarkeit von Infrastruktureinrich­ wohner wurden befragt, welche der letzt Wahl, 2005) weiter ausgebaut wer­
tungen vorgegebenen Einrichtungen in ca. zehn den. Die Wohnstandortbedürfnisse der 
Bei der Planung von räumlichen Umgebun- Minuten fußläufig zu erreichen sind. Älteren unterscheiden sich nicht so deut­
gen sollten die entsprechenden Lebens- Die Auswertung ergab, dass die Erreich­ lich von denen jüngerer Menschen, dass 
situationen der Bewohner berücksichtigt barkeit für die Altersgruppe „Älter als kein Bezirk entwickelt werden könnte, der 
und deren Bedürfnisse nach Möglichkeit 65 Jahre“ in den Bereichen „Bürgertreff für jung und alt gleichermaßen lebens­
entsprochen werden. Dies gilt insbe­ oder Stadtteilbüro“ (-4,74%-P.) und wert erscheint. Eine explizit seniorenge­
sondere für die verschiedenen geographi­ „Arzt“ (5,81%-P.) zwischen West- und rechte Stadt gibt es demnach nicht, 
schen Standorte in Deutschland, so dass Ostdeutschland sehr unterschiedlich sondern vielmehr nur eine menschenge-
die nach dem Grundgesetz zugesicherten (>= 4,5%-P.) ist (vgl. Abbildung 2). Dabei rechte Stadt. Dies vor Augen kann es 
gleichwertigen Lebensverhältnisse in ist interessant, dass es sich bei drei der also in der Debatte vor dem Hintergrund 
ganz Deutschland erfüllt werden.7 Diesem fünf Punkte um Infrastrukturausstattungen des demografischen Wandels nicht um 
Ziel nähert man sich im Durchschnitt handelt, die zunächst nicht mit Älteren in die Frage gehen, auf welche Zielgruppe im 
sukzessive an. So verringerte sich der Ab- Verbindung gebracht werden. Bezug auf das Alter die Stadtplanung 
stand zwischen Ost- und West-Deutsch­ fokussiert, sondern ob es den Kommunen 
land in fast allen der in Abb. 2 dargestellten gelingt, ein Angebot vorzuhalten, das 
14 Bereiche. Lediglich in der ärztlichen den Bedürfnissen aller Altersgruppen ent-
Versorgung gab es eine geringe Steigerung spricht. 

Wie auch Büscher et al. (2009) in ihren 
7) Siehe Art. 72 GG und Art. 106 Abs. 3 GG Schlussfolgerungen beschrieben, ist mit 
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12 Ausnahme der beiden jüngsten Alters­
kategorien, der Wunsch nach dauerhaften 
Wohnsitzen in allen Altersgruppen zu er­
kennen (vgl. auch Abbildung 3). 

Berücksichtigt man dabei noch, dass es 
weder einen statistischen Zusammen­
hang von Umzugsabsichten mit einzelnen 
Defiziten in der Infrastrukturausstattung, 
noch mit der Summe der Defizite gibt, 
so lässt sich festhalten, dass es nicht die 
Wohnumgebung ist, die Mobilität indu­
ziert. Vielmehr sind es persönliche Gründe 
(z.B. Zusammenziehen, Geburt eines Kin­
des etc.) und berufliche (Aufnahme einer 
Arbeit, Wechsel einer Arbeitsstelle), die 
zum Umzug führen können. Dabei dürften 
beruflich induzierte Umzüge eher für eine 
außerstädtische Wanderung sprechen, 
persönliche eher für eine innerstädtische. 
Diese These muss jedoch in weiteren 
Untersuchungen überprüft werden. Nicht 
befriedigte Wohnstandortbedürfnisse 
sind demnach nicht der Auslöser einer 
Wanderung, sondern lediglich der Grund 
in ein bestimmtes Quartier zu ziehen. 
Dass es dabei keinen Unterschied zwi­
schen den verschiedenen Altersgruppen 
gibt, deutet darauf hin, dass Senioren 
keine Sonderstellung in der Stadtent­
wicklung einnehmen. Dies sollten Stadt­
planer zum Anlass nehmen, um genera­
tionengerechte Quartiere zu entwickeln. 
Ob die gleichmäßige Verteilung auch für 
andere soziodemografische Merkmale 
wie Bildungsniveau, Einkommen etc. 
zutrifft, muss ebenfalls in weiteren Aus­
wertungen untersucht werden. 
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Fahrtüchtigkeit im Alter 

Peter Zeman 

In den USA müssen Autofahrer alle vier 
Jahre die Führerscheinlizenz mit einem 
Test erneuern. Die Spanier werden bis 45 
Jahre alle zehn Jahre, zwischen 45 und 
75 alle fünf Jahre und danach alle zwei 
Jahre zur erneuten Prüfung gebeten. In 
Deutschland gibt es bislang weder solche 
Befristungen der Fahrerlaubnis noch 
obligatorische Nachprüfungen ab einer 
bestimmten Altersgrenze. Der Führer­
schein auf Lebenszeit wird jedoch auch 
hierzulande immer wieder kritisch dis­
kutiert und die Forderung nach einem 
speziellen „Senioren-TÜV“ taucht in den 
Medien regelmäßig auf. Nach einer 
neuen EU-Richtlinie sollen nun ab 2013 
Führerscheine nur noch für 15 Jahre 
befristet ausgestellt werden. Dies könnte 
bedeuten, dass die Verlängerung der 
Fahrerlaubnis auch in Deutschland bei äl­
teren Autofahrern zukünftig an den Nach­
weis der Fahrtüchtigkeit gebunden wird. 
Der diesjährige Deutsche Verkehrsge­
richtstag in Goslar hat sich mit dem Thema 
befasst und sich mit hoher Überein­
stimmung gegen eine regelmäßige Pflicht­
untersuchung ab einem bestimmten Alter 
ausgesprochen. Vergleiche von Ländern 
mit (Finnland) und ohne (Schweden) regel­
mäßige Untersuchungen zeigten keinen 
Gewinn für die Verkehrssicherheit, auch 
empirische Untersuchungen zum Unfall­
risiko Älterer und verfassungsrechtliche 
Bedenken sprächen dagegen. Freiwillige 
Untersuchungen jedoch halten viele Ex­
perten für unverzichtbar. Herausgestellt 
wurde die Notwendigkeit besserer Auf­
klärung und Beratung älterer Fahrer. In der 
aktuellen Ausgabe der Zeitschrift für Ge­
rontologie und Geriatrie (3/2009) wurden 
einige mögliche spezifische Risiken im 
Zusammenhang von Straßenverkehr und 
Alter genauer thematisiert. Die Aufmerk­
samkeit richtete sich auf Suchtmittel- und 
Medikamentengebrauch und das Problem 
der hohen Prävalenz von Demenzerkran­
kungen im Alter. 

Der Behauptung, ältere Autofahrer stellten 
ein hohes Risiko für sich und andere Ver­
kehrsteilnehmer dar, wird häufig wider­
sprochen und in der Tat fährt der einzelne 
Senior nicht fehleranfälliger als der durch­
schnittliche Kraftfahrer. Dennoch sind 
Fahrfehler bei der Vorfahrtregelung, bei 
Richtungswechseln und gegenüber Fuß­
gängern an Fußgängerüberwegen bei 
Senioren häufiger festzustellen und sie 
werden auf alters- oder krankheitsbeding­
te Leistungseinschränkungen bei der 
Informationsaufnahme und Informations­
verarbeitung zurückgeführt. Bei der Be­
wertung von Daten, nach denen ältere 
Fahrer mit zunehmendem Alter immer 
häufiger die Hauptverursacher eines Un­
falls sind, gibt es jedoch gewisse Zweifel, 
ob sie nicht auch davon beeinflusst sind, 
dass Senioren eine Unfallschuld leichter 
eingestehen als Jüngere und ob ihnen 
nicht häufig eine Unfallschuld allein schon 
auf Grund ihres Alters zugeschrieben 
wird. 

Die meisten Senioren erkennen auftreten­
de Leistungseinschränkungen und passen 
ihr Fahrverhalten daran an (vgl. Emsbach 
& Friedel, 1999). In aller Regel sind sie er­
fahrene Autofahrer und versuchen be­
wusst Fahrsituationen zu vermeiden, von 
denen sie wissen, dass sie unter Stress 
geraten, der zu Fehlreaktionen führen 
könnte. Durch umsichtiges Fahren kom­
pensieren sie z.B. eine verlangsamte Re­
aktionsgeschwindigkeit in komplexen Situ­
ationen und die nachlassende Fähigkeit, 
Geschwindigkeiten und Abstände richtig 
einzuschätzen. Nicht erst im hohen Le­
bensalter, sondern bereits ab 40 lässt die 
Adaptionsgeschwindigkeit der Augen 
nach, und bereits jenseits der 50 sinkt 
das Leistungstempo, d.h. die Übermittlung 
von der Wahrnehmung zur Muskelreaktion 
verlangsamt sich. Mit dem Älterwerden 
verschlechtert sich dann insbesondere 
auch das Dämmerungs- und Nachtsehen, 
und immer häufiger kommen spezifische 
Augenkrankheiten hinzu, die Autofahrer 
gefährden. So bedingt z.B. Grüner Star 
eine schleichende Einengung des Sicht­
felds und Grauer Star führt zu Kontrast­
verlusten und einer hohen Blendempfind­
lichkeit. Ältere Menschen leiden häufiger 

an gesundheitlichen und funktionellen Be­
einträchtigungen, die zum direkten Risiko 
im Verkehr werden können – aber auch 
zum indirekten, wenn man bedenkt, dass 
sich viele Medikamente schädlich auf die 
Leistung beim Autofahren auswirken. 

Das hohe Alter allein ist dennoch kein 
Grund, generell an der Fahrtüchtigkeit zu 
zweifeln. Diese Unterstellung ist weder 
durch Gesetze noch durch wissenschaft­
liche Erkenntnisse gedeckt und damit 
willkürlich. Auf dem Deutschen Verkehrs­
gerichtstag 2009 wurden sowohl ver­
fassungsrechtliche Argumente wie empi­
rische Forschungsergebnisse angeführt, 
die gegen die obligatorische und pauscha­
le Einführung von Tauglichkeitsunter­
suchungen für Ältere sprechen. Wie bisher 
sollten solche Untersuchungen nach An­
sicht der Experten auf Fälle beschränkt 
bleiben, in denen sich durch Unfall etc. ein 
schwerwiegendes individuelles Bedenken 
ergeben hat. Sehr deutlich sprach sich 
der Verkehrsgerichtstag jedoch dafür aus, 
sich freiwillig einer Überprüfung der Fahr­
tüchtigkeit zu unterziehen – nicht auf­
grund des höheren Lebensalters an sich, 
sondern wegen der möglichen indivi­
duellen Einschränkungen im Bereich des 
funktionellen Alters und der Gesundheit. 
Wenn es anlassbezogen zu Untersuchun­
gen der Fahrtauglichkeit bei älteren 
Fahrern kommt, könnten mit dem Alterns­
prozess assoziierte Einschränkungen 
sichtbar werden, die dann nach Ansicht 
von Experten auch Auflagen aufgrund 
einer nur „bedingten Eignung“ rechtfer­
tigen. 

Mit dem Alter nehmen internistische, 
neurologische und orthopädische Erkran­
kungen zu, die sich unmittelbar und zu­
sätzlich durch die damit verbundene Me­
dikation auf die Fahreignung auswirken 
können. Dies um so mehr, wenn Alkohol­
genuss hinzukommt und die bereits 
altersbedingt geringere Alkoholtoleranz 
zusätzlich gesenkt wird (vgl. auch Zeman 
2009). Aus dieser Überlegung heraus 
haben Wilke, Püschel und Eder (2009) an­
hand einer retrospektiven Auswertung 
von Blutentnahmeprotokollen den Alkoho­
lisierungsgrad von über 60-Jährigen unter­



14 sucht, die in den Jahren 2003 bis 2008 in 
Hamburg durch Alkohol im Straßenver­
kehr aufgefallen sind. Ihre Ergebnisse be­
stätigen, dass eine Alkoholisierung im 
Straßenverkehr für ältere Verkehrsteilneh­
mer eine vergleichsweise erhöhte Ge­
fährdung bedeutet, da häufig zugleich al­
tersbedingte Gesundheitsprobleme und 
parallel eingenommene Medikamente 
kompensiert werden müssen. Epidemiolo­
gisch zeigt sich eine gleiche Geschlechts­
verteilung wie bei den unter 60-Jährigen 
mit deutlicher Dominanz der Männer. Es 
liegt eine eindeutige Häufung der 60–69­
Jährigen vor. In höheren Altersgruppen 
zeigt sich ein deutlicher Abfall. Der Anteil 
der älteren Frauen hat sich weiter erhöht. 
Allerdings hat – wie bei den Jüngeren 
auch – die absolute Zahl der alkoholasso­
ziierten Verkehrsdelikte im Alter abge­
nommen. Die Autoren halten daher jede 
Dramatisierung der Verkehrsdelinquenz 
älterer Personen unter Alkoholeinfluss für 
unangemessen. Verglichen mit dem zu­
nehmend hohen Anteil der Älteren an der 
Bevölkerung und ihrer erhöhten Teilnahme 
am Straßenverkehr ist der Prozentsatz 
älterer alkoholisierter Verkehrsteilnehmer 
ohnedies sehr gering. Da die Teilnahme 
am motorisierten Straßenverkehr für die 
Mobilität und Lebensqualität besonders 
wichtig ist, so die Schlussfolgerung von 
Wilke et al., sollten verkehrsmedizinische 
Aspekte in der Geriatrie /Gerontologie 
stärker beachtet werden und sich Ärzte 
ihrer diesbezüglichen Beratungspflicht be­
wusst werden. 

Auch bezüglich der Problematik von Dro­
gen und Medikamenten im Straßen­
verkehr sind Senioren deutlich weniger be­
lastet sind als jüngere Altersgruppen. In 
einer Auswertung repräsentativer Daten 
zu toxikologischen Blutbefunden von Ver­
kehrsteilnehmern, bei denen der Verdacht 
auf eine Beeinflussung durch Drogen 
oder Medikamente bestand (Iwersen et 
al., 2009) wurde sichtbar, dass die ab­
solute Zahl von Senioren, die in den letzen 
Jahren im Straßenverkehr in dieser Hin­
sicht auffällig wurden zwar zunimmt, ihr 
Anteil an den auffällig gewordenen Kraft­
fahrern jedoch abnimmt. Obwohl Senioren 
bei solchen Untersuchungen anlässlich 
eines Unfallgeschehens überrepräsentiert 
sind, bestätigt sich der Verdacht bei ihnen 
deutlich seltener als bei Jüngeren. Zentral 
wirksame Medikamente, insbesondere 
Benzodiazepine, von denen überdies ein 
hohe Suchtgefährdung ausgeht (Zeman 
2009), stellen ein erhebliches Risikopoten­
zial im Straßenverkehr dar – nicht nur bei 
Senioren, bei diesen aber überproportional 
häufig. Das erhöhte Risiko älterer Kraft­
fahrer, bei Einnahme von Benzodiazepinen 
eine Verkehrsunfall zu erleiden, ist mittler­
weile durch Studien belegt. Die relativ ge­
ringe Rate der unter Medikamentenein­
fluss im Verkehr auffällig gewordenen Äl­
teren spricht andererseits für ihren ver­
antwortungsvollen Umgang mit der Pro­
blematik. Die Autoren folgern angesichts 
der von ihnen untersuchten Daten, dass 
auch bei zunehmendem Anteil älterer 
Kraftfahrer die toxologische Kontrollpraxis 
nicht forciert werden müsse. Allerdings 
wird auch in diesem Zusammenhang ein 
Ausbau der Verkehrssicherheitsberatung 
älterer Patienten durch ihre Ärzte und ent­
sprechende Beratungsstellen gefordert. 

Die mit dem Altern stark zunehmende 
Prävalenz von demenziellen Erkrankungen 
ist bekannt, sie betrifft auch ältere Kraft­
fahrer. Wie Albert Lukas und Thorsten Niko­
laus (2009) in einem Beitrag zur Fahr­
eignung bei Demenz feststellen, ist die 
Diagnose Demenz allerdings nicht gleich­
bedeutend mit absoluter Fahruntaug­
lichkeit. Im Rahmen einer Demenzerkran­
kung kann es aber zu progedienten Leis­
tungseinschränkungen des Gehirns kom­

men, die gravierenden Einfluss auf die 
Fahrtauglichkeit haben. Demenzkranke 
Fahrer zeigen signifikant schlechtere Er­
gebnisse in Fahrverhaltensproben (Simu­
lator oder Fahrverhaltensbeobachtung), 
aber – so eine der wenigen Studien (Man-
Song-Hing, Marshall, Molner, et al., 2007) 
– nicht durchweg höhere Unfallraten. 
Innerhalb der ersten drei Jahre nach Er­
krankung scheint das Unfallrisiko bei den 
meisten Betroffenen noch relativ gering zu 
sein (Breen, Breen, Moore, et al, 2007). 
Die überwiegende Zahl der Demenzkran­
ken (bis zu 78 Prozent in 32 Monaten) ver­
zichtet innerhalb dieser Zeitspanne auf das 
Autofahren (O’Neill, 1992). Ausgehend 
vom hohen Stellenwert der Mobilität in 
unserer Gesellschaft, vertreten Lukas und 
Nikolaus die Ansicht, dass Entscheidun­
gen zum Entzug der Fahrerlaubnis immer 
– also auch bei demenziellen Erkrankun­
gen – sorgfältig abzuwägen sind und eine 
qualifizierte Prüfung der vorhandenen 
Fähigkeiten und Defizite zugrunde gelegt 
werden muss. Dazu gehört eine ausführ­
liche Anamnese des Betroffenen und eine 
Fremdanamnese der Angehörigen, bei 
der besonders auf Fahrfehler, Auffälligkei­
ten, Unsicherheiten oder Unfälle im Vor­
feld geachtet werden soll. Hilfreich ist die 
Beurteilung der funktionellen Fähigkeiten 
(BADL, IADL), wenn hier Defizite aufgrund 
kognitiver Einschränkungen erkennbar 
sind, sollten die Betroffenen kein Fahr­
zeug mehr führen. Mit kognitiven Tests 
(Demenzscreenings, Messung der kogni­
tiven Verarbeitungsgeschwindigkeit) kann 
die Frage, ob ein Demenzkranker noch si­
cher Autofahren kann nicht abschließend 
geklärt werden. Solche Tests sind teil­
weise sehr aufwändig und daher in der 
Praxis schwer zu realisieren, sie geben zu­
dem nur Hinweise auf eine eingeschränk­
te Fahreignung, ohne zu sagen, ab wel­
chem Einschränkungsgrad das Fahren 
eingestellt werden soll. Die beste Möglich­
keit, vorhandene Fähigkeiten und Defizite 
bei Fahren aufzudecken bieten Fahrver­
haltensproben, allerdings gibt es auch 
gegenüber diesem Verfahren eine Reihe 
von Einwänden hinsichtlich der Validität, 
aber auch wegen des Zeitaufwands und 
der Kosten. Eine wichtige Rolle kommt 
den Ärzten zu, die bei kognitiv beeinträch­



15 tigten Patienten, routinemäßig nach der 
Teilnahme am Straßenverkehr und nach 
risikoreichem Fahrverhalten fragen sollten. 
Leichte Demenz bedeutet nicht unbe­
dingt Fahruntauglichkeit, sollte aber immer 
zum Anlass für weitere Untersuchungen 
genommen werden. Allerdings kann die 
Intervention des Arztes leicht an mangeln­
der Krankheitseinsicht des Patienten und 
der Angehörigen scheitern. Vielen Haus­
ärzten fehlt es auch am nötigen Wissen 
über Demenzerkrankungen und ihre Kon­
sequenzen für die Fahrtauglichkeit. Bei 
zweifelsfreier Demenzdiagnose, sollte der 
Patient auch gegen mögliche Widerstände 
zur Rückgabe des Führerscheins bewegt 
werden. Die Autoren der Studie plädieren 
also dafür, bei beginnender Demenz die 
Fahrtauglichkeit nicht zwangsläufig abzu­
sprechen und – bei Abwägung der allge­
meinen Sicherheit den individuellen Mobi­
litätswünschen möglichst Rechnung zu 
tragen. Anderseits betonen sie, wie wich­
tig es ist, durch genaue Beobachtung 
und regelmäßige Kontrollen den richtigen 
Zeitpunkt zur Abgabe des Führerscheins 
nicht zu verpassen. 
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Teilhabe durch Mitgestaltung – Immer mehr Ältere engagieren sich 
Ein Kurzbeitrag zur Woche des Bürgerschaftlichen Engagements 2009 

Peter Zeman 

Unter dem Motto “Engagement macht 
stark!“ organisiert das Bundesnetzwerk 
Bürgerschaftliches Engagement jährlich 
die größte Freiwilligen-Offensive Deutsch­
lands: die Woche des bürgerschaftlichen 
Engagements. Im Rahmen dieser bundes­
weiten Aktionswoche soll verdeutlicht 
werden, wie bürgerschaftliches Engage­
ment jede/n einzelne/n bereichert und 
die Gesellschaft insgesamt stärkt. Von 
Flensburg bis Freiburg und von Köln bis 
Dresden nutzen Initiativen, Vereine, Ver­
bände, Stiftungen, staatliche Institutionen 
und Unternehmen die Aktionswoche, 
um auf sich und ihre Freiwilligenarbeit 
aufmerksam zu machen. 
Das Thema der diesjährigen Woche des 
bürgerschaftlichen Engagements widmet 
sich dem Engagement von Jung und Alt. 
Im kürzlich erschienenen Magazin zur 
Aktionswoche vom 2. –11. Oktober 2009 
stehen verschiedene Facetten des ge­
nerationen-übergreifenden Engagements 
im Fokus. Thomas Rauschenbach, Vor­
stand und Leiter des Deutschen Jugend­
instituts (DJI), beschäftigt sich mit dem 
Verhältnis junger Menschen zum Engage­
ment. Henning Scherf schlägt mit seinem 
Beitrag den Bogen, in dem er die Chancen 
des Erfahrungsaustauschs zwischen den 
Generationen darstellt. Peter Zeman, 
DZA, beleuchtet in dem hier wiedergege­
benen Kurzbeitrag die Möglichkeiten ei­
nes gesteigerten Engagements älterer 
Menschen. 

Teilhabe im Alter kann je nach Lebenslage 
sehr Unterschiedliches bedeuten. In der 
Altenhilfe wird darunter oft bereits der Be­
such von Begegnungsstätten verstanden, 
in denen Kommunikation, Begegnung 
und Freizeitaktivitäten angeboten werden. 
Und für bestimmte Gruppen unter den 
Älteren – insbesondere hochbetagte, in 
ihrer Mobilität eingeschränkte, eher zu­
rückgezogene Menschen mit geringen 
Ressourcen – kann diese Art der Teilhabe 
sehr wertvoll sein, selbst dann, wenn 
der Grad ihrer aktiven Mitgestaltung eher 
gering bleibt. Viele Ältere jedoch – vor 
allem unter den jungen Alten – haben ver­
gleichsweise sehr gute Ressourcen. Ihr 
Bedürfnis nach Teilhabe richtet sich auf 
einen anderen Horizont. 

Immer mehr Ältere streben in Handlungs­
felder, in denen sie nach dem Berufsleben 
tätig und produktiv sein können. Denn 
sich im Alter zivilgesellschaftlich zu enga­
gieren bedeutet für sie, neue Heraus­
forderungen zu suchen und neue Erfolgs­
erlebnisse zu finden. Für diese „neuen 
Alten“ ist die bloße Inanspruchnahme von 
Aktivitätsangeboten wenig attraktiv. Sie 
wollen selbst Angebote machen, wollen 
gestalten und mitgestalten. Teilhabe 
durch zivilgesellschaftliche Mitgestaltung 
ist für sie ein Schlüssel für soziale Aner­
kennung und sie sind sich bewusst, dass 
ihr Engagement nicht nur für andere, 
sondern auch für sie selbst von großem 
Nutzen ist. Sie finden hier neue Kontakte 
und viele Anreize, körperlich und geistig 
beweglich zu bleiben. Dies wird als Vitali­
sierung und Bereicherung erlebt. 
Die Alternsforschung geht davon aus, das 
über die gesamte Lebensspanne ein Re­
servoir von Fähigkeiten, Interessen und 
Werten aufgebaut wurde. Es fällt im Alter 
nicht einfach weg, sondern kann genutzt 
und stetig erweitert werden. Kompeten­
zen, die brachliegen gehen jedoch verloren 
und der Mangel an Gelegenheit, sie sinn­
voll einzusetzen kann zur psychischen Be­
lastung werden. Der Wert des Erfah­
rungswissen muss durch Anwendung be­
stätigt werden, denn das Gefühl, die ei­
genen Fähigkeiten seien nutzlos geworden 
und würden nicht mehr gebraucht, wird 
als Kränkung des Selbstwerts erlebt. Wer 
weiß wozu, für den wird nicht nur der 
Einsatz seiner Fähigkeiten sondern auch 
„lebenslanges Lernen“ zur Freude. Teil­
habe durch Mitgestaltung eröffnet eine 
solche Perspektive. Aber sie verspricht 
nicht nur Möglichkeiten der Selbstentfal­
tung. Sie verlangt auch nach Mitverant­
wortung. 

Immer mehr wird sich die Erkenntnis 
durchsetzen, dass eine stärkere Teilhabe 
der Älteren nicht nur für sie selbst, 
sondern auch für die Gesellschaft außer­
ordentlich nützlich ist. Bereits die Tat­
sache, dass Engagement die soziale Ver­
netzung, zugleich auch Selbstständig­
keit, Selbstverantwortung und letztlich 
die Gesundheit im Alter fördert, ist von 
gesellschaftlicher Bedeutung, denn es 

reduziert den Aufwand für Betreuung und 
Versorgung. Wichtiger aber noch und zu­
nehmend unverzichtbar: Bürgerschaftlich 
aktive Ältere leisten einen Beitrag zum 
sozialen Zusammenhalt und zur Solidarität 
in der Gesellschaft. Besonders sichtbar 
wird dies in Kommune und Quartier. Nicht 
nur durch ihr „Fordern“ im Sinne eines 
advokatorischen Engagements für benach­
teiligte und weniger artikulationsfähige 
Menschen, sondern auch weil sie selber 
anpacken. Wir haben heute viele Bei­
spiele dafür, dass ältere Menschen bereit 
und fähig sind, zur Sicherung der Lebens­
qualität in ihren Kommunen als „Active 
Citizen“ wirkungsvoll beizutragen. 
Engagierte Ältere verfügen über besonde­
re Sensibilität für die Probleme alter 
Menschen, sie zeichnen sich jedoch auch 
dadurch aus, dass sie das Ziel einer ge­
nerationenübergreifenden Solidarität mit 
im Auge behalten. Dies zeigt sich in vielen 
generationenübergreifenden Projekten. 

Die zivilgesellschaftliche Mitgestaltung 
älterer Menschen, ihr bürgerschaftliches 
Engagement sind – individuell wie ge­
sellschaftlich – nicht umsonst zu haben. 
Es kostet Mühe und Zeit, auch Geld. 
Ohne öffentliche Fördermittel geht es 
nicht. Persönliche Ressourcen: Kraft, 
Lebenszeit, Kreativität werden ohnehin 
unentgeltlich eingesetzt. Die Bereit­
schaft der Älteren zur Mitverantwortung 
und Mitgestaltung wächst. Aber es bleibt 
noch viel zu tun, um die institutionellen 
Strukturen für ihre Teilhabe zu öffnen. 

Das Magazin des Bundesnetzwerk Bürger­
schaftliches Engagement (5 / 2009) kann 
online über 
www.engagement-macht-stark.de oder 
per E-Mail: aktionswoche@b-b-e.de 
kostenfrei bestellt werden. 

mailto:aktionswoche@b-b-e.de
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Hinweise, Projekte und Modelle 

Erfahrungswissen gefragt 

Bis zum Jahr 2020 werden 470.000 Ingeni­
eure altersbedingt aus dem Erwerbsleben 
ausscheiden. Um künftigem Personal­
mangel entgegenzuwirken, hat in den ver­
gangenen fünf Jahren knapp jedes fünfte 
Unternehmen, das Ingenieure beschäf­
tigt, gezielt Fachkräfte mit langjähriger Er­
fahrung eingestellt. Dies hat das Institut 
der deutschen Wirtschaft Köln Consult im 
Rahmen einer Umfrage für das IW-Zu­
kunftspanel ermittelt. Die Firmen decken 
ihren Bedarf an qualifizierten Ingenieuren 
jedoch nicht allein aus dem Pool der Ar­
beitslosen. Jeder fünfte Betrieb, in dem 
Ingenieure arbeiten, hat zwischen 2004 
und 2008 bereits aus dem Erwerbsleben 
ausgeschiedene Fachleute reaktiviert. 
In der Elektroindustrie und im Fahrzeug­
bau, im Maschinenbau, in der Chemi­
schen Industrie sowie bei den unterneh­
mensnahen Dienstleistern setzte sogar 
rund jedes vierte Unternehmen auf die 
sogenannten Silver Workers. 

Um die älteren Ingenieure möglichst lange 
im Betrieb zu halten, bauen viele Unter­
nehmen auf eine gezielte Förderung. So 
übertragen etwa zwei Drittel der Firmen, 
die Ingenieure ab 50 Jahren beschäftigen, 
diesen Fachkräften Projektverantwortung. 
Und mehr als zwei Fünftel der entspre­
chenden Unternehmen bieten gezielt be­
rufliche Weiterbildungsmaßnahmen an. 

Weitere Informationen: 

Vera Erdmann, Oliver Koppel
 
Beschäftigungsperspektiven älterer Inge­
nieure in deutschen Industrieunternehmen
 
in:
 
www.etracker.de/lnkcnt.php?et=lKbSM9
 
&url=http://www.iwkoeln.de/Portals/0/pdf
 
/ trends02_09_7.pdf  IW-Trends 2/2009
 

Kontakt: 

Dr. Vera Erdmann (IW)
 
Tel. (0221) 49 81-749
 
Dr. Oliver Koppel (IW)
 
Tel. (0221)49 81-716
 

Gesetz zur Patientenverfügung 

Der am 18.06.2009 nach sechsjähriger 
kontroverser Diskussion verabschiedete 
Gesetzentwurf zur Patientenverfügung 
hat am 10. Juli nun auch den Bundesrat 
passiert und wird am 1. September 2009 
in Kraft treten. Das Gesetz betont das 
Selbstbestimmungsrecht in der Endphase 
des Lebens und soll Rechtssicherheit im 
Umgang mit Patientenverfügungen geben. 
Bestehende Verfügungen bleiben gültig. 
Ärzte müssen künftig Patientenverfügun­
gen befolgen, auch wenn dies den Tod 
der Erkrankten bedeuten kann. Die neue 
Regelung verschafft dem vorab formulier­
ten Willen eines Patienten weitgehende 
Gültigkeit, wenn er sich nicht mehr selber 
äußern kann. 

Nach dem Gesetz können Volljährige in 
einer schriftlichen Verfügung im Voraus 
festlegen, ob und wie sie später behandelt 
werden wollen, wenn sie am Krankenbett 
ihren Willen nicht mehr selbst äußern 
können. Betreuer oder Bevollmächtigte 
müssen gegenüber den Ärzten dafür sor­
gen, die Verfügung durchzusetzen. Voraus­
setzung ist aber, dass die Erklärung die 
tatsächliche Behandlungssituation über­
haupt erfasst. Dazu müssen die Patienten­
verfügungen möglichst konkret formuliert 
sein. Sind sich Arzt und Betreuer bezie­
hungsweise der Bevollmächtigte über 
den Patientenwillen einig, bedarf es keiner 
Anrufung des Vormundschaftsgerichts. 
Bei Meinungsverschiedenheiten muss 
hingegen der Richter eingeschaltet wer­
den. Das Gesetz enthält keine Reich­
weitenbegrenzung, d.h. die Patientenver­
fügung gilt unabhängig von der Krankheit, 
die ein Patient hat. In einer Nicht-Notfall-
Situation bezieht sie sich sowohl auf 
Krankheiten, die in kurzer Zeit zum Tode 
führen können als auch beispielsweise 
auf Demenzerkrankungen oder ein Wach­
koma, bei denen eine zeitlich lange Sterbe­
phase zu erwarten ist. 
Das Echo auf das Gesetz ist sehr zwie­
spältig. Das Ziel einer Stärkung der 
Rechtssicherheit wird grundsätzlich be­
grüßt, aber es gibt Zweifel, ob die nötige 
Sensibilität im Umgang mit Patienten­
verfügungen durch das Gesetz gefördert 

wird. So hatte der Caritasverband die 
ethische Notwendigkeit einer Reichwei­
tenbegrenzung und einer umfassenden 
Beratung hervorgehoben. Bischof Wolf­
gang Huber, der Vorsitzende des Rates 
der Evangelischen Kirche, bemängelt eine 
unzureichende Balance zwischen Selbst­
bestimmung und Fürsorge. Vertreter der 
Ärzteschaft bestreiten den Zuwachs an 
Rechtssicherheit und befürchten die Zu­
nahme eines therapeutischen Nihilismus 
unter den Ärzten. Probleme würden vor 
allem dann entstehen, wenn die – wie im 
Gesetz gefordert – auf die konkrete Si­
tuation zu beziehenden Behandlungswün­
sche medizinisch nicht indiziert seien. 
Beanstandet werden unter anderem die 
fehlende Reichweitenbegrenzung, die 
fehlende Verpflichtung zur Beratung durch 
eine kompetente Vertrauensperson und 
die gestärkte Position des Betreuers im 
Entscheidungsprozess. 

Nach Ansicht der Deutschen Hospiz Stif­
tung stellt das Gesetz hohe Anforderungen 
an Vorsorgedokumente. Da gleichzeitig 
keine individuelle Beratung beim Verfas­
sen einer Patientenverfügung vorge­
schrieben ist, seien Konflikte vorherseh­
bar. Die Deutsche Hospiz Stiftung hat 
daher eine Schiedsstelle eingerichtet, die 
bei solchen Auseinandersetzungen berät 
und zwischen den Beteiligten vermittelt. 
Sowohl Angehörige als auch Ärzte können 
diese Hilfe in Anspruch nehmen, und 
zwar bevor die Situation eskaliert und vor 
Gericht endet. Im Streitfall wird jede Pa­
tientenverfügung innerhalb von zwei Werk­
tagen gebührenfrei geprüft. Um Konflikte 
beizulegen, bietet die Hospiz Stiftung von 
der telefonischen Beratung über die Er­
stellung von Gutachten bis hin zur Vermitt­
lung vor Ort ihre Hilfe an. 

Kontakt zur Schiedsstelle: 
www.die-schiedsstelle.de 
Tel. (0231)738 07 30 



18 Pflegeheime: Gute Aussichten trotz vor­

übergehender Überkapazitäten 

Teure Pflegeheime sind nicht die bes­
seren, die regionalen Preisunterschiede 
sind enorm, die Zahl der Pflegefälle wird 
weiter ansteigen und zu einem großen 
Bedarf an Fachkräften führen. Dies sind 
einige der Ergebnisse des „Pflegeheim 
Rating Report 2009 – Konsolidierung vor­
aus!“ von RWI, ADMED GmbH und HCB 
GmbH. Er zeigt zudem, dass die wirt­
schaftliche Lage der Pflegeheime langfris­
tig stabil sein sollte, auch wenn es aktuell 
noch Überkapazitäten gibt. Mittelfristig 
könnte nach Ansicht der Autoren die Ein­
führung eines hohen Mindestlohns für 
Pflegekräfte zu einer Versorgungslücke 
mit Pflegeplätzen führen, wenn dadurch 
Insolvenzen zunehmen. 

Teure Pflegeheime bieten nicht immer 
auch die bessere Pflege, zwischen Preis­
niveau und Ergebnisqualität lässt sich 
kein statistischer Zusammenhang fest­
stellen. Zwar sind teurere Heime bei­
spielsweise baulich besser ausgestattet 
und bieten eine bessere soziale Betreu­
ung. In Bereichen wie beispielsweise 
Flüssigkeits- und Nahrungsgabe, Sonden­
ernährung und Versorgung bei Demenz 
schneiden sie jedoch nicht nachweisbar 
besser ab. Ein Grund hierfür könnte nach 
Ansicht der Autoren der derzeit kaum aus­
geprägte Qualitätswettbewerb zwischen 
Pflegeheimen sein. 

Mit dem aktuellen „Pflegeheim Rating 
Report 2009“ haben das Rheinisch-
Westfälisches Institut für Wirtschafts­
forschung (RWI), ADMED GmbH und In­
stitute for Health Care Business GmbH 
(HCB) zum zweiten Mal die derzeitige und 
zukünftige Situation des deutschen Pfle­
gemarkts untersucht. Für die Untersu­
chung des Teilaspekts Qualität wurden 
Daten des Medizinischen Dienstes der 
Krankenversicherung (MDK) in Rheinland-
Pfalz verwendet, des Weiteren greift die 
Studie auf Daten der Statistischen Ämter 
des Bundes und der Länder und auf 
Jahresabschlüsse von über 1.000 Pflege­
heimen zurück. 

Zahl der Pflegebedürftigen und Pflege­
plätze wird weiter steigen 
Der deutsche Pflegemarkt ist geprägt von 
steigenden Zahlen. Zwischen 1997 und 
2007 hat sich sein Anteil an allen Gesund­
heitsausgaben von 8,6% auf 11% erhöht. 
Die Zahl der Pflegebedürftigen ist alleine 
zwischen 2005 und 2007 um 5,6% auf 
2,25 Millionen Menschen angestiegen. Da 
immer weniger Pflege von Angehörigen 
geleistet wird, gewinnt die professionelle 
ambulante und stationäre Pflege zuneh­
mend an Bedeutung. Bis zum Jahr 2020 
wird die Zahl der stationären Pflegefälle 
voraussichtlich um 36%, bis zum Jahr 
2030 sogar um 57% ansteigen. Vor diesem 
Hintergrund ist mit einem zusätzlichen 
Bedarf von fast 80.000 Pflegefachkräften 
bis 2020 zu rechnen. Die Kapitalreserve 
der Sozialen Pflegeversicherung dürfte bei 
konstanten Pflege- und Erwerbsquoten 
bis etwa 2021 aufgezehrt sein. 

In den vergangenen Jahren nahm das An­
gebot an Pflegeplätzen überproportional 
zu. Bis 2011 ist mit einer sinkenden Aus­
lastung zu rechnen. Dennoch werden 
gegenüber 2010 bis zum Jahr 2020 rund 
150.000, bis zum Jahr 2030 sogar rund 
310.000 neue Pflegeplätze benötigt wer­
den. Bis zum Jahr 2020 ist mit einem 
Investitionsbedarf von 27 Milliarden Euro 
in die stationäre Versorgung zu rechnen. 
Auf regionaler Ebene bestehen signifikan­
te Preisunterschiede für die stationäre 
Pflege. Besonders teuer sind Heime in 
Nordrhein-Westfalen, Baden-Württem­
berg, Bayern und Schleswig-Holstein. 
Günstig sind Heime in den ostdeutschen 
Ländern und Niedersachsen. Wachsende 
Transparenz über Preise und Qualität, ein 
wachsender Eigenanteil der Pflegebe­
dürftigen und zunehmender Wettbewerb 
dürften dafür sorgen, dass die Preisdif­
ferenzen abnehmen. 

Mindestlohn könnte zu Versorgungs­
engpässen führen 
Die wirtschaftliche Lage der Pflegeheime 
hat sich seit dem „Pflegeheim Rating 
Report 2007“ kaum verändert. Es befinden 
sich immer noch 13% der Heime, was 
ihre Finanzlage angeht, im insolvenzge­
fährdeten „roten“, 72% hingegen im „grü­

nen“ Bereich. Damit weist jedes siebte 
Pflegeheim eine erhöhte Insolvenzgefahr 
auf. Heime in privater Trägerschaft 
schneiden mit 16% im „roten Bereich“ 
signifikant schlechter ab als solche in 
freigemeinnütziger und öffentlich-recht­
licher Trägerschaft (jeweils rund 10%). 
Dies dürfte daran liegen, dass verhältnis­
mäßig viele private Heime in ländlichen 
Regionen liegen. Insgesamt schneiden 
die Pflegeheime bezüglich Insolvenzwahr­
scheinlichkeit besser ab als Krankenhäuser 
und Reha-Kliniken und sind vergleichbar 
mit westdeutschen Unternehmen anderer 
Branchen. Bis 2011 dürfte sich die Lage 
wegen sinkender Auslastung und Finanz­
krise leicht verschlechtern. 

Langfristig ist auf dem Pflegemarkt jedoch 
eine stabile Situation zu erwarten, bis 
2020 dürften fast 70% der Heime im grü­
nen Bereich liegen. Risiken für diese 
Entwicklung sind ein hoher Mindestlohn, 
eine starke Verschiebung der Nachfrage 
sowie ein Preisdruck infolge zunehmen­
den Wettbewerbs. Ein hoher Mindestlohn 
von beispielsweise 9,68 Euro pro Stunde 
würde vor allem zu einer schlechteren La­
ge für Anbieter in Ostdeutschland, private 
Anbieter und von ambulanten Diensten 
führen. In der Folge würde sich mittelfris­
tig die Insolvenzwahrscheinlichkeit er­
höhen. Eine geringere Verzinsung des Ei­
genkapitals würde zudem zu einem teil­
weisen Rückzug von privatem Kapital füh­
ren. Es dürfte zu einer Versorgungslücke 
von rund 100.000 Plätzen im stationären 
und 160.000 Plätzen im ambulanten Be­
reich bis 2020 kommen, Konsequenzen 
wären Wartelisten und steigende Preise. 
In diesem Fall müssten die Pflegebedürf­
tigen mit einer Belastung in der Größen­
ordnung von mindestens 250 Millionen 
Euro rechnen. 

Das Pflegeheim der Zukunft bietet 
individuelle Leistungsangebote 
Zwar können Pflegeheime in den nächsten 
Jahren und Jahrzehnten mit einem siche­
ren Nachfragewachstum rechnen. Trotz­
dem müssen sich gerade Heime in Hoch­
preisregionen auf einen wachsenden 
Preisdruck einstellen und deshalb ihre 
Leistungen effizienter erbringen. Es ist 



19 daher damit zu rechnen, dass sich ver­
stärkt Pflegeheimketten bilden werden, 
welche Synergiepotenziale heben kön­
nen. Zudem sollten sich Pflegeheime auf 
die Bedürfnisse bestimmter Patienten­
gruppen einstellen. Je nach Budget des 
Pflegebedürftigen sind beispielsweise 
Standard- und Premiumpakete mit Zusatz­
leistungen denkbar. Zudem sollten Heime 
ihre Pflegequalität transparenter machen 
und diese als Wettbewerbsvorteil ein­
setzen. 

Weitere Informationen unter: 

www.rwi-essen.de/presse oder 

www.admed.com 

Kontakt: 

Dr. Boris Augurzky (RWI Essen) 

Tel. (0201)8149-20
 
Dr. Sebastian Krolop (ADMED GmbH) 

Tel. (02238)475-300
 
Sabine Weiler (Pressestelle RWI Essen)
 
Tel. (0201)81 49-213
 

Sachverständigenrat zur Begutachtung 

der Entwicklung im Gesundheitswesen 

stellt Gutachten 2009 vor 

Der Sachverständigenrat zur Begutach­
tung der Entwicklung im Gesundheits­
wesen hat Bundesgesundheitsministerin 
Ulla Schmidt sein aktuelles Gutachten mit 
dem Titel „Koordination und Integration – 
Gesundheitsversorgung in einer Gesell­
schaft des längeren Lebens“ übergeben. 

In seinem aktuellen Gutachten hat der 
Sachverständigenrat die Versorgungs- und 
Betreuungsangebote mit Blick auf die 
spezifischen Versorgungsbedarfe der 
unterschiedlichen Altersstufen im Lebens­
zyklus eines Menschen untersucht. Die 
Analysen und Empfehlungen des Rates 
sollen helfen, das Gesundheitssystem 
besser auf die Bedürfnisse aller Generatio­
nen auszurichten. Bundesgesundheits­
ministerin Schmidt bezeichnete bei der 
Übergabe des Gutachtens den Wandel zu 
einer Gesellschaft des längeren Lebens 
als eine der wichtigsten Herausforderun­
gen der Zukunft. Es müssten Lösungen 
gefunden werden, damit die steigende 

Zahl älterer Menschen, unter denen viele 
chronisch und mehrfach erkrankt sind, 
medizinisch gut versorgt werden kann. 
Die Versorgung muss so ausgerichtet sein, 
dass sie möglichst lange selbständig blei­
ben und Lebensqualität behalten. Auch 
jungen Menschen müssen gute gesund­
heitliche Entwicklungschancen eröffnet 
und erhalten werden. 

Eine zentrale, über die einzelnen Hand­
lungsfelder hinausgehende Aufgabe sieht 
der Rat darin, Chancengleichheit bei 
Kindern herzustellen und Entwicklungs­
chancen zu verbessern. Der Rat mahnt 
eine stärkere Zielgruppenorientierung und 
Qualitätssicherung der zahlreichen Pro­
gramme zur Primärprävention und Gesund­
heitsförderung an. Ausführlich beschäftigt 
sich der Rat mit Fragen der psychischen 
Gesundheit, insbesondere mit ADHS, mit 
Gewaltprävention, mit der Arzneimittel­
versorgung von Kindern sowie mit Impfun­
gen und Früherkennung in Kindheit und 
Schwangerschaft. In einem gesonderten 
Kapitel beschäftigt sich der Rat mit dem 
Übergang chronisch kranker Jugendlicher 
in die Erwachsenenversorgung. Damit 
nimmt er sich eines bislang wenig beach­
teten Themas an und empfiehlt die Be­
hebung von Koordinationsdefiziten, die zu 
ernsthaften Beeinträchtigungen des Ge­
sundheitszustandes der jungen Erwachse­
nen führen können. 

Die Versorgung alter Menschen, die häufig 
chronisch und mehrfach erkrankt oder 
pflegebedürftig sind, wird vom Rat aus­
führlich debattiert. Eine bessere Koordina­
tion der Versorgung und Betreuung, eine 
höhere Arzneimittelsicherheit sowie Leit­
linien, die Mehrfacherkrankungen berück­
sichtigen, seien erforderlich. 

Der Sachverständigenrat plädiert für eine 
Weiterentwicklung der hausärztlichen 
Versorgung und eine Neuausrichtung der 
spezialisierten fachärztlichen Versorgung, 
die den ineffizienten Wettbewerb zwi­
schen ambulantem und stationärem Sek­
tor korrigiert. In der Langzeitpflege hält 
der Rat Kapazitätsausweitungen und Qua­
litätsverbesserungen für notwendig. 
Verschiedene internationale Ansätze, wie 

z.B. Konzepte zur primärärztlichen Ver­
sorgung oder Elemente des Managed 
Care, sollten geprüft und auf ihre Eignung 
für das deutsche Gesundheitssystem 
überprüft werden. 

Weitere Informationen sowie die Kurz-
und Langfassung des Gutachtens unter : 
www.svr-gesundheit.de 

Altern in Deutschland – Veröffentlichun­

gen der Deutschen Akademie der Natur­

forscher Leopoldina 

Die Deutsche Akademie der Naturforscher 
und die Deutsche Akademie für Technik­
wissenschaften acatech gründeten im 
Mai 2005 eine gemeinsame interdisziplinä­
re Akademiengruppe „Altern in Deutsch­
land“, die auf der Grundlage wissen­
schaftlicher Evidenz öffentliche Empfeh­
lungen erarbeitete, um die Chancen der 
im letzten Jahrhundert erheblich gestiege­
nen Lebenserwartung – die „gewonnenen 
Jahre“ vernünftig zu nutzen und mit den 
Herausforderungen des demografischen 
Alterns klug umzugehen. Die Veröffent­
lichung der Resultate erfolgte in acht 
Materialienbänden und einem Empfeh­
lungsband. Die bei der wissenschaft­
lichen Verlagsgesellschaft Stuttgart in 
der Reihe „Nova Acta Leopoldina“ er­
schienenen Materialienbände befassen 
sich mit den Themen „Altersbilder“, 
„Altern, Bildung und lebenslanges Ler­
nen“, „Altern, Arbeit und Betrieb“, 
Produktivität in alternden Gesellschaften“, 
„Altern in Gemeinde und Region“, „Al­
tern und Technik“, „Altern und Gesund­
heit“, „Altern: Familie, Zivilgesellschaft 
und Politik“. 

Weitere Informationen: 
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 
Tel. (0711)25 82-0 
service@Wissenschaftliche­
Verlagsgesellschaft.de 
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Zeitschriftenbibliografie DZA GeroLit 
Gerontologie 

Die Zeitschriftenbibliografie wurde von 
den Bibliotheksmitarbeiter/ innen des 
Deutschen Zentrums für Altersfragen er­
stellt. Aus Platzgründen können nicht 
alle neuen Artikel in dieser aktuellen Aus­
gabe nachgewiesen werden. Bitte nutzen 
Sie daher zusätzlich unseren kostenfreien 
Online-Katalog GeroLit, der beim Gemein­
samen Bibliotheksverbund (www.gbv.de) 
angesiedelt ist, um sich über die zusätz­
lichen Neuerscheinungen – auch im Buch­
bereich – zu informieren. 

DZA-Bibliothek 

Die Präsenzbibliothek des Deutschen 
Zentrums für Altersfragen ist an folgen­
den Tagen geöffnet: 
Dienstag 10.00–19.00 Uhr. 
Mittwoch und Donnerstag 10.00–16.00 Uhr. 
Besucher, die von auswärts anreisen 
oder die Bibliothek für einen längeren 
Studienaufenthalt nutzen wollen, können 
auch einen Termin außerhalb der Öff­
nungszeiten unter der Telefonnummer 
(030)26 07 40-80 vereinbaren. 
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ISBN 978–395–234–7638 : CHF 25.00 
[Bezug: www.pro-senectute.ch] 

Sozialarbeit / Selbsthilfe / Freiwillige Hilfe 

Dinges, Sabine: Freiwillige dringend gesucht : 
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Intervention im Beratungsgespräch. – Wies­
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Ergotherapie. Reihe 3: Fachbereich Geriatrie ; 
Bd. 1) 
ISBN 978–382–480–0032 : EUR 10.95 

Buchholz, Thomas; Ansgar Schürenberg: Basale 
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Anregungen zur Lebensbegleitung. – 3., über­
arb. und erw. Aufl. – Bern : H. Huber, 2009. – 
302 S. : Ill. – (Verlag Hans Huber, Programmbe­
reich Pflege). – Frühere Aufl. u.d.T.: Lebensbe­
gleitung alter Menschen. – Register 
ISBN 978–345–684–5647 : EUR 34.95 
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Mitarb. von Jutta Bisaz et al. – 2., vollst. über­
arb. und erw. Aufl. – Bern : H. Huber, 2008. – 
381 S. : Ill. – (Verlag Hans Huber, Programmbe­
reich Pflege). – Register 
ISBN 978–345–684–4992 
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ISBN 978–386–630–0668 : EUR 32.00 

Radenbach, Johanna: Aktiv trotz Demenz : Hand­
buch für die Aktivierung und Bertreuung von 
Demenzerkrankten. – Hannover : Schlütersche, 
2009. – 152 S. : Ill. – (Pflege Schlütersche). – 
Register 
ISBN 978–389–993–2195 : EUR 26.90 

Rudert, Bettina; Bernd Kiefer: Die TTB-Fühlschnur: 
Materialien zur wertschätzenden Kurzzeitakti­
vierung. – Hannover : Vincentz, 2009. – 79 S. : 
Ill. – (Altenpflege) 
ISBN 978–386–630–0859 : EUR 18.80 

Schwarz, Günther: Umgang mit demenzkranken 
Menschen. – Bonn : Psychiatrie-Verlag, 2009. – 
140 S. – (Basiswissen) 
ISBN 978–388–414–4763 : EUR 14.95 

Umgang mit Demenz : Pflegequalität steigern und 
Pflegeverständnis sichern / J. F. Hallauer, W. 
Hofmann (Hrsg.). – Grundwerk Auflage 2007. – 
Hamburg : B.Behr’s, 2007-. – 2 Ordner + 1 CD­
ROM. – Pflegepraxis aktuell). – Loseblattausga­
be, wird durch Nachträge auf dem neuesten 
Stand gehalten 
ISBN 978–389–947–3049 : EUR 89.50 

Gesetze / Verordnungen / Richtlinien / Recht 

Legat, Maria-Rebecca: Ältere Menschen und Ster­
benskranke im Strafvollzug : eine rechtsstaat­
liche Analyse des Vollzugsalltags von Gefange­
nen mit besonderem Pflegebedarf / Maria-
Rebecca Legat. – Frankfurt a.M. ; Bern etc. : P. 
Lang, 2009. – X, 208 S. – Grundlagen gesamte 
Strafrechtswissenschaft, ISSN 1862-667X ; Bd. 
3). – Zugleich: Diss. Bielefeld, 2008 
ISBN 978–363–158–5009 : EUR 39.00 
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Berichte, Ankündigungen, Kurzinformationen 

Neue Veröffentlichung 

Gesundheit und Krankheit im Alter 

Das Thema des arbeitsteilig vom Stati­
schen Bundesamt, DZA und Robert-Koch-
Institut verfassten Buches betrifft Junge 
wie Alte und Gesunde wie Kranke. Auch 
wenn alt an Jahren nicht gleichbedeutend 
mit Kranksein ist, nimmt die Wahrschein­
lichkeit, an Krankheiten zu leiden, mit dem 
Alter doch zu. 

Im dem kürzlich in der Schriftenreihe 
„Beiträge zur Gesundheitsberichterstat­
tung des Bundes“ erschienenen Band 
geht es um die Gesundheit und Krankheit 
von Menschen, die 65 Jahre und älter 
sind. Es werden somatische und psychi­
sche Gesundheit, funktionale Gesundheit 
und Pflegebedürftigkeit sowie subjektive 
Gesundheit behandelt. Die Einflüsse von 
Lebenslagen und Lebensstilen auf die Ge­
sundheit von älterwerdenden und alten 
Menschen werden analysiert. Anhand der 
Angebote, welche die professionelle, 
familiäre und ehrenamtliche Seite bereit­
stellen, wird die gesundheitliche und 
pflegerische Versorgung alter Menschen 
untersucht. Vor dem Hintergrund des 
demografischen Wandels werden schließ­
lich die ökonomischen Auswirkungen 
des Alterns für das Gesundheitswesen 
analysiert. 

Inhaltlicher Ausgangspunkt sind theoreti­
sche Positionen zum Alter und Altern, auf 
die im ersten Teil eingegangen wird. Die 
Ausführungen des zweiten Teils „Ge­
sundheitszustand und Gesundheitsent­
wicklung“ münden in der Frage, ob der 
demografische Wandel zu einer Kompres­
sion oder Expansion der Morbidität führen 
wird. Die Beiträge zu den gesundheits­
relevanten Lebenslagen und Lebensstilen 
im dritten Teil schließen mit einer Erörte­
rung der Frage „Wie wichtig ist Präven­
tion?“. Die Vernetzung als Option rundet 
den vierten Teil zu den Angeboten ge­
sundheitlicher und pflegerischer Versor­
gung für alte Menschen ab. Die Beiträge 
zu den ökonomischen Chancen und Her­
ausforderungen einer alternden Gesell­
schaft im fünften Teil des Buches führen 
zu der Frage, ob Gesundheit unter den 

Bedingungen von Demografie und Fort­
schritt bezahlbar bleibt. 

Böhm, K.; Tesch-Römer, C.; & Ziese, T. 
(Hrsg.) (2009): Gesundheit und Krankheit 
im Alter. Berlin: Robert-Koch-Institut 
ISBN: 978-3-89606-196-6 
ISSN: 1437-5478 

Der GBE-Beitrag „Gesundheit und Krank­
heit im Alter“ kann schriftlich kostenlos 
bestellt werden (Robert Koch-Institut, 
GBE, General-Pape-Straße 62, 12101 Berlin, 
E-Mail: gbe@rki.de, Fax. (030)18754-3513) 
und ist abrufbar unter www.rki.de. 

Neue Zusammensetzung des Wissen­

schaftlichen Beirats des DZA 

Als Kontroll- und Beratungsorgan des DZA 
fungiert ein wissenschaftlicher Beirat. 
Diesem Fachbeirat gehören Wissenschaft­
ler und Wissenschaftlerinnen aus ver­
schiedenen Bereichen der Sozial- und Ver­
haltenswissenschaften an. In der jüng­
sten Mitgliederversammlung wurden die 
Professoren Dr. Gerd Naegele und Dr. 
Thomas Klie nach zehnjähriger Zugehörig­
keit aus dem Beirat verabschiedet. Mit 
der Berufung fünf neuer Mitglieder wurde 
das interdisziplinäre Spektrum der wissen­
schaftlichen Berater über den unmittel­
baren Fokus der Gerontologie hinaus er­
weitert. Neu berufen wurden: der Psycho­
loge Prof. Dr. Michael Eid, Berlin, der 
Psychologe Prof. Dr. Werner Greve, Hildes­
heim, der Soziologe Prof. Lutz Leisering 
Ph.D., Bielefeld und die Gesundheitswis­
senschaftlerin Prof. Dr. Doris Schaeffer, 
Bielefeld. 

mailto:gbe@rki.de
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