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5.1 Überblick
Dieses Kapitel beginnt mit allgemeinen Erwägungen zur
Wahrnehmung des Alters durch das Recht, besonders aber
der Wahrnehmung altersspezifischer Schutzbelange. In
diesem Zusammenhang wird auch die Altersdiskriminie-
rungsproblematik angesprochen. In den vier weiteren Ab-
schnitten werden einzelne Rechtsgebiete darauf hin unter-
sucht, wie sie den im Vierten Altenbericht angesprochenen
Themata Rechnung tragen, und wie in diesen Rechtsge-
bieten entsprechende Fortentwicklungen anzulegen sind.
Diese Rechtsgebiete sind das Zivilrecht, das Strafrecht und
das Sozial(leistungs)recht. Als Einzelgesetz wird das
Heimgesetz als Recht der Ordnung der Heimverhältnisse
besonders behandelt. Zum Schluss werden unter dem ver-
fassungsrechtlichen Blickwinkel des Verbotes der Diskri-
minierung von Menschen mit Behinderung die Anwend-
barkeit dieses Verbotes auf den Personenkreis der
demenziell erkrankten Personen und mögliche Schluss-
folgerungen daraus diskutiert.

5.2 Alter und hohes Alter als rechtlicher
Schutzbelang

Im Nachstehenden soll aufgezeigt werden, ob und wie das
Recht auf besondere Belange im Alter und insbesondere
im hohen Alter reagiert. Dazu wird kurz auf die Funktion
von Altersgrenzen im Recht eingegangen. Weiter wird ge-
fragt, wo das Alter und wiederum insbesondere das hohe
Alter als rechtlicher Schutzbelang anerkannt wird und in
welchen Formen dies geschehen kann. Schließlich wird
noch das Thema einer Alters-Antidiskriminierungsge-
setzgebung angesprochen.

Vorab ist darauf hinzuweisen, dass der Begriff Alter in der
Rechtsordnung in zweierlei Weise verwendet wird: Als
Lebensalter im Sinne des kalendarischen Alters und als
Lebensphase, unter der insbesondere die nachberufliche
Phase verstanden wird, ohne dass jedoch allgemein gül-
tige und präzise rechtliche Festlegungen für den Beginn
dieser Lebensphase getroffen werden. Im Nachstehenden
geht es nach einem kurzen Abschnitt über Altersgrenzen
als kalendarische Grenzen inhaltlich vor allem um das Al-
ter in der letzteren Begriffsverwendung.

5.2.1 Altersgrenzen als kalendarische 
Grenzen

Das deutsche Recht kennt Altersgrenzen als kalendari-
sche Grenzen46 vor allem in der Funktion des Schutzes
und in der Funktion der Befähigung. Altersgrenzen mit
solchen Funktionen gelten vor allem für Kinder und Ju-
gendliche. Für Erwachsene gelten Altersgrenzen mit Be-
fähigungsfunktion vor allem, wenn es um bestimmte ver-

fassungsrechtlich herausgehobene oder sonstige mit Be-
deutung versehene Ämter geht. Eine wichtige faktische
Funktion von Altersgrenzen ist bei der Verteilung der Res-
source der Betätigung am Arbeitsmarkt gegeben, wenn
mit den altersabhängigen Zutrittsberechtigungen zu den
Alterssicherungssystemen und zu anderen altersabhängi-
gen Sozialleistungsberechtigungen de facto – nicht: de
jure – eine Pflichtaltersgrenze für den Schnitt zwischen
beruflicher und nachberuflicher Phase hergestellt wird.47

In der nachberuflichen Phase selbst existieren keinerlei
Altersgrenzen. So gibt das Recht auch keine Hinweise
dafür, wann man von einem älteren Menschen als einer
hochaltrigen Person sprechen kann.48

5.2.2 Alter als Schutzbelang auf der Ebene
des Internationalen und des Europä-
ischen Rechts, des Verfassungsrechts
und des einfachen Gesetzes

5.2.2.1 Internationales und Europäisches
Recht

Das internationale Recht enthält eine Vielzahl von Garan-
tien für den Fall des Alters, die insbesondere die Men-
schenwürde, die soziale Sicherung, die ärztliche Betreu-
ung und die Invalidität betreffen.49

Auf der Ebene des EU-Rechts werden im primären, d. h.
im vertraglich verankerten, und im sekundären, d. h. im
sonstigen durch Verordnungen und Richtlinien gesetzten
Recht, auch bestimmte Rechtsgüter geschützt. Im Am-
sterdamer Vertrag sollen im Rahmen der sozialpolitischen
Vorschriften etwa die allgemeine und berufliche Bildung
und die Jugend durch bestimmte Maßnahmen gefördert
worden (Artikel 149 und 150 EG). Der Entwurf einer
Charta der Grundrechte der Europäischen Union, die an-
lässlich des Gipfels in Nizza im Dezember 2000 prokla-
miert worden ist, die jedoch noch nicht in Kraft ist, ent-
hält in Artikel 25 das Recht älterer Menschen auf ein
würdiges und unabhängiges Leben und auf Teilnahme am
sozialen und kulturellen Leben. Dieses Recht lehnt sich an
Artikel 23 der revidierten Europäischen Sozialcharta vom
3. Mai 1996 des Europarates an.50 Nach dieser Vorschrift
werden die Vertragsparteien, also die ratifizierenden Staa-
ten, in Hinblick auf eine wirksame Ausübung des Rechts
alter Menschen auf sozialen Schutz verpflichtet, „unmit-
telbar oder in Zusammenarbeit mit öffentlichen oder 

5 Rechtliche Rahmenbedingungen und Notwendigkeiten ihrer Fortentwicklung

46 Insgesamt hierzu: Igl 2000; Zacher 1994.

47 Hierzu umfassend Boecken 1998.
48 Zacher 1994: 309, weist darauf hin, dass die Definition der Schwelle

zwischen dem „dritten“ und dem „vierten“ Alter nicht eine Frage des
Rechts, sondern eine Frage der Statistik sei.

49 Zacher 1994: 324. Abdruck zahlreicher internationaler Dokumente
bei Dieck, M. et al. 1993; siehe auch den einführenden Beitrag von
Igl 1993. 

50 Die revidierte Europäische Sozialcharta ist seit dem 1. Juli 1999 in
Kraft. Sie ist von der Bundesrepublik Deutschland nicht unterzeich-
net worden (http://www.esc.coe.int).
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privaten Organisationen geeignete Maßnahmen zu ergrei-
fen oder zu fördern, die insbesondere:

– älteren Menschen die Möglichkeit geben sollen, so
lange wie möglich vollwertige Mitglieder der Gesell-
schaft zu bleiben, und zwar durch: 

– ausreichende Mittel, die es ihnen ermöglichen, ein
menschenwürdiges Leben zu führen und aktiv am
öffentlichen, sozialen und kulturellen Leben teil-
zunehmen,

– die Bereitstellung von Informationen über Dienste
und Einrichtungen für ältere Menschen und über
ihre Möglichkeiten, diese in Anspruch zu nehmen; 

– älteren Menschen die Möglichkeit geben sollen, ihre
Lebensweise frei zu wählen und in ihrer gewohnten
Umgebung, solange sie dies wollen und können, ein
eigenständiges Leben zu führen, und zwar durch: 

– die Bereitstellung von ihren Bedürfnissen und
ihrem Gesundheitszustand entsprechenden Woh-
nungen oder von angemessenen Hilfen zur Anpas-
sung der Wohnungen, 

– die gesundheitliche Versorgung und die Dienste,
die aufgrund ihres Zustands erforderlich sind; 

– älteren Menschen, die in Heimen leben, angemessene
Unterstützung unter Achtung ihres Privatlebens sowie
die Beteiligung an der Festlegung der Lebensbedin-
gungen im Heim gewährleisten sollen.“

Im sekundären Gemeinschaftsrecht sind ebenfalls einige
Aussagen getroffen, die sich spezifisch auf ältere Men-
schen beziehen.51

Vorschriften zur Altersdiskriminierung enthält Artikel 13
EG, wonach der Rat im Rahmen der durch den Vertrag auf
die Gemeinschaft übertragenen Zuständigkeiten auf Vor-
schlag der Kommission und nach Anhörung des Europä-
ischen Parlaments einstimmig geeignete Vorkehrungen
treffen kann, um Diskriminierung unter anderem aus
Gründen einer Behinderung oder des Alters zu bekämp-
fen. Auf der Grundlage dieser Norm hat der Rat zwei
Gleichbehandlungsrichtlinien erlassen, von denen sich
eine auch mit der Gleichbehandlung im Zusammenhang
von Behinderung und Alter befasst. Diese Richtlinie
2000/78/EG des Rats vom 27. November 2000 zur Fest-
legung eines allgemeinen Rahmens für die Verwirkli-
chung der Gleichbehandlung in Beschäftigung und Be-
ruf52 befasst sich, wie es in ihrem Titel zum Ausdruck
kommt, mit Diskriminierungsverboten in der Erwerbs-
phase. In Artikel 6 der Richtlinie werden die gerechtfertig-
ten Ungleichbehandlungen wegen des Alters aufgeführt.

Das Europäische Recht enthält also bisher, soweit es EU-
Recht ist, keinerlei Vorschriften, die sich mit Diskrimi-
nierungen wegen des Alters, verstanden als nachberufli-
che Lebensphase, befassen. Auch die jüngste Richtlinie
handelt nur von der Diskriminierung wegen des Alters in

Beschäftigung und Beruf. Die europäischen Normen, die
sich mit bestimmten Aspekten der Förderung z. B. im ge-
sundheitlichen, wohnungsmäßigen oder kulturellen Be-
reich befassen, also die entsprechenden Vorschriften in
der Grundrechtecharta und in der revidierten Europä-
ischen Sozialcharta, haben noch keine Geltungskraft.

5.2.2.2 Verfassungsrecht
Das deutsche Recht kennt eine Reihe von Rechtsgütern,
deren Schutz der Verfassung anvertraut ist. Verfassungs-
rang haben vor allem die im Grundrechtskatalog ge-
schützten Rechtsgüter, so an vorderster Stelle die Men-
schenwürde (Artikel 1 Abs. 1 GG), oder etwa die Ehe und
die Familie (Artikel 6 Abs. 1 GG). Der Schutz der Mutter
ist als einziges soziales Grundrecht der deutschen Verfas-
sung im Sinne eines Schutz- und Fürsorgeanspruchs ge-
genüber der Gemeinschaft ausgebracht (Artikel 6 Abs. 4
GG). Rechte älterer Menschen sind hingegen nicht Ge-
genstand eines besonderen verfassungsrechtlichen
Schutzes. Aus den Grundrechten, die vor allem als Frei-
heits- und damit als Abwehrrechte konzipiert sind, wer-
den jedoch auch Schutzpflichten entnommen. Dies gilt
insbesondere bei der Bedrohung menschlichen Lebens
und der Gesundheit.53 Allerdings ist dem Gesetzgeber bei
der Erfüllung der Schutzpflichten ein beträchtliches Maß
an Entscheidungsfreiheit belassen.

Als Staatszielbestimmung gebietet Artikel 20 Abs. 1 GG
„staatliche Fürsorge für Einzelne oder Gruppen, die auf-
grund ihrer persönlichen Lebensumstände oder gesell-
schaftlicher Benachteiligungen an ihrer persönlichen oder
sozialen Entfaltung gehindert sind“.54

Die Schutzbelange älterer und insbesondere hochaltriger
Menschen genießen also nach diesen Maßgaben verfas-
sungsrechtlichen Rang, auch wenn sie nicht im Einzelnen
expressis verbis auf diesen Personenkreis zugeschnitten
sind.55 Zu Recht wird deshalb in der Verfassungsrechts-
lehre davon gesprochen, dass das allgemeine Persönlich-
keitsrecht auch die Freiheitsgarantie altersgebundener
und altersgerechter Entfaltung der Selbstgestaltung des
sozialen Geltungsanspruchs als alter Mensch enthält. Aus
der Menschenwürde kann ebenfalls ein Menschenrecht
auf altersbezogene Selbstbestimmung abgeleitet werden
(Pitschas 1997; s. a. Häberle 1993).

Einigen Landesverfassungen sind Aussagen zu entneh-
men, die spezifisch auf das Alter bezogen sind. So enthält
die Berliner Verfassung die Pflicht zur staatlichen Förde-
rung der Errichtung und Unterhaltung von Einrichtungen
für die Beratung, Betreuung und Pflege im Alter, bei
Krankheit, Behinderung, Invalidität und Pflegebedürftig-
keit sowie für andere soziale und karitative Zwecke (Arti-
kel 22 Abs. 2 BerlVerf). Ähnlich lautet eine Vorschrift der
Verfassung des Landes Brandenburg, nach der auch noch

51 Siehe hierzu schon Dritter Altenbericht, Bundesministerium für Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend 2001: 273.

52 ABlEG Nr. L 180 v. 19.7.2000, S. 22. Die Richtlinie soll bis zum
2.12.2003 in nationales Recht umgesetzt werden.

53 Siehe zur Schutzpflicht um des Lebens willen beim Schwanger-
schaftsabbruch, BVerfGE 39, 1; 88, 203 (251 ff.).

54 BVerfGE 45, 376 (387); 100, 271 (284), s. auch BVerfGE 40, 121
(133).

55Für eine Weiterentwicklung der Grundrechte alter Menschen im Kon-
text des Familienrechts plädiert Zenz 2000: 505.
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das Mitentscheidungsrecht der Bewohnerinnen und Be-
wohner in Heimen gewährleistet ist (Artikel 45 Abs. 3
BrandVerf). Die Landesverfassung der Freien und Hanse-
stadt Bremen fordert den Aufbau einer Sozialversiche-
rung, die eine ausreichende Versorgung im Alter zu sichern
hat (Arikel. 57 Abs. 2 BremVerf). Eine ähnliche Formulie-
rung findet sich in der Verfassung des Landes Hessen (Ar-
tikel 35 Abs. 2 HessVerf), des Saarlandes (Artikel 46 Satz
1 SaarlVerf) und von Rheinland-Pfalz (Artikel 53 Abs. 3
RhPfVerf). Eine besondere Schutzverpflichtung für alte
und behinderte Menschen, einzulösen vom Land, den Ge-
meinden und den Kreisen, ist in der Verfassung des Lan-
des Mecklenburg-Vorpommern enthalten (Artikel 17 Abs.
2 Satz 1 M-VVerf). Auch die Verfassung des Freistaates
Sachsen äußert sich in dieser Richtung. Es werden aber
nicht die Gemeinden und Kreise in die Pflicht genommen,
sondern die Gemeinschaft. Die Unterstützungsverpflich-
tung ist in Sachsen auch mit einer Verpflichtung verbun-
den, auf die Gleichwertigkeit der Lebensbedingungen von
alten und behinderten Menschen hinzuwirken (Artikel 7
Abs. 2 SächsVerf). Nach der Verfassung des Landes Sach-
sen-Anhalt stehen ältere Menschen und Menschen mit Be-
hinderung unter dem besonderen Schutz des Landes; das
Land fördert ihre gleichwertige Teilnahme am Leben in
der Gemeinschaft (Artikel 38 SaAnhVerf).

In den Verfassungen der Länder ist zwischen denen der al-
ten und denen der neuen Bundesländer zu unterscheiden.
Während Verfassungen der alten Bundesländer (Bremen,
Hessen, Saarland, Rheinland-Pfalz) vor allem auf den
Schutz älterer Menschen in der Sozialversicherung abge-
stellt wird, enthalten die Verfassungen einiger neuer Bun-
desländer Förder- und Teilhaberechte. Dazwischen steht
die Verfassung des Landes Berlin mit einem einrich-
tungsbezogenen Ansatz.

In den zu Artikel 3 Abs. 3 GG analogen Antidiskriminie-
rungsbestimmungen der Länderverfassungen ist im Übri-
gen das Alter ebenso wenig wie in dieser Grundgesetzbe-
stimmung aufgeführt.

5.2.2.3 Gesetzesrecht
Auf der Ebene des einfachen Gesetzes ist eine Vielzahl
von Rechtsgütern geschützt.56 Hierzu zählen die sehr
deutlich ausgebrachten Schutzgüter der sozialen Rechte
im Sozialgesetzbuch – Erstes Buch (SGB I), so z. B. das
Recht auf Zugang zur Sozialversicherung, also auch zur
Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung (§ 4 SGB I),
oder das Recht auf Teilhabe behinderter Menschen (§ 10
SGB I). Der Schutz der in den sozialen Rechten aufge-
führten Rechtsgüter vollzieht sich durch Sozialleistungen
(siehe die zu den sozialen Rechten korrespondierenden
Sozialleistungen in §§ 18 bis 29 SGB I). Auf ganz andere
Weise werden bestimmte Rechtsgüter im Strafrecht ge-
schützt, wo die Strafandrohung präventiv und die Straf-
verhängung repressiv zum Schutz bestimmter Rechtsgü-

ter (z. B. Leben, Gesundheit, Eigentum) verhelfen soll.
Der Schutz von Rechtsgütern findet aber nicht nur im
Wege staatlicher Gewährleistungen in Form von Sozial-
leistungsansprüchen oder in Form der Vorhaltung von
Strafverfolgung, Strafjustiz und Strafvollzugseinrichtun-
gen statt. Auch Dritte können verpflichtet werden, be-
stimmte Rechtsgüter zu wahren. Dies gilt etwa bei der ge-
setzlich angeordneten Verpflichtung von Arbeitgebern,
Schwerbehinderte zu beschäftigen (§ 71 SGB IX).

Das deutsche Gesetzesrecht enthält ebenso wenig wie das
Grundgesetz Vorschriften, die sich allgemein mit den Rech-
ten älterer Menschen befassen. Hingegen sind zahlreiche
Vorschriften gegeben, die implizit, also ohne besondere
Nennung der älteren Menschen, auch – und statistisch oft
in der Überzahl – für ältere Menschen einschlägig sind, 
z. B. das Betreuungsrecht und das Heimgesetz. Einige be-
sondere altersbezogene rechtliche Vorschriften finden sich
im Sozialrecht, so die Rentenversicherung in ihrer Funk-
tion als Altersversicherung, und die Altenhilfe des Sozial-
hilferechts.57

5.2.2.4 Zusammenfassung
Das Alter erscheint in zahlreichen internationalen Doku-
menten als Schutzbelang. Im Europäischen Recht hat es
jüngst in einer Antidiskriminierungsrichtlinie, die aber
nur auf die berufliche Phase bezogen ist, Eingang gefun-
den. Die – in der Bundesrepublik noch nicht ratifizierte –
revidierte Europäische Sozialcharta enthält jenseits sol-
cher Diskriminierungsverbote substanzielle Förderver-
pflichtungen gegenüber der älteren Generation. Daran
orientiert sich auch der Entwurf einer EU-Grundrechte-
charta. Für das Europäische Recht gilt daher, dass das Al-
ter in der nachberuflichen Phase als Schutzbelang erst
verhältnismäßig spät erkannt worden ist.

Im nationalen deutschen Recht sind die Rechte der älteren
Menschen im Sinne von einzelnen Schutzbelangen insbe-
sondere in den Verfassungen einiger neuer Bundesländer
anerkannt worden, während das Grundgesetz – allerdings
ohne spezielle Nennung solcher Schutzbelange – nach all-
gemeiner Interpretation auch den Schutz von Rechten der
älteren Generation in der nachberuflichen Phase zum Ge-
genstand hat. Auf der Ebene des einfachen Gesetzes sind
solche Schutzbelange in der Hauptsache nur bei den Al-
terssicherungssystemen besonders ausgebracht worden.
Das hohe Alter als möglicher besonderer Schutzbelang ist
jedoch nirgendwo besonders aufgeführt. Das Fehlen be-
sonderer Schutzvorschriften darf aber nicht darüber hin-
wegtäuschen, dass in den allgemeinen Regelungen ein brei-
ter Schutz für die Belange älterer Menschen gegeben ist.

5.2.3 Schutzweisen: Verbot der Diskrimi-
nierung wegen des Alters – Gebot der
Förderung altersspezifischer Schutz-
belange

In rechtlicher Sicht kann die Anerkennung des Alters als
Schutzbelang auf vielfältige Weise realisiert werden. In
der Diskussion geht es dabei vor allem um zweierlei: um56 Zenz (2000) kommt das Verdienst zu, die Diskussion um das Alter als

Schutzbelang über den Bereich des Sozialrechts hinausgetragen und
insbesondere auf die Verantwortung des Familienrechts hingewiesen
zu haben. 57 Dazu im Einzelnen unter Abschnitt 5.5.
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das Verbot der Diskriminierung wegen des Alters und um
das Gebot der Förderung altersspezifischer Schutzbe-
lange. Diese Möglichkeiten und ihre rechtlichen Implika-
tionen sollen im Folgenden skizziert werden. Dabei wird
auch ersichtlich werden, dass sich Diskriminierungsver-
bote wegen des Alters vor allem auf die Phase der Er-
werbstätigkeit beziehen. 

5.2.3.1 Zum Verbot der Diskriminierung 
wegen des Alters und zur Problematik
eines besonderen altersbezogenen
Antidiskriminierungsgesetzes

Das Verbot, eine bestimmte Personengruppe zu benach-
teiligen, die bestimmte Merkmale, wie z. B. Geschlecht,
Sprache, Behinderung aufweist, stellt eine bekannte Form
des Schutzes solcher Personen dar. Solche Diskriminie-
rungsverbote sind in Artikel 13 EG – im Sinne der Förde-
rung von Antidiskriminierungsmaßnahmen, worauf die
Gleichbehandlungsrichtlinie 2000/78/EG beruht58 – und
in der deutschen Verfassung in Artikel 3 Abs. 3 GG ent-
halten, wobei in Artikel 13 EG auch das Alter als Merk-
mal genannt ist, während dies in Artikel 3 Abs. 3 GG nicht
der Fall ist. Ein allgemeines Verbot der Ungleichbehand-
lung postuliert der allgemeine Gleichheitssatz in Artikel 3
Abs. 1 GG. Schließlich ist auch noch die im Zusammen-
hang der Geschlechtergleichbehandlung relevante
Gleichberechtigung von Mann und Frau zu nennen (Arti-
kel 3 Abs. 2, Satz 1 GG). Entscheidend ist bei den Diskri-
minierungsverboten wie bei den Gleichbehandlungsgebo-
ten, in welche Richtung sie wirken sollen: Nur gegen die
rechtliche Diskriminierung oder Ungleichbehandlung
oder auch gegen die faktische Ungleichbehandlung? Nur
gegen die direkte, gezielte Ungleichbehandlung oder auch
gegen die mittelbare Diskriminierung?

Der allgemeine Gleichheitssatz nach deutschem Verfas-
sungsrecht wirkt – in Erweiterung seines Wortlauts „Alle
Menschen sind vor dem Gesetz gleich“ – nicht nur gegen-
über dem Gesetzgeber, sondern auch gegenüber gleich-
heitswidrigem Handeln der Exekutive und der Judikative,
nicht jedoch unter privaten Dritten. Die Ebene der fakti-
schen Diskriminierung und ihrer Beseitigung ist in Artikel
3 Abs. 2 Satz 2 GG angesprochen, wenn dort gesagt wird:
„Der Staat fördert die tatsächliche Durchsetzung der
Gleichberechtigung von Frauen und Männern und wirkt
auf die Beseitigung bestehender Nachteile hin.“ Die mit-
telbare, also nicht mit Gesetzesabsicht oder auf sonstige
Weise erzeugte Diskriminierung spielt vor allem auf der
Ebene des EU-Rechts beim Grundsatz des gleichen Ent-
gelts für Männer und Frauen eine Rolle (Artikel 141 EG),
und jetzt auch auf dem Gebiet der Beschäftigung.59

Spezielle Antidiskriminierungsvorschriften haben gegen-
über dem allgemeinen Gleichheitssatz den Vorzug, dass
die Rechtfertigung einer Ungleichbehandlung gerade we-
gen des das Diskriminierungsverbot auslösenden Elemen-

tes, z. B. der Sprache oder des Glaubens, grundsätzlich,
aber nicht ausnahmslos, verhindert wird, während nach
dem allgemeinen Gleichheitssatz Ungleichbehandlungen
möglich sind, soweit sie (nur) sachlich gerechtfertigt sind.

Umstritten ist aber, in welchen Dimensionen Diskrimi-
nierungsverbote wirken können. Eher unproblematisch ist
noch die Wirkung in Richtung auf den Staat in seinen
Funktionen der Gesetzgebung, der Verwaltung und der
Rechtsprechung. Problematisch ist jedoch schon, ob indi-
rekte Auswirkungen, z. B. die fehlende Zugänglichkeit
von öffentlichen Verkehrsmitteln für Behinderte, vom
Diskriminierungsverbot erfasst sind; noch problemati-
scher ist, ob private Bauten ohne diskriminierende Bar-
rieren errichtet werden müssen. In entwickelten Rechts-
und Sozialstaaten ist auch weniger die rechtliche als viel-
mehr die faktische Diskriminierung ein Problem. Eine
verbotene Diskriminierung liegt deshalb nicht schon ohne
weiteres vor, wenn es der Staat unterlassen hat, eine be-
stehende faktische Diskriminierung zu beseitigen. Fakti-
sche Diskriminierung kann aber vor allem durch aktives
Tätigwerden des Staates beseitigt werden. Dies vollzieht
sich durch Förderung der Beseitigung von Diskriminie-
rung, wie es auch in Artikel 3 Abs. 2 Satz 2 GG für die
Gleichberechtigung von Mann und Frau und in Artikel 13
EG für die entsprechenden Antidiskriminierungsmaßnah-
men zum Ausdruck kommt. 

Eine spezielle altersbezogene Antidiskriminierungsge-
setzgebung ist vor allem aus den USA bekannt, während
in der Bundesrepublik Deutschland schon der Terminus
der Antidiskriminierungsgesetzgebung wenig gebräuch-
lich ist. Eine spezielle Antidiskriminierungsgesetzgebung
ist auch nur vereinzelt anzutreffen.60 Gesetze, die inhalt-
lich eine Nichtdiskriminierung bewirken sollen, werden
vielmehr unter einem eher neutralen Titel geführt.61 Im
Verfassungsrecht stellt Artikel 3 Abs. 3 GG spezielle Dis-
kriminierungsverbote auf, wobei die Einführung des Dis-
kriminierungsverbotes gegenüber Menschen mit Behin-
derung das jüngste Beispiel ist (Artikel 3 Abs. 3 Satz 2
GG).62

Für ältere Menschen ist in der rechtswissenschaftlichen
Literatur bisher – soweit ersichtlich – kein Antidiskrimi-
nierungsgesetz gefordert worden. Dies mag darauf beru-
hen, dass es bisher in der Bundesrepublik gelungen ist,
eine besonders für die Antidiskriminierung anfällige De-
batte im Bereich der sozialen, gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung der Bevölkerung zu vermeiden. Die
Altersunabhängigkeit der Leistungsgewährung in der
Pflegeversicherung steht etwa hierfür. Die Erforderlich-
keit eines solchen Antidiskriminierungsgesetzes wäre
auch nur dann gegeben, wenn sich eine diskriminierende
rechtliche Behandlung von älteren Menschen ausmachen
ließe. Eine faktisch diskriminierende Behandlung wäre

58 Siehe dazu oben Abschnitt 5.2.2.1.
59 In der Richtlinie 2000/78/EG liegt mittlerweile eine Definition der

unmittelbaren und mittelbaren Diskriminierung vor (Artikel 2 der
Richtlinie).

60 So im Gesetz zur Beendigung von Diskriminierungen für gleichge-
schlechtliche Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Fe-
bruar 2001 (BGBl. I S. 266).

61 So die Gleichbehandlung ehelicher und nichtehelicher Kinder im Ge-
setz über die rechtliche Stellung der nichtehelichen Kinder vom 
19. August 1969 (BGBl. I S. 1243).

62 Siehe dazu unten Abschnitt 5.7.
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hingegen durch ein solches Gesetz kaum effektiv zu be-
seitigen. Zudem müsste die Frage gestellt werden, was
unter einer solchen faktischen diskriminierenden Behand-
lung älterer Menschen zu verstehen wäre.63 Sicherlich
kann nicht jedes soziale oder medizinische Versorgungs-
defizit, das auch andere als alte Menschen betrifft, als fak-
tische Diskriminierung angeprangert werden.

Sozial- und rechtswissenschaftliche Untersuchungen zur
Thematik der Diskriminierung der Gruppe älterer, insbe-
sondere hochaltriger Menschen existieren, soweit ersicht-
lich, nur vereinzelt, so z. B. im Zusammenhang der Ratio-
nierung von Gesundheitsleistungen (Brockmann 2000).
Aus diesem Grund müssen alle Erwägungen zu möglichen
Antidiskriminierungsregelungen eher allgemeiner Natur
bleiben.

Die Alters-Antidiskriminierungsdiskussion in den USA
zeigt im Übrigen, wie es um die Leistungsfähigkeit einer
Antidiskriminierungsgesetzgebung bestellt ist. In den
USA hat diese Diskussion schon in den 60er-Jahren be-
gonnen und dort ihren ersten gesetzlichen Niederschlag
1967 für den Bereich des Arbeitslebens im Age Dis-
crimination in Employment Act of 1967 (ADEA)64 ge-
funden.65 Dieses Gesetz hat zu unzähligen Verfahren 
geführt. Die ursprünglich vorgesehene Geltung des Ge-
setzes für die Altersgruppe der 40- bis 64-Jährigen ist
1978 erweitert worden auf die Gruppe bis zum Alter von
69 Jahren (ADEA Amendments of 1978). 1986 ist die
obere Altersgrenze ganz aufgehoben worden (Amend-
ments of 1986). Die weitere allgemeine Alters-Antidis-
kriminierungsgesetzgebung von 1975 (Age Discrimina-
tion Act of 1975 – ADA)66 ist aus deutscher Sicht wenig
wirksam geblieben (Eglit 1985). Dieses Gesetz verbietet
jede Diskriminierung aus Altersgründen bei Program-
men, die bundesstaatlich finanziert werden. Die gesetzli-
chen Ausnahmen vom Altersdiskriminierungsverbot
spiegeln die Verlegenheiten wider, die bei einer derarti-
gen Gesetzgebung unumgänglich sind. So sind indirekte
Auswirkungen mit Altersbezug nicht untersagt, ebenso
wenig Programme, bei denen der Altersbezug notwendig
eine Rolle spielt. Auch kann jede gesetzliche Regulie-
rung einen Altersbezug haben. Auch besondere Soziall-
eistungen für bestimmte Altersgruppen wie für Kinder
oder für ältere Menschen sollen möglich bleiben (Eglit
1985: 540).

Im Vergleich mit den bundesrepublikanischen Verhält-
nisse kann gesagt werden, dass die Wirkungen eines Al-
ters-Antidiskriminierungsgesetzes grundsätzlich bereits
mit der Anwendung des allgemeinen Gleichheitssatzes
(Artikel 3 Abs. 1 GG) und aufgrund der EU-rechtlichen
Bestimmungen erreicht werden können. Das Gleichbe-
handlungsgebot des Artikel 3 Abs. 1 GG, das sich nicht
nur an den Gesetzgeber, sondern auch an die Verwaltung
und an die Rechtsprechung richtet, ist im Stande, auch die
nicht gerechtfertigte Ungleichbehandlung aus Altersgrün-
den zu bewältigen. Bezieht sich eine Ungleichbehandlung
auf gesundheitliche Merkmale, kann das Diskriminie-
rungsverbot für behinderte Menschen helfen (Artikel 3
Abs. 3 Satz 2 GG).67 Deshalb bedürfte die Einführung 
einer solchen Antidiskriminierungsgesetzgebung einer
besonderen Notwendigkeit, die gegenwärtig und gerade
wegen der Existenz eines verfassungsrechtlichen Benach-
teiligungsverbotes für behinderte Menschen nicht erkenn-
bar ist. Im Übrigen hat sich bisher im bundesdeutschen
Sozialstaat manches Antidiskriminierungsanliegen wenig
spektakulär und selbstverständlich auf einfachgesetzli-
cher Ebene erledigt, so z. B. durch Einführung einer nicht
altersbezogenen Pflegeversicherung.

Die Problematik der Forderung nach Einrichtung allge-
meiner altersbezogener Sonderrechte wird in folgender
Aussage eines US-amerikanischen Altersrechtsspeziali-
sten (Cain 1976) aus dem Jahr 1976 deutlich:

„In a sense, the gerontological movement is currently
caught in the trap of trying simultaneously to promote
the case of equality by maintaining adult status into
old age (...) and to promote the case of inequality by
insisting that the elderly have special needs.“

5.2.3.2 Förderung altersspezifischer 
Schutzbelange

Das Grundanliegen der älteren Menschen ist weniger im
Verbot gesetzlicher Diskriminierungen zu sehen, als viel-
mehr in der aktiven Förderung von Schutzbelangen. An-
gesprochen sind hier wieder die Gesetzgebung, die in den
entsprechenden Gesetzen die Schutzbelange älterer Men-
schen berücksichtigt, die Verwaltung, die bei der Umset-
zung der Rechtsvorschriften diese Schutzbelange im
Auge haben muss, und die Justiz, die diese Schutzbelange
zu wahren hat.

Die aktive Förderung von Schutzbelangen kann sich auf
der Ebene des Verfassungsrechts wie auf der Ebene des
einfachen Gesetzes vollziehen. Auf der verfassungsrecht-
lichen Ebene wirkt bereits jetzt das Sozialstaatsprinzip
(Art. 20 Abs. 1 GG). Verfassungsrechtlich möglich und,
wie es einige Landesverfassungen zeigen, auch nicht un-
gewöhnlich, wäre die Einrichtung eines Verfassungsge-
botes auf Förderung der Rechte oder der Schutzbelange
älterer Menschen. Es ist aber nicht ersichtlich, dass ein
solches Verfassungsgebot mehr zu leisten imstande wäre
als die schon jetzt anerkannten und aus den Grundrechten
abgeleiteten staatlichen Schutzpflichten, wie sich diese

63 Vor kurzem ist im Internet von dem Verein Zeitsprung e.V. eine Aktion
gegen Altersdiskriminierung gestartet worden (www.altersdiskrimi-
nierung.de). Die dort aufgeführten Beispiele betreffen zum großen Teil
Diskriminierungen aufgrund des kalendarischen Lebensalters im
Sinne von Befähigungsgrenzen (s. hierzu oben Abschnitt 5.2.1.). Ge-
nannt werden als Anhaltspunkte für eine Altersdiskriminierung auch
eine schlechtere medizinische Versorgung oder eine ungerechtfertigte
Entmündigung mithilfe des Betreuungsrechts. Zum Zeitpunkt der Ab-
fassung dieses Textes waren Beispiele hierzu nicht gegeben. Siehe zu
dieser Initiative Schweitzer & Nakielski 2001: 62–63. Kritisch zu der
Initiative Grieshaber 2001.

64 29 U.S.C. 621 to 634.
65 Hierzu Fenske 1998; siehe auch Finkin 1990. Die internationalrecht-

lichen (kollisionsrechtlichen) Auswirkungen des ADEA beschreibt
Birk 2000.

66 42 U.S.C. 4112. 67 Siehe dazu ausführlicher Abschnitt 5.7.
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auf einfachgesetzlicher Ebene insbesondere im sozial-
rechtlichen Schutz für diesen Personenkreis ausdrücken.68

5.2.3.3 Zusammenfassung
Die Diskussion um ein Antidiskriminierungsverbot aus
Gründen des Alters wird vor allem in Hinblick auf die
Phase der Erwerbstätigkeit geführt. Altersspezifische
Schutzbelange in der nachberuflichen Phase werden in
der Bundesrepublik nicht durch besondere Benachteili-
gungsverbote, sondern durch soziale Gewährleistungen
bewältigt. Das Problem der Diskriminierungen wegen des
Alters im Sinne der Zugehörigkeit zu einer bestimmten
Lebensphase, hier insbesondere der Lebensphase, die als
hohes Alter bezeichnet wird, stellt sich, soweit dies ange-
sichts fehlender Untersuchungen zu diesem Themenkreis
überprüfbar ist, nicht als Problem der unmittelbaren oder
mittelbaren Diskriminierung durch Gesetze dar.

Die faktische Diskriminierung des Personenkreises der
Hochaltrigen ist nur vereinzelt Gegenstand sozialwissen-
schaftlicher Untersuchungen gewesen. Unabhängig da-
von sind im deutschen Recht verfassungsrechtlich auf der
Ebene des Grundgesetzes wie in sonstigen Vorschriften
zahlreiche und wirksame Vorkehrungen getroffen wor-
den, Diskriminierungen wegen des Alters zu begegnen,
ohne dass dies – abgesehen von einigen Bestimmungen in
den Verfassungen einiger Bundesländer – jeweils in Form
spezifischer altersbezogener Regelungen geschehen ist.
Aus diesem Grund kann gesagt werden, dass zumindest
zur Zeit kein Bedarf an solchen Regelungen besteht. Es ist
jedoch ein erheblicher Bedarf insbesondere an sozialwis-
senschaftlichen, aber auch an rechtlichen Untersuchun-
gen zu diesem Thema zu verzeichnen.

5.3 Zivilrechtliche Rahmenbedingungen

5.3.1 Gefahren für die Besorgung der 
eigenen Angelegenheiten im 
hohen Alter

Hochaltrige geraten häufig wegen Krankheit, körperli-
cher oder psychischer Beeinträchtigungen in die Gefahr,
ihre persönlichen und wirtschaftlichen Angelegenheiten,
wie Krankenbehandlung, Aufenthalt, Wohnsitz, Verwen-
dung von Ersparnissen teilweise oder ganz nicht besorgen
zu können.

Einerseits muss das Ziel sein, die Selbstbestimmung alter
Menschen soweit und solange wie möglich zu wahren.
Andererseits bedürfen sie zum Schutz ihres Lebens und
ihrer Gesundheit sowie ihrer wirtschaftlichen Situation
vielfach der betreuenden Unterstützung und auch stellver-
tretender Regelungen ihrer Verhältnisse. Heime und Kran-
kenhäuser können mit ihren Patientinnen und Patienten
wegen der Weiterführung einer notwendigen Behandlung
und wegen der Bestimmung des Aufenthaltes in Schwie-
rigkeiten geraten. Die Betreuung (§§ 1896 ff. BGB) ist an
die Stelle der früheren Entmündigung wegen Geschäfts-
unfähigkeit, der Vormundschaft über Erwachsene und der

Gebrechlichkeitspflegschaft ohne grundsätzliche Abstu-
fung getreten. Sie ist staatlich organisierter Beistand in
Form von rechtlicher Fürsorge. Ein rein tatsächlicher Hilf-
ebedarf bei den Angelegenheiten des täglichen Lebens,
etwa der Versorgung, der Körperpflege oder dem Her-
beiholen eines Arztes bzw. der Unterbringung in einem
Krankenhaus ist im zivilrechtlichen Sinne selbst keine Be-
treuung, ist aber im Bedarfsfall von dieser zu organisieren.

5.3.2 Die Betreuung (§§ 1896 ff. BGB)
Die Betreuung gilt für vermögensrechtliche Angelegen-
heiten aller Art ebenso wie für persönliche Dinge, Auf-
enthaltsbestimmung, Krankenversorgung. Die Bestellung
einer Person als Betreuer erfolgt entweder auf Wunsch
des Hilfsbedürftigen selbst oder von Amts wegen auf An-
regung etwa des Arztes, von Angehörigen oder Nachbarn.
Meist wird vor der Betreuerbestellung durch das Gericht
ein ärztliches Gutachten eingeholt, um die individuelle
Hilfsbedürftigkeit festzustellen. Ein Betreuer wird nur für
bestimmte Aufgabenkreise bestellt, in denen jeweils eine
Betreuung erforderlich ist. Oft wird die Betreuung durch
einen Arzt oder eine Klinik angeregt. Beschränkungen in
der eigenen Verfügung des Betreuten selbst können ange-
ordnet werden, wenn sonst Gefahren für den Betreuten
durch dessen Verhalten bestehen (§§ 1896 ff. BGB). 

In der Regel wird eine natürliche Person, etwa aus dem
persönlichen Umfeld des Betreuten, zum Betreuer bestellt.
Professionelle Betreuer sollen nur dann bestellt werden,
wenn keine anderen geeigneten Personen zur Verfügung
stehen, die zur ehrenamtlichen Führung der Betreuung be-
reit sind (§ 1897 Abs. 6 BGB). Der Betreute hat ein Vor-
schlagsrecht. Schlägt er einen Betreuer vor, so ist diesem
Vorschlag zu entsprechen, wenn es seinem Wohle nicht zu-
widerläuft. Auf verwandtschaftliche oder persönliche Bin-
dung eines Volljährigen ist ebenso wie auf die Gefahr von
Interessenkonflikten Rücksicht zu nehmen. Wer zu einer
Anstalt, einer Klinik oder einer sonstigen Einrichtung, in
welcher der Volljährige untergebracht ist, in einem Ab-
hängigkeitsverhältnis oder einer anderen engen Beziehung
steht, darf nicht zum Betreuer bestellt werden. Einen ge-
eigneten Betreuer zu finden, ist oft schwierig. Gut ist es,
wenn ein Angehöriger zur Verfügung steht, freilich können
gerade zwischen Angehörigen als Betreuer und Betreuten
erhebliche Spannungen bestehen.

In der Praxis der Altenbetreuung ziehen sich Verfahren zur
Bestellung eines Betreuers oft unvertretbar lange hin. Häu-
fig besteht ein zwingender Handlungsbedarf, etwa für den
Beginn oder die Fortführung einer akut notwendigen klini-
schen Behandlung und eine Aufenthaltsbestimmung. Hier
sollte im Eilverfahren eine vorläufige Anordnung der Be-
treuung mit zeitlicher Befristung ermöglicht werden. Diese
vorläufige Anordnung müsste innerhalb 24 Stunden er-
reichbar sein. Auch in diesem vorläufigen Verfahren sollte
der Betroffene, wenn möglich, vorher gehört werden.

Der vorläufigen Anordnung sollte nach der erforderlichen
eingehenden Prüfung dann innerhalb der Geltungsfrist
der vorläufigen Anordnung die definitive Entscheidung
über die Einrichtung einer Betreuung folgen.68 Siehe dazu im Einzelnen unten Abschnitt 5.5.
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Eine ausdrückliche gesetzliche Regelung einer vorläufi-
gen Anordnung der Betreuung erscheint angezeigt, auch
um sonst erforderlich werdende Anordnungen einer Un-
terbringung zu vermeiden. Dies gilt ungeachtet der Tatsa-
che, dass in der freiwilligen Gerichtsbarkeit generell die
Möglichkeit einer einstweiligen Anordnung besteht (§ 69
FGG).

Die Betreuung soll so wenig wie möglich in die Selbstbe-
stimmung des Betroffenen eingreifen. Daher sind in Zei-
ten, in denen noch keine kognitiven Beeinträchtigungen
bestehen, vor der kritischen Situation getroffene Anord-
nungen für den Fall der Hilfsbedürftigkeit möglich, die
dann insoweit eine Betreuung überflüssig machen kön-
nen. Betreuungsverfügungen enthalten solche vorsorglich
privatautonom getroffenen Regelungen für den Fall der
Anordnung einer Betreuung sowohl hinsichtlich der Per-
son des Betreuers als auch für seine Tätigkeit. 

5.3.3 Die Vorsorgevollmacht anstelle 
einer Betreuung

Die staatliche Anordnung einer Betreuung ist nicht erfor-
derlich, soweit die Angelegenheiten des Betroffenen
durch einen Bevollmächtigten oder durch andere Hilfen,
in denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt wird, ebenso
gut wie durch einen Betreuer besorgt werden können 
(§ 1896 Abs. 1 BGB). Die staatliche Zwangsbetreuung ist
also subsidiär zur eigenen vorsorglichen Regelung der
Angelegenheiten bei Hilfsbedürftigkeit durch individu-
elle Entscheidung ohne Beteiligung des Vormundschafts-
gerichtes (§ 1896 Abs. 2 Satz 2 BGB). 

Inzwischen ist außer Streit, dass Vorsorgebevollmächtigte
nicht nur für wirtschaftliche, sondern auch für persönliche
Angelegenheiten, wie für Entscheidungen über ärztliche
Behandlung, Aufenthaltsbestimmung, oder auch den Ab-
bruch ärztlicher Behandlungen durch den Betroffenen
selbst bestellt werden können. Voraussetzung einer wirk-
samen Bestellung eines Vorsorgebevollmächtigten ist die
Geschäftsfähigkeit des Betroffen zum Zeitpunkt der Er-
stellung der Vorsorgevollmacht. Es bedarf für solche Voll-
machten einer Einsichtsfähigkeit, etwa auch dafür, dass es
zu Einwilligungen in medizinische oder freiheitsbe-
schränkende Maßnahmen kommen kann.

Obwohl durch die neuere Gesetzgebung die private,
selbstbestimmte Vorsorge des Betroffenen Vorrang vor
der staatlichen Anordnung einer Betreuung haben soll,
wird in der Praxis die staatliche Anordnung einer Betreu-
ung auch deswegen bevorzugt, weil hinsichtlich der Wirk-
samkeit einer Bestellung eines privaten Bevollmächtigten
häufig Zweifel bestehen. Denn es ist oft nicht leicht fest-
stellbar, ob die Berufung eines Vorsorgebevollmächtigten
im Zustand der Geschäftsfähigkeit erfolgt ist. In Fällen
begründeten Zweifels der Wirksamkeit einer erteilten
Vollmacht sollte daher ein gesetzliches Betreuungsver-
fahren eingeleitet werden. 

5.3.4 Freiheitsentziehende Unterbringung
Betreuter

Die Unterbringung eines Betreuten, die mit Freiheitsent-
ziehung verbunden ist, ist nur unter eingeschränkten Vo-

raussetzungen zulässig. Entweder muss aufgrund einer
psychischen Krankheit oder einer Behinderung des Be-
treuten die Gefahr bestehen, dass er sich selbst tötet oder
erheblichen gesundheitlichen Schaden zufügt, oder es
muss eine Untersuchung des Gesundheitszustandes oder
eine Heilbehandlung notwendig sein, die ohne die Unter-
bringung des Betreuten nicht durchgeführt werden kann
und der Betreute die Notwendigkeit der Unterbringung
nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln
kann. Die Unterbringung erfordert die Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts (§ 1906 Abs. 1, Abs. 2 BGB). 

5.3.5 Einwilligung des Betreuers bei 
ärztlichen Maßnahmen

Eine weitere Einschränkung gilt für die Einwilligung des
Betreuers bei ärztlichen Maßnahmen. Die Einwilligung
des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszu-
standes, eine Heilbehandlung oder einen ärztlichen Ein-
griff bedarf der Genehmigung des Vormundschaftsge-
richts, wenn die begründete Gefahr besteht, dass der
Betreute aufgrund der Maßnahme stirbt oder einen schwe-
ren und länger dauernden gesundheitlichen Schaden erlei-
det (§ 1904 Abs. 1 BGB). Mit Recht wird kritisiert, dass
diese Bestimmung unklar ist und in der Praxis Probleme
aufwirft.

Trotz Betreuerbestellung bedarf es bei evtl. auch nur zeit-
weise bestehender Einsichts- und Handlungsfähigkeit
keiner ergänzenden Zustimmung des Betreuers. Der Wille
des einsichtsfähigen Betreuten hat stets Vorrang. Die
Schutzvorschrift des § 1904 BGB greift erst ein, wenn die
Einsichtsfähigkeit des Betreuten, die nicht mit der Ge-
schäftsfähigkeit gleichzusetzen ist, fehlt. 

Die Regelung des § 1904 BGB ist vor allem deswegen pro-
blematisch, weil gerade bei erheblich erkrankten und
hochaltrigen Patientinnen und Patienten häufig Lebensge-
fahr bei ärztlichen Eingriffen oder die Gefahr eines schwe-
ren und länger dauernden gesundheitlichen Schadens be-
steht. Die Intention der Bestimmung ist zwar deutlich: Sie
soll leichtfertige und missbräuchliche Einwilligungen des
Betreuers in ärztliche Maßnahmen ausschließen. Das Er-
fordernis einer Genehmigung durch das Vormundschafts-
gericht erschwert aber die sachgemäße Tätigkeit des Be-
treuers. Es ist zweifelhaft, ob eine staatliche Kontrolle zum
Schutze der Betreuten hier erforderlich und der Sache
dienlich ist. Es ist außerordentlich zweifelhaft, dass der
Staat sich hier eine Entscheidungskompetenz in medizini-
schen Dingen zumutet. Der Sache nach werden Arzt und
Betreuer damit weitgehend von einer Entscheidungsver-
antwortung und auch einem Haftungsrisiko entlastet. 

Literatur und Rechtsprechung suchen Kriterien für eine
nähere Bestimmung des Genehmigungserfordernisses.
Danach müssen die medizinischen Maßnahmen (einschl.
der Behandlung mit Medikamenten) eine begründete Ge-
fahr auslösen, dass der Betreute stirbt oder einen schwe-
ren Schaden erleidet. Es werden Prozentsätze einer Wahr-
scheinlichkeit gesucht. Wenig wahrscheinliche, jedoch
nicht auszuschließende Risiken sind nicht genehmigungs-
pflichtig. Es muss sich um eine ernste und konkrete Er-
wartung einer negativen Folge handeln, die in aller Regel
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oder aufgrund eines besonders gelagerten Einzelfalles
eintritt (Palandt 2002, § 1904 Rn. 9). Seltene Neben-
wirkungen sollen die Genehmigungsbedürftigkeit nicht
auslösen. Andererseits sollte das Vormundschaftsgericht
wegen des bestehenden letalen Risikos u. a. bei Risiko-
operationen an Herzkranken eingeschaltet werden. 

Diese Formeln zeigen, wie problematisch die vormund-
schaftsgerichtliche Kompetenz in solchen Fragen ist. Es
sollte überlegt werden, ob nicht alle normalen, dem Stan-
dard entsprechenden ärztlichen Behandlungen aus der Ge-
nehmigungspflicht herausgenommen werden und diese
auf außerordentliche, für den Patienten besonders risiko-
behaftete Maßnahmen beschränkt wird, wenn es schon bei
einer gerichtlichen Kontrolle bleiben soll. § 1904 BGB
sollte dahin geändert werden, dass Standardverfahren in
Diagnostik und Therapie, die nicht mit besonderen Risiken
behaftet sind, in der Regel nicht der Genehmigungspflicht
unterliegen.

5.3.6 Genehmigungserfordernis bei Behand-
lungsentscheidung bzw. beim Abbruch
lebensverlängernder Behandlung

Ob eine vormundschaftsgerichtliche Genehmigung auch
erforderlich ist, wenn eine Behandlung wegen zu erwar-
tenden nahen Todes abgebrochen oder auf palliative Maß-
nahmen eingeschränkt wird, ist umstritten. 

Ausdrücklich wird der Abbruch einer lebensverlängern-
den Behandlung vom Wortlaut des § 1904 BGB nicht er-
fasst. Eine wohl überwiegende Ansicht spricht sich mit
Recht für eine analoge Anwendung der Bestimmung aus
(Palandt 2000, vor § 1896 Rn. 11; anders jetzt Palandt
2002). Wenn ein Abbruch oder eine Einschränkung einer
lebensverlängernden Behandlung den Tod des Betroffe-
nen wahrscheinlich machen, handelt es sich um eine je-
denfalls vergleichbare Situation. Kritisiert wird, dass da-
mit Gerichte zur Entscheidung über Leben und Tod bei
Betreuten bestimmt würden. Zweck der vormundschafts-
gerichtlichen Genehmigung nach § 1904 BGB ist aber
nicht eine staatliche Entscheidung für oder gegen den Tod
eines Betroffenen, sondern lediglich eine Missbrauchs-
kontrolle. Daher bedarf es, wenn überhaupt, wohl gerade
in den Fällen der Behandlungsbeendigung einer vor-
mundschaftsgerichtlichen Genehmigung.

Die Genehmigungspflicht sollte aber nur für das Absehen
von möglichen indizierten Therapiemaßnahmen gelten,
nicht aber für eine normale palliative Behandlung.

5.3.7 Patientenverfügungen haben Vorrang
vor Entscheidungen des Betreuers

Vorrang vor Entscheidungen des Betreuers haben Anord-
nungen aus so genannten Patientenverfügungen. Diese
verbreiten sich derzeit immer mehr. Ihre Zulässigkeit und
Notwendigkeit wird überwiegend bejaht. Es handelt sich
dabei nicht um ein Patiententestament, da es sich nicht um
Verfügungen über Vermögen von Todes wegen handelt.
Daher gelten auch keine entsprechenden Formerforder-
nisse.

Patientenverfügungen sind Anordnungen in Gesundheits-
angelegenheiten für Entscheidungen, die möglicherweise
in der Zukunft erforderlich werden. Hier kann bereits vor-
weg in Maßnahmen eingewilligt bzw. eine Einwilligung
bereits vorweg definitiv verweigert werden, insbesondere
kann über den Abbruch lebensverlängernder Behandlun-
gen im Vorhinein entschieden werden. Dabei ist es erfor-
derlich, die Situation der Entscheidung etwa einer schwe-
ren, nicht mehr aufhaltbaren Krankheit hinreichend
konkret zu umschreiben. 

Solche Patientenverfügungen binden die Beteiligten,
auch den Betreuer. Sie ist nicht, wie früher überwiegend
angenommen wurde, nur Indiz eines mutmaßlichen Pati-
entenwillens, sondern eine vorweggenommene eigenver-
antwortlich abgegebene Erklärung, die für den Fall des
Eintritts der in ihr genannten Bedingungen gilt (Eisenbart
2000: 31 ff.). 

Wenn es konkrete Hinweise dafür gibt, dass der Kranke
an einer früher getroffenen Verfügung nicht mehr festhal-
ten will, verliert die Patientenverfügung auch dann, wenn
es sich um einen Widerruf im Zustand der Geschäftsun-
fähigkeit handeln sollte, ihre Wirksamkeit. Häufig wird
die Patientenverfügung mit einer Vorsorgevollmacht ver-
bunden. Die Erklärung des Vorsorgebevollmächtigten hat
dann Vorrang vor der Entscheidung des Betreuers. 

Für den Vorsorgebevollmächtigten gilt auch das Zustim-
mungserfordernis des Vormundschaftsgerichtes nach 
§ 1904 Abs. 1 BGB. Die Vorsorgevollmacht bedarf der
Schriftform, die medizinischen Maßnahmen, die in Be-
tracht kommen, müssen in ihr ausdrücklich genannt sein
(§ 1904 Abs. 2 BGB).

5.3.8 Im Zweifel Vorrang einer Betreuung
vor Vorsorgevollmacht und 
Patientenverfügung

Es fragt sich, ob nicht Vorsorgevollmacht und Patienten-
verfügung der Anordnung einer Betreuung vorzuziehen
sind, weil mit ihnen mehr Rücksicht auf den eigenen Wil-
len des Betroffenen genommen werden kann. Es ist aber
zu bedenken, dass zweifelhaft sein kann, ob der Betroffene
noch für die Bestellung eines Vorsorgebevollmächtigten
und die Errichtung einer Patientenverfügung geschäfts-
fähig war oder ist. Auch ist zu bedenken, dass allein mit
der Betreuung ein Einwilligungsvorbehalt angeordnet
werden kann, der häufig zum Schutze des Betreuten erfor-
derlich ist. In solchen Fällen ordnet das Vormundschafts-
gericht an, dass der Betreute zu einer Willenserklärung, die
den Aufgabenkreis des Betreuers betrifft, dessen Einwilli-
gung bedarf (§ 1903 BGB). Daher wird häufig die Betreu-
ung gewählt, da sie Zweifel hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
ausschließt und mit der Anordnung von Einwilligungsvor-
behalten dem Schutze von Person und Vermögen des Be-
treuten dienen kann.

Eine neben der Betreuungsanordnung wirksam erteilte
Vorsorgevollmacht sowie eine Patientenverfügung haben
aber Vorrang vor den Anordnungen des Betreuers. Gerade
Hochaltrige und chronisch Kranke greifen heute zuneh-
mend zum Mittel einer Patientenverfügung, um ihren Wil-
len für die Behandlung in der letzten Phase ihres Lebens
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zum Ausdruck zu bringen. Sie wollen damit der Gefahr
vorbeugen, in dieser Phase zum bloßen Objekt ärztlicher
Behandlungsmaßnahmen zu werden und suchen ihre
Selbstbestimmung bis zum Ende zu wahren. 

Für die zu erwartende gesetzliche Regelung der Vorsor-
gevollmacht ist eine Bestimmung empfehlenswert, dass
als Voraussetzung der Wirksamkeit einer Patientenverfü-
gung eine vorhergehende ärztliche Beratung und Auf-
klärung über mögliche Wirkungen einer Patientenverfü-
gung stattfindet.

5.4 Strafrecht

5.4.1 Zur Opfersituation älterer Menschen
bei Straftaten

Untersuchungen haben ergeben, dass ältere Menschen
– Personen über 60 Jahren – für die meisten Delikte, mit
Ausnahme etwa des Handtaschenraubes, seltener Delikt-
opfer werden, als Jüngere. Relativ häufig finden sich noch
Belastungen durch Betrug und Einbruchsdiebstahl (Wet-
zels et al. 1995). 

Frühere Annahmen gingen eher dahin, dass Ältere leich-
ter Opfer von Straftaten würden, etwa weil sie relativ be-
queme Ziele sind, über Eigentum verfügen, weniger ab-
wehrfähig und weniger mobil sind, als Jüngere.

Andererseits sind es die im Alter sinkende Mobilität, die
dem sozialen Leben häufig fernere Lebensweise, die
mögliche Gelegenheiten, selber zum Opfer zu werden,
verringern und eine niedrigere Kriminalitätsbelastung
nahe legen. Ältere sind wegen höherer Kriminalitäts-
furcht auch weniger geneigt, sich gefährlichen Situatio-
nen auszusetzen. 

Kriminalitätsstatistiken und Opferbefragungen belegen
die deutlich geringere Opferbelastung älterer Menschen
in den meisten Bereichen. Allerdings wird auf die bisher
ganz unzureichenden Feststellungen aufgrund von Opfer-
befragungen in engen sozialen Beziehungen, insbeson-
dere im innerfamiliären Nahraum hingewiesen. Zwar sind
absolut betrachtet die Zahlen, die sich aus Befragungen
ergeben, relativ gering. In der Sache aber handelt es sich
durchaus nicht um zu vernachlässigende Größen (zu For-
men und Ausmaß von Gewalterfahrungen alter Menschen
im sozialen Nahraum siehe Kapitel 3.4.5.2). Festzustellen
ist, dass mit zunehmendem Alter der Anteil von Täter-
Opfer-Beziehungen, die im Bereich von Familie und Pri-
vatheit angesiedelt sind, steigt, trotz relativ geringer Zah-
len. Untersuchungen haben gezeigt, dass ältere Men-
schen, wenn sie Furcht vor Kriminalität empfinden,
stärker als Jüngere darunter leiden und in ihrem Befinden
mehr dadurch belastet werden. Andere Befürchtungen,
etwa vor dem Verlust von Selbstständigkeit oder vor den
Fragen der Versorgung in Krankheit und Alter stehen al-
lerdings im Empfinden Älterer stärker im Vordergrund als
die Kriminalitätsfurcht (vgl. Wetzels et al. 1995).

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass insbesondere
ältere Menschen, die Opfer einer kriminellen Tat gewor-
den sind, mit ihrer Opferbelastung allein gelassen werden

und wenig soziale Unterstützung finden. Opferberatung
und -unterstützung sind unzureichend. Das gilt etwa für
das Opfer in seiner Rolle als Zeuge im Strafverfahren, in
der es bisher nicht hinreichend anwaltlich unterstützt
wird. Vor allem erscheinen auch die sonstigen institutio-
nellen Opferhilfsangebote, insbesondere im Bereich in-
nerfamiliärer Gewalt, unzureichend. Hier besteht nicht
nur, aber besonders für den Bereich älterer Kriminalität-
sopfer Handlungsbedarf für den Gesetzgeber insbeson-
dere durch die mögliche Einrichtung von Opferhilfestel-
len (vgl. Wetzels et al. 1995: 274 ff.).

5.4.2 Relativ geringe Delinquenzbelastung
Hochaltriger

Entgegen früheren Annahmen sind ältere Menschen als
Täterinnen bzw. Täter von Straftaten deutlich unterreprä-
sentiert. Im Alter über 65 Jahre nehmen die strafrecht-
lichen Kriminalitätsbelastungszahlen stark ab. Der Anteil
über 65-jähriger Menschen an der Gesamtbevölkerung
liegt bei ca. 16 %. Nach der polizeilichen Kriminalstatis-
tik stellt die Bevölkerungsgruppe der über 60-Jährigen
nur 5,5 % aller Tatverdächtigen. Besonders niedrig ist der
Anteil älterer Menschen an der Gewaltkriminalität. Bei
den verurteilten Straftätern sind Siebzigjährige und Ältere
insgesamt nur mit 0,85 % vertreten. von denen etwa die
Hälfte auf Straftaten im Straßenverkehr und ein Viertel
auf Diebstahl und Unterschlagung entfallen (s. hierzu
auch Kapitel 4.4). Die Zahlen sind insoweit deutlich nied-
riger, als bei Jugendlichen. 

Widerlegt scheint die These, dass ältere Männer im Be-
reich der Sittlichkeitsdelikte häufig auffällig werden. Noch
Anfang des 20. Jahrhunderts sah man in vielen Fällen von
Sittlichkeitsdelikten eine senile Demenz als Grund an. Die
neuere Kriminalstatistik zeigt, dass nur 3,9 % der wegen
Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung Verurteil-
ten 60 Jahre oder älter sind. Im Bereich des sexuellen 
Missbrauchs von Kindern liegt die Zahl der verurteilten
Älteren bei 7 %. Demgegenüber sind 21 % der Verurteil-
ten im Alter zwischen 21 und 30 Jahren. Abbausyndrome
oder manifeste Demenzentwicklung stellen keine beson-
deren Risiken für Sexualkriminalität dar.

Die bisherigen Feststellungen führen insgesamt zu keinen
Hinweisen, dass Demenzkrankheiten als ein bedeutsamer
Risikofaktor für Delinquenz angesehen werden müssten
(Rösler 2000). Aus der Praxis wird allerdings berichtet,
dass es nicht selten zu Ermittlungsverfahren wegen kör-
perlicher Auseinandersetzungen zwischen dementen
Heimbewohnern kommt. Hintergrund dieser Ermittlun-
gen sind vielfach Streitfragen um die Übernahmepflicht
der aufgrund von Tätlichkeiten entstandenen Kosten der
Krankenbehandlung zwischen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und privaten Haftpflichtversicherungen.

5.4.3 Kein besonderes Altenstrafrecht
Vielfach werden freilich bei alten Straftätern in Strafver-
fahren Probleme der Schuldfähigkeit nach §§ 20, 21 StGB
übersehen. In Betracht kommen in erster Linie krankhafte
seelische Störungen im Sinne von § 20 StGB, worunter
alle somatisch bedingten psychischen Erkrankungen zu



– 328 –

verstehen sind (Schreiber 2000). Auch andere schwere
seelische Störungen, also psychogen bedingte, insbeson-
dere neurotische Störungen, kommen häufig in Betracht.
Insbesondere bei einer persönlichkeitsfremd erscheinen-
den, erst im Alter auftretenden Delinquenz ist sorgsam zu
prüfen, ob es sich etwa um demenzbedingte Kriminalität
handelt. Demenz wird im Allgemeinen als krankhafte see-
lische Störung i. S. von §§ 20, 21 StGB verstanden, sofern
sie Einsichts- oder Handlungsfähigkeit erheblich beein-
trächtigt.

Von der teilweise geforderten Einführung eines eigen-
ständigen Altenstrafrechts sollte abgesehen werden. Ein-
mal wäre die in Betracht kommende Personengruppe
kaum hinreichend abzugrenzen. Weiter kann die An-
nahme grundsätzlich verminderter Verantwortlichkeit äl-
terer Menschen nicht in Betracht kommen und würde eine
verfehlte Stigmatisierung darstellen. Soweit altersbe-
dingte Abbauerscheinungen in Betracht kommen, genü-
gen die allgemeinen Regeln der Schuldunfähigkeit. Auch
eine generelle Begutachtungspflicht für ältere Straftäter
erscheint nicht angezeigt (Schramke 1996)

5.4.4 Probleme bei Strafzumessung und 
im Strafvollzug

Zu besonderen Problemen kommt es bei hochaltrigen
Straftätern in der Strafzumessung und beim Strafvollzug.
Hier müsste die besondere Strafempfindlichkeit Hoch-
altriger unter den regelmäßigen Verhältnissen des derzei-
tigen Strafvollzuges berücksichtigt werden. Beim vor-
herrschenden System von Taxenstrafen, das heißt primär
an Unrechtsfolgen, etwa an der Schadenshöhe bemesse-
nen Strafen müsste bei alten Straftätern das Verhältnis von
Strafzeiten zur noch zu erwartenden Lebenszeit berück-
sichtigt werden. Weder Spezial- noch Generalprävention
gebieten hier eine schematische Anwendung von Straf-
taxen. Zu denken ist auch bei schuldfähigen Tätern mög-
licherweise an eine besondere Art des Strafvollzuges,
etwa an ein Festhalten im offenen Vollzug, im Heim statt
im Gefängnis oder auch im Hausarrest. Darin läge keine
ungerechtfertigte Privilegierung, sondern eher eine Rück-
sicht auf die besondere körperliche und psychische Situa-
tion älterer Menschen (Kreuzer & Hürlimann 1992).

5.5 Sozialrecht

5.5.1 Allgemeines
Die im Folgenden zu erörternden gesetzlichen Regelun-
gen gehören dem Sozialleistungsrecht an. In diesem Zu-
sammenhang geht es nicht nur um die individuellen
Rechtsansprüche auf solche Leistungen, sondern auch um
die Art und Weise ihrer Erbringung, zu der auch eine mög-
liche spezifische Abstimmung auf die Klientel der Hoch-
altrigen gehört. Schließlich ist zu erörtern die Existenz
von institutionellen Vorkehrungen und Angeboten, in de-
ren Rahmen Sozialleistungen erbracht werden. Sozialleis-
tungsrechtlich von Bedeutung ist auch die Abstimmung
verschiedener Sozialleistungen und ihrer Leistungser-
bringer bei komplexen medizinischen und sozialen Ge-
schehen.

5.5.2 Keine spezifischen sozialrechtlichen
Vorkehrungen und Sozialleistungen
für die besonderen Lebenssituationen
Hochaltriger

Das Sozialrecht, hier verstanden als Sozialrecht des Sozi-
algesetzbuchs, kennt nur wenige Vorschriften und Leis-
tungen, die erst ab einem bestimmten – höheren – Le-
bensalter vorgesehen sind. Dazu zählen die Renten wegen
Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung (§ 32
Abs. 2 SGB VI) und aus den anderen Alterssicherungssys-
temen. Für Bezieher der Hilfe zum Lebensunterhalt, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben, wird ein Mehrbedarf
von 20 % des maßgebenden Regelsatzes anerkannt, aller-
dings nur, wenn sie gehbehindert sind (§ 23 Abs. 1 Nr. 1
BSHG). Weiter rechnet hierzu die insbesondere als Bera-
tungsleistung ausgestaltete Altenhilfe nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz (§ 75 BSHG). Ab 1. Januar 2003 greift
auch die bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter.
Diese erhalten Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben (§ 1 GsiG).69

Für hochaltrige Personen existieren keine Vorschriften,
die auf Altersgrenzen etwa ab 80 oder ab 85 Jahren ab-
stellen. Daraus kann geschlossen werden, dass für die be-
sonderen Lebenssituationen Hochaltriger keine spezifi-
schen sozialrechtlichen Vorkehrungen getroffen worden
sind. Das Sozialrecht reagiert somit nicht explizit auf sol-
che Lebenssituationen. Diese Feststellung erlaubt jedoch
nicht den Gegenschluss, dass für Hochaltrige keine
sozialrechtlichen Vorkehrungen vorhanden wären. Viel-
mehr ist festzuhalten, dass die gesamte Palette sozial-
rechtlicher Vorkehrungen von den Entgeltersatzleistun-
gen der Rentenversicherung bis zu den Pflegeleistungen
der Pflegeversicherung auch für hochaltrige Personen be-
reitgehalten wird.

Insgesamt kann gesagt werden, dass für das deutsche So-
zialrecht, insbesondere für das Sozialleistungsrecht, das
vorgerückte Lebensalter nur bei den Altersrenten, beim
Mehrbedarf im Rahmen der Hilfe zum Lebensunterhalt
sowie bei der Altenhilfe nach dem BSHG ein besonderes
leistungsauslösendes Kriterium darstellt. Dies darf nicht
als Defizit des deutschen Sozialrechts verbucht werden.
Im Gegenteil: Das Abstellen auf Altersgrenzen kann nicht
nur Leistungsberechtigung, sondern auch Leistungsaus-
schluss bedeuten. Dabei kann der gesetzgeberischen Wahl
einer bestimmten Altersgrenze immer etwas Willkür-
liches anhaften. Dies zeigt sich auch an der Diskussion 
um die Altersgrenzen für den Rentenbezug, deren Fest-
legung gerontologischen Gesichtspunkten eher wider-
spricht,70während arbeitsmarktpolitische und Finanzie-
rungserwägungen stets im Vordergrund stehen. Auch in

69 Gesetz über eine bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung (GSiG) – Art. 12 des Gesetzes zur Reform der ge-
setzlichen Rentenversicherung und zur Förderung eines kapitalge-
deckten Altersvorsorgevermögens (Altersvermögensgesetz – AVmG)
vom 26. Juni 2001 (BGBl. I S. 1310).

70 Es ist das Verdienst von Boecken 1998: B 54 f., diese gerontologi-
sche Erkenntnis einem größeren juristischen Fachpublikum eröffnet
zu haben.
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der Pflegeversicherung wäre eine Altersgrenze als zusätz-
liche leistungseröffnende Voraussetzung – etwa Leistun-
gen bei Pflegebedürftigkeit erst ab 65 Jahren – nur schwer
und wenn, dann nur aus Finanzierungserwägungen heraus
zu rechtfertigen gewesen.71 Eine sachliche, aus der Le-
bens- und Versorgungssituation pflegebedürftiger Men-
schen rührende Begründung für eine solche Altersgrenze
ist nicht gegeben. Alleine die Tatsache, dass bestimmte 
Sozialleistungen insbesondere von bestimmten Alters-
gruppen in Anspruch genommen werden, wie es bei den
Pflegeleistungen der Fall ist, rechtfertigt unter Gleichbe-
handlungsgesichtspunkten noch nicht den Ausschluss an-
derer Altersgruppen von Pflegeleistungen.

Das Fehlen eines Leistungskriteriums „Alter“ bzw. „ho-
hes Alter“ für Sozialleistungen darf auch nicht missver-
standen werden als ein Wegsehen des Sozialrechts vor den
möglichen besonderen sozialen Problemen, die hoch-
altrige Personen haben. Vielmehr ist stets zu fragen, ob
die vorhandenen Vorkehrungen und Leistungen so gestal-
tet sind, dass sie auch den besonderen Problemen hoch-
altriger Personen abhelfen können. Erst wenn dies nicht
oder nicht mehr der Fall ist, muss die nächste Frage ge-
stellt werden, ob eine sozialleistungsrechtlich relevante
Hochaltrigenspezifik gegeben ist. So können sich z. B. bei
der Versorgungssituation Hochaltriger mit demenziellen
Erkrankungen solche Spezifika erweisen, die dann auch
sozialleistungsrechtlich erfasst werden sollten. Bei nähe-
rer Betrachtung kann sich aber auch herausstellen, dass
eine altersunspezifische Fassung einer entsprechenden
Sozialleistungsnorm tunlicher wäre. So wird z. B. die ent-
sprechende Abstimmung von Leistungsnormen der Pfle-
geversicherung auf die Situation demenziell Erkrankter
zwar vor allem unter dem Gesichtspunkt der Hochaltri-
genproblematik diskutiert. Von einer nur altersspezifi-
schen Leistungsnorm war und ist jedoch nie die Rede.72

5.5.3 Leistungsarten und -prinzipien und
ihre praktischen Auswirkungen73

Im Sozialleistungsrecht wird formal zwischen Dienst-,
Sach- und Geldleistungen unterschieden (vgl. § 11 Satz 1
SGB I). Dienstleistung wäre etwa die Behandlung durch
einen Arzt oder ein Krankenhaus, Sachleistung das Zur-
verfügungstellen eines Rollstuhls, Geldleistung die Zah-
lung eines Geldbetrags, etwa einer Rente oder eines
Pflegegeldes.

Diese Einteilung von Sozialleistungen darf nicht ver-
wechselt werden mit Leistungsprinzipien im Zusam-
menhang der Erbringung von Dienst- und Sachleistun-
gen, also mit dem Kostenerstattungsprinzip und dem

Sachleistungsprinzip. Beim Kostenerstattungsprinzip,
das im deutschen Sozialrecht nur ausnahmsweise vorge-
sehen ist (vgl. § 13 SGB V, § 15 SGB IX), erstattet der
Sozialleistungsträger dem Versicherten anhand einer
Gebührenordnung oder einer anderen Festlegung des
Leistungstarifs das Entgelt für in Anspruch genommene
Leistungen, die der Versicherte bezahlt hat. Der Sozial-
leistungsträger steht mit dem Leistungserbringer, etwa
einem Arzt, in keinerlei rechtlicher Verbindung. Beim
Sachleistungsprinzip – dem in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vorherrschenden Leistungsprinzip
(vgl. § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V) – werden dem Versicher-
ten die Leistungen direkt vom Sozialleistungsträger zur
Verfügung gestellt. Der Sozialleistungsträger steht mit
dem Leistungserbringer in rechtlichen Beziehungen. Im
Rahmen dieser rechtlichen Beziehungen sind Regelun-
gen für die Vergütung des Leistungserbringers vorgese-
hen. Ebenfalls werden im Rahmen dieser rechtlichen
Beziehungen Bestimmungen über den Leistungsinhalt
und über die Qualität der Leistungen getroffen. Diese 
– mittlerweile hochkomplexen – rechtlichen Beziehun-
gen werden Leistungserbringer- bzw. Leistungserbrin-
gungsrecht genannt (siehe etwa §§ 69 – 140h SGB V; 
§§ 69 – 81 SGB XI; §§ 93 ff. BSHG).

Für das Sachleistungsprinzip als Leistungsprinzip wird in
der Regel das Argument vorgebracht, dass damit der Leis-
tungsberechtigte der Sorge enthoben sei, den Leistungs-
erbringer direkt für seine Leistungen entgelten zu müssen,
und weiter, dass der Leistungsberechtigte darauf vertrauen
könne, dass der Sozialleistungsträger nur den „richtigen“,
d. h. den fachlich qualifizierten und qualitätsgesicherten
Leistungserbringer zur Leistung verpflichtet habe.

Diese zunächst eher theoretisch anmutenden Erwägun-
gen können für die Klientel der Hochaltrigen oder zu-
mindest für einen Teil derselben eine besondere Bedeu-
tung erlangen:

– Unter dem Gesichtspunkt des fehlenden Kundensta-
tus: Die gesetzlich gewollte Vermarktlichung der
Leistungserbringung insbesondere auf dem Gebiet der
Pflege setzt voraus, dass die Marktteilnehmer, hier
also die Versicherten, sich als solche gerieren können,
d. h. dass sie in der Lage sein müssen, ihre Kunden-
und Verbraucherrolle zu sehen und zu übernehmen.
Dies setzt die Fähigkeit voraus, sich über die Marktsi-
tuation informieren und eine entsprechende Auswahl
treffen zu können. Für Angebote an Pflegeleistungen
sollen Preisvergleichslisten helfen, die Auswahl zu er-
leichtern (§ 72 Abs. 5 SGB XI). Bei demenzkranken
Personen, aber auch bei Personen mit anderen Ein-
schränkungen, kann aber trotz dieser Hilfe die Fähig-
keit zur Auswahl eingeschränkt oder nicht vorhanden
sein.

– Unter dem Gesichtspunkt der Qualitätssicherung: Bei
der Erbringung von Dienstleistungen im Rahmen des
Sachleistungsprinzips besteht auch eine (Mit-)Verant-
wortlichkeit des Sozialleistungsträgers, dass die Dienst-
leistung qualitätsgesichert ist. Genau genommen darf
der Sozialleistungsträger nur eine qualitätsgesicherte

71 Dies wurde in einem Gemeinsamen Vorschlag zur Absicherung des
Risikos der Pflegebedürftigkeit vom 12. Januar 1983 angeregt, siehe
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände et al. 1983.
Gesetzesvorschläge zur Sicherung im Pflegefall aus Rheinland-Pfalz
(1985), Bundesrat Drucksache 137/86, und aus Bayern (1985), Bun-
desrat Drucksache 138/86, sahen ebenfalls eine Beschränkung auf
ältere Menschen vor.

72 Siehe dazu unten Abschnitt 5.5.5.3.3. zu den geplanten Maßnahmen
im Zusammenhang des Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetzes.

73 Zu diesem Problemkreis siehe schon Dritter Altenbericht, Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2001: 269.
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Dienstleistung zur Verfügung stellen, denn nur die
qualitätsadäquate Leistung ist die vom Leistungs-
erbringer geschuldete Leistung.

– Unter dem Gesichtspunkt der bürokratischen Bewälti-
gung und der Rechtsdurchsetzung: Aufgrund des
Sachleistungsprinzips entfällt für den Leistungsbe-
rechtigten die Notwendigkeit, sich mit Kostenerstat-
tungsregularien zu befassen. Bekanntlich sind Kos-
tenerstattungsregelungen hochbürokratisiert. Schon
ein Blick in die entsprechenden Vordrucke z. B. der
Beihilfestellen belegt dies. Insbesondere für ehema-
lige Angehörige des öffentlichen Dienstes kann wegen
der meist doppelten Kostenerstattungsverantwortung
– Anstellungskörperschaft und privates Versiche-
rungsunternehmen – ein für den Hochaltrigen schon
für den Normalfall einer Kostenerstattung unüber-
sichtlicher Papierkrieg entstehen. Bei komplexeren
Sachverhalten, z. B. bei Multimorbidität oder bei
komplexen Leistungsgemengen (Akutbehandlung,
Rehabilitation, häusliche Krankenpflege und pflegeri-
sche Versorgung) ist häufig und gerade auch ange-
sichts des Krankheitszustandes des Versicherten eine
Bewältigungsmöglichkeit nicht mehr gegeben. Im
Konfliktfall, sofern dieser angesichts möglicherweise
reduzierter Konfliktartikulationspotenziale beim Ver-
sicherten überhaupt eintritt, sind diese Probleme kaum
mehr zu bewältigen.74 Solche Konflikte treten ange-
sichts der Tatsache, dass die staatlichen Gebührenord-
nungen von den Leistungserbringern nicht mehr aus-
schließlich als Grundlage für die Bestimmung der
Vergütung der Leistungen verwendet werden, immer
häufiger auf. Insbesondere aus dem zahnärztlichen
Bereich sind diese Erscheinungen bekannt geworden.
Dies gilt aber auch für fehlerhafte Abrechnungen an-
derer Leistungserbringer. Wo schon die mit durch-
schnittlicher Alltagskompetenz versehene Person Pro-
bleme der Nachvollziehbarkeit von ärztlichen oder
sonstigen Honorarabrechnungen hat, können sich
diese Problem bei fragilen hochaltrigen Personen ver-
schärfen.

Diese Gesichtspunkte, die schon generell für das Sach-
leistungsprinzip sprechen, sind im Zusammenhang von
Gesundheitsdienstleistungen für hochaltrige Personen be-
sonders bedeutsam. Das Sachleistungsprinzip vermag
zwar bei der Auswahl des Leistungserbringers einen man-
gelnden Kundenstatus nicht völlig zu kompensieren. In
ihm kommt aber die erhöhte Verantwortlichkeit des Sozi-
alleistungsträgers für die adäquate Leistungsgewährung
zum Ausdruck. Dieser Gedanke kann aber auch für die
Auswahl des richtigen und für die persönlichen Bedürf-
nisse geeigneten Leistungserbringers herangezogen wer-
den. Der Personenkreis der Hochaltrigen ist häufig nicht
in der Lage, sich als valider Marktteilnehmer zu gerieren
und die Rolle des informierten und auf der Basis von ent-
sprechenden Informationen unter den Angeboten an Ge-
sundheitsleistungen auswählenden Kunden zu überneh-
men. Zu beachten ist auch, dass der Personenkreis, der

heute hochaltrig ist, erst sehr spät mit Vermarktlichungs-
phänomenen im Gesundheitswesen konfrontiert worden
ist. Nimmt man die Einführung der Pflegeversicherung im
Jahr 1995 als erstes Datum für eine solche Vermarktli-
chung, so war dieser Personenkreis zum damaligen Zeit-
punkt zwischen 70 und 75 Jahre alt. Dies stellt ein relativ
fortgeschrittenes Alter dar, um sich mit Erscheinungen
auseinander zu setzen, die für alle Bürgerinnen und Bür-
ger neuartig sind, und die die Einübung neuer und zum
Teil schwieriger Routinen erforderlich machen. Unabhän-
gig vom Kriterium des hohen Alters sind Personen mit
Behinderungen, insbesondere mit geistigen Beeinträchti-
gungen, in besonderem Maße darauf angewiesen, dass
Gesundheitsdienstleistungen für sie im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips bereitgestellt werden.

Daneben ist auf das Problem der Rechtsdurchsetzung bei
Abrechnung von Gesundheitsleistungen außerhalb des
Sachleistungsprinzips hinzuweisen. Die privat versi-
cherte Patientin erfährt zwar in der Regel von ihrem Ver-
sicherungsunternehmen, ob eine Leistung nach dem Ver-
sicherungstarifwerk erstattungsfähig ist. Dieses Tarifwerk
nimmt wiederum häufig auf die staatlichen Gebührenord-
nungen Bezug, so dass über die Erstattungsfähigkeit einer
Leistung nach Versicherungstarif auch Hinweise auf die
korrekte Rechnungstellung gewonnen werden können.
Das Versicherungsunternehmen gewährt dem Patienten
jedoch keine Rechtsauskunft über die Richtigkeit der
Rechnungstellung selbst.

5.5.4 Bereitstellungsverantwortung und 
Sicherstellungsauftrag

Ein weiterer zunächst eher theoretisch anmutender The-
menkomplex erlangt für den Personenkreis der Hochaltri-
gen besondere Bedeutung: das Bereitstellen und Zugäng-
lichmachen entsprechender sozialer und medizinischer
Dienste und Einrichtungen. Gerade wenn es sich erweisen
sollte, dass Hochaltrige besonderer Dienste und Einrich-
tungen bedürfen, stellt sich die Frage, wer hierfür die Ver-
antwortung für Bereitstellung und Schaffung des Zugangs
trägt.75

Die Bereitstellung von sozialen und medizinischen
Diensten und Einrichtungen bedeutet das Vorhalten einer
entsprechenden Versorgungsstruktur, die qualitativ und
quantitativ, auch in der regionalen Verteilung, ausrei-
chend sein muss. Sicherstellung bedeutet, dass die leis-
tungsberechtigten Personen ihre Sozialleistungen erhal-
ten. Die Sicherstellung setzt also die Bereitstellung
voraus. Sie besteht daher im Wesentlichen darin, mit der
bestehenden Versorgungsstruktur die entsprechenden
Vorkehrungen zu treffen, damit die Leistungsberechtigten
die ihnen zustehenden Leistungen erhalten können.
Adressaten der Bereitstellungsverantwortung sind in der
Regel Länder, Kommunen, Sozialleistungsträger und 
– aber nur selten – der Bund, während Adressaten der 

74 Zenz (2000: 507) weist eindringlich auf die allgemeine Problematik
des Rechtsschutzes für ältere Menschen hin.

75 Eine besondere Bereitstellungsverantwortung der Länder und Kom-
munen soll nach dem Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz für niedrig-
schwellige Angebote der Dementenbetreuung gegeben sein, siehe
unten Kapitel 5.5.5.3.3., Abschnitt: Neue Infrastrukturen.
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Sicherstellungsverantwortung nach dem SGB in der Re-
gel die Sozialleistungsträger sind.76

Zunächst ist zur Begriffsklärung zu sagen, dass zwar der
Begriff der Sicherstellung als Rechtsbegriff in den ein-
schlägigen Gesetzen eingeführt ist, während der Begriff
der Bereitstellungsverantwortung zwar teilweise in der
rechtswissenschaftlichen Literatur Verwendung findet,
nicht jedoch in den Gesetzen. Die Verantwortung für die
Sicherstellung bezieht sich auf die Dienstleistungen selbst
(vgl. § 12 Abs. 1 SGB XI, § 72 Abs. 1 SGB V), während
die Verantwortung für die Bereitstellung die Verantwor-
tung für die Vorhaltung der Infrastruktur meint (vgl. § 9
Satz 1 SGB XI). So sind die Länder in der Pflegeversi-
cherung für die Bereitstellung der pflegerischen Infra-
struktur verantwortlich, wobei noch nicht vollständig ge-
klärt ist, ob diese Verantwortung nicht den Kommunen im
Rahmen des Daseinsvorsorgeauftrags zukommt.77 Auf
dem Gebiet der Krankenhausversorgung sind ebenfalls
die Länder für die Bereitstellung verantwortlich. Dies
wird im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und in
den Krankenhausgesetzen der Länder deutlich. Im Übri-
gen liegt ein Element der Bereitstellungsverantwortung
sehr gemindert in der Form der Hinwirkungsverantwor-
tung in der Pflicht der jeweiligen Sozialleistungsträger (§
17 Abs. 1 Nr. 2 SGB I). Trotzdem ist zu beachten, dass es
keine genuine oder primäre Bereitstellungsverantwortung
der Sozialleistungsträger gibt. Vielmehr muss diese je-
weils gesetzlich unter Beachtung der verfassungsrechtli-
chen Kompetenzordnung geschaffen werden. Die Länder
und insbesondere die Kommunen können jedoch auf-
grund der bundesstaatlichen Ordnung und aufgrund der
kommunalen Selbstverwaltungshoheit und –verantwor-
tung ohne besondere weitere gesetzliche Pflichtübertra-
gung bereitstellungsverantwortlich sein. Dies gilt auch
etwa dann, wenn es um koordinierende Dienste auf dem
Gebiet der Altenhilfe geht.78

5.5.5 SGB XI – Soziale Pflegeversicherung

5.5.5.1 Leistungen
Das Leistungsprogramm der Sozialen Pflegeversicherung
(SGB XI)79 zeichnet sich – im Gegensatz zum Leis-
tungsprogramm der Gesetzlichen Krankenversicherung
(SGB V) – durch seinen stark geschlossenen Charakter
aus. Geschlossenheit des Leistungsprogramms bedeutet,

dass das Leistungsprogramm des SGB XI begrenzt und 
gesetzlich sehr detailliert ausgestaltet worden ist. Schon
der leistungseröffnende Begriff der Pflegebedürftigkeit ist 
– auch im Verhältnis zum früheren Recht, insbes. zum So-
zialhilferecht – exakt inhaltlich begrenzt (§ 14 SGB XI).
Gleiches gilt für die Leistungen selbst, bei denen genau
vorgegeben ist, welche Hilfen (§ 14 Abs. 3 und 4 SGB XI)
an welchen Orten (häuslich – teilstationär – vollstationär)
gegeben werden. Auch die Leistungszuweisung selbst ist
gesetzlich genau bestimmt: Die Begutachtung wird vom
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
vorgenommen (§ 18 SGB XI). Die Pflegekasse ist als Ver-
waltungsträger für den Erlass der entsprechenden Verwal-
tungsakte zuständig. Für die Erfolgskontrolle i. S. der Qua-
litätssicherung ist ein besonderes Verfahren vorgesehen,
vgl. § 80 SGB XI, das mit dem Pflege-Qualitätssiche-
rungsgesetz80 verfeinert worden ist. Schließlich sind auch
die Leistungen selbst durch Einführung von Höchstbeträ-
gen begrenzt (vgl. §§ 36 Abs. 2, 37 Abs. 1, 43 Abs. 5 SGB
XI). Allerdings kann die Sozialhilfe diese Leistungen auf-
stocken, was beim Leistungsempfänger jedoch Bedürftig-
keit im sozialhilferechtlichen Sinn voraussetzt.81

Wegen dieses geschlossenen Leistungsprogramms ist es in
der Pflegeversicherung nur sehr schwer möglich, die Leis-
tungsvoraussetzungen und die Leistungen extensiv zu in-
terpretieren. Aus diesem Grund sah sich das Bundessozi-
algericht in seinen Entscheidungen vom Februar 199882 zu
einer engen Auslegung der gesetzlichen Begriffsmerkmale
der Pflegebedürftigkeit genötigt. Für Leistungsausweitun-
gen wird angesichts dieses eng begrenzten Leistungspro-
gramms daher stets der Gesetzgeber zu bemühen sein.

5.5.5.1.1 Problematik des Begriffs und der 
Bemessung der Pflegebedürftigkeit

Die Kritik, die am Begriff der Pflegebedürftigkeit nach
dem SGB XI insbesondere seitens der Pflegewissenschaft
und der pflegerischen Praxis vorgebracht wird, bezieht
sich vor allem auf folgende Aspekte:

– Die enge Begrenzung und Verrichtungsbezogenheit
steht einer umfassenden pflegerischen Versorgung83im
Wege.

– Die enge Begrenzung und Verrichtungsbezogenheit
des Begriffs führt zu Sicherungsausfällen insbeson-
dere bei der Betreuung von Personen mit demenziel-
len Erkrankungen und insgesamt bei Menschen mit
chronischen Erkrankungen.

– Der Begriff der Pflegebedürftigkeit ist zu sehr an der
Mobilität und zu wenig an der Kognitivität orientiert.

– Das Verhältnis zur häuslichen Krankenpflege nach
dem SGB V und das Verhältnis zur Behandlungs-
pflege ist teilweise unklar und steht ebenfalls einer
umfassenden pflegerischen Versorgung im Wege.

76 Zum Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen
siehe § 75 SGB V.

77 Zu dieser Frage SG Speyer, Urt. v. 26. 5. 1998 – S 13 P 63/97, PflR
1999, Heft 4, S. 76ff., und Urt. des LSG Rheinland-Pfalz v. 19. 8. 1999
– L 5 P 33/98, RsDE 45, S. 75 ff. S. jetzt BSG, Urt. v. 26. Juli 2001
(Az. B 3 P 9/00 R).

78 Das Thema ist rechtlich insgesamt wenig erschlossen, siehe hierzu
aber Stober (1997: 599 ff., 603 ff.). Informativ die verschiedenen
Beiträge mit Beispielen aus der kommunalen Ebene in Igl et al. 1995.
Zur rechtlichen Situation siehe auch Igl 1995: 392 ff.

79 Letzte wichtige Änderungen durch das Gesetz zur Qualitätssicherung
und zur Stärkung des Verbraucherschutzes in der Pflege (Pflege-Quali-
tätssicherungsgesetz – PQsG) vom 9. September 2001 (BGBl. I
S. 2320) sowie durch das Gesetz zur Ergänzung der Leistungen der
häuslichen Pflege von Pflegebedürftigen mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf (Pflege-Leistungsergänzungsgesetz – PflEG)
vom 20. Dezember 2001 (BGBl. I S. 3728).

80 Siehe Anm. 4.6.
81 BVerwG NJW 2000, S. 3512 f. = PKR 2000, S. 108-112 mit Anm.

Welti.
82 BSGE 82, 97. Hierzu der Besprechungsaufsatz von Igl 1999b.
83 Der Begriff der ganzheitlichen pflegerischen Versorgung wird hier

vermieden; siehe zur Debatte Bartholomeyczik Kapitel 4.6.4.
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Zu dieser Kritik ist zu sagen, dass sie in der Sache und un-
ter pflegewissenschaftlichen und pflegerischen Aspekten
wohl zutreffend ist. Zu den einzelnen Gesichtspunkten ist
Folgendes auszuführen:

– Der Aspekt der umfassenden pflegerischen Versor-
gung und Betreuung ist rechtlich bislang nur in der
stationären Versorgung – im Krankenhaus wie in der
Pflegeeinrichtung gewährleistet. Im Krankenhaus
wird umfassende medizinische und pflegerische Be-
treuung geleistet (vgl. § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V); im
Pflegeheim umfasst der Leistungskatalog auch die
medizinische Behandlungspflege84 (§ 43 Abs. 2 Satz 1
SGB XI). In der häuslichen Versorgung ist Behand-
lungspflege nur im Rahmen der häuslichen Kranken-
pflege möglich (§ 36 Abs. 1 Satz 1 SGB XI; § 37 
SGB V). Damit ergeben sich bei der häuslichen pfle-
gerischen Versorgung unterschiedliche Kostenträger-
schaften, die sich aber angesichts der organisatori-
schen Nähe von Pflege- und Krankenkassen nicht
besonders negativ auswirken dürften (vgl. § 46 Abs. 1
Satz 1 SGB XI). Anderes gilt für mögliche unter-
schiedlichen Finanzierungs- und Leistungserbrin-
gungsweisen. Während bei der häuslichen Pflege nach
SGB XI weiterhin nach so genannten Leistungskom-
plexen abgerechnet wird, gilt für die häusliche Kran-
kenpflege ein Einzelleistungskatalog.85 Dies kann sich
negativ für eine alle Aspekte umfassende pflegerische
Versorgung auswirken.

– Der enge Verrichtungskatalog des SGB XI (vgl. § 14
Abs. 4 SGB XI) führt dazu, dass bestimmte Tätigkei-
ten, die mit der Begleitung und Betreuung gerade de-
menziell erkrankter oder auch chronisch erkrankter
Personen außerhalb des Leistungskataloges bleiben,
obwohl diese Tätigkeiten ähnlich zeitintensiv sein
können wie die gesetzlich aufgeführten pflegerischen
Verrichtungen. Vor allem kann eine solche Begleitung
und Betreuung auch die Aufgabe einer Erwerbstätig-
keit oder den Verzicht auf eine solche durch die be-
treuende Person bedingen. Abhilfe kann hier nur eine
Erweiterung der Leistungsvoraussetzungen in § 14
SGB XI schaffen.

– Wird im Rahmen der häuslichen Krankenpflege Be-
handlungspflege durch im Haushalt des Kranken le-
bende Personen durchgeführt, so besteht kein An-
spruch auf die Sachleistung der Behandlungspflege
(§ 37 Abs. 4 SGB V). Dies gilt etwa auch für die Me-
dikamentengabe.86

Die Leistungen bei Pflegebedürftigkeit nach dem SGB XI
setzen erst bei erheblicher Pflegebedürftigkeit ein (§ 14
Abs. 1 SGB XI). Dafür ist es notwendig, dass eine Person
bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität für

wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedarf und
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigt (= Pflegestufe I) 
(§ 14 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB XI). Für Hilfen unter dieser
Erheblichkeitsschwelle sind Leistungen nach dem BSHG
möglich (sog. Pflegestufe 0) (§ 68 Abs. 1 Satz 2 BSHG).
Hilfe zur Pflege nach dem BSHG wird auch für Verrich-
tungen geleistet, wenn für andere Verrichtungen als nach 
§ 14 Abs. 4 SGB XI Hilfebedarf besteht (§ 68 Abs. 1 Satz 2,
Abs. 5 BSHG). Die Leistungen nach dem BSHG sind al-
lerdings vom Einsatz eigenen Einkommens und Vermö-
gens sowie das des Ehegatten und der Kinder abhängig.

Aus diesem Grund erhalten Personen mit einem Betreu-
ungsbedarf, der in reiner Beaufsichtigung außerhalb des
Zusammenhangs dieser Verrichtungen besteht, keine
Pflegeleistungen. Diese Situation ändert sich jedoch mit
dem Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz.87

5.5.5.1.2 Geriatrische Rehabilitation – 
Rehabilitation vor Pflege

Obwohl der Begriff der geriatrischen Rehabilitation kein
juristischer Begriff ist, wird er im Zusammenhang mit der
von den Krankenkassen zu erbringenden medizinischen
Rehabilitation (§ 11 Abs. 2 Satz 1 SGB V) häufig so ver-
wendet, wenn die Rehabilitationsmaßnahmen ältere Men-
schen im Zusammenhang der Vermeidung oder Verminde-
rung von Pflegebedürftigkeit betreffen. Die medizinischen
Rehabilitationsmaßnahmen der Krankenkassen sind also,
wie auch die sonstigen Leistungen der Krankenkassen,
nicht an ein bestimmtes Alter gebunden.

Der im SGB XI postulierte Vorrang der Prävention und
medizinischen Rehabilitation vor Pflege ist rechtlich we-
nig durchsetzungskräftig gestaltet. Mit den Neuregelun-
gen im Zusammenhang der Einführung des SGB IX, das
am 1. Juli 2001 in Kraft getreten ist,88 ist hier teilweise
Abhilfe geschaffen worden, indem die Pflegekassen jetzt
gesetzlich verpflichtet werden, bei Gefährdung der sofor-
tigen Einleitung der Leistungen vorläufige Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu erbringen (§ 32 Abs. 1
SGB XI). Bei der Vorgängerregelung hat es sich noch um
eine Kann-Vorschrift gehandelt. Präzisiert worden ist
auch die Verpflichtung des MDK, bei der Feststellung der
Pflegebedürftigkeit die vorrangigen Rehabilitationsmög-
lichkeiten zu prüfen (§ 18 Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Trotz dieser Verstärkungen des Anliegens, medizinische
Rehabilitationsmaßnahmen vorrangig vor Pflegeleistun-
gen zu ergreifen, besteht nach wie vor kein gesetzlicher
Auftrag, dass die medizinischen Rehabilitationsmaßnah-
men erst ausgeschöpft worden sein müssen, bevor es zu
Pflegeleistungen kommt. Außerdem wird im Pflegeversi-
cherungsrecht von dem in § 8 Abs. 2 SGB IX allgemein
zum Ausdruck kommenden Grundsatz abgewichen, dass
der Träger für die Rehabilitationsleistungen auch der Trä-
ger für diejenigen Leistungen ist, die dann zu gewähren
sind, wenn die Rehabilitation nur unzureichend war oder

84 Die medizinische Behandlungspflege wird nach dem Pflegeleis-
tungs-Ergänzungsgesetz (siehe Anm. 46) vom 1. Januar 2005 an de-
finitiv von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen, vgl. § 43b
SGB XI. Die bisherige Regelung wird um drei Jahre bis zum 31. De-
zember 2004 verlängert, §§ 41 Abs. 2, 43 Abs. 5 SGB XI.

85 Siehe dazu die Richtlinien zur häuslichen Krankenpflege (Anm. 63).
86 BSGE 82, 97 sowie der Besprechungsaufsatz von Igl (wie Anm. 50).

87 Siehe unten Abschnitt 5.5.5.3.
88 Siehe zu diesem Gesetz Abschnitt 5.5.8.
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nicht zum Erfolg geführt hat. So dienen die Rehabilitati-
onsleistungen in der gesetzlichen Rentenversicherung
(SGB VI) dazu, den Eintritt einer Verminderung der Er-
werbsfähigkeit und damit die Verrentung zu verhindern
(vgl. § 9 Abs. 1 SGB VI). Der Rehabilitationsträger hat
dort also auch ein finanzielles Interesse daran, die Ver-
sicherten zu rehabilitieren. Da die Krankenkassen als 
Rehabilitationsträger nicht für die Pflegeleistungen zu-
ständig sind, sich eine „Ersparnis“ bei erfolgreich durch-
geführter Rehabilitation also nicht bei ihnen, sondern bei
den finanziell getrennt verwalteten Pflegekassen nieder-
schlägt, fehlt bei den Krankenkassen ein entsprechender
finanzieller Anreiz. Eine Integration von Kranken- und
Pflegeversicherung, wie sie in einem Gutachten von
IGES, Igl & Wasem (2001: 15 ff.) befürwortet wird,
könnte hier Abhilfe schaffen.

5.5.5.1.3 Begutachtungsprobleme in Hinblick
auf den Vorrang der Rehabilitation

Dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) kommt bei der Begutachtung der Pflegebedürf-
tigkeit auch eine wichtige Rolle bei der Feststellung der
Rehabilitationsmöglichkeiten und damit der Gewährleis-
tung des Vorrangs von Prävention und medizinischer Re-
habilitation (§ 5 SGB XI) zu (§ 18 Abs. 1 Satz 3 SGB XI
i. d. F. des SGB IX):

„Im Rahmen dieser Prüfungen hat der Medizinische Dienst
auch Feststellungen darüber zu treffen, ob und in welchem
Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit
einschließlich der vorrangigen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar
sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den
zuständigen Träger auf Leistungen zur ambulanten medizi-
nischen Rehabilitation mit Ausnahme von Kuren.“

Mit dem SGB IX ist ein weiterer Absatz in die Begutach-
tungsvorschrift eingefügt worden (§ 18 Abs. 3 – neu –
SGB XI):

„Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder ei-
ner stationären Rehabilitationseinrichtung und liegen
Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationären Weiterversorgung und Betreuung eine
Begutachtung im Krankenhaus erforderlich ist, ist die Be-
gutachtung unverzüglich, spätestens innerhalb einer Wo-
che durchzuführen; die Frist kann durch regionale Ver-
einbarungen verkürzt werden.“

Nach den vorliegenden Untersuchungen89 werden die Re-
habilitationsmöglichkeiten schon bei der Begutachtung
nicht hinreichend ausgeschöpft. Dies gelte insbesondere
für die ambulante Rehabilitation. Damit wird der gesetzli-
che Auftrag zum Vorrang der Rehabilitation vor der Pflege
bereits auf der Ebene der Begutachtung missachtet.

Rechtliche Möglichkeiten, den MDK zu einer adäquaten
Berücksichtigung der Rehabilitationspotenziale zu moti-
vieren, können wirksam nur darin gesehen werden, dass

der leistungsrechtliche Vorrang der Prävention und medi-
zinischen Rehabilitation vor der Pflege verfestigt wird.90

5.5.5.1.4 Ausstattung des Wohnumfeldes
Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse
für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen 
Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen gewähren, bei-
spielsweise für technische Hilfen im Haushalt, wenn da-
durch im Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder
erheblich erleichtert oder eine möglichst selbstständige
Lebensführung des Pflegebedürftigen wiederhergestellt
wird. Die Höhe der Zuschüsse ist unter Berücksichtigung
der Kosten der Maßnahme sowie eines angemessenen
Eigenanteils in Abhängigkeit von dem Einkommen des
Pflegebedürftigen zu bemessen. Die Zuschüsse dürfen ei-
nen Betrag in Höhe von 5 000 DM (2 556 Euro) je Maß-
nahme nicht übersteigen (§ 40 Abs. 4 SGB XI). Weiter ha-
ben Pflegebedürftige Anspruch auf Versorgung mit
Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der Pflege oder
zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedürftigen
beitragen oder ihm eine selbstständigere Lebensführung
ermöglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krank-
heit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder
anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind (§
40 Abs. 1 SGB XI). Die Leistungsaufwendungen der so-
zialen Pflegeversicherung für Pflegehilfsmittel und tech-
nische Hilfen lagen 1999 bei 0,83 Milliarden DM (0,42
Milliarden Euro). Dieser Betrag liegt unter den gesamten
Verwaltungsausgaben der Pflegeversicherung (1999: 1,08
Milliarden DM (0,55 Milliarden Euro)). Der prozentuale
Anteil der Leistungsausgaben für Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen liegt gemessen am Gesamtvolumen der
Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung 1999 in Höhe
von 31,98 Milliarden DM (16,35 Euro) bei 2,6 % (Deut-
scher Bundestag 2001: 84, Anlage 3).

Die Vorschrift des § 40 Abs. 4 SGB XI erlangt im Kontext
der tatsächlichen Wohnsituation auch hochaltriger Men-
schen besondere Bedeutung. Die Möglichkeit, Hilfe und
Pflege durch andere Personen in Anspruch zu nehmen,
sind nicht selten an die Verfügbarkeit von Hilfsmitteln
und die Ausstattung der Wohnung, insbesondere auch der
sanitären Anlagen, gebunden. Damit stellen die Wohnbe-
dingungen im Falle von Mobilitätsbeschränkungen oder
Pflegebedürftigkeit im hohen Alter wesentliche Bestim-
mungsfaktoren für die Aufrechterhaltung einer selbststän-
digen Lebensführung dar.91

Es existieren gegenwärtig keine Befunde darüber, ob die
von der Pflegeversicherung zur Verfügung gestellten Be-
träge ausreichend sind, um dem Bedarf abzuhelfen. Als
problematisch erweist sich, dass die Pflegehilfsmittel und
die technischen Hilfen erst gewährt werden, wenn bei ei-
ner Person Pflegebedürftigkeit i.S.d. § 14 SGB XI, also
erhebliche Pflegebedürftigkeit, vorliegt. Im Sinne präven-
tiven Handelns läge es aber, schon vorher das Wohnum-
feld entsprechend zu gestalten. Weiter wären einzubezie-
hen die ökonomischen Erkenntnisse, wonach sich die

89 Siehe hierzu eingehend Lürken 2001.
90 Siehe dazu oben Abschnitt 5.5.5.1.2.
91 Siehe hierzu im Einzelnen Kapitel 3.7.
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Ausgaben in Haushalten mit 85-jährigen und älteren ver-
witweten Frauen beim Wohnen, der Wohnungsinstand-
haltung und bei der Haushaltsenergie verstärken und bei
annähernd 40 % liegen (Fachinger 2001b: 7).

5.5.5.1.5 Akzeptanzprobleme bei der 
Tagespflege

Die Leistung der Tagespflege (§ 41 SGB XI) stellt eine
wichtige Form der Versorgung bei Personen mit demen-
ziellen Erkrankungen dar. Aus der Praxis wird berichtet,
dass diese Leistung manchmal dann nicht in Anspruch ge-
nommen wird, wenn das Entgelt für die Tagespflege die
Leistungsgrenzen des SGB XI übersteigt.92 Auch soll die
Anrechnung des Pflegegeldes, das bei häuslicher Pflege
gewährt wird, auf die Leistung der Tagespflege teilweise
dazu führen, dass Tagespflege nicht in Anspruch genom-
men wird.

5.5.5.2. Leistungserbringung
Die Akteure bei der ambulanten pflegerischen Versorgung
sind in der Regel Pflegekräfte, die Hausärztin bzw. der
Hausarzt, Krankengymnastinnen und -gymnasten sowie
Angehörige und/oder sonstige informelle Helferinnen
und Helfer. In der stationären pflegerischen Versorgung
reduziert sich meist der Interventionsanteil der Angehöri-
gen und sonstigen Helferinnen und Helfer. Bisher existie-
ren keine gesetzlich vorgesehenen oder sonst institutio-
nell verankerten Stellen oder auch nur verpflichtende
Verantwortungszuschreibungen zur Koordinierung der
verschiedenen Akteure. Aus diesem Grund bleibt jede
notwendige Koordination eine freiwillige (Meier-
Baumgartner, H.P. & Dapp 2001). Fehlt es an dieser Ko-
ordination, können Verantwortlichkeiten hierfür nicht
sanktioniert werden. Diese mangelnde Koordination ist
ein typisches Manko des deutschen Sozialleistungssy-
stems. Erst in einem jüngeren Gesetz, so im SGB IX – Re-
habilitation und Teilhabe behinderter Menschen –, wird
dem Koordinationsanliegen Rechnung getragen (s. a. Ab-
schnitt 5.5.8).

5.5.5.3 Hilfe für Personen mit allgemeinem
Betreuungsbedarf, insbesondere für
demenziell erkrankte Personen

5.5.5.3.1 Zum betroffenen Personenkreis
Gemeinhin wird bezüglich des Personenkreises der de-
menziell Erkrankten das Problem vorgebracht, dass sie
einen Hilfebedarf haben, der über den Leistungsrahmen
des SGB XI hinausgeht. Es empfiehlt sich jedoch aus drei
Gründen, diese Problematik nicht an einem bestimmten
Krankheitsbild festzumachen, sondern am Hilfebedarf: 
1. knüpft die begriffliche Systematik des § 14 SGB XI für
die Bestimmung des Hilfebedarfs nicht an bestimmte
Krankheiten an; 2. treten demenzielle Erkrankungen in
unterschiedlicher Intensität auf, so dass nicht automatisch
jede demenzielle Erkrankung auch schon einen weiterge-

henden Hilfebedarf hervorruft; 3. können auch andere Er-
krankungen z. B. gerontopsychiatrischer Art einen beson-
deren Hilfebedarf bedingen.

5.5.5.3.2 Begrenzte Möglichkeiten im bisherigen
rechtlichen Rahmen des SGB XI

Bei Personen mit allgemeinem Hilfebedarf existieren ty-
pischerweise besondere Probleme bei der pflegerischen
Versorgung und Betreuung im Rahmen des SGB XI. Diese
Probleme ergeben sich auf der Ebene des Begriffs der Pfle-
gebedürftigkeit, auf der Ebene der daran anknüpfenden
Hilfen in qualitativer wie quantitativer Hinsicht, aber auch
auf der Ebene der Bereithaltung einer entsprechenden In-
frastruktur und des Ineinandergreifens verschiedener Hil-
fen. Damit ist die leistungsrechtliche wie die leistungser-
bringungsrechtliche Ebene angesprochen.93

Auf der Ebene des im SGB XI verwendeten Begriffs der
Pflegebedürftigkeit geht es vor allem um die enge Ver-
richtungsbezogenheit (vgl. § 14 Abs. 4 SGB XI). Auf der
Ebene der Leistungen werden die fehlenden Hilfen für all-
gemeine Betreuung insbesondere in Form der reinen 
Beaufsichtigung, aber auch die mangelnd anerkannte zeit-
liche Intensität der Betreuung beklagt. Nach der Konzep-
tion der Pflegeversicherung zählen zwar auch die Hilfe-
leistungen „Beaufsichtigung und Anleitung“ zu den zu
berücksichtigenden Hilfeleistungen, soweit sie im Zu-
sammenhang mit den Verrichtungen des täglichen Lebens
stehen. Nicht berücksichtigt wird jedoch der Hilfebedarf
bei der nicht verrichtungsbezogenen allgemeinen Beauf-
sichtigung und Betreuung, obwohl gerade dieser Hilfebe-
darf bei gerontopsychiatrisch veränderten Menschen
ebenso wie bei geistig behinderten und psychisch kranken
Menschen oftmals einen erheblichen Teil des Versor-
gungs- und Betreuungsaufwandes ausmacht. Auf der
Ebene der Leistungserbringung geht es vor allem um be-
sondere Betreuungsangebote, die bisher nicht oder nur
selten Gegenstand des infrastrukturellen Versorgungsan-
gebotes sind.

5.5.5.3.3 Jüngste Reformen im Pflege-
leistungs-Ergänzungsgesetz

Allgemeines

Im Rahmen eines Gesetzes zur Ergänzung der Leistungen
bei häuslicher Pflege von Pflegebedürftigen mit erhebli-
chem allgemeinen Betreuungsbedarf soll den Belangen
von Personen mit besonderem allgemeinen Betreuungs-
bedarf gerade in der besonders problematischen häus-
lichen Situation Rechnung getragen werden.94

Im Leistungsrecht des Gesetzes ist ein Bündel an Maß-
nahmen vorgesehen, das mit dem Aufbau von Infrastruk-
tur vor Ort verknüpft ist. Leistungserbringungsrechtlich
sollen in Kooperation aller Beteiligten (vgl. § 8 Abs. 3
SGB XI), auch von Ländern und Kommunen, die Versor-
gungsangebote weiterentwickelt und insbesondere nied-
rigschwellige Betreuungsangebote geschaffen werden.

92 Diese betragen in der Pflegestufe I 750 DM (384 Euro), in der Pfle-
gestufe II 1.800 DM (920 Euro) und in der Pflegestufe III 2.800 DM
(1 432 Euro), § 41 Abs. 2 SGB XI.

93 Siehe dazu schon Abschnitte 5.5.5.1 und 5.5.5.2.
94 Siehe Anm. 46.
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Berechtigter Personenkreis

Der berechtigte Personenkreis ist wie folgt definiert 
(§ 45a SGB XI):

Es muss sich um Pflegebedürftige in häuslicher Pflege
handeln, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist. Dies sind Pflegebedürftige der
Pflegestufen I, II oder III mit demenzbedingten Fähig-
keitsstörungen, mit geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung
als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen
auf die Aktivitäten des täglichen Lebens festgestellt hat,
die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der All-
tagskompetenz geführt haben.

Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltags-
kompetenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädi-
gungen und Fähigkeitsstörungen maßgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weg-
lauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;

3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenstän-
den oder potenziell gefährdenden Substanzen;

4. tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verken-
nung der Situation;

5. im situativen Kontext inadäquates Verhalten;

6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen
Gefühle oder Bedürfnisse wahrzunehmen;

7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei
therapeutischen oder schützenden Maßnahmen als
Folge einer therapieresistenten Depression oder
Angststörung;

8. Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchti-
gungen des Gedächtnisses, herabgesetztes Urteilsver-
mögen), die zu Problemen bei der Bewältigung von
sozialen Alltagsleistungen geführt haben;

9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen
und zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates
Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales
Verhalten;

13. zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagt-
heit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund
einer therapieresistenten Depression.

Leistungen

Im Rahmen des Leistungsrechts sollen den Pflegebedürf-
tigen als zusätzliche Betreuungsleistungen Beträge von
bis zu 460 Euro je Kalenderjahr zweckgebunden für qua-

litätsgesicherte Betreuungsleistungen zur Verfügung ge-
stellt werden (§ 45b SGB XI). Damit können Leistungen
in Anspruch genommen werden, die zunächst selbst zu
bezahlen sind und für die eine begrenzte Kostenerstattung
durch den Pflegekassenzuschuss gewährt wird. Die Er-
stattung von Aufwendungen kommt für bestimmte Leis-
tungen in Betracht, wie die Tages- oder Nacht- und die
Kurzzeitpflege. Darüber hinaus können im Rahmen die-
ser Neuregelungen zugelassene Pflegedienste für Leis-
tungen in Anspruch genommen werden, die außerhalb des
Leistungskatalogs von § 36 SGB XI stehen. Dies gilt für
Leistungen, die sich nicht auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung beziehen, sondern auf allgemeine
Anleitung und Betreuung. Hinzu kommen niedrigschwel-
lige Betreuungsangebote. Weiter sollen die Pflegeeinsätze
zur Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege erweitert
werden (§ 37 Abs. 3 SGB XI).

Neue Infrastrukturen

Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen für Pflegebedürftige mit erheblichem all-
gemeinen Betreuungsbedarf, insbesondere für demenziell
Erkrankte, wird gefördert mit zwei ineinander greifenden
Komponenten:

– Förderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote,
ergänzt durch oder kombiniert mit der Förderung von
Modellprojekten.

Beide Komponenten werden anteilig durch die soziale und
private Pflegeversicherung einerseits sowie durch Land
oder Kommunen andererseits in Höhe von insgesamt
20 Mio. Euro jährlich finanziert. Dadurch soll in Ergän-
zung und Unterstützung des bisherigen Leistungsangebo-
tes der Pflegeversicherung ein zusätzliches Betreuungsan-
gebot für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf, insbesondere demenziell erkrankte
Pflegebedürftige, geschaffen werden (§ 45c SGB XI).

Da dem Bund keine Gesetzgebungskompetenz für die
Verpflichtung der Länder und Kommunen zur Förderung
der pflegerischen Infrastruktur zusteht, kann mit diesen
Regelungen auch keine verpflichtende Mitfinanzierung
der Länder und/oder Kommunen eingefordert werden.
Das Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz setzt aber auf die
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, insbeson-
dere der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die
durch eine Fehlbedarfsfinanzierung aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds mit zehn Mio. Euro jährlich gefördert wer-
den sollen (§ 45c Abs. 2 SGB XI). Voraussetzung ist al-
lerdings, dass Länder und Kommunen sich an der
Förderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und entsprechenden Modellvorhaben beteiligen. Es kön-
nen auch Modellvorhaben außerhalb der üblichen Ver-
sorgungs- und Vergütungsverträge die Beziehungen zwi-
schen Kostenträgern und Leistungserbringern regeln.

Damit wird der Weg für integrierte und vernetzte Ver-
sorgungsangebote eröffnet, die neue Optionen für die Be-
gleitung von Demenzkranken schaffen können. Träger-,
aber auch berufsgruppenübergreifende Versorgungsange-
bote und -strukturen könnten auf diese Weise entwickelt
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werden. Richtig erscheint es auch, dass der Entwicklung
von Infrastrukturen auf regionaler Ebene besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden soll, da sich weniger ein-
zelfallbezogen, als vielmehr lokal- und regionalbezogen
neue Formen der Versorgung etablieren können.

5.5.5.4 Zusammenfassung
Die Pflegeversicherung (SGB XI) stellt für den Perso-
nenkreis der Hochaltrigen einen wichtigen Bestandteil
ihres sozialen Schutzes dar. Dennoch kann nicht überse-
hen werden, dass die Pflegeversicherung aufgrund ihrer
gesetzlichen Anlage gerade in Hinblick auf die Belange
dieses Personenkreises keinen auch nur annähernd voll-
ständigen Schutz bietet. Der vor allem verrichtungsori-
entierte Begriff der Pflegebedürftigkeit, aber auch die
summenmäßige Beschränkung der Pflegeleistungen ste-
hen trotz der ergänzenden, jedoch bedürftigkeitsabhän-
gigen Sozialhilfeleistungen einer umfassenderen Schutz-
versehung entgegen. Die Leistungen zur entsprechenden
Ausstattung des Wohnumfeldes, mit denen ein wichtiger
Beitrag zur Aufrechterhaltung der bisherigen Häuslich-
keit geboten werden kann, werden erst bei Vorliegen 
der Pflegestufe I gewährt und können so oft erst zu spät
greifen.

Problematisch erweist sich auch die weithin fehlende
Realisierung des Vorrangs der Rehabilitation vor Pflege.
Damit fällt die für den Personenkreis der Hochaltrigen
zentrale – in der Leistungskompetenz der gesetzlichen
Krankenversicherung stehende – geriatrische Rehabilita-
tion praktisch meist aus. Probleme der Inanspruchnahme
sind bei der Tagespflege zu verzeichnen, wobei hier im
Einzelnen noch Unklarheit besteht, worauf die Hinder-
nisse in der Inanspruchnahme beruhen. Angesichts der be-
handlungsdauerverkürzenden Effekte der Tagespflege
kann hier Handlungsbedarf im Sinne einer Verbesserung
der leistungsrechtlichen Zugangsmöglichkeiten gegeben
sein.

Das Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz kann für den Per-
sonenkreis mit allgemeinem Betreuungsbedarf grundsätz-
lich Erleichterungen bringen. Problematisch ist aber auch
hier die geringe finanzielle Ausstattung der Leistungen.95

Schließlich ist auch noch nicht abzusehen, ob und wie die
in diesem Gesetz vorgesehenen infrastrukturellen Vor-
kehrungen in Form von niedrigschwelligen Betreuungs-
angeboten ins Werk gesetzt werden können.

Die mit dem Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz verfolgte
Erweiterung der Leistungsvoraussetzungen vollzieht sich
nicht im Rahmen einer allgemeinen Erweiterung des Be-
griffs der Pflegebedürftigkeit in § 14 SGB XI, sondern
wird im Rahmen der Erweiterung des Leistungskatalogs
für eine bestimmte Personengruppe vorgenommen. Damit
bleibt der enge Begriff der Pflegebedürftigkeit bestehen.
Mit dem Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz hätte jedoch
die Chance genutzt werden können, ähnlich wie in der ge-
setzlichen Krankenversicherung von einem weiten leis-
tungsauslösendem Tatbestand – dort der Krankheit – aus-

zugehen und die aus fiskalischen Gründen als erforderlich
erachteten Leistungsbegrenzungen erst im Leistungsrecht
und nicht schon in der Definition des leistungsauslösenden
Risikos vorzunehmen. Damit würde auch deutlich werden,
dass unter Pflegebedürftigkeit mehr zu verstehen ist als
jetzt in § 14 SGB XI niedergelegt ist.

5.5.6 SGB V – Gesetzliche 
Krankenversicherung

5.5.6.1 Leistungsrecht

5.5.6.1.1 Häusliche Krankenpflege
Leistungen der häuslichen Krankenpflege existieren in
Form der Krankenhausvermeidungspflege und der Siche-
rungspflege (= Sicherung der ärztlichen Behandlung), 
§ 37 Abs. 1 und 2 SGB V.96 Diese Leistungen haben –
auch im Zusammenhang mit den Leistungen der häusli-
chen Pflege nach dem SGB XI in letzter Zeit zu wichtigen
Urteilen des BSG Anlass gegeben. Problematisch war da-
bei die Unterscheidung zwischen Grund- und Behand-
lungspflege und vor allem der auch pflegewissenschaft-
lich umstrittene Inhalt des letzteren Begriffs.97 Häusliche
Krankenpflege kann ausgeschlossen sein, wenn die Vo-
raussetzungen der Angehörigenpflege im Haushalt vorlie-
gen (§ 37 Abs. 3 SGB V). Diese Vorschrift knüpft an die
familienrechtlichen Fürsorge- und Unterhaltspflichten an,
erweitert diese aber nicht. Voraussetzung des Ausschluss-
tatbestandes ist auch, dass die Hilfe tatsächlich geleistet
wird, nicht nur geleistet werden könnte.

5.5.6.1.2 Soziotherapie
Eine besondere Leistung wurde mit dem GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000 eingeführt: Versicherte, die we-
gen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage
sind, ärztliche oder ärztlich verordnete Leistungen selbst-
ständig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf So-
ziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkürzt wird oder wenn diese geboten, aber
nicht ausführbar ist (§ 37a SGB V).

In einem Modellversuch zur Soziotherapie für psychisch
kranke Erwachsene, der von 1995 bis 1999 in mehreren
Bundesländern stattfand, konnte eine deutliche Reduktion
von stationären Behandlungstagen erreicht werden. Chro-
nisch Kranke konnten ihre psychosoziale Kompetenz
steigern, indem sie an Selbstständigkeit und Selbstver-
trauen gewonnen haben. Aus diesem Modellversuch ging
weiter hervor, dass der Patient bzw. die Patientin thera-
piefähig, krankheitseinsichtig, motiviert bzw. motivierbar
und absprachefähig sein muss, so dass mit ihm ein indi-
vidueller Therapieplan vereinbart werden kann. Meist
handelt es sich um Personen mit chronischer Erkrankung, 
z. B. wegen schizophrener Psychose, Persönlichkeits-

95 So auch die Stellungnahme Helck 2001: 52-53.

96 Hierzu die Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen über die Verordnung von „häuslicher Krankenpflege“ nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 
16. Februar 2000, veröffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 91 vom 
13. Mai 2000, in Kraft getreten am 14. Mai 2000.

97 BSGE 82, 27 (32).
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störung, lang andauernden Zwangs- und Angststörungen
und chronischer Depression.98

Fraglich ist, ob die Erfahrungen aus diesem Modellver-
such auf den Personenkreis der Hochaltrigen mit demen-
ziellen Erkrankungen übertragen werden können. Dies
dürfte zumindest dann problematisch sein, wenn aufgrund
der Erkrankung eine Absprachefähigkeit nicht mehr ge-
geben ist.

Die Leistung der Soziotherapie könnte im Übrigen ein
Vorbild für die Weiterentwicklung von Leistungen der
ärztlichen Behandlung in Richtung auf einen Einbezug
notwendiger Begleitung solcher Leistungen insbesondere
unter dem Aspekt des Verbleibs der Patientin bzw. des Pa-
tienten in seiner häuslichen Umgebung sein, wie dies auch
in den Soziotherapie-Richtlinien als Ziel formuliert wor-
den ist.99

5.5.6.1.3 Geriatrische Rehabilitation
Der bereits bestehende gesetzliche Auftrag, den Eintritt
einer Behinderung oder Pflegebedürftigkeit zu vermeiden
(vgl. § 11 Abs. 2 SGB V, § 5 SGB XI) hat durch das 
SGB IX – Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen – eine neue Bestätigung und eine allgemeine Auf-
wertung gefunden: „Die Rehabilitationsträger wirken da-
rauf hin, dass der Eintritt einer Behinderung einschließlich
einer chronischen Krankheit vermieden wird.“ (§ 3 
SGB IX). Die Vorrangigkeit entsprechender Rehabilitati-
onsleistungen und insgesamt von Leistungen zur Teilhabe
ist ebenfalls gesetzlich in § 8 SGB IX bestärkt worden.

Aus der Sicht des bestehenden Sozialleistungsrechts gibt
es daher keinen Anlass für weitere gesetzliche Verände-
rungen, um der als problematisch anerkannten Implemen-
tierungssituation insbesondere bei der ambulanten geria-
trischen Rehabilitation abzuhelfen (Fuhrmann 2001;
Borchelt & Steinhagen-Thiessen 2001).100

5.5.6.2 Leistungserbringungs- und 
Vergütungsrecht

5.5.6.2.1 Ärztliche Behandlung in 
Pflegeeinrichtungen

In den vollstationären Pflegeeinrichtungen nach SGB XI
besteht keine von der Leitung der Einrichtung gestellte
ärztliche Versorgung wie dies im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung der Fall ist (vgl. § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V).
Krankenversicherte Personen von Pflegeeinrichtungen
sind für die ärztliche Versorgung vielmehr auf die Rea-
lisierung ihres Anspruches auf Krankenbehandlung 
(§ 27 SGB V) durch einen Vertragsarzt/-ärztin (§§ 72 ff.

SGB V) angewiesen. Daraus folgt, dass es – aus kranken-
versicherungsrechtlicher Warte – den „Heimarzt“ nicht
gibt. Damit ist auch die Freiheit der Wahl unter verschie-
denen Vertragsärzten gewährleistet (§ 76 SGB V).

Diese Situation kann dazu führen, dass sich das Pflegeper-
sonal in Pflegeeinrichtungen mit einer Vielzahl unter-
schiedlicher ärztlicher Behandlungspraktiken und medizi-
nischer Routinen konfrontiert sieht. Die niedergelassenen
Ärztinnen und Ärzte sind auch nicht an der Heimleitung
beteiligt. Außerdem ist ihre Erreichbarkeit in Krisen- und
Notsituationen nicht stets gewährleistet (Fischer, G.C. 
et al. 2001).

Deshalb ist verschiedentlich gefordert worden, kranken-
versicherungsrechtlich die Möglichkeit der Bestellung ei-
nes Heimarztes bzw. einer Heimärztin vorzusehen. Bei
dieser Forderung wäre allerdings die freie Arztwahl wei-
ter zu gewährleisten. Zudem ist auf die geriatrische Kom-
petenz eines solchen Heimarztes Wert zu legen. Vergü-
tungsrechtlich wäre ein getrenntes Budget für die
Heimärzte festzulegen.

5.5.6.2.2 §§ 109, 111 SGB V-Problematik
Insbesondere für die klinische Geriatrie wird beklagt,
dass diese in der Bundesrepublik uneinheitlich orga-
nisiert sei (Borchelt & Steinhagen-Thiessen 2001). So
unterstehen die entsprechenden Einrichtungen teilweise
einem Krankenhausregime (Zulassung durch Versor-
gungsvertrag, § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGB V); teilweise
sind sie als Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
durch Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V zugelassen.
Diese unterschiedlichen Regimes wirken sich vor allem
insofern aus, als die nach § 109 SGB V zugelassenen 
Einrichtungen hinsichtlich der Pflegesätze den Vorschrif-
ten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes unterliegen
(§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V), während die nach § 111
SGB V zugelassenen Einrichtungen eine davon unabhän-
gige Vergütungsregelung haben (§ 111 Abs. 5 SGB V).
Weiter sind bei diesen Einrichtungen über Rahmenemp-
fehlungen auf Bundesebene nach § 111a SGB V stärkere
Einwirkungsmöglichkeiten als bei Krankenhäusern auf den
Inhalt und die Ziele der Rehabilitationsmaßnahmen, auf
den Indikationskatalog sowie auf sonstige Inhalte der Ver-
sorgung möglich (s. den Katalog in § 111a Satz 2 SGB V).101

Beklagt wird insbesondere die Aufsplittung der geria-
trischen Versorgung in Akutgeriatrie (Einrichtung nach 
§ 109 SGB V) und stationäre geriatrische Rehabilitati-
onseinrichtungen (Einrichtung nach § 111 SGB V), die so
international nicht vorhanden ist. Diese führe in der Rea-
lität oft zu einem Neben- bzw. Gegeneinander statt zu ei-
nem Miteinander der Vertreter dieser Versorgungsseg-
mente (Leistner et al. 2001: 57).

5.5.6.2.3 Integrationsversorgung
Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 hat eine Mög-
lichkeit geschaffen, integrierte Versorgungsformen für
eine die verschiedenen Leistungssektoren übergreifende

98 Aus: TKKspezial Bayern 1/2001, www.th-lokal.de/bayern/
spez0101/sozio.html.

99 S. unter I Grundlagen und Ziele Nr. 4 der Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die Durchführung
von Soziotherapie in der vertragsärztlichen Versorgung (Soziothera-
pie-Richtlinien) vom 23. August 2001, BAnz. Nr. 217 vom 21. No-
vember 2001, S. 23 735.

100 Siehe dazu auch oben Abschnitt 5.5.5.1.2 sowie die Vorschläge zu 
einer Integration von SGB XI und SGB V auch zum Zwecke der Ver-
besserung dieser Situation (Institut für Gesundheits- und Sozialfor-
schung et al. 2001). 101 Zu den Unterschieden siehe Loss et al. 2001: 61.
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Versorgung der Versicherten herzustellen (§ 140a SGB V).
Die betreffenden Leistungssektoren sind die vertragsärzt-
liche Versorgung und die Versorgung durch sonstige Leis-
tungserbringer sowie die Krankenhausversorgung und die
Versorgung mit stationären und ambulanten Rehabilita-
tionsleistungen (vgl. § 140b Abs. 2 SGB V).

Mit der Integrationsversorgung sollten vor allem leis-
tungserbringungsrechtliche Schnittstellenprobleme, etwa
der Übergang von der Akutversorgung im Krankenhaus zu
stationären und ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen
und ggf. zur Versorgung mit Hilfsmitteln, gelöst werden.
Repräsentative Auswertungen liegen noch nicht vor. Ins-
besondere liegen noch keine spezifischen Erfahrungen bei
der Integrationsversorgung gerade älterer Menschen vor.

5.5.6.2.4 Umstellung der Finanzierungsmodi im
Krankenhausbereich: Auswirkungen
der DRGs auf die Geriatrie

Bis zum 1. Januar 2003 ist in der Krankenhausfinanzie-
rung die Einführung eines neuen Vergütungssystems vor-
gesehen, das auf Diagnosis Related Groups (DRG) und
damit auf einer Art Fallpauschalensystem basiert (§ 17b
Abs. 2 und 3 Satz 4 KHG).102 Es wird befürchtet, dass die-
ses neue Finanzierungssystem die Eigenarten der geriatri-
schen Versorgung nicht hinreichend berücksichtigt
(Lübke 2001). Geriatrische Einrichtungen sind darauf an-
gewiesen, dass Patientinnen und Patienten in sie verlegt
werden. Sie sind also in der Regel nicht Erstversorger.
Nach den gegenwärtig geplanten Bestimmungen rechnet
die erstbehandelnde Einrichtung die Fallpauschale ab.
Die Kodierungsrichtlinien, nach denen jeder Fall klassifi-
ziert wird, sollen jedoch bereits der Geriatriespezifik
Rechnung tragen. Problematisch sei weiter der als ökono-
mische Optimierung angesehene Druck auf die Ver-
weildauer. Bei geriatrischen Patientinnen und Patienten
sei ein Einwirken auf die Verweildauer in geringerem
Umfang möglich als bei anderen Patientinnen und Patien-
ten. Umgekehrt werden auch Chancen für die geriatrische
Versorgung gesehen, die insbesondere darin liegen sollen,
dass die Berechnungsweisen der DRGs die interdiszi-
plinäre Arbeitsweise in der Geriatrie favorisieren würden. 

Zum gegebenen Zeitpunkt kann also nur konstatiert wer-
den, dass sich die aus medizinischen und sozialen Gründen
ergebenden besonderen Versorgungsanliegen der Geriatrie
in die Konfiguration der DRGs niederschlagen müssen. Im
Übrigen können die Wirkungen von DRGs in der Bundes-
republik zurzeit insgesamt nicht annähernd verlässlich
vorhergesagt werden (siehe auch Kapitel 4.5.5).

5.5.6.3 Zusammenfassung
Die Probleme im Rahmen des SGB V sind auf der leis-
tungsrechtlichen Seite die bisher mangelnde Gewährleis-
tung der geriatrischen Rehabilitation und auf der Seite des
Leistungserbringungsrechts die Fragen der ärztlichen
Versorgung in Heimen (Stichwort: Heimarzt), der Inte-

grationsversorgung sowie vergütungsrechtlich die mög-
lichen Auswirkungen der Einführung der DRGs auf die
geriatrische Versorgung. Als besonderes Problem wird
teilweise auch die Aufsplittung der geriatrischen Versor-
gung in Einrichtungen nach § 109 und nach § 111 SGB V
gesehen.

5.5.7 BSHG – Sozialhilfe
Mit der Einführung der Pflegeversicherung haben die
Leistungen der Sozialhilfe für pflegebedürftige Personen
weniger Bedeutung bekommen, auch wenn die Leistun-
gen der Pflegeversicherung die Sozialhilfeleistungen
nicht in dem Maß substituiert haben, wie es ursprünglich
erwartet worden ist (Roth & Rothgang 2001). Trotzdem
sind einige Leistungen der Sozialhilfe für ältere pflegebe-
dürftige Menschen nach wie vor bedeutsam. Dies gilt für
den Lebensunterhalt bei einer stationären pflegerischen
Versorgung, für die von der Pflegeversicherung die Un-
terkunfts- und Verpflegungsleistungen nicht übernommen
werden (§ 43 Abs. 2 SGB XI; § 27 Abs. 3 BSHG). Ebenso
gilt dies für Leistungen unterhalb der Schwelle der erheb-
lichen Pflegebedürftigkeit und für Verrichtungen, für die
im SGB XI keine Leistungen vorgesehen sind. Die So-
zialhilfe hat auch für aufstockende Leistungen dort einzu-
springen, wo die Pflegeversicherung zwar Leistungen
vorsieht und diese gewährt, wo jedoch wegen der finanzi-
ellen Begrenzung von Pflegeleistungen weitere Leistun-
gen nach dem SGB XI nicht möglich sind.103

Die Leistungen der Eingliederungshilfe für behinderte
Menschen nach dem BSHG (§§ 39 ff.) stehen unter den
dort genannten Voraussetzungen und unter Beachtung des
Nachrangs der Sozialhilfe gegenüber den Leistungen der
übrigen Rehabilitationsträger allen wesentlichen behin-
derten Menschen unabhängig von ihrem Alter offen. Da-
mit ist die Eingliederungshilfe auch für den Personenkreis
der Hochaltrigen geöffnet.

Als weitere einschlägige Sozialhilfeleistung sind die
Maßnahmen der Altenhilfe (§ 75 Abs. 1 und 2 BSHG) zu
nennen. Die „weiche“ Leistung der Altenhilfe enthält vor
allem Beratungsangebote und Angebote zur Kommuni-
kation. Sie soll ohne Rücksicht auf vorhandenes Ein-
kommen oder Vermögen gewährt werden, soweit im Ein-
zelfall persönliche Hilfe erforderlich ist (§ 75 Abs. 4
BSHG). Die Leistung der Altenhilfe könnte z. B. auch
dazu genutzt werden, problematische Schnittstellen im
Wege der Schaffung von Beratungsangeboten zu ent-
schärfen.

Über die Praxis der Maßnahmen der Altenhilfe ist kaum
etwas bekannt. Es existieren – soweit ersichtlich – keine
Untersuchungen über die Implementierung dieser Sozial-
leistung. Um dieser wichtigen Vorschrift zu mehr Leben
zu verhelfen, empfiehlt es sich daher, zum einen rechtlich
die bestehenden Hilfemöglichkeiten auf der Grundlage
dieser Vorschrift auszuloten, und zum anderen Untersu-
chungen über die Praxis der Umsetzung dieser Vorschrift
zu fördern.

102 Gesetz zur Einführung des diagnose-orientierten Fallpauschalensys-
tems für Krankenhäuser (Fallpauschalengesetz – FPG), Deutscher
Bundestag, Drucksache 14/6893 vom 11.09.2001. 103 Urteil des BVerwG vom 15. Juni 2000 (wie Anm. 48).
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5.5.8 SGB IX – Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen

Das Rehabilitationsrecht kennt keine Altersgrenzen und
schließt damit grundsätzlich auch hochaltrige Menschen
nicht von Rehabilitationsleistungen aus. Jedoch werden
im deutschen Sozialleistungsrecht Rehabilitationsleistun-
gen mit spezifischen Zwecksetzungen verbunden, mit de-
nen indirekt ein Bezug auf das Alter gegeben ist. So ha-
ben die Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung
einen strikten Bezug zur Erwerbsfähigkeit des Versicher-
ten und damit zum Erwerbsleben (§ 9 Abs. 1 SGB VI).
Damit scheiden diese Leistungen für Personen aus, die
nicht im Erwerbsleben stehen, was bei hochaltrigen Men-
schen regelmäßig der Fall ist. 

Damit ist aber noch nicht gesagt, dass ältere Menschen
keine Rehabilitationsleistungen beziehen können. Die ge-
riatrische (medizinische) Rehabilitation – übrigens in den
Gesetzen nie als solche bezeichnet – zielt auch auf den
Personenkreis der Hochaltrigen ab. Unter den Rehabilita-
tionsleistungen sind es sogar gerade die Leistungen der
medizinischen Rehabilitation, die auch für die älteren
Menschen in Frage kommen.

Nach dem am 1. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB IX104

mit dem Titel „Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen“ gelten Menschen als behindert, wenn ihre
körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs
Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft beeinträchtigt ist (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX).
Nur wenn diese Voraussetzungen erfüllt sind – wobei
auch schon die drohende Behinderung ausreicht –, erhal-
ten Personen Leistungen nach dem SGB IX und den für
die Rehabilitationsträger geltenden Leistungsgesetzen,
um ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft zu fördern, Benach-
teiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken
(§ 1 Satz 1 SGB IX).

Das Merkmal der altersentsprechenden Funktionsein-
schränkung wirft Fragen und Anwendungsprobleme auf
(Schulin & Igl 2001: Rdnr. 1022). Mit dem Verweis auf den
„für das Lebensalter typischen Zustand“, von dessen Ab-
weichung auch das Vorliegen einer Behinderung abhängt,
ist nicht eine statistische Betrachtungsweise gemeint. So
kann nicht gesagt werden, dass bei einer hohen Prävalenz
einer bestimmten Erkrankung oder Behinderung in einer
bestimmten Altersgruppe dies zu einem Ausschluss einer
Behinderung i.S. des Gesetzes führen wird. Untersuchun-
gen haben im Übrigen gezeigt, dass zwar bei Hochaltrigen
eine höhere Risikobetroffenheit gegeben ist, dass aber bis
in die höchsten Lebensjahre hinein Potenziale zur Bewälti-
gung, Kompensation und Anpassung gegeben sind.105 Des-
halb kann z. B. bei einer 100-jährigen Frau, die bei der
Krankenkasse zum Ausgleich ihrer nachlassenden Geh-

fähigkeit eine Gehhilfe beantragt hat, diese nicht mit dem
Argument ablehnt werden, es sei für dieses Lebensalter 
typisch, nicht mehr gehen zu können (vgl. § 33 Abs. 1 
SGB V, 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX). Die altersentsprechende
Funktionseinschränkung wird nicht ohne normative Wer-
tungen adäquat auszufüllen sein. Schon die Verwendung
des Attributes „typisch“ verweist hierauf.

Es kann also festgehalten werden, dass die Verwendung des
Merkmals der altersentsprechenden Funktionseinschrän-
kung im Behinderungsbegriff grundsätzlich nicht dazu
führt, dass Personen wegen ihres hohen Alters bestimmte
Sozialleistungen zur Teilhabe nicht erhalten können.

Die Behinderungsdefinition des SGB IX – wie im Übri-
gen auch die Definition nach altem Recht – erlaubt es,
Personen mit demenziellen Erkrankungen oder chronisch
kranke Personen, als behinderte Menschen i. S. d. § 2 Abs. 1
Satz 1 SGB IX zu bezeichnen. Damit stehen diesen Per-
sonen nicht nur die entsprechenden Leistungen zur Teil-
habe (§§ 4 f. SGB IX) zur Verfügung. Sie kommen auch
in den Genuss der besonderen leistungserbringungsrecht-
lichen Vorschriften, insbesondere auch in den Genuss ent-
sprechender Information durch die Servicestellen (§ 23
SGB IX). Da das SGB IX zahlreiche Koordinierungs- und
Kooperationsvorschriften aufweist, können sich aus einer
strikten Anwendung des Gesetzes für diesen Personen-
kreis erhebliche Verbesserungen insbesondere bei der
Schnittstellenbewältigung ergeben.105 Dies allerdings ist
noch Zukunftsmusik. Die gesetzliche Basis ist mit dem
SGB IX aber bereitet. Die Auswirkungen des SGB IX
insbesondere auf die Leistungserbringung und -koordi-
nation nach dem SGB V sind noch nicht abzusehen. Zu
bedauern ist allerdings, dass die Träger der Pflegeversi-
cherung nicht als Rehabilitationsträger i.S.d. § 6 SGB IX
gelten. Damit bleiben sie für die notwendige Schnitt-
stellenbewältigung insbesondere zum SGB V hin außen
vor. Deshalb sollte überprüft werden, ob sich der Einbe-
zug der Träger der Pflegeversicherung in das Koordinie-
rungsanliegen des SGB IX als notwendig erweist.107

5.5.9 Zur Problematik der mangelnden 
Koordination von Leistungen und 
der Leistungserbringung

5.5.9.1 Zur Grundproblematik: Gegliedertes
System versus multidimensionelle 
Sicherungsbedarfe

Die mangelnde Koordination von Leistungen und der Leis-
tungserbringung ist ein Problemfeld, das auch für hoch-
altrige Menschen besondere Bedeutung erlangt.108 Dabei
geht es grundsätzlich um zwei Phänomene:

– Im gegliederten System der sozialen Sicherheit sind 
in den einzelnen Teilsystemen (Sozialleistungszwei-
gen) jeweils eigene Leistungen vorgesehen, die in der

104 BGBl. I S. 1046. Einführend hierzu Welti 2001a; Welti & Sulek 2001
und gekürzt Welti & Sulek 2002. 

105 Siehe hierzu im Einzelnen die Ausführungen in Kapitel 3 und 
Rz. 22 ff. des MS S. 1.

106 Siehe dazu unten Abschnitt 5.5.9.5.
107 Für einen Einbezug mit guten Gründen: Welti 2001b.
108 Siehe hierzu auch schon die Ausführungen im Dritten Altenbe-

richt, Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
2001: 270.
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Regel nicht mit den Leistungen der anderen Teilsys-
teme abgestimmt sind (Fehlen einer leistungsrecht-
lichen Koordination).

– Das Fehlen einer leistungsrechtlichen Koordination
und Integration setzt sich fort auf der Ebene der Leis-
tungserbringung sowie auf der Ebene der Infrastruk-
tursicherung. Insbesondere die fehlende Koordination
auf der Ebene der Leistungserbringung stellt sich als
problematisch dar.

Dieses Thema wird in der sozialrechtlichen Literatur nur
von wenigen Autoren vertieft artikuliert.109 In rechtlicher
Hinsicht ist das Thema verbunden mit vielfältigen, zum
Teil verfassungsrechtlich (staatsorganisationsrechtlich) zu
lokalisierenden Fragen. In der sozialwissenschaftlichen
Literatur110 wird dieses Thema meist nur sektoriell oder
auf bestimmte Situationen bezogen artikuliert und meist
als „Schnittstellenproblematik“ apostrophiert. Die medizi-
nische/pflegerische/ sozialarbeiterische Praxis rügt die
auftauchenden Probleme teilweise, ohne jedoch immer
den damit zusammenhängenden Grundfragen nachzuge-
hen. Insbesondere wird häufig nicht zwischen der leis-
tungsrechtlichen und der leistungserbringungsrechtlichen
Situation unterschieden.

Das Problem der mangelnden Koordination und Integra-
tion taucht vor allem in folgenden Situationen auf:

– wenn sich bei einer Person gleichzeitig mehrere so-
ziale Risikosituationen verwirklichen, für die ver-
schiedene Leistungsträger und/oder verschiedene Leis-
tungserbringer zuständig sind (synchron verknüpfte
multidimensionelle Problemlagen),

– wenn der sozialbiografische Verlauf das Zusammen-
wirken von mehreren Sozialleistungsträgern und/oder
verschiedenen Leistungserbringern erfordert (asyn-
chron verknüpfte multidimensionelle Problemlagen);

– wenn die beiden vorgenannten Situationen in einer
Person zutreffen.

Die angesprochenen Koordinierungsprobleme lassen sich
nicht mit einer einfachen Lösung bewältigen. Es gibt kei-
nen goldenen Schlüssel zur Lösung der damit zusammen-
hängenden Fragen. Das gegliederte System der sozialen
Sicherheit wird dabei häufig als Hauptverantwortlicher
für diese Probleme ausgemacht. Diese Gliederung des so-
zialen Sicherungssystems folgt verschiedenen Gründen:

– An erster Stelle ist die Ausprägung des gegliederten
Systems aufgrund der historischen Entwicklung der
sozialen Sicherheit in Deutschland zu sehen. In der
Bundesrepublik Deutschland als ein der Bismarck-
schen Sozialversicherungstradition verhaftetem Land
hat die Differenzierung der Schutzweisen vor allem in
den verschiedenen Sozialversicherungszweigen statt-
gefunden. Aber auch das Fürsorgesystem, später das
Sozialhilfesystem, hat schon im 19. Jahrhundert zwi-

schen bestimmten Leistungsadressaten und damit
zwischen bestimmten Leistungsarten differenziert.

– Die Gliederung des sozialen Sicherungssystems folgt
darüber hinaus einer Verantwortungszuweisung. Dies
drückt sich aus in der Existenz kausaler Systeme, de-
ren Leistungszuständigkeit nur eintritt, wenn eine be-
stimmte Verantwortung generiert ist, so z. B. in der
Kriegs- und Verbrechensopferversorgung die staatli-
che Verantwortlichkeit, oder in der Unfallversicherung
die Verantwortlichkeit des Arbeitgebers, die in diesem
Versicherungszweig durch eine öffentlich-rechtliche
Haftung abgelöst worden ist. Für die Belange hoch-
altriger Personen ist diese Verantwortungszuweisung
jedoch in der Regel nicht von besonderer Bedeutung.

– Das Verhältnis der Gliederung des Schutzes durch die
Sozialversicherungen und durch die Sozialhilfe ist
zum einen davon bestimmt, dass die Sozialhilfe für
solche Personen Leistungen vorsieht, die aus anderen
Schutzsystemen oder sonstig keinen Schutz erlangen,
und dass weiter nur das Sozialhilferecht bestimmte
Leistungen vorhält, die in anderen Schutzsystemen
nicht gegeben sind (z. B. in der Eingliederungshilfe
für behinderte Menschen oder für Pflegebedürftige
der so genannten Pflegestufe 0). Das Verhältnis von
Sozialhilfeleistungen zu Leistungen aus den verschie-
denen Sozialversicherungszweigen, insbesondere der
Kranken- und der Pflegeversicherung, kann sich für
hochaltrige Personen als besonders relevant erweisen.

Für große Teile der Bevölkerung, die Leistungen dieses
Systems in Anspruch nehmen müssen, stellt sich die Glie-
derung des sozialen Sicherungssystems in der Regel nicht
als problematisch dar, weil die Probleme, die diese Gliede-
rung in sich birgt, in der Entwicklung der sozialen Siche-
rungssysteme meist bewältigt worden sind. Man würde da-
her einen falschen Eindruck vom gegliederten System der
sozialen Sicherheit gewinnen, wenn man annehmen würde,
dass sich dessen Gliederung stets negativ bei der Bewälti-
gung multidimensioneller Problemlagen auswirken würde.
Mittlerweile existieren an einigen Stellen gesetzliche Re-
gelungen, die zur Bewältigung solcher Problemlagen bei-
tragen sollen (z. B. § 13 Abs. 4 SGB XI für die leistungs-
rechtliche Koordinierung zwischen Sozialhilfe und
Pflegeversicherung; § 68a BSHG ebenfalls für die leis-
tungsrechtliche Koordinierung bei den Pflegeleistungen
nach BSHG und nach SGB XI; §§ 140a ff. SGB V für die
Koordinierung verschiedener Leistungserbringer der Kran-
kenversicherung im Rahmen der integrierten Versorgung).

Allerdings ist den gliederungsbedingten Problemlagen
lange Zeit nicht genügend Aufmerksamkeit geschenkt
worden. Erst mit dem Bericht der Psychiatrie-Enquête-
Kommission (Deutscher Bundestag 1975) ist in der Bun-
desrepublik breiter zur Kenntnis gebracht worden, dass
sich hier Problemlagen auftun. Auch später waren es vor
allem die an der psychiatrischen Versorgung der Bevölke-
rung beteiligten Akteure, die nachdrücklich auf diese Fra-
gen hingewiesen haben.111 Außerhalb der psychiatrischen

109 Zuletzt Mrozynski 2001. Siehe hierzu weiter insbesondere die Gut-
achten für die Aktion Psychisch Kranke e.V.: Igl 1999c; Mrozynski
1999; Mrozynski 1996; Igl 1996.

110 Siehe hierzu ausführlicher Kapitel 4.8. Siehe auch Höhmann 2001a.
111 So die Aktion Psychisch Kranke e.V. mit den beiden Bänden:

Kruckenberg et al. 1999.
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Versorgung ist es vor allem der Geriatrie und Gerontolo-
gie zu verdanken, auf solche Problemlagen aufmerksam
und Lösungsvorschläge gemacht zu machen.112

Dennoch bleiben in der Praxis Probleme dort bestehen,
wo eine Person solche multidimensionellen Bedarfslagen
aufweist, die nur im Zusammenspiel mehrerer interve-
nierender Akteure und damit meist auch im Zusammen-
wirken mehrerer Sozialleistungsträger bewältigt werden
können. Die gegenwärtigen rechtlich und praktisch vor-
handenen Möglichkeiten, diesen Schwierigkeiten zu be-
gegnen, sind dabei in ihrer Existenz wie in ihrer Wirk-
samkeit eher begrenzt.

5.5.9.2 Beispiele für leistungsrechtliche
Schnittstellenprobleme

Der Faktor Zeit spielt insbesondere bei den Übergängen
von einer Sozialleistung zur anderen, aber auch bei der
Erstbewilligung einer Sozialleistung eine Rolle, wenn
eine neue Versorgungssituation gegeben ist, z. B. bei der
Entlassung aus Krankenhaus oder Reha-Einrichtung in
den ambulanten Bereich. In den geriatrischen Kliniken
richtet sich die Behandlung auf eine Entlassung mit
größtmöglicher Selbstständigkeit in der eigenen häus-
lichen Umgebung aus. Voraussetzung hierfür ist, dass die
entsprechenden Wohnumbauten und technischen Hilfen,
für die nach dem SGB XI Leistungen vorgesehen sind
(vgl. § 40 SGB XI), aber auch eine adäquate pflegerische
Betreuungssituation zu Hause vorhanden sind. Wenn die
entsprechende Begutachtung nicht rechtzeitig vorgenom-
men wird, ergeben sich nicht nur vorübergehende Versor-
gungslücken, sondern auch kostenintensive Zweckver-
fehlungen der vorhergehenden Versorgung.

5.5.9.3 Beispiele für leistungserbringungs-
rechtliche Schnittstellenprobleme

Häufig zitiertes Beispiel für leistungserbringungsrechtliche
Schnittstellenprobleme ist die Kette Akutversorgung – Re-
habilitation – Sicherstellung der häuslichen Versorgung
bzw. der weiteren Versorgung in der Einrichtung. Mittler-
weile existiert mit der Integrationsversorgung nach § 140a
SGB V113 eine gesetzliche Möglichkeit, solchen Problemen
abzuhelfen. Valide praktische Erfahrungen in der Umset-
zung dieser Vorschrift sind aber noch nicht dokumentiert.

5.5.9.4 Einfluss externer Faktoren: Dauer 
der Betreuungsverfahren

Die Dauer eines Betreuungsverfahrens kann sich in der
Art und Weise der Leistungserbringung nach SGB V und
SGB XI auswirken. In der Praxis wird z. B. beklagt, dass
Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern oder Kur-
zzeitpflegeeinrichtungen deswegen so lange verweilen,
weil bestimmte Maßnahmen aufgrund der langen Dauer
von Betreuungsverfahren nicht ergriffen werden könnten,
die zu einer passenderen und oft kostengünstigeren Ver-
sorgung führen würden.

5.5.9.5 Zusammenfassung und Lösungs-
ansätze am Beispiel des SGB IX

Die Rolle des Faktors Zeit ist bei der Schnittstellen-
problematik nicht zu unterschätzen. Häufig sind es nicht
leistungs- oder leistungserbringungsrechtliche Pro-
bleme, aufgrund derer die Übergänge an den Schnittstel-
len notleidend sind, sondern Probleme der Dauer z. B.
von Begutachtungsverfahren im Rahmen der Pflege-
versicherung. Hier könnte ein Fallmanagement helfen,
wonach die Begutachtung schon dann beantragt und 
eingeleitet wird, wenn die Entlassung in die häusliche
Umgebung absehbar wird. Nach den Begutachtungs-
Richtlinien (BRi) 1997 für den MDK ist in einer solchen
Situation die Begutachtung unverzüglich, spätestens 
innerhalb einer Woche noch im Krankenhaus oder in 
der stationären Rehabilitationseinrichtung durchzu-
führen.114

Für die Lösung der Problematik der zeitlichen Dauer von
Betreuungsverfahren können keine probaten Lösungen
angeboten werden. Die Dauer eines gerichtlichen Verfah-
rens hängt auch von der personellen Belastung der Justiz
auf allen Ebenen ab. So wird in der Praxis häufig vorge-
bracht, dass richterliche Entscheidungen ungebührlich
lange Zeit im Schreibdienst ihrer Verschriftlichung har-
ren. Eine entsprechende Gerichtsverwaltungsorganisation
und entsprechender Personalbesatz sind Voraussetzung
für zügige Behandlung dringlicher Angelegenheiten. Am
Beispiel des Betreuungsverfahrens und seiner Verfah-
rensdauerproblematik wird im Übrigen deutlich, dass in
vulnerablen Situationen, in denen sich Hochaltrige häufig
befinden, administrative Defizite besonders negativ zu
Buche schlagen können.

Im Rahmen des SGB IX – Rehabilitation und Teilhabe be-
hinderter Menschen – ist eine Reihe von Vorschriften ge-
schaffen worden, mit denen den gerade im Bereich der
Rehabilitation typischerweise auftretenden Koordinie-
rungs- und Kooperationsproblemen begegnet werden
soll. Es sind dies die Leistungskoordinierungsvorschrift
in § 10 SGB IX und die Vorschrift über das Zusammen-
wirken der Leistungen in § 11 SGB IX, schließlich die all-
gemeine Kooperationsnorm in § 12 SGB IX. Begleitet 
– und in gewisser Weise sanktioniert – werden diese
Koordinierungs- und Kooperationsvorschriften durch Re-
gelungen über Zuständigkeitsklärungen, wonach inner-
halb von zwei (!) Wochen nach Antragseingang die Zu-
ständigkeit beim erstangegangenen Träger geklärt sein
muss (§ 14 Abs. 1 SGB IX). Der Rehabilitationsbedarf
muss innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang
festgestellt werden (§ 14 Abs. 2 SGB IX). Die „Sank-
tionsmöglichkeit“ besteht darin, dass sich der Antragstel-
ler die Leistung selbst beschafft, die dann erstattet werden
muss (§ 15 SGB IX) (Welti 2001a: 2211). Zur ortsnahen
Beratung und Unterstützung behinderter oder von Behin-
derung bedrohter Menschen sind Servicestellen einzu-
richten (§ 23 SGB XI).

114 Abschnitt C. 2.4 der Begutachtungs-Richtlinien (BRi) vom 21. März
1997.

112 Deutsches Zentrum für Altersfragen e.V. 1998. Siehe dazu etwa auch
die praktische Handreichung des Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 2001b.

113 Siehe oben Abschnitt 5.5.6.2.3.
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Die Koordinierungs- und Kooperationsvorschriften im
SGB IX wie auch im SGB V, SGB XI und im BSHG lie-
fern den Beleg dafür, dass es möglich ist, auf der Ebene
des Gesetzes entsprechende Vorkehrungen zu treffen, um
den genannten Problemen Rechnung zu tragen. Aller-
dings bedarf es auch einer entsprechenden koordinie-
rungs- und kooperationsbereiten Verwaltungspraxis und
Praxis der Leistungserbringer. Aus diesem Grund emp-
fiehlt es sich, die Implementierung der jetzt schon vor-
handenen Koordinierungs- und Kooperationsvorschriften
in der Praxis wissenschaftlich zu begleiten, Umsetzungs-
probleme zu eruieren und ggf. entsprechende Gesetzes-
und Verfahrensänderungen zu bewirken.

5.6 Heimgesetz

5.6.1 Allgemeines
Beim Heimgesetz115 handelt es sich nicht um ein Sozial-
leistungsgesetz. Es hat wegen des ihm obliegenden
Schutzes von Rechtsgütern ordnungsrechtlichen Charak-
ter und ist in seiner Funktion dem Verbraucherschutz zu-
zurechnen. Der Verbraucherschutzgedanke kommt auch
zum Ausdruck in der Vorgabe rechtlicher Schutznormen
im Zusammenhang des Heimvertrages, ähnlich wie dies
aus dem Wohnraummietrecht bekannt ist. Diese Schutz-
normen beziehen sich aber nicht nur auf das Wohnen, son-
dern insgesamt auf die Betreuung und Versorgung im
Heim. Eine immer mehr an Bedeutung gewinnende Funk-
tion des Heimgesetzes liegt schließlich in der Gestaltung
der kollektiven Lebensabläufe im Heim und der Bezie-
hungen zwischen den Bewohnerinnen und Bewohnern
und dem Heimträger. Diese Funktion der Partizipation bei
der Lebensgestaltung im Heim und bei wichtigen Heim-
angelegenheiten bildet sich in den Rechten im Rahmen
der Heimmitwirkung ab.

Das Heimrecht hat weiterhin mit dem Sozialleistungs-
recht zwei wichtige Berührungspunkte: Zum einen muss
eine Koordination zwischen den Leistungen des Heimträ-
gers und den Sozialleistungen insbesondere der Pflege-
versicherung und der Sozialhilfe hergestellt werden. An-
gesichts des sozialen Schutzstatus, den ältere Menschen
in der Bundesrepublik heute in allgemeiner Weise ge-
nießen, ist der Selbstzahler in Heimen, der alle Leistun-
gen aus eigener Tasche bezahlt und keine Sozialleistun-
gen in Anspruch nimmt, nur dann noch in größerer Zahl
vorhanden, wenn die Leistungseintrittsschwellen (erheb-
liche Pflegebedürftigkeit) bei der Pflegeversicherung
noch nicht überschritten werden. Zum anderen ist ein
Berührungspunkt gegeben bei der Sicherung der Qualität
von Leistungen der Einrichtung, wenn diese Leistungen
gleichzeitig als Sozialleistungen, i. d. R. als Pflegeleis-
tungen, erbracht werden. Das Heimgesetz wie das Pflege-
versicherungsrecht befassen sich – mittlerweile gesetzlich
koordiniert – mit dieser Qualitätssicherung.

Für den Kreis der hochaltrigen Personen in Einrichtungen
ist das Sozialleistungsrecht naturgemäß zentral einschlägig.
Aber auch der im HeimG angelegte Verbraucherschutz
und die dort niedergelegten Partizipationsmöglichkeiten
sind für diesen Personenkreis von Bedeutung. Schließlich
sollte – gerade unter rechtlichen, insbesondere verfas-
sungsrechtlichen Aspekten – erwogen werden, ob die mit
der Institutionalisierung von Personen in Einrichtungen
verbundenen Probleme nicht die Frage indizieren, ob
diese Art der Versorgung und Betreuung noch angemes-
sen ist und welche Vorkehrungen zur Grundrechtswah-
rung getroffen werden können und müssen. Hier hat sich
die Bundesrepublik auch einer europäischen Debatte zu
stellen.

5.6.2 Gesetzeszweck
Das Heimgesetz hat den allgemeinen Belang des Schutzes
der Würde und der Interessen und Bedürfnisse der Be-
wohnerinnen und Bewohner von Heimen vor Beeinträch-
tigungen (§ 2 Abs. 1 Nr. 1 HeimG). Neben diesem allge-
meinen Belang steht die Wahrung und Förderung der
Selbstständigkeit, Selbstbestimmung und Selbstverant-
wortlichkeit, die Sicherung der Mitwirkung der Bewoh-
nerinnen und Bewohner sowie die Qualitätssicherung 
(§ 2 Abs. 1 Nrn. 2, 4 und 5 HeimG). Außerdem soll die
Zusammenarbeit der für die Durchführung des HeimG
zuständigen Behörden mit den Einrichtungsträgern und
deren Verbänden, den Pflegekassen, dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung sowie den Trägern der
Sozialhilfe gefördert werden (§ 2 Abs. 1 Nr. 7 HeimG).

Diese Gesetzeszwecke sollen nach dem Heimgesetz mit
verschiedenen Instrumenten erreicht werden. Die Struk-
turqualität für das Leben im Heim soll durch bestimmte
bauliche Maßnahmen und durch entsprechende Personal-
ausstattung gesichert werden (Heimmindestbauverord-
nung; Heimpersonalverordnung). Der Rechtsstatus des
Heimbewohners als Vertragspartner – und damit als Markt-
teilnehmer und Verbraucher – ist durch entsprechende ge-
setzlich angeordnete Maßgaben im Heimvertrag ausge-
formt worden, die der besonderen Angewiesenheit des
Bewohners auf die Leistungen im Heim Rechnung tragen
sollen (Verbraucherschutzfunktion). Die Teilnahme in
Heimangelegenheiten und die Mitgestaltung des Lebens-
raumes Heim sollen durch Mitwirkungsmöglichkeiten der
Heimbewohner gewährleistet werden (Partizipations-
funktion).

5.6.3 Heimbegriff
Der Anwendungsbereich des HeimG erfasst die stationären
Einrichtungen für ältere Menschen oder pflegebedürftige
oder behinderte Volljährige. Das betreute Wohnen und
Wohngemeinschaften sind vom Anwendungsbereich mit
dem Dritten Gesetz zur Änderung des HeimG ausdrücklich
ausgeschlossen worden (vgl. § 1 Abs. 2 HeimG). Für 
Kurzzeitheime, also Heime, die vorübergehend bis zu drei
Monaten Bewohnerinnen und Bewohner aufnehmen, und
stationäre Hospize ist die Anwendung bestimmter Vor-
schriften, so der Mitwirkungsvorschriften, ausgeschlossen
bzw. modifiziert (§ 1 Abs. 3 HeimG).

115 In der Fassung des Dritten Gesetzes zur Änderung des Heimgesetzes
vom 5. November 2001, BGBl. I S. 2960, in der Fassung der Be-
kanntmachung der Neufassung des Heimgesetzes vom 5. November
2001, BGBl. I S. 2970.
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Der Ausschluss des betreuten Wohnens aus dem Schutz-
anliegen des HeimG erweist sich als problematisch 
(§ 1 Abs. 2 HeimG). Zwar ist der Schutzbedarf von Mie-
terinnen und Mietern bzw. Bewohnerinnen und Bewoh-
nern in Einrichtungen, die im weiteren Sinne dem Heim-
sektor zuzuordnen sind, also auch die des Betreuten
Wohnens, auf unterschiedlichen Niveaus angesiedelt.
Auch entsprechen die Strukturvorgaben des Heimgeset-
zes und die in der Heimmindestbauverordnung weiterhin
verfolgte Typik von Heimen nicht mehr der konzeptio-
nellen Vielfalt von Einrichtungen. Gleichwohl kann der
Schutzbedarf, der sich mit zunehmender Hilfeabhängig-
keit auch und gerade in Einrichtungen des Betreuten Woh-
nens entwickelt, nicht negiert werden. Die Bewohnerin-
nen und Bewohner des Betreuten Wohnens werden in
einer Gemengelage der Dienstleistungserbringung und
der Wohnraumgewährung mit einer komplexen und kom-
plizierten Rechtslage konfrontiert. Während das Heimge-
setz mit seinen heimvertraglichen Vorschriften diese
Komplexität auflöst und klare Regelungsziele verfolgt,
um dem Heimbewohner mehr Schutz und Rechtssicher-
heit zu bieten, als er nach den allgemeinen zivilrechtli-
chen Vorschriften hätte, muss der Bewohner im Betreuten
Wohnen auf Vergleichbares verzichten. Nur für den Fall,
dass der Mieter bzw. die Mieterin im Betreuten Wohnen
vertraglich verpflichtet ist, Verpflegung und weiter ge-
hende Betreuungsleistungen von bestimmten Anbietern
anzunehmen, ist das Heimgesetz anzuwenden (§ 1 Abs. 2
Satz 3 HeimG). Mit dieser Neuregelung nach dem Dritten
Gesetz zur Änderung des Heimgesetzes wurde gleichzei-
tig darauf verzichtet, insbesondere das Heimvertragsrecht
an die durchaus vielfältigen Formen des Betreuten Woh-
nens anzupassen bzw. es dahin gehend weiter zu ent-
wickeln. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, die weitere
Entwicklung der rechtlichen Situationen auf dem Gebiet
des Betreuten Wohnens unter dem Blickwinkel des Ver-
braucherschutzes kritisch zu beobachten. Wenn es hier zu
Beeinträchtigungen der Schutzbelange der Bewohnerin-
nen und Bewohner des Betreuten Wohnens kommt, sind
die entsprechenden gesetzlichen Weiterentwicklungen
unverzüglich in Angriff zu nehmen. 

5.6.4 Heimvertrag
Die Sicherung der Stabilität des Lebensortes und die 
Sicherung der Versorgung und Betreuung an diesem Le-
bensort ist gerade für hochaltrige Personen besonders
wichtig. Die Erwartung von Veränderungen an diesem
Lebensort, sei es durch Verlegungen oder gar durch Kün-
digungen, kann in dieser Lebensphase zu schwerwiegen-
den Beeinträchtigungen bei diesen Personen führen. Die
gesetzlichen Regelungen über die Gestaltung des Heim-
vertrages sind deshalb daran ausgerichtet, dass beim
Heimbewohner die Sicherheit der Stabilität des Leben-
sortes und die Sicherung der Versorgung und Betreuung
an diesem Lebensort gewährleistet ist. So besteht für den
Heimträger eine Pflicht zur Anpassung von Leistungen an
einen erhöhten oder verringerten Betreuungsbedarf des
Heimbewohners (§ 6 HeimG). Eine Erhöhung des Ent-
gelts ist an bestimmte formale und inhaltliche Vorausset-
zungen gebunden (§ 7 HeimG). Eine Kündigung seitens

des Heimträgers ist nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes möglich (§ 8 Abs. 3 HeimG).

Da es sich beim Heimvertrag in der Regel um ein auf län-
gere Dauer angelegtes Vertragsverhältnis handelt, und da
Änderungen in diesem Vertragsverhältnis nur in den auf-
geführten Fällen stattfinden sollen, erweist es sich als be-
sonders notwendig, den Heimvertrag von Beginn an so zu
gestalten, dass er über längere Zeit den Bedürfnissen und
Interessen des Heimbewohners standhält. Dies setzt vo-
raus, dass der künftige Heimbewohner schon bei Vertrags-
abschluss entsprechende Klarheit über Rechte und Pflich-
ten erhält. Mit dem Dritten Gesetz zur Änderung des
Heimgesetzes ist diesen Transparenzerfordernissen der-
gestalt Rechnung getragen worden, dass jetzt auch Art, 
Inhalt und Umfang der Unterkunft, Verpflegung und Be-
treuung einschließlich der hierauf entfallenden Entgelte
angegeben und die Leistungen im Einzelnen gesondert
beschrieben werden müssen (§ 5 Abs. 3 HeimG).

Dem Heimträger als Vertragspartner kommt gegenüber
seinen Vertragspartnern eine besondere, bisher gesetzlich
noch nicht verankerte Verpflichtung zu, die darin besteht,
auf die Geschäftsfähigkeit des Vertragspartners zu achten
und bei entsprechenden Anhaltspunkten – auch gegen-
über den Angehörigen – auf die Möglichkeiten einer Be-
treuung hinzuweisen.

5.6.5 Heimmitwirkung

5.6.5.1 Änderungen aufgrund des Dritten 
Gesetzes zur Änderung des 
Heimgesetzes

Mit dem Dritten Gesetz zur Änderung des HeimG sind
auch die Mitwirkungsmöglichkeiten der Bewohnerinnen
und Bewohner erweitert worden (§ 10 HeimG). Die ent-
sprechende Verordnung (Heimmitwirkungsverordnung)
auf der jetzt geänderten gesetzlichen Basis ist noch nicht
erlassen. Während sich bislang die Mitwirkung auf die
Angelegenheiten des Heimbetriebs wie Unterkunft, Auf-
enthaltsbedingungen, Heimordnung, Verpflegung und
Freizeitgestaltung erstreckte, bezieht sich jetzt die Mit-
wirkung auch auf die Sicherung einer angemessenen 
Qualität der Betreuung im Heim und auf die leistungs-
erbringungsrechtliche Seite, d. h. auf die Leistungs-, Ver-
gütungs-, Qualitäts- und Prüfungsvereinbarungen nach
dem SGB XI und BSHG. Die Einzelheiten hierzu sind 
einer Rechtsverordnung vorbehalten.

Die Mitwirkung im Heim stößt in der Praxis insbesondere
dann an Grenzen, wenn Heimbewohner gesundheitlich
nicht mehr in der Lage sind, die Mitwirkung effektiv zu rea-
lisieren. Weitere Probleme bei der Mitwirkung können sich
ergeben aus Informationsdefiziten, aber auch in Ansehung
von – tatsächlichen oder als solchen empfundenen – Ab-
hängigkeiten vom Personal oder vom Träger des Heimes.

Das Institut des Heimfürsprechers soll dazu dienen, einen
nicht vorhandenen Heimbeirat oder andere Mitwirkungs-
möglichkeiten zu ersetzen (§ 10 Abs. 4 HeimG). Mit der
Beteiligung von Angehörigen und sonstigen Vertrauens-
personen der Bewohnerinnen und Bewohner, ggf. auch
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behördlicherseits vorgeschlagener Personen im Heimbeirat
soll die Beteiligungsbasis erweitert werden (§ 10 Abs. 5
HeimG). Die für den Heimbeirat bestehende Möglichkeit,
bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben und Rechte fach-
und sachkundige Personen seines Vertrauens einzubezie-
hen, dient der Erleichterung der entsprechenden Informa-
tionsbeschaffung.

Diese mit dem Dritten Gesetz zur Änderung des HeimG
eingeführten erweiterten Mitwirkungsmöglichkeiten er-
langen für den Kreis der hochaltrigen Heimbewohner ins-
besondere dann Bedeutung, wenn sie von gesundheitli-
chen Einschränkungen betroffen sind.

5.6.5.2 Fehlende sozialwissenschaftliche 
Befunde zur Mitwirkung im Heim

Sozialwissenschaftliche Erhebungen zur Situation der
Mitwirkung in Heimen existieren nicht. Es gibt weder 
repräsentative Untersuchungen zum Verhältnis der Aus-
übung von Mitwirkungsrechten zur jeweiligen Bewoh-
nerstruktur, noch solche Untersuchungen über Wahlbetei-
ligungen oder über faktische Wirkungsmöglichkeiten des
Heimbeirats.

Daher ist man für die Erforschung des Zustands der Heim-
mitwirkung in der Praxis und insbesondere der Probleme
bei eingeschränkter Mitwirkungsfähigkeit angesichts 
einer fragilen Heimbewohnerschaft auf Eindrücke ver-
wiesen, die aus der Praxis seitens der Heimaufsicht, der
Träger von Einrichtungen, der Heimbeiräte und der 
Seniorenvertretungen berichtet werden.116

5.6.5.3 Sichtweisen der Praxis

5.6.5.3.1 Akzeptanz der Heimmitwirkung
Das Rechtsinstitut der Heimmitwirkung gilt als von allen
Beteiligten breit akzeptiert, was nicht ausschließt, dass
die Mitwirkungsregelungen in vieler Hinsicht als verbes-
serungswürdig erachtet werden.117Aus der Warte der Ein-
richtungsträger ist teilweise Kritik geübt worden an den
mit dem Dritten Gesetz zur Änderung des Heimgesetzes
reformierten Mitwirkungsregelungen, so vor allem hin-
sichtlich der Erweiterung der Mitwirkungsbereiche bei
den Leistungs-, Vergütungs-, Qualitäts- und Prüfungsver-
einbarungen nach § 7 Abs. 4 und 5 HeimG.

Die Akzeptanz der Heimmitwirkung erstreckt sich nicht
nur auf die Seite der mit der Heimmitwirkung bezweck-
ten verbesserten Rechtsstellung der Heimbewohner, son-
dern auch auf die durch sie bedingte Öffnung der Kom-
munikation innerhalb der Einrichtung.118

Hinsichtlich der Mitwirkung der hochaltrigen Heimbe-
wohnerinnen und -bewohner kristallisieren sich zuneh-
mend differenzierende Sichtweisen heraus. So wird nicht
mehr pauschal behauptet, dass die Heimmitwirkung bei
einer hochaltrigen Bewohnerschaft generell problema-
tisch sei (nach Giese (1997: 101): „Bewohnerdefizit“). Im
Gegenteil wird vorgebracht, dass gerade die Hochaltrigen
eine Fülle von Wahlerfahrungen als Wähler und als Ge-
wählte in vielen gesellschaftlichen und politischen Berei-
chen hätten.119 Auch wird nicht mehr pauschal darauf ver-
wiesen, dass eine Mitwirkung bei demenziell erkrankten
Bewohnerinnen und Bewohnern nicht möglich sei (nach
Giese (1997: 101): „Kompetenzdefizit“). Hier sei zu be-
achten, dass es sehr unterschiedliche Grade des Fort-
schritts solcher Erkrankungen gebe und dass man hierauf
auch bei den Mitwirkungsmöglichkeiten abzustellen
habe.

Die rechtliche Ausgestaltung der Heimmitwirkung gilt im
Grunde als akzeptiert. Grundlegende Reformvorschläge,
wie die Verfassung der Heimbewohner in einer Kör-
perschaft des öffentlichen Rechts („Bewohnerkam-
mer“),120 sind in der jüngsten Gesetzesänderung nicht auf-
genommen worden. Allerdings wird eine Reihe
„struktureller Defizite“ beklagt, die teilweise auch auf
rechtliche Defizite zurückzuführen sind (Giese 1997:
100). Hier handelt es sich vor allem um die Sicherung der
effektiven Wahrnehmung von Heimbeiratsaufgaben
(Schulung, externe Beratung, eigene Budgets).

5.6.5.3.2 Aktives Wahlrecht
Die Ausübung des aktiven Wahlrechts setzt neben der
Kenntnis von diesem Recht auch das Interesse an den An-
gelegenheiten, die das Repräsentativorgan Heimbeirat zu
betreuen hat, und das Vertrauen in eine solche Institution
und in die zu wählenden Personen voraus. Damit besteht
ein erheblicher Bedarf an Information seitens der Bewoh-
nerschaft. Die gegenwärtige Regelung im HeimG (§ 10
Abs. 2) sieht eine Pflicht zur Förderung der Unterrichtung
der Bewohnerinnen und Bewohner für die Heimauf-
sichtsbehörden vor, während die Heimträger hier nicht 
– zusätzlich zur Heimaufsicht – in die Pflicht genommen
sind. Gerade die Heimträger könnten jedoch vor Ort zu ei-
ner auf die jeweilige Bewohnerschaft abgestimmten In-
formationspolitik beitragen, z. B. auch durch entspre-
chende Gestaltung der Wahlzettel. So wird darauf
verwiesen, dass die Ausübung des aktiven Wahlrechts
auch dadurch erleichtert werden könne, dass die Wahlzet-
tel mit Fotos der Wahlkandidaten versehen werden.121 Ge-
rade an diesem Beispiel zeigt sich, dass es für die wirk-
same Ausübung von Rechten angesichts einer fragilen
Bewohnerschaft nicht mit der Rechtsgewährung alleine
getan ist. Es sind auch – bewohnerabgestimmt – die Vo-
raussetzungen für die Ausübung der Rechte zu schaffen.
Oft helfen hier, wie aus dem Beispiel hervorgeht, schon
kleine Handreichungen.

116 Informativ hier die von Igl zusammengefassten Stellungnahmen auf
einer Podiumsdiskussion „Reformbedarf bezüglich der Heimmitwir-
kungsverordnung – Beiträge und Ergebnisse der Podiumsdiskus-
sion“ anlässlich des Fachkongresses „Was ändert sich für die Heim-
aufsicht?“ des Deutschen Vereins für öffentliche und private
Fürsorge vom 15./16. Mai 2001 (Igl 2001). Siehe weiter Schmelter
2001 und Dietrich 2001. Siehe auch Dahlem 1997; Markus 1993;
Kuratorium Deutsche Altershilfe 1995.

117 Giese 1997: 101.
118 Wappenschmiedt-Krommus bei Igl 2001, S. 64 (Anm. 83).

119 Wappenschmiedt-Krommus bei Igl 2001, S. 60 (Anm. 83).
120 Giese 1997 hat diese Vorschläge auf eine Anregung der Bundesinter-

essenvertretung der Altenheimbewohner e.V. (BIVA) hin erarbeitet.
121 Wappenschmiedt-Krommus bei Igl 2001, S. 64 (Anm. 83).
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5.6.5.3.3 Passives Wahlrecht und 
Ersetzungsmöglichkeiten

Problematischer als die Gestaltung und Förderung des ak-
tiven Wahlrechts stellt sich das passive Wahlrecht dar,
wenn sich aus Gründen von Kompetenz- oder Bewohner-
defiziten(Giese 1997) ein Heimbeirat nicht bilden lässt.
Die vom Gesetz vorgesehene Lösung dieser Konstitu-
ierungsproblematik wird in der Bestellung eines Heim-
fürsprechers122 durch die Heimaufsichtsbehörde gesehen
(§ 10 Abs. 4 HeimG). Dies hat im Benehmen – nicht im
Einvernehmen – mit dem Heimträger zu geschehen.
Heimbewohner wie deren gesetzliche Vertreter können
Vorschläge zur Auswahl des Heimfürsprechers unterbrei-
ten. Das Gesetz äußert sich nicht zu der Frage, um welche
Personen es sich hier handeln soll. Es lässt damit heim-
externe wie heiminterne Personen zu. Statt der Bestellung
eines Heimfürsprechers existiert die Möglichkeit einer
Gewährleistung der Mitwirkung auf „andere Weise.“

In der Frage der Konstituierungsproblematik sind vier
Punkte zu unterscheiden (Igl 2001):

– Förderung der Behebung eines Konstituierungsdefizits;

– Kreis der einzubeziehenden Personen;

– Art und Weise der Auswahl und Bestellung dieser Per-
sonen;

– Quote dieser Personen im Heimbeirat.

Förderung der Behebung eines Konstituierungsdefizits:
Der gesetzliche Auftrag der Bestellung eines Heimfürspre-
chers wird durch die Nichtbildung eines Heimbeirats aus-
gelöst. Es wäre jedoch zu erwägen, ob Heimaufsicht und
Heimträger verpflichtet werden sollten, zunächst bei der
Bewohnerschaft auf die Bildung eines Heimbeirats hinzu-
wirken. Dies kann in Form von Information und Beratung
der Bewohnerschaft geschehen. Eine solche der Bestellung
eines Heimfürsprechers vorgelagerte Informations- und
Beratungsverpflichtung kann auf der Basis der gegenwär-
tigen Gesetzeslage in der Heimmitwirkungsverordnung
nur für die Heimaufsichtsbehörden geschaffen werden.

Kreis der einzubeziehenden Personen: In der Praxis wird
der Personenkreis, der als Heimfürsprecher infrage
kommt, meistens mit Angehörigen, Vertrauenspersonen,
Vertreterinnen und Vertretern der Seniorenorganisationen
und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Heimes be-
nannt. Bei den Angehörigen wird darauf hingewiesen,
dass sie wegen möglicherweise gegenläufiger eigener 
Interessen (finanzielle Interessen, Betreuungslasten u. a.)
nicht immer geeignet seien, als Heimfürsprecher tätig zu
werden. Bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Einrichtung besteht das Problem, dass sie zwar oft die
Funktion einer Vertrauensperson bei den Bewohnerinnen
und Bewohnern haben, sie jedoch andererseits wegen ih-
rer arbeitsrechtlichen Verpflichtungen gegenüber dem
Heimträger als Arbeitgeber in Konfliktsituationen geraten

könnten, wenn sie im Heimbeirat als Fürsprecher die In-
teressen der Heimbewohner wahrzunehmen haben. Die
damit zusammenhängenden Loyalitätskonflikte sind ar-
beitsrechtlich bisher noch nicht gelöst. Die Situation ist
auch nicht mit der betrieblichen Mitbestimmung zu ver-
gleichen, da hier für solche Konflikte gesetzliche Vorkeh-
rungen gegenüber negativen Auswirkungen getroffen
worden sind.123 Damit sprechen zwei Gründe dagegen,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eines Heims als Heim-
fürsprecher zu bestimmen: Sie können wegen möglicher
Loyalitätskonflikte zwischen den Interessen des Arbeit-
gebers und der Heimbewohner die Interessen der Letzte-
ren nicht gebührend wahrnehmen, und es besteht die Ge-
fahr für sie, dass sie sich wegen gegenwärtig nicht
vorhandener arbeitsrechtlicher Schutzvorschriften in für
sie rechtlich abträgliche Situationen begeben.

Damit kommen nur heimexterne Personen als Fürspre-
cher infrage. Bei diesen Personen ist seitens der Heim-
aufsicht darauf zu achten, dass sie mit den Gegebenheiten
des jeweiligen Heims, insbesondere mit der Struktur der
Bewohnerschaft, vertraut sind, und weiter, dass sie eine
entsprechende Eignung für die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Bewohnerschaft mitbringen. Deshalb kann
auch nicht allgemein davon ausgegangen werden, dass
Vertreter von Seniorenvereinigungen diese Eigenschaften
von Hause aus mitbringen.

Art und Weise der Auswahl und der Bestellung der Für-
sprecher: Nach der gegenwärtigen Gesetzeslage werden
die Fürsprecher von der Heimaufsichtsbehörde bestellt,
wobei ein Vorschlagsrecht der Heimbewohner und ihrer
Angehörigen besteht. Es sollte jedoch vorgesehen werden,
dass vor einer Bestellung dieser Personen eine Möglich-
keit der Wahl solcher Personen gegeben ist. Eine behörd-
liche Bestellung eines Fürsprechers würde damit erst dann
vorgenommen, wenn auf andere Weise ein Heimbeirat
nicht konstituiert werden kann. Es wird auch diskutiert, ob
die Kommunalparlamente ein Vorschlags- und Benen-
nungsrecht haben sollen. Oft wird es aber auch hier an der
konkreten Bezogenheit zu einer bestimmten Einrichtung
fehlen, so dass dieser Weg nicht als gangbar erscheint.

Quote der externen Personen im Heimbeirat: Im Heim-
beirat soll nach allen bekannten Äußerungen gewährleis-
tet sein, dass die gewählten Heimbeiräte in höherer Quote
als die Fürsprecher vertreten sind.

5.6.5.3.4 Sicherung einer effizienten Wahrneh-
mung der Mitwirkungsrechte

Zur Gewährleistung der Sicherung einer effizienten
Wahrnehmung der Mitwirkungsrechte des Heimbeirats
werden vor allem die folgenden Anliegen aufgeführt
(Markus 1993):

– Schulung der Heimbeiräte;

– Einholung externen Sachverstands (Rechts- und Wirt-
schaftsberatung);

122 Es wird teilweise vorgeschlagen, den Heimfürsprecher als Bewoh-
nerfürsprecher zu bezeichnen, siehe Kipper bei Igl 2001, S. 62
(Anm. 83).

123 Siehe das Benachteiligungsverbot in § 78 Betriebsverfassungsgesetz
(BetrVG).
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– Bildung von Arbeitsgemeinschaften der Heimbeiräte
auf lokaler und regionaler Ebene;

– Schaffung eigener Budgets;

– Übernahme der Kosten für diese Bereiche.

Die strukturellen Defizite in der Tätigkeit der Heimbeiräte
sind zu einem guten Teil auch auf fehlende Unterstüt-
zungsinstrumente für die adäquate Ausübung dieser
Tätigkeit zurück zu führen. Die im Vorstehenden aufge-
führten Anliegen beziehen sich vor allem auf den Bereich
der entsprechenden Information und des Informations-
austausches, der Qualifikation der Heimbeiräte und der
Beratung. Damit einher gehen die entsprechenden Kos-
tentragungen. Während für die Heranziehung externen
Sachverstandes in § 10 Abs. 1 HeimG eine Berechtigungs-
norm vorgesehen ist, kann für Schulungen der Heim-
beiräte selbst nur auf die allgemeine Fördernorm in § 10
Abs. 2 HeimG verwiesen werden. Beide Vorschriften ent-
behren jedoch einer Finanzierungsregelung. Schon nach
bisherigem Recht hat der Heimträger den Kosten- und
Sachaufwand des Heimbeirats zu tragen (§ 21 HeimMit-
wirkungsV). Hier bietet es sich an, entsprechend den Vor-
schriften des Betriebsverfassungsgesetzes auch Schulun-
gen für den Heimbeirat vorzusehen (vgl. § 37 Abs. 4
BetrVG), für die der Arbeitgeber die Kosten zu tragen hat
(vgl. § 40 BetrVG). Diese Kosten sollten auch in den Pfle-
gesatz eingehen können.

Die Schaffung eigener Budgets für den Heimbeirat, aus
dem dieser über seine bisher nach § 21 HeimMitwir-
kungsV erfassten Kosten hinaus Aufwendungen bezahlen
kann, z. B. Begrüßungsgeschenke für neue Heimbewoh-
ner, „Kaffeekasse“, könnte bei verständiger Auslegung
schon im Rahmen des geltenden Rechts möglich sein. Es
ist fraglich, ob es hierzu einer besonderen Vorschrift be-
darf.

5.6.6 Heimaufsicht
Rolle und Funktion der Heimaufsichtsbehörden sind im
Heimgesetz klar beschrieben. Hierzu gehören insbesondere
die Beratung der Bewohnerinnen und Bewohner und ande-
rer Personen, auch der Heimträger (§ 3 HeimG), die Ent-
gegennahme der Anzeigen bei Aufnahme, Änderung und
Einstellung des Heimbetriebes (§ 11 HeimG), die Überwa-
chung (§ 15 HeimG), schließlich die entsprechenden Maß-
nahmen bei Mängeln, wie Beratung bei Mängeln im Heim
(§ 16 HeimG), Erlass von Anordnungen (§ 17 HeimG) und
Erteilung von Beschäftigungsverboten (§ 18 HeimG). Wei-
ter sind die Heimaufsichtsbehörden zur Zusammenarbeit
mit anderen Behörden, insbesondere Sozialleistungs-
trägern und dem Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung, verpflichtet (§ 20 HeimG).

Die Notwendigkeit einer effektiven Heimaufsicht liegt
gerade in Hinblick auf solche Bewohnerinnen und Be-
wohner auf der Hand, bei denen die eigenen Möglichkei-
ten der Interessen- und Rechtsdurchsetzung aus gesund-
heitlichen oder sonstigen Gründen eingeschränkt sind. 
Es ist in der Vergangenheit an der Aufsichtpraxis der
Heimaufsichtsbehörden sowohl in den Medien als auch in
der Wissenschaft Kritik geübt worden, wobei die letztere

Kritik vor allem im Rahmen von Untersuchungen zur Pra-
xis regionaler Heimaufsicht geführt worden ist (Klie 1988;
Köhring 2001). Es fehlt jedoch an breiter angelegten und
insbesondere sozialwissenschaftlich gefestigten Studien
zur Praxis der Heimaufsicht und zum gerügten Defizit an
der Implementierung des Heimgesetzes durch die Heim-
aufsichtsbehörden. Es bietet sich daher an, solche Studien
zur Praxis der Heimaufsicht und zum gerügten Defizit an
der Implementierung des Heimgesetzes durch die Heim-
aufsichtsbehörden zu veranlassen. Wenn aufgrund solcher
Befunde strukturelle Mängel in der Heimaufsicht zutage
treten, könnten sie auch dazu genutzt werden, zu einer 
Effektuierung der Heimaufsichtspraxis beizutragen.

5.6.7 Problemfelder beim Leben im Heim –
Sicherung der Grundrechtsverwirk-
lichung in Heimen

Die zahlreichen gesetzlichen Regelungen zum Schutz der
Interessen und Bedürfnisse von Heimbewohnern dürfen
nicht darüber hinwegtäuschen, dass das Leben im Heim
nach wie vor Problemfelder aufweist. Diese Problemfel-
der können bei fragilen hochaltrigen Personen besondere
Relevanz erlangen.

Zu nennen sind neben der latenten Geneigtheit solcher
Institutionen zu Grundrechtsgefährdungen, insbesondere
in Hinblick auf die Einschränkungen der Handlungsfrei-
heit, der körperlichen Unversehrtheit, der Freiheitsbe-
schränkung durch Fixierungen, der Wahrung der Unver-
letzlichkeit der Wohnung und der Privat- und Intimsphäre,
auch die Problematik von Abhängigkeiten gegenüber dem
Heimträger und dem Heimpersonal und – allerdings heute
weniger akut – der Freiheit der Arztwahl.

Das Anliegen der Verbesserung der grundrechtlichen Si-
tuation von pflegebedürftigen Bewohnerinnen und Be-
wohnern von Heimen war bereits 1978 Gegenstand der
Befassung der Sozialrechtlichen Abteilung des 52. Deut-
schen Juristentags (DJT). Mit überwältigender Mehrheit
wurde damals gefordert, dass Bundesregierung und Deut-
scher Juristentag gemeinsam eine Sachverständigenkom-
mission zur Fortentwicklung des Rechts der sozialen
Pflege- und Betreuungsverhältnisse, worunter insbeson-
dere auch die Heimverhältnisse zählten, einrichten sol-
len.124 Diese Kommission ist jedoch aufgrund der ableh-
nenden Haltung der damaligen Bundesregierung nicht ins
Leben gerufen worden. Die weitere Behandlung des The-
mas im Rahmen des Deutschen Vereins für öffentliche
und private Fürsorge beschränkte sich vor allem auf die
rechtliche Ausgestaltung des Heimvertrages.125 Damit
war die Chance einer breiteren politischen Befassung mit
dem Anliegen der Grundrechtsgewährleistungen in Ein-
richtungen vertan.126

124 Krause, P. 1978 zu den Problemlagen im Heim Verhandlungen des 
52. Deutschen Juristentages, Wiesbaden 1978, Empfiehlt es sich, so-
ziale Pflege- und Betreuungsverhältnisse gesetzlich zu regeln?, Sit-
zungsbericht N, 1978, S. 210 (Beschluss A. III.3). Zu den Grundrechts-
beeinträchtigungen in Heimsituationen siehe schon Igl 1978: 237 ff.

125 Daraus hervorgegangen: Igl 1983.
126 Immerhin wird dies in der Rechtswissenschaft auch außerhalb des

Sozialrechts bedauert, so aus der Sicht des Familienrechts Zenz
2000: 490.
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Mittlerweile hat die Forschungsarbeitsgemeinschaft
„Menschen in Heimen“ an der Fakultät für Gesundheits-
wissenschaften der Universität Bielefeld mit Unterstüt-
zung zahlreicher Fachleute eine radikale Umkehr in der
Betreuung alter und kranker Menschen gefordert und da-
rauf hingewiesen, dass das Heimmodell als Form der Ver-
sorgung und Betreuung ein „Auslaufmodell“ sei.127 In
diesem Zusammenhang sind die Abgeordneten und Frak-
tionsvorsitzenden des Deutschen Bundestages aufgefor-
dert worden, in der nächsten Legislaturperiode eine „En-
quete für Heime“128 einzusetzen.

Unabhängig von der Frage, ob eine Abschaffung von Hei-
men unter den gegenwärtigen Verhältnissen tunlich ist, bie-
tet es sich jedoch an, eine breitere politische Befassung mit
dem Problem der Versorgung und Teilhabe älterer und be-
hinderter Menschen in- und außerhalb von Einrichtungen
anzuregen. In diesem Zusammenhang sind auch die vom
52. DJT aufgeworfenen und bis heute nur teilweise gelös-
ten Fragen wieder zu stellen. Die Einrichtung einer En-
quete-Kommission könnte sich hierzu als geeignetes In-
strument erweisen. Zu denken wäre auch daran, mit diesem
dringlichen Thema eine Kommission für den Fünften Al-
tenbericht der Bundesregierung zu beauftragen. Gegen-
stände der Befassung sollten dann auch das faktische 
Wirken der Heimaufsicht und die Defizite in der Imple-
mentierung des Heimgesetzes durch die Heimaufsichts-
behörden sowie die faktische Realisierung der Qualität von
Pflege und Betreuung in Einrichtungen sein. Schließlich
könnten in einem solchen Zusammenhang auch die im Aus-
schuss für wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte der
Vereinten Nationen (UN) vorgebrachten Rügen gegenüber
Pflegemängeln in deutschen Pflegeeinrichtungen erörtert
werden. Dieser Ausschuss stellte fest, dass die Situation in
Heimen zur Sorge Anlass gebe und forderte die Bundes-
regierung auf, sofort für Verbesserungen zu sorgen.129

5.6.8 Zusammenfassung
Auf dem Gebiet des Heimgesetzes erweist sich die auch
mit dem Dritten Gesetz zur Änderung des Heimgesetzes
nicht vorgenommene Anpassung der rechtlichen Schutz-
normen an die verschiedenen Formen des Betreuten Woh-
nens unter dem Gesichtspunkt des Bewohnerschutzes als
problematisch. Allerdings sollten die Erfahrungen mit der
Gesetzesänderung abgewartet werden, um dann ggf. auf
eine Weiterentwicklung des Heimrechts zu drängen.

Besonders kritisch stellt sich das Problem der Mitwirkung
in Heimen dar. In Einrichtungen mit hochaltriger und 
gesundheitlich fragiler Bewohnerschaft können die ge-
setzlich vorgesehenen Mitwirkungsmöglichkeiten de facto
eingeschränkt sein. Bei den entsprechenden Vorkehrungen
für eine angemessene Realisierung der Mitwirkung auch
in solchen Einrichtungen sind besondere Unterstützungen
bei der Wahl des Heimbeirats angebracht. Insbesondere

soll die Heimaufsicht und der Heimträger darauf hin-
wirken, dass nicht sofort zum Mittel der Bestellung eines
Fürsprechers gegriffen wird, sondern dass erst die Mög-
lichkeit einer Wahl solcher Personen geprüft und ggf.
durchgeführt wird. Bei der Heranziehung externer Perso-
nen ist darauf zu achten, dass diese neben ihrer Eignung
auch einen Bezug zu der konkreten Einrichtung und ihrer
Bewohnerschaft haben. Es kann nicht davon ausgegangen
werden, dass Vertreterinnen und Vertreter von Senioren-
organisationen oder auch Angehörige von Heimbewoh-
nern diese Eigenschaften von Hause aus mitbringen. Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter von Heimen erscheinen
wegen möglicher Loyalitätskonflikte nicht für die Tätig-
keit als Heimfürsprecher geeignet. Im Übrigen ist Heim-
beiräten auch finanzielle Unterstützung bei Schulungen,
Informationsaustausch und bei Heranziehung externen
Sachverstands zu geben.

Nach wie vor bleibt die Sicherung der Grundrechtsver-
wirklichung in Heimen problematisch. Hier erscheint eine
Verbreiterung der Diskussion, wie schon vom 52. Deut-
schen Juristentag 1978 angeregt, nach wie vor erfor-
derlich. Dies könnte auch im Rahmen einer Enquete-
Kommission des Deutschen Bundestages oder durch
Beauftragung der Kommission für den 5. Altenbericht 
geschehen. Die Befassung soll sich insgesamt auf die Ver-
sorgung und Teilhabe von älteren und behinderten Men-
schen erstrecken; dabei wären auch die qualitativen
Aspekte insbesondere der pflegerischen Versorgung und
Betreuung zu erörtern.

Eine effektive Heimaufsicht ist gerade für solche Bewoh-
nerinnen und Bewohner wichtig, bei denen die eigenen
Möglichkeiten der Interessen- und Rechtsdurchsetzung aus
gesundheitlichen oder sonstigen Gründen eingeschränkt
sind. Angesichts der Tatsache, dass an der Praxis der Heim-
aufsichtsbehörden in den Medien zum Teil massiv Kritik
geübt wird, bietet es sich an, breit angelegte und insbeson-
dere sozialwissenschaftlich gefestigte Studien zur Praxis
der Heimaufsicht und zum gerügten Defizit an der Imple-
mentierung des Heimgesetzes durch die Heimaufsichts-
behörden zu veranlassen. Solche Befunde könnten auch zu
einer Effektuierung der Heimaufsichtspraxis beitragen.

5.7 Dimensionen des verfassungsrecht-
lichen Verbotes der Diskriminierung
von Menschen mit Behinderung in 
Hinblick auf hochaltrige demenziell 
erkrankte Personen (Artikel 3 Abs. 3 
Satz 2 Grundgesetz)

5.7.1 Anwendungsbereich: Wirksamkeit 
der Vorschrift auch für diesen 
Personenkreis?

„Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt
werden.“ Dieser Satz ist mit dem 42. Gesetz zur Änderung
des Grundgesetzes vom 27. Oktober 1994130 als Art. 3
Abs. 3 Satz 2 eingeführt worden. Er reiht sich ein in die 

127 Zitiert nach Frankfurter Rundschau vom 1. August 2001, Nr. 176, S. 7.
128 Nach der Geschäftsordnung des Deutschen Bundestages (GOBT)

kann der Bundestag zur Vorbereitung von Entscheidungen über um-
fangreiche und bedeutsame Sachkomplexe eine Enquete-Kommis-
sion einsetzen, vgl. § 56 Abs. 1 Satz 1 GOBT.

129 Zitiert nach: Vincentz-Net-Newsletter vom 23.10.2001, www.vin-
centz.net. 130 BGBl. I S. 3146.
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bereits vorhandenen Diskriminierungsverbote des Absat-
zes 3 dieses Grundgesetzartikels, wonach niemand wegen
seines Geschlechtes, seiner Abstammung, seiner Rasse,
seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines Glau-
bens, seiner religiösen oder politischen Anschauungen be-
nachteiligt oder bevorzugt werden darf.

Für den Begriff der Behinderung wird auf das allgemeine
Verständnis zurückgegriffen, wie es sich im Schwerbe-
hindertengesetz (§ 3 Abs. 1 Satz 1)131 – und jetzt im SGB
IX (§ 2 Abs. 1 Satz 1) ausdrückt: Behinderung ist nach der 
bisher gültigen Definition in § 3 Abs. 1 des Schwerbehin-
dertengesetzes die Auswirkung einer nicht nur vorüber-
gehenden Funktionsbeeinträchtigung, die auf einem regel-
widrigen körperlichen, geistigen oder seelischen Zustand
beruht. Nach der Definition in § 2 Abs. 1 SGB IX sind Men-
schen behindert, „wenn ihre körperliche Funktion, geistige
Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das 
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist.“

Diese Definitionen nach altem wie nach neuem Recht er-
lauben es, Personen mit demenziellen Erkrankungen, bei
denen aufgrund dieser Erkrankungen lebensalteruntypi-
sche und länger als sechs Monate dauernde Abweichun-
gen in der körperlichen Funktion oder in der geistigen
Fähigkeit gegeben sind, als behinderte Menschen i. S. d. 
§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX und damit auch als behinderte
Menschen i. S. d. Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG zu bezeichnen.
Damit ist das grundgesetzlich vorgesehene Benachteili-
gungsverbot auch für diesen Personenkreis einschlägig
(Davy 2001, DSRV).

5.7.2 Negativ: Verbot von Diskriminierung –
Posititiv: Entwicklung von besonderen
Schutzvorkehrungen?

Die Vorschrift stellt ein Verbot dar, jemanden gerade we-
gen seiner Behinderung zu benachteiligen.132 Dabei ist es
nicht erforderlich, dass die staatliche Gewalt zielgerichtet
– final – jemanden wegen seiner Behinderung benachtei-
ligt. Es reicht aus, dass für eine staatliche Maßnahme an
der Behinderung – kausal – angeknüpft wird, und diese
Maßnahme zu einer Benachteiligung führt.133 Das Be-
nachteiligungsverbot gilt nicht ohne Einschränkung. Eine
rechtliche Schlechterstellung behinderter Menschen ist
nur zulässig, wenn zwingende Gründe dafür vorliegen.134

Die Frage des Benachteiligungsverbotes wird vor allem
im Zusammenhang der notwendigen Bereithaltung infra-
struktureller Vorkehrungen für behinderte Menschen dis-
kutiert, wie dies auch in der ersten Entscheidung des Bun-
desverfassungsgerichts zu Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 GG der

Fall war. In dieser Entscheidung135 ging es um die Frage,
ob der Träger einer allgemeinen Schule auch eine sonder-
pädagogische Förderung einrichten muss, oder ob es ge-
nügt, dass einem behinderten Schüler Unterricht in einer
Sonderschule zur Verfügung steht. Nach den Äußerungen
des Bundesverfassungsgerichts in diesem Fall136 liegt
eine Benachteiligung nicht nur bei Regelungen und Maß-
nahmen vor, die die Situation des behinderten Menschen
wegen seiner Behinderung verschlechtern, indem ihm
etwa der tatsächlich mögliche Zutritt zu öffentlichen Ein-
richtungen verwehrt wird oder Leistungen, die grundsätz-
lich jedermann zustehen, verweigert werden. Vielmehr
kann eine Benachteiligung auch bei einem Ausschluss
von Entfaltungs- und Betätigungsmöglichkeiten durch die
öffentliche Gewalt gegeben sein, wenn dieser Ausschluss
nicht durch eine auf die Behinderung bezogene Förde-
rungsmaßnahme hinlänglich kompensiert wird. Wann ein
solcher Ausschluss durch Förderungsmaßnahmen so weit
kompensiert ist, dass er nicht benachteiligend wirkt, lässt
sich nicht generell und abstrakt festlegen. Ob die Ableh-
nung einer vom Behinderten erstrebten Ausgleichsleis-
tung und der Verweis auf eine andere Entfaltungsalterna-
tive als Benachteiligung anzusehen sind, wird regelmäßig
von Wertungen, wissenschaftlichen Erkenntnissen und
prognostischen Einschätzungen abhängen. Nur aufgrund
des Gesamtergebnisses dieser Würdigung kann darüber
befunden werden, ob eine Maßnahme im Einzelfall be-
nachteiligend ist.

Das Bundesverfassungsgericht hat also anerkannt, dass
grundsätzlich ein Ausschluss von Entfaltungs- und Betä-
tigungsmöglichkeiten, die ansonsten nichtbehinderten
Menschen zustehen, einen Grundrechtsverstoß darstellen
kann, wenn nicht kompensierende Fördermaßnahmen be-
reitgestellt werden. Im vorstehend zitierten Sonderschul-
fall hat das Gericht festgestellt, es sei von Verfassung we-
gen nicht zu beanstanden, dass nach dem im betroffenen
Bundesland verfolgten Konzept die zielgleiche wie die
zieldifferente integrative Erziehung und Unterrichtung
unter den Vorbehalt des organisatorisch, personell und
von den sächlichen Voraussetzungen her Möglichen ge-
stellt ist: 137

„Der Gesetzgeber ist deshalb, wenn er sich in seinem
Regelungskonzept für das Angebot einer sowohl ziel-
gleichen als auch zieldifferenten integrativen Beschu-
lung entscheidet, verfassungsrechtlich nicht gehindert,
die tatsächliche Verwirklichung dieser Integrationsfor-
men von einschränkenden Voraussetzungen der hier in
Rede stehenden Art abhängig zu machen. Ein Einschät-
zungsspielraum sowie der Vorbehalt des tatsächlich
Machbaren und des finanziell Vertretbaren bestehen
aber auch bei der Ausgestaltung des Regelungskon-
zepts durch den Gesetzgeber. Er ist durch Art. 2 I, 6 II
1 und 3 III 2 GG nicht verpflichtet, für das jeweilige
Land alle Formen integrativer Beschulung bereitzu-
halten. Im Rahmen seiner Entscheidungsfreiheit kann
er vielmehr von der Einführung solcher Integrations-

131 So das Bundesverfassungsgericht – BVerfGE 96, 288 (301) – noch
vor Inkrafttreten des SGB IX, das das Schwerbehindertengesetz in-
tegriert hat, vgl. §§ 68 ff. SGB IX.

132 Insgesamt zur verfassungsrechtlichen Problematik des Schutzes von
Menschen mit Behinderung (Zacher 2001).

133 Letzteres ist im Einzelnen noch streitig, dürfte aber überwiegende
Meinung sein.

134 BVerfG, Beschl. v. 19. Januar 1999 – 1 BvR 2161/94, NJW 1999, 
S. 1853 ff. (1855).

135 BVerfGE 96, 288 = NJW 1998, S. 131 ff.
136 BVerfGE 96, 288 = NJW 1998, S. 131 ff. (132).
137 Wie Fußnote 103.
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formen absehen, deren Verwirklichung ihm aus
pädagogischen, aber auch aus organisatorischen, per-
sonellen und finanziellen Gründen nicht vertretbar er-
scheint. Voraussetzung dafür ist, dass die verbleiben-
den Möglichkeiten einer integrativen Erziehung und
Unterrichtung den Belangen behinderter Kinder und
Jugendlicher ausreichend Rechnung tragen.“

Mit der letzteren Feststellung hat das Bundesverfassungs-
gericht die Grenze zum Förderungsgebot markiert.

Ein spezielles Förderungsgebot für behinderte Menschen
ist im Grundgesetz noch nicht enthalten. Ein Förderungs-
gebot wäre dem Grundgesetz aber nicht fremd, wie die
zum gleichen Zeitpunkt wie das Behinderten-Diskrimi-
nierungsverbot eingeführte Vorschrift zur Gleichberech-
tigungsförderung zeigt: „Der Staat fördert die tatsächliche
Durchsetzung der Gleichberechtigung von Frauen und
Männern und wirkt auf die Beseitigung bestehender
Nachteile hin.“ (vgl. Artikel 3 Abs. 2 Satz 2 GG). Unab-
hängig von dieser auf der Ebene des Verfassungsrecht zu
lösenden Frage ist es schon jetzt dem einfachen Gesetz-
geber unbenommen, fördernde Regelungen zu schaf-
fen.138 Im Übrigen könnte das Benachteiligungsverbot in
seinem objektiven Gehalt auch als Gebot zur Vermeidung
von Behinderungen durch gesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen verstanden werden (Welti 2001a: 2211; Caspar
2000: 139).

Überträgt man die Feststellungen des Bundesverfas-
sungsgerichts speziell auf die Benachteiligungssituation
demenziell erkrankter Menschen, so könnte ein Aus-
schluss von Entfaltungs- und Betätigungsmöglichkeiten
schon darin gesehen werden, dass diese Personen etwa
aufgrund ihrer Verwirrtheit nur noch in engen räumlichen
Grenzen mobil sein können. Die Einschränkung der Mo-

bilität, die wiederum zu einer Einschränkung der Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft führen kann, würde einen
solchen Ausschluss von Entfaltungs- und Betätigungs-
möglichkeiten bedeuten. Eine fehlende Förderung von
Restkapazitäten bei solchen Personen kann auch solche
negativen Ergebnisse zeitigen. In Verfolgung der Argu-
mentationslinie des Bundesverfassungsgerichts darf aber
der Vorbehalt des organisatorisch, personell und von den
sächlichen Voraussetzungen her Möglichen nicht bedeu-
ten, dass das Grundrecht faktisch wegen dieses Vorbehalts
ständig leer läuft. In der fraglichen Entscheidung ist das
Bundesverfassungsgericht auf eine Situation gestoßen, in
der ein Bundesland bzw. ein Schulträger bereits mehrere
Formen von Entfaltungsmöglichkeiten für behinderte
Schülerinnen und Schüler vorgesehen hat. Damit war ein
Ausschluss von Entfaltungsmöglichkeiten nicht gegeben.

Dies bedeutet, dass für demenziell erkrankte Personen in
Verfolgung des grundgesetzlichen Benachteiligungsverbo-
tes für behinderte Menschen entsprechende Vorkehrungen
getroffen werden müssen, um ihnen Entfaltungs- und
Betätigungsmöglichkeiten zu bieten. Allerdings hat der Ge-
setzgeber bei der Ausgestaltung des Regelungskonzeptes
einen Einschätzungsspielraum und kann sich auf den Vor-
behalt des tatsächlich Machbaren und finanziell Vertretba-
ren berufen. Der Gesetzgeber muss also mit anderen Wor-
ten in Berücksichtigung des in Artikel 3 Abs. 3 Satz 2 GG
enthaltenen Benachteiligungsverbotes Vorkehrungen tref-
fen, die auch demenziell erkrankten Personen die Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft ermöglichen. Weiter müs-
sen – unter diesen Maßgaben – Vorkehrungen getroffen
werden, mit denen die körperlichen und geistigen Ein-
schränkungen ausgeglichen oder behoben werden. Das Ge-
setz zur Ergänzung der Leistungen bei häuslicher Pflege
von Pflegebedürftigen mit erheblichem allgemeinem 
Betreuungsbedarf (Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz –
PflEG)139 setzt bei solchen ausgleichenden Maßnahmen an.138 Dies geschieht mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Gleichstellung

behinderter Menschen und zur Änderung anderer Gesetze, Deut-
scher Bundestag, Drucksache 14/7420. 139 Siehe dazu oben Abschnitt 5.5.5.3.3.
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6.1 Einführung
Der Anteil älterer Menschen jenseits des 60. bzw. 65. Le-
bensjahres hat in den vergangenen 50 Jahren, zunächst in
den industrialisierten Ländern, in bisher nie gekanntem
Maße zugenommen. Derselbe Trend zeichnet sich inzwi-
schen auch in den Entwicklungsländern ab. Im selben
Zeitraum ist auch die Weltbevölkerung in noch höherer
Zahl gewachsen. Beide Fakten zusammen bedeuten im
Ergebnis, dass unsere Welt in wenigen Jahrzehnten von
einer bisher in der Geschichte unerreicht hohen Zahl von
alten Menschen bevölkert sein wird. Der Anteil Hoch-
altriger, also der Personen jenseits des 80. Lebensjahres,
wird in den nächsten Jahrzehnten besonders stark an-
wachsen. Dies wird Auswirkungen auf das Konzept vom
menschlichen Leben und Lebenslauf, auf das Miteinander
der Generationen, auf die Ressourcenverteilung und auf
die Familien- und Sozialpolitik haben.

Die Vorbereitung von Gesellschaft und Politik auf die an-
stehenden Probleme verläuft unterschiedlich. Auf der po-
litischen Ebene hat man sich schon vor fast zehn Jahren
um die Einholung von Sachverstand bemüht und eine En-
quete-Kommission „Demographischer Wandel – Heraus-
forderungen unserer älter werdenden Gesellschaft an den
einzelnen und an die Politik“ eingerichtet (Deutscher
Bundestag 1994). Diese Enquete-Kommission des Deut-
schen Bundestages ist noch heute tätig. Auf der gesell-
schaftlichen Ebene, insbesondere in den Medien, werden
die anstehenden Probleme häufig nur mit negativen Vor-
zeichen diskutiert. „Überalterung“ oder „Vergreisung der
Bevölkerung“, „Rentnerlast“ oder gar „Krieg der Genera-
tionen“ sind mittlerweile plakative Formeln geworden, in
denen Ängste und Befürchtungen zum Ausdruck kom-
men. Die Tatsache, dass es innerhalb dieses demographi-
schen Wandels gerade die Zahl der Hochaltrigen ist, die
bereits am stärksten zugenommen hat und in den nächs-
ten Dekaden weiter wachsen wird, ist geeignet, die mög-
licherweise empfundene Bedrohungen des gesellschaftli-
chen Friedens zu verstärken, weil die höchsten
Altersstufen besonders mit Vorstellungen von Krankheit,
Hilfs- und Pflegebedürftigkeit besetzt sind. Demgegen-
über kann die Bewunderung für Menschen, die ein so 
hohes Lebensalter erreicht haben, in den Hintergrund 
gedrängt werden. An dieser Stelle sei auf die Tabelle 1-1
in Kapitel 1 verwiesen, die die Entwicklung der Bevölke-
rungszahl und des Anteils Älterer und hochaltriger Men-
schen seit 1953 und in der Voraussage bis zum Jahr 2050
zusammenfasst. Deutlich ablesbar ist die abgelaufene und
vorausgesagte Entwicklung am Altersquotienten. Der Al-
tersquotient, der die Zahl der über 60-Jährigen auf jeweils
100 der 20- bis 59-Jährigen in der Bevölkerung angibt, ist
zwischen 1953 und 1999 fast um das Eineinhalbfache ge-
stiegen und wird sich bis zum Jahre 2050 wahrscheinlich
auf das Zweieinhalbfache weiter erhöhen. 

Altwerden und Altsein sind seit der Antike ambivalent be-
trachtet worden. Diese Ambivalenz hat in Selbstbeschrei-
bungen und gesellschaftlich verankerten positiven und
negativen Altersstereotypen vielfältigen Ausdruck gefun-
den, die ebenfalls in Kapitel 1 kurz dargestellt worden
sind. Während der eine Pol der Sichtweise sich als Mög-
lichkeit zur Freiheit von alltäglichen beruflichen, sozialen
Verpflichtungen und Zwängen beschreiben lässt, stellt
sich der andere Pol als unvermeidlicher Rollenverzicht,
Abnahme der Entscheidungsspielräume, Einbußen an
physischer und mentaler Leistungsfähigkeit bei gleichzei-
tiger Belastung mit zumeist chronischen körperlichen und
psychischen Erkrankungen und Abhängigkeit von Hilfe
und Unterstützung durch andere dar.

Das Anwachsen der Zahl der Alten und Hochaltrigen hat
zur Folge, dass sie in der Gesellschaft nicht mehr als ei-
nige wenige bewundernswerte Personen in Erscheinung
treten, sondern zum „Massenphänomen“ werden. Es be-
steht die Sorge, dass damit die von der Gesellschaft zu tra-
genden Aufwendungen für die ältere Generation steigen
werden. Dies kann von den Jüngeren auch als Konkurrenz
um die Verteilung sozialer Positionen und Güter und da-
mit als potenzielle Bedrohung empfunden werden, ob-
wohl die innerfamiliären Beziehungen zwischen Jüngeren
und Älteren auf der Ebene der gegenseitigen Hilfestellung
und des finanziellen Austausches mehrheitlich im positi-
ven Sinne erhalten sind und funktionieren (Kohli & 
Künemund 2000).

Der Zusammenhalt der Gesellschaft gründet sich auf still-
schweigende und explizite ethische Regeln. Dabei ist zu
berücksichtigen, dass sowohl in religiös bestimmten als
auch in säkularisierten Gesellschaften Bereichsethiken
existieren, die zueinander in Widerspruch geraten können
(z. B. Individualethik, Sozialethik, unterschiedliche Be-
rufsethiken). Dies hat zur Folge, dass in konkreten Situa-
tionen ethische Kompromisse gefunden werden müssen.
Die strikte Durchsetzung ethischer Prinzipien läuft gerade
in Konfliktbereichen Gefahr, Ungerechtigkeiten zu pro-
duzieren. Unerkannte und uneingestandene ambivalente
Bewertungen von Konfliktsituationen sind zudem mit
Unsicherheit über ethische Entscheidungen und der Ge-
fahr radikaler Lösungen belastet. 

Möglichkeiten der sozialen Partizipation und Integration
sind im Alter von besonderer Bedeutung, wobei die jün-
geren Alten noch stärker das Bedürfnis nach aktiver Par-
tizipation haben, für die Hochaltrigen jedoch die Kom-
pensation natürlicherweise reduzierter sozialer Kontakte
und altersbedingten Rückzugs aus aktiver sozialer Parti-
zipation im Vordergrund stehen muss. Dies schließt die
Unterstützung familiärer, nachbarschaftlicher, wohlfahrt-
licher und kultureller Angebote ein. Soziale Integration ist
für die Lebenszufriedenheit alter Menschen mindestens
so wichtig, wie die subjektive Gesundheit und der Ein-

6 Ethik der Solidarität mit Hochaltrigen
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kommensstatus. Sie fördert kognitive Funktionen und die
Kreativität der Hochaltrigen. Hochaltrige Menschen, die
intensive Kontakte zu ihrer beruflichen Umwelt erhalten
haben, können noch wertvolle wissenschaftliche und kul-
turelle Leistungen vollbringen.

Der Vierte Altenbericht hat sich zum Ziel gesetzt, ein rea-
listisches Bild der Hochaltrigkeit zu zeichnen und weder
die Augen vor Risiken und Gefährdungen zu verschließen,
noch Potenziale, die auch das Leben im höchsten Alter bie-
tet, zu übersehen. 

6.2 Gesellschaftliche Bewertung der 
Hochaltrigkeit

Wie bewertet die Gesellschaft die Hochaltrigkeit? Diese
Bewertung ist zwiespältig und folgt im Grunde dem alten
Muster: „Altwerden möchte ein jeder, aber dabei jung
bleiben!“ Einer häufig negativen Bewertung in den Me-
dien stehen Bevölkerungsbefragungen gegenüber, in de-
nen mehrheitlich der Wunsch geäußert wird, alt zu wer-
den. Die negativen Aspekte des Alterns werden
vorwiegend bei anderen gesehen und weniger in die ei-
gene Zukunftsperspektive integriert (Lynch 2000). 

In der öffentlichen Diskussion über die Folgen des demo-
graphischen Wandels zeigt sich oft Rat- und Hilflosigkeit.
Ein Beispiel hierfür bildet die zunehmend auch in der Öf-
fentlichkeit geführte Diskussionen zum unterstützten Suizid
bzw. zur Tötung auf Verlangen. Dies markiert am deutlichs-
ten die Notwendigkeit der Einbeziehung und Fundierung ei-
ner integrierten „Altersethik“ in einen Kanon der Ethik des
menschlichen Lebens insgesamt. Legt man den Betrachtun-
gen die von Baltes u. a. entwickelte Theorie einer „inkom-
pletten Architektur“ des menschlichen Lebens zugrunde, so
überrascht es nicht, dass unsere Gesellschaft mit dieser Auf-
gabe gerade jetzt konfrontiert ist, obwohl die Wurzeln einer
ethisch-philosophischen Rechtfertigung und Bewertung des
Alters sich bis weit in die Antike verfolgen lassen. Kurz zu-
sammengefasst besagt die Theorie folgendes (Baltes, P. B.
1997): Eine phylogenetisch-evolutionäre Optimierung des
Alters kann es deshalb nicht geben, weil selektive Anpas-
sungsmechanismen jenseits der generativen, d. h. Fort-
pflanzungsphase nicht wirksam werden können. Das Er-
scheinen des Alters im Lebensablauf ist deshalb von Anfang
an ein Ergebnis der Zivilisation und Kulturbildung, die aber
erst in dem Moment voll herausgefordert werden, als Altern
und Hochaltrigkeit ihre Singularität verlieren und Teilbe-
standteil der durchschnittlichen Lebenserwartung werden.
Weil dies erst seit wenigen Jahrzehnten der Fall ist, kann die
Architektur des menschlichen Lebenslaufes noch nicht
komplett entwickelt sein. Ein weitere Annahme dieser
Theorie ist es, dass vorhandene kulturelle Unterstützungs-
maßnahmen an Effizienz verlieren, je weiter die Lebenser-
wartung sich in das sehr hohe Alter ausdehnt, und deshalb
neue Formen entwickelt werden müssen. Hierzu bedarf es
neben intensiver Forschung des Erfindungs- und Entwick-
lungspotenzials aller Mitglieder der Gesellschaft.

6.3 Die Lebenssituation Hochaltriger
Die Lebenssituation Hochaltriger ist unter der Berück-
sichtigung wesentlicher Dimensionen im Kapitel 3 diffe-

renziert anhand existierender Daten beschrieben. Daraus
ergeben sich zwei generelle Aussagen: 

Erstens: Das von der gerontologischen Forschung ent-
wickelte Konzept des differenziellen Alterns gilt auch für
den vierten Lebensabschnitt. Hierunter wird verstanden,
dass Altern kein gleichmachender Prozess ist, sondern
eher zur Herausstellung biografischer, d. h. lebenslang an-
gelegter Verschiedenheiten führt. Im Querschnittsver-
gleich ist auch bei Hochaltrigen die Verschiedenheit zwi-
schen den Individuen (interindividuelle Varianz) sehr
groß. Man findet – bei einem breiten Bereich kontinuier-
lichen Übergangs – höchst gesunde, aktive, ihr Leben
selbstständig gestaltende Personen auf der einen Seite und
auf der anderen Seite Personengruppen mit zunehmender
Risikobelastung und Hilfsbedürftigkeit. Hierin liegt eine
Quelle der ambivalenten Betrachtung von Alter und
Hochaltrigkeit. Die interindividuelle Varianz ließ sich
selbst bei 100-Jährigen hinsichtlich der Sozialkontakte,
Offenheit und Einsamkeit feststellen.

Zweitens: In Kapitel 3.7 ist dargelegt, daß es die Häufung
von unterschiedlichen Risiken ist, die das Leben im hohen
Alter belastet und Hilfs- und Unterstützungsbedarf aus-
löst. Dies zeigt sich allein schon auf der medizinischen
Ebene anhand des gleichzeitigen Auftretens mehrerer
chronisch-körperlichen und psychischen Erkrankungen
(Multi- und Komorbidität). So weisen 96 % der über 
70-Jährigen mindestens eine und 30 % fünf oder mehr so-
matische und/oder psychische, behandlungsbedürftige
Erkrankungen auf, wobei der höhere Multimorbiditäts-
grad auch mit einer erhöhten Sterblichkeit einhergeht. An
der Spitze des Häufigkeitsspektrums stehen Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems (kardiovaskuläre und cere-
brovaskuläre Erkrankungen) sowie mobilitätseinschrän-
kende Erkrankungen des Bewegungsapparates. Dabei
fällt in allen Untersuchungen auf, dass die subjektive Ge-
sundheitseinschätzung stets positiver ausfällt als die ob-
jektiven Untersuchungsbefunde, was nicht zuletzt als ein
Indiz für auch im hohen Alter positive Lebenseinstellung
gewertet werden kann. Dem entspricht die überraschend
hohe Lebenszufriedenheit auch Hochaltriger selbst unter
objektiv ungünstigen Lebensumständen, ein Phänomen,
was auch als „Lebenszufriedenheitsparadox“ bezeichnet
worden ist (siehe Berliner Altersstudie: Smith, J. et al.
1996: 516–519). Es ist wahrscheinlich das Ergebnis einer
gegenüber Jüngeren anderen Kriteriensetzung bei der
Einschätzung der eigenen Lebenssituation, aber auch von
Anpassungsprozessen an eine veränderte Lebenssitua-
tion, eine Veränderung von Vergleichszielen und die Sen-
kung eigener Ansprüche.

Die überraschende Stabilität der Lebenszufriedenheit bis
in das hohe Alter darf auch als Ergebnis „psychologischer
Widerstandsfähigkeit“ (Resilienz) den mit dem Alter un-
ausweichlichen negativen Veränderungen gegenüber ge-
sehen und als beträchtliche Ressource für Hilfs- und Un-
terstützungsangebote gewertet werden (Staudinger et al.
1996: 322–323). Hinsichtlich der subjektiven Gesund-
heitseinschätzung zeigt sich parallel zur Zufriedenheit
ebenfalls eine beträchtliche Stabilität bis in die höchsten
Altersgruppen, trotz Verschlechterung der körperlich-
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organischen und funktionellen Gesundheit. Es scheint
sich hierbei um das Ergebnis zweier unterschiedlicher
Vergleichsbewertungen zu handeln, die Ältere vorneh-
men: Eine positive Bewertung des eigenen Gesundheits-
zustandes ergibt sich aus dem Vergleich mit gleich alten
Personen, während beim Vergleich zum eigenen Gesund-
heitszustand z. B. vor einem Jahr eher eine Verschlechte-
rung gesehen wird. Das „Altern im Alter“ scheint zu einer
Loslösung der innerpsychischen Vergleichsprozesse von
den objektiven Gegebenheiten zu führen (Borchelt et al.
1996: 470 ff.). 

Das subjektive Befinden und insbesondere die Funktions-
fähigkeit bzw. deren Verluste sind neben der seelischen
Verfassung und der sozialen Situation des älteren Men-
schen die maßgeblichen Faktoren, die gerade bei den
Hochaltrigen die gesundheitsbezogene Dimension der
Lebensqualität ausmachen. In diesem Zusammenhang
kommt den Wechselwirkungen zwischen somatischen
und psychischen Erkrankungen, krankheits- bzw. alters-
bedingter Immobilität und Störungen der Gleichge-
wichtsregulation sowie Einbußen des Gehörs und des
Sehvermögens besondere Bedeutung zu. Neben diesen
Faktoren sind es aber auch soziale Isolation und subjektiv
empfundene Einsamkeit, die zu den Risikokonstellatio-
nen zu zählen sind, die wiederum in Wechselwirkung mit
den verfügbaren finanziellen Ressourcen stehen.

Gerade in der Gruppe der Hochaltrigen finden sich häufig
unzureichende Wohnbedingungen bzw. ein niedriger
Wohnstandard als weiterer Risikofaktor, denn im Falle
von Mobilitätseinschränkungen oder durch andere Ursa-
chen ausgelöster Hilfs- und Pflegebedürftigkeit sind die
Wohnbedingungen ein bestimmender Faktor für die Auf-
rechterhaltung einer selbstständigen Lebensführung. Die
Ergebnisse der Berliner Altersstudie zeigen sogar, dass
sozioökonomische Faktoren, gemessen am Sozialindex,
einen starken Zusammenhang mit vorzeitiger Mortalität
aufweisen. Die Risiken der Hochaltrigkeit treffen insbe-
sondere Frauen; dies lässt sich vordergründig aber kei-
neswegs ausschließlich aus der höheren Überlebenswahr-
scheinlichkeit des weiblichen Geschlechtes erklären. 

Insgesamt sieht dieVierte Altenberichtskommission auf-
grund der dargestellten Befunde die Hochaltrigkeit als
eine gerade von den Nachfolgegenerationen sehr wahr-
scheinlich zu erwartende Lebensphase mit bedrohten
Kompetenzen bzw. deutlich erhöhter Verletzbarkeit (Vul-
nerabilität) an. Dennoch gibt es für diese Lebensphase
aber durchaus Möglichkeiten der autonomen und aktiven
Lebensgestaltung,vor allem dann, wenn eine angemes-
sene gesellschaftliche Unterstützung gewährt wird.

6.4 Grundlagen einer Ethik des Alterns

6.4.1 Ausgangspunkte
Langlebigkeit ist eine bei vielen Arten angelegte biologi-
sche Möglichkeit. Unterschiedliche Umweltbedingungen
können allerdings erhebliche Unterschiede der durch-
schnittlichen Lebensdauer einer Art erzeugen. In mensch-
lichen Gesellschaften führte die fortschreitende Zivilisa-

tion zu einer drastischen Zunahme der durchschnittlichen
Lebenserwartung. Zivilisation wird hier begriffen als ein
Prozess der Verbesserung der Ernährung, der hygieni-
schen, medizinischen und technischen Lebensbedingun-
gen, der Ausschaltung unvorhersehbarer plötzlicher 
Todesursachen sowie der Einführung sozialer Siche-
rungssysteme. Zunehmende Langlebigkeit ist so gesehen
der sichtbare Erfolg zivilisatorischer Bemühungen; sie ist
keinesfalls etwas Unnatürliches, sondern biologisch als
Möglichkeit angelegt. Anlage und Fähigkeit zur Entwick-
lung von Zivilisation und Kulturbildung sind zudem als
natürliche Eigenschaften des Menschen zu betrachten.
Nichtakzeptanz zunehmender Langlebigkeit der Men-
schen bedeutet Ablehnung des zivilisatorischen Fort-
schritts.

Alter und hohes Alter sind nicht zuletzt aus dem eben ge-
nannten Grund als ebenso natürliche Bestandteile des
menschlichen Lebenszyklus zu begreifen und zu akzep-
tieren wie Kindheit, Jugend und mittleres Lebensalter.
Ohne die Altersphasen bleibt das menschliche Leben in
der Tat eine unvollendete Architektur und unser Lebens-
entwurf ein Fragment. Das Alter spiegelt unser individu-
elles Leben wider und bringt es ins Bewusstsein durch bi-
lanzierende Rückschau. Darin gründet sich auch die
Fähigkeit und die Chance, den eigenen Lebensentwurf zu
vollenden und dem Leben auch im höchsten Alter Sinn zu
geben.

6.4.2 Solidarität
Wie auch immer die Entwicklung menschlicher Gesell-
schaften, ihre Institutionen und Strukturen abgeleitet wer-
den, sie sind ohne Solidaritätsprinzip nicht denkbar. Die-
ses Prinzip hat zwei Seiten: das Miteinander und das
Füreinander. Das Miteinander ist leistungsorientiert, weil
es Leistungen ermöglicht, die dem Einzelnen außerhalb
der Gesellschaft nicht erreichbar wären. Das Füreinander
entspringt aus dem Mitleiden mit der Not anderer, woraus
der Appell zum solidarischen Handeln im Sinne der Für-
sorge, der Unterstützung und Hilfeleistung erwächst.
Diese Verpflichtung zur Solidarität ist in einem der zen-
tralen Verfassungsprinzipien, dem Sozialstaatsprinzip,
festgelegt.

Solidarität hat eine intra- und eine intergenerationelle Di-
mension (Caspar 2001). Die sozialethische Verpflichtung
zum Ausgleich und zur Bewältigung von Armut und
Krankheit ist eine Frage der intra- wie der intergeneratio-
nellen Solidarität. Das in der deutschen Krankenversiche-
rung praktizierte Solidaritätsprinzip umfasst so mehrere
Dimensionen: Die Gesunden haben die Folgerisiken der
Kranken solidarisch mitzutragen. Dies gilt aber auch für
die Kranken untereinander, leicht Kranke tragen die Risi-
ken für schwer Kranke, befristet akut Kranke für langzeit
chronisch Kranke mit; die mit Krankheit geringer belas-
teten jüngeren Generationen müssen die Lasten für die
häufiger und länger erkrankten Alten mit tragen. Diejeni-
gen Beitragszahler, die die Krankenversicherung finanzi-
ell geringer beanspruchen, tragen solidarisch die Lasten
derjenigen, die die Leistungen dieses Systems finanziell
höher in Anspruch nehmen. Der Ausgleich zwischen den
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Generationen ist nicht zuletzt unter der Perspektive zu se-
hen, dass die jetzt Jüngeren, wenn sie alt geworden sind,
dieselbe Solidarität von den nachrückenden Generationen
erwarten müssen. 

Auf dem Gebiet der Krankenversicherung trifft die bisher
als notwendig und als selbstverständlich anerkannte Soli-
darität zwischen den Generationen auf eine zunehmend
prekäre Situation: Das Anwachsen der diagnostisch-the-
rapeutischen Möglichkeiten in der Medizin, die Erwar-
tung der Versicherten auf Inanspruchnahme dieser Mög-
lichkeiten sowie die systemeigenen Ineffizienzen des
Krankenversicherungssystems bilden zusammen mit der
verstärkten Inanspruchnahme dieses Systems durch eine
alternde Bevölkerung eine als brisant empfundene Mi-
schung. Im Kern geht es dabei um die – eher theoretische
– makroökonomische Frage, welchen Anteil an der volks-
wirtschaftlichen Gesamtleistung die Leistungen für Ge-
sundheit, insbesondere der Leistungen der gesetzlichen
Sicherungssysteme ausmachen sollen. Konkreter poli-
tisch wird diese Frage, wenn in einem beitragsfinanzier-
ten Krankenversicherungssystem Ausgabenzuwächse die
Lohnnebenkosten ansteigen lassen, wie dies bei der deut-
schen ausgabenorientierten Beitragsgestaltung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung der Fall ist. In einem sol-
chen ausgabenorientierten Einnahmesystem steht die
Begrenzung der Ausgaben dann an vorderster Stelle poli-
tischer Prioritäten, wenn die Erhöhung der Einnahmen, 
d. h. der Beiträge als politisch und/oder ökonomisch in-
opportun erscheinen. Angesichts dieser Situation werden
auch Stimmen laut, die die Ausgabenbegrenzung durch
Leistungsbegrenzungen dadurch bewirken wollen, dass
bei älteren und insbesondere hochaltrigen Menschen be-
stimmte, hohe Kosten verursachende Leistungen nicht
mehr bereitgestellt werden.

Die Problematik stellt sich also als eine doppelte dar: Ältere
und hochaltrige Menschen nehmen die Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Verhältnis zu anderen
Gruppen bereits überdurchschnittlich hoch in Anspruch; dies
trifft auf eine Situation der bereits bestehenden und als poli-
tisch anerkannten Notwendigkeit der allgemeinen Ausga-
benbegrenzung im Krankenversicherungssystem. In der öf-
fentlichen Berichterstattung und Diskussion wird immer
wieder die Tatsache hervorgehoben, dass für die über 
65-Jährigen der größte Anteil der Kosten, die durch Kran-
kenhaus- und medikamentöse Behandlung entstehen, auf-
grund der alterskorrelierten Multimorbidität aufgebracht
werden müssen. Altersbegrenzungen teurer medizinischer
Leistungen werden gefordert, diskutiert und an Einzelfällen
stillschweigend wahrscheinlich auch schon praktiziert. Zur
Begründung werden die Notwendigkeit der Investition in die
Zukunft und damit in die Jüngeren sowie das Gerechtigkeit-
sprinzip angeführt. Das Letztere deshalb, weil in Zukunft fast
alle Menschen, die geboren werden, sehr alt werden, Alters-
begrenzungen daher die gesamte Population treffen und da-
durch die moralisch problematische Selektion spezifischer
Risikogruppen vermieden wird (Buchner et al. 2001). 

Das Alter eines Menschen kann jedoch für sich genom-
men nicht als Kriterium für Leistungsbegrenzungen im
Krankenversicherungssystem in Betracht kommen. Jede

Bestimmung einer Altersgrenze müsste mangels eindeuti-
ger biologischer Kriterien willkürlich festgelegt werden,
und die große interindividuelle Variabilität von Leis-
tungsfähigkeit und Krankheitsbelastung müsste negiert
werden. Entscheidend ist, dass die verfassungsrechtliche
geschützte Würde des Menschen nicht lebensphasisch
teilbar ist.

Problematisch würde sich auch die Anwendung prognos-
tischer Kriterien erweisen, wenn sie dazu führen würden,
dass diejenigen, die am stärksten durch Multimorbidität
krankheitsbelastet sind, wegen der schlechteren medizini-
schen Prognose und der Prognose einer begrenzten Le-
bensdauer am ehesten aus Leistungen des Krankenversi-
cherungssystems auszugrenzen wären. Ein solches
Vorgehen würde auch das Prinzip der Solidarität mit den
Schwächsten tangieren. Alters- oder prognosebezogene
Leistungsbegrenzungen mit ihren Effekten einer sozialen
Euthanasie sind daher solidaritätsfremd: Sie verletzen die
Menschenwürde.

Anders als im Krankenversicherungssystem, in dem sich
intra- und intergenerationelle Solidarität vermischen, ist
im deutschen Alterssicherungssystem bislang die interge-
nerationelle Solidarität stark dominierend. Dies bildet
sich schon im Finanzierungsmodus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, dem Umlageverfahren, ab, wonach die
gegenwärtigen Beitragszahler, also die Erwerbstätigen,
für die gegenwärtig gezahlten Renten aufkommen. Mit
der jüngsten, aus dem Jahr 2001 stammenden Reform der
Alterssicherung ergeben sich zukünftig Verschiebungen:
Die staatliche – steuerliche – Förderung privater Vorsorge
schafft eine intragenerationelle Solidarität zwischen den
jetzt Erwerbstätigen mit Blick auf eine Verringerung in-
tergenerationeller Solidarität zwischen den künftigen
Rentnergenerationen und den künftigen Erwerbstätigen,
denn die private Vorsorge soll zum Ausgleich künftiger
geringer ausfallender Rentenzahlungen beitragen. Diese
Verschiebung von Solidaritäten und die damit bezweckte
partielle Verlagerung von Altersvorsorgeverpflichtungen
auf das Individuum ist unter dem Blickwinkel das An-
wachsens der älteren Bevölkerung und damit der Rent-
nerpopulation positiv zu beurteilen, trägt sie doch in
maßvoller Weise dazu bei, die angesichts demographi-
scher Veränderungen notwendigen neuen Gewichtungen
im Verhältnis von kollektiver Solidarität und individuel-
ler Verantwortlichkeit herzustellen. 

6.4.3 Schutz der Würde
Der im Grundgesetz verankerte Schutz der Würde des
Menschen gilt uneingeschränkt für „jedes menschliche
Wesen, unabhängig von seinem Entwicklungszustand,
seiner Leistungsfähigkeit und seiner subjektiven und ob-
jektiven Zuständlichkeit...“ Sie besteht also für das
menschliche Wesen von seiner Empfängnis bis zu seinem
Tod, und zwar im Sinne des uneinschränkbaren Selbst-
wertes. Auf die Menschenwürde gründen sich das Recht
auf freie Entfaltung der Persönlichkeit, das Recht auf 
Leben und körperliche Unversehrtheit, die Unverletzlich-
keit der Freiheit der Person und die Gleichheit aller Men-
schen, die als Grundrechte und Wertmaßstäbe für das
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ganze Recht gelten. Die in der Verfassung geschützte
Würde des Menschen ist allen Individuen der Gattung un-
abhängig von Fähigkeiten, Leistung und Alter zu Eigen.
Mit dieser Gattungswürde verknüpft ist es die Aufgabe 
eines jeden (die durchaus verfehlt werden kann), ein ver-
nunftgeleitetes, sinnvolles und von sittlichen Prinzipien
geleitetes Leben zu führen und so den Ansprüchen der
Menschenwürde gerecht zu werden.

6.4.4 Autonomie
Eng mit der Menschenwürde verknüpft, hat die Autono-
mie in gegenwärtigen Diskussionen über die Ethik des
Lebens, insbesondere auch über die Europäische Men-
schenrechtskonvention zur Bioethik, einen hohen Stellen-
wert. Eingriffe in die Freiheit zur Selbstbestimmung 
(Autonomie) werden bisweilen als eine grundsätzliche
Verletzung der menschlichen Würde angesehen. Die Ge-
währleistung von Selbstbestimmung hat mittlerweile
auch Eingang in die jüngere deutsche Sozialgesetzgebung
gefunden, so in das SGB XI (Soziale Pflegeversicherung)
und in das SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen).

Dabei findet die Freiheit zur Selbstbestimmung dort ihre
Grenze, wo sie die Freiheit anderer verletzt. In der Ge-
schichte der philosophischen und politischen Aufklärung
war der Kampf um Autonomie vor allem auf die Befrei-
ung von herrschenden gesellschaftlichen und politischen
Zwängen gerichtet und wurde somit zu einem zentralen
Kern der Entwicklung moderner demokratischer Verfas-
sung, die unter den politischen Systemen allein das Recht
auf Freiheit und Selbstverwirklichung im Rahmen gesell-
schaftlicher Einbindung aufrechtzuerhalten vermag. 

Die Garantie eines notwendigerweise begrenzten, aber
dennoch möglichst umfangreichen Raumes autonomer
Entscheidungen stellt wahrscheinlich die auf den Kern 
reduzierte Legitimation der Demokratie dar. Würde ist 
lebensphasisch unteilbar. Autonomie hingegen gilt am
Anfang des Lebens sehr eingeschränkt, nimmt im Über-
gang von der Kindheit zur Jugend graduell zu und gilt
nach Erreichen des Erwachsenenalters, wie diese Grenze
auch immer willkürlich festgelegt sein mag, unter den Be-
dingungen geistiger Gesundheit uneingeschränkt bis zum
Tode. Auch den Ergebnissen der modernen Alternsfor-
schung sind keine Begründungen für eine zunehmende
Begrenzung selbstbestimmter Entscheidungen zu entneh-
men. Dies gilt auch für die Phase der Hochaltrigkeit, ob-
wohl natürlich der individuelle Aktionsradius für die 
Ausführung und Umsetzung selbstbestimmter Entschei-
dungen durch alterns- oder krankheitsbedingte Ein-
schränkungen der Sensorik und Motorik begrenzt sein
kann. Eine Einschränkung oder Aufhebung autonomer
Entscheidungsfähigkeit kann nur aufgrund psychischer
oder geistiger Erkrankung erfolgen. Die gesetzlichen Vo-
raussetzungen und Folgen sind für alle Phasen des er-
wachsenen Lebens gleich. 

Unbeschadet des Prinzips der Fürsorge geht es im Ver-
hältnis zwischen Patient bzw. Patientin und Arzt bzw.
Ärztin um die Ablösung paternalistischer Bevormundung
seitens des Arztes durch ein auf Information, Aufklärung,

Fürsorge und einsichtsvolle Konsensbildung gekenn-
zeichnetes Verhältnis. Dies bedeutet im Kern einen Aus-
gleich des Wissensgefälles zwischen dem Arzt als Spe-
zialisten und dem Patienten als Laien, auch wenn dieser
Anspruch nie völlig erfüllt werden kann. Auch hier wird
der Anspruch auf Autonomie durch hohes Alter nicht ein-
geschränkt. Wohl aber sind vom Arzt für den Umgang mit
Hochaltrigen besonderes Einfühlungsvermögen, Freiheit
von negativen Altersstereotypen sowie besondere Kennt-
nisse und Erfahrungen gefordert. Ähnliches gilt in Analo-
gie für alle in der Versorgung Tätigen.

6.4.5 Sinnhaftigkeit
Auch das Leben Hochaltriger ist individuell und für die
Gesellschaft sinnvoll. Nicht nur, weil auch im Alter unter
entsprechenden Bedingungen häufig Leben bei erträgli-
chem leib-seelischen Wohlbefinden und sozialer Integra-
tion möglich ist und selbstbestimmt geführt werden kann,
sondern auch, weil altes Leben gerade im Anblick des
näher rückenden Endes personale Ernsthaftigkeit und
Identität jenseits ökonomischer Nützlichkeit, Wert und
Sinn in sich trägt. Für die Gesellschaft ist das Leben alter
Menschen die notwendige Anwesenheit der Vergangen-
heit, von Mitmenschen, die in Weitergabe und Vergegen-
wärtigung von Erfahrungen nicht unter dem beherrschen-
den Gesichtspunkt ökonomischer Zwecke zu sehen sind.
Alte und hochaltrige Menschen können in Familie und
Gesellschaft in vielfältigen Formen helfend und vermit-
telnd tätig sein. Sie könnten es noch stärker als heute,
wenn ihre unterstützende und fördernde Mitwirkung ge-
sehen und angemessen gefördert würde. Diese Bedeutung
hochaltrigen Lebens gilt trotz aller biologischen und so-
zialen Belastungen des Alters. Diese positive Sichtweise
negiert keinesfalls die individuell höchst verschiedenen
und häufig auftretenden Risiken, wie sie im Bericht be-
schrieben sind. Exemplarisch und für das Ganze men-
schenwürdigen Lebens – auch unter solchen belastenden
Bedingungen – ist hochaltriges Leben nicht nur als „ver-
rinnender Lebensrest“ für die noch Jüngeren als Teil der
conditio humana bedeutsam. Es kann die Fähigkeit und
Möglichkeit aufzeigen, auch an Grenzen der Belastung
durch Krankheit und körperlichen Verfall, menschliches
Leben sinnvoll zu führen und zu bestehen.

6.4.6 Gleichwertigkeit der Lebensphasen
Grundlage einer humanen Ethik ist die grundsätzliche
Gleichrangigkeit aller Lebensphasen im Sinne eines bio-
logischen, psychologischen und sozialen Konzeptes einer
einheitlichen Lebenslaufentwicklung, aus welcher keine
einzelne Lebensphase wegzudenken ist. Dies schließt
eine Abwertung des Alters und der Hochaltrigkeit aus.
Jede Lebensphase wird von der vorausgehenden be-
stimmt und hat die ihr eigentümlichen Lebens- und Da-
seinsaufgaben zu lösen bzw. zu bewältigen. Sie steht zu-
gleich aber auch in der Verpflichtung zur Unterstützung
und zum Austausch zwischen den Generationen. Aus bei-
dem ergibt sich der Sinn jeder Lebensphase, auch für die
des hohen Alters. Die gebotene Solidarität mit dieser be-
steht darin, die Hochaltrigen nicht ins Abseits zu drängen,
ihnen ein gleichwertiges, möglichst uneingeschränktes
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Leben zu ermöglichen, sie in das gesellschaftliche Leben
einzubeziehen, eigene Aktivitäten zu unterstützen und
vereinsamende Isolierung zu ersparen.

6.5 Folgerungen
Im Folgenden werden einige zentrale Felder beschrieben,
auf denen Hochaltrige besonders auf Solidarität angewie-
sen sind.

6.5.1 Sicherung der materiellen Existenz
Vor wenigen Jahrzehnten war Armut im Alter, insbeson-
dere bei Frauen, ein häufiges Problem. Dies ist heute dank
der Sicherung und Anhebung der Alterseinkommen (Dy-
namisierung der Renten, eigene Rentenansprüche der zu-
nehmenden Zahl erwerbstätiger Frauen) nicht mehr der
Fall. Alle Eingriffe in das derzeitige und zukünftige Ren-
tensystem müssen die zunehmende Langlebigkeit und die
Sicherung altersgerechten Einkommens berücksichtigen,
wenn Einkommenssicherung im Alter nicht wieder in
großem Maßstab zur Aufgabe der Sozialhilfe werden soll.
Es ergibt sich durchaus die Frage, ob bei zunehmender
Lebensdauer und fragiler Arbeitsmarktsituation die In-
anspruchnahme stärkerer Eigenverantwortlichkeit für die
Alterssicherung eine Überforderung darstellt, jedenfalls
für diejenigen, die erst spät oder nur phasenweise eine so-
zialversicherungspflichtige Tätigkeit aufnehmen oder aus
anderen Gründen eine private Absicherung des Altersein-
kommen nicht finanzieren können. Zu bedenken ist
ferner, dass die Häufung von Risikokonstellationen Hilfs-
und Unterstützungsbedarf in dieser Lebensphase auslösen
kann. Die damit verbundenen unabdingbaren Eigenleis-
tungen können das individuelle Einkommen in zuneh-
mendem Maße belasten und zur Verarmung im Alter
führen.

Zur Sicherung der materiellen Existenz gehört auch die
Entwicklung und Realisierung von Wohnmöglichkeiten
und Wohnstandards, die selbstständiges Leben auch in ho-
hem Alter unterstützen und dadurch die Notwendigkeit
subsidiärer Hilfsangebote zu reduzieren helfen. Individu-
elles Wohnen, Wohnen in selbst gewählten Gemein-
schaftformen und „kollektives“ Wohnen (z. B. in einem
Heim) sind prinzipiell gleichrangig zu bewerten. Unab-
hängig von der Form des Wohnens muss denn auch im ho-
hen Alter das Recht auf Privatheit unangetastet bleiben.
Für die kommunale Strukturplanung ist zu berücksichti-
gen, dass die sich abzeichnende Konzentration auf Ein-
kaufszentren für die Güter des Alltags die Älteren nicht
vollständig von Versorgungsmöglichkeiten abschneidet
oder abhängig macht von zusätzlich zu finanzierenden
Dienstleistungsangeboten.

Die ärztliche Versorgung im engeren und die medizini-
sche Versorgung im weiteren Sinne umfasst Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation und auch die palliativmedizini-
sche Versorgung, die im hohen Alter von besonderer Be-
deutung ist. Einschränkungen allein aufgrund des Alters
sind in keiner Lebensphase ethisch vertretbar (Kanowski
1998: 127/128). Das im hohen Alter hohe Multimorbi-
ditätsrisiko mit allen seinen Konsequenzen hochwertiger

komplexer Diagnostik, Therapie- und Rehabilitationspla-
nung und palliativmedizinischer Versorgung verlangt so-
wohl unter humanitären als auch unter ökonomischen
Aspekten im Gegenteil intensive Berücksichtigung in
Forschung und Praxis der Medizin. Unbegründete Unter-
lassung notwendiger diagnostischer und therapeutischer
Maßnahmen ziehen auch bei hochaltrigen Patientinnen
und Patienten für den Arzt den Vorwurf des Behand-
lungsfehlers und der unterlassenen Hilfeleistung nach
sich. Sie widerspricht der ärztlichen berufsethischen Ver-
pflichtung, bestmögliche Hilfe ohne Ansehen der Person
zu leisten. Versuche, diese Verpflichtung am Lebensende
aufzuweichen, würde die Grundprinzipien der ärztlichen
Ethik ernstlich infrage stellen.

6.5.2 Zugang zur gesundheitlichen 
Versorgung 

Die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung findet
für 90 % der Bevölkerung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung statt. In diesem Bereich hat sich in
den vergangenen zehn Jahren eine zunehmende Verknap-
pung der finanziellen Ressourcen in Relation zu den leis-
tungsbedingten Ausgaben ergeben. Hierfür sind drei Fak-
toren maßgeblich: 

– Fortschritte der medizinischen Forschung und ein
deutlich ausgeweitetes Leistungsangebot.

– Bedingt durch den demographischen Wandel stärkere
Inanspruchnahme der Leistungen für alte und hoch-
altrige Versicherte.

– Rückgang der Zahl der Beitragszahler.

Im Ergebnis hat dies zu einer Steigerung der leistungsbe-
dingten Ausgaben und zu einer erheblichen Erhöhung der
Beiträge geführt. Von einigen werden die Beiträge aus
ökonomischer Sicht als nicht mehr steigerungsfähig an-
gesehen. Mit den resultierenden Konsolidierungsproble-
men der gesetzlichen Krankenversicherung ergeben sich
auf Makro- und Mikroebene ethische Fragen der Vertei-
lungsgerechtigkeit bzw. des Zugangs zur gesundheitli-
chen Versorgung. Im Zusammenhang mit dem demogra-
phischen Wandel sind sie gegenwärtig ein wesentlicher
Teilbereich der ethischen Diskussion in der Medizin bzw.
im Gesundheitswesen. Es resultieren daraus in erster Li-
nie Forderungen nach Rationalisierungsmaßnahmen und
nach Steigerung der Effizienz, Abbau von Missbrauch
und geringen bzw. unwirksamen Leistungen.

Daneben wird aber immer wieder auch die Frage nach
scheinbar unabweisbarer Rationierung laut, so z. B. ob 
und gegebenenfalls unter welchen Voraussetzungen und
Grenzen der Einsatz kostenträchtiger medizinischer 
Versorgung für ältere und insbesondere hochaltrige Men-
schen zu rechtfertigen ist. Es sei noch einmal unterstrichen,
dass die Kommission Lebensalter und Krankheitsprognose
als Kriterien für Leistungsbegrenzungen ethisch nicht für
vertretbar hält. Die Leistungsbegrenzung gegenüber Alter
und Hochaltrigkeit käme der Entsolidarisierung gegenüber
einer zahlenmäßig zunehmend bedeutsamen Gruppe der
Gesamtgesellschaft, im Prinzip einer „Aufkündigung des
Generationenvertrages“ gleich (Lauter & Meyer 1992).
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Die Altersmedizin ist im Wesentlichen mit chronischen
unheilbaren Erkrankungen konfrontiert, von denen die
verschiedenen Arten der Demenz und speziell die Alzhei-
mer-Demenz nur – allerdings besonders belastende – Bei-
spiele sind. Die bei ihrer Gründung überwiegend an der
Versorgung von Akuterkrankungen ausgerichtete gesetz-
liche Krankenversicherung hat erst allmählich und gegen
Ende des vorigen Jahrhunderts die Notwendigkeit der Ab-
sicherung langer und chronischer (teilweise über Jahr-
zehnte anhaltender) Erkrankungen zur Kenntnis genom-
men. Dies wird an den über 20 Jahre anhaltenden
Auseinandersetzungen um Absicherung des Risikos der
Pflegebedürftigkeit und um die Einrichtung einer Pflege-
versicherung deutlich. Gegenwärtige Überlegungen und
Modelle, die Versorgung chronisch Erkrankter angemes-
sener und effizienter zu gestalten, sind deshalb auch aus
ethischen Gründen unbedingt zu fördern und zu unter-
stützen, weil das Ertragen und Bewältigen chronischer Er-
krankungen zu den massivsten lang anhaltenden Bela-
stungen für die Betroffenen und ihre Angehörigen zu
rechnen sind und deren Lebenschancen massiv beein-
trächtigt. Solidarität bewährt sich gerade im Umgang mit
den am stärksten Belasteten.

Überlegungen zur Solidarität bieten sich auch an, wenn es
um die Ausrichtung des Gesundheitssystems im Sinne der
Verfolgung bestimmter Ziele geht. Zwar ist das deutsche
Gesundheitssystem, wie es durch die dominierende ge-
setzliche Krankenversicherung gestaltet ist, vor allem an
der Akutversorgung ausgerichtet. Künftig werden aber
zunehmend auch andere Versorgungsziele konkurrieren:
Die Verhütung von Erkrankungen (primäre Prävention),
die optimale Behandlung eingetretener Erkrankungen und
die Verhütung von Rückfällen bzw. Chronifizierung (se-
kundäre Prävention) und die Beseitigung von Krankheits-
folgen im Sinne der Rehabilitation bzw. die medizinische
Begleitung und Betreuung nicht heilbarer chronischer Er-
krankungen bis hin zur Palliativmedizin (tertiäre Präven-
tion). Effizienzorientierte Bestrebungen in der aktuellen
Gesundheitspolitik gehen von den Prioritäten in dieser
Reihenfolge aus. Solche Priorisierungen dürfen jedoch
das Solidaritätsgebot, insbesondere die Würdigung der
Belastungsintensität von gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen, nicht außer Acht lassen.

Geht man vom Prinzip der Humanität, und das heißt der
sozialen Solidarität mit den am stärksten belasteten und
deshalb in der sozialen Konkurrenz schwächsten Mitglie-
dern der Gesellschaft aus, so hätte die Versorgung und Be-
treuung langfristig chronisch schwer Belasteter Vorrang
vor Rehabilitation, kurativer Behandlung und Prävention.
Hieraus folgte aus ärztlicher Sicht der Vorrang intensiver
Diagnostik und Behandlung manifester Krankheit und in-
tensiver Rehabilitation zur Vermeidung des Übergangs in
Chronifizierung und dauerhafte Behinderung. Die Prinzi-
pien der Gerechtigkeit und Solidarität verlangen im Rah-
men des Erreichbaren weiterhin, dass Krankheiten mit
schweren Einbußen an psychischer und physischer Leis-
tungsfähigkeit gegenüber solchen mit leichteren Folgen
bevorzugt unterstützt werden müssten und ebenso Er-
krankungen, die höhere Kosten verursachen als solche mit
niedrigeren Kosten, die dem Einzelnen und den betroffe-

nen Familien eher zuzumuten sind. Als Beispiel sei auf die
Alzheimer-Demenz als Typus einer chronisch-langfristig
fortschreitenden Erkrankung hingewiesen, die zur völli-
gen Zerstörung der Persönlichkeit führt und schwere Be-
lastungen der Familie nach sich zieht. In Anerkennung der
Realität knapper Ressourcen bleibt es allerdings eine of-
fene, bisher wenig diskutierte Fragen, welche Betreuungs-
aufgaben im Falle vor allem chronisch-fortschreitender
Erkrankungen als nicht zu bezahlende Leistungen an die
Gesellschaft einschließlich der Betroffenen und ihrer An-
gehörigen und deren individuelles karitatives Laien-
engagement zurückgegeben werden können. Das Postulat,
Leistungsbegrenzungen nicht aufgrund des Lebensalters
vorzunehmen, muss einhergehen mit dem Postulat, dass
medizinische und pflegerische Versorgung Hochaltriger in
gleicher Weise nach evidenzbasierten Wirksamkeitskrite-
rien erfolgen sollte wie in jüngeren Altersgruppen. Vor die-
sem Hintergrund ist die Vernachlässigung der Forschung
zur gesundheitlichen Versorgung Hochaltriger im Ver-
gleich zur Versorgung jüngerer Altersgruppen aus ethi-
scher Sicht ebenfalls nicht zu rechtfertigen.

6.5.3 Inanspruchnahme der Familie als 
Ressource der Versorgung hoch-
altriger, insbesondere demenziell er-
krankter
Menschen

Die Rolle der Familie und insbesondere das Gewicht der
Belastung, die sie bei der Versorgung und Betreuung
hochaltriger, insbesondere demenziell erkrankter Perso-
nen trägt, wird noch viel zu wenig wahrgenommen. Die
Inanspruchnahme von Familienangehörigen (s. dazu auch
Kapitel 4.2) wird in den gegenwärtigen formellen Versor-
gungsstrukturen schlicht vorausgesetzt. In der sozialen
Pflegeversicherung ist dies mit einem programmatischen
Satz auch Gesetzestext geworden: Die häuslichen Pflege-
leistungen wirken nur ergänzend (§ 4 Abs. 2 SGB XI). In
der gesetzlichen Krankenversicherung wird Behand-
lungspflege nur geleistet, soweit eine im Haushalt lebende
Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann (§ 37 Abs. 3 SGB V).

Den Familienangehörigen wird damit schon von Gesetzes
wegen nicht nur die mit der Betreuung und Erziehung von
Kindern verbundene Belastung zugeschrieben, sondern
darüber hinaus auch die in der Sache meist schwierigere,
mühsamere und beeinträchtigendere Aufgabe der Betreu-
ung und Versorgung kranker und pflegebedürftiger Men-
schen zugemutet. Bisher ist kaum zu sehen, dass in unse-
rer gesellschaftlichen Ordnung, in der in der jüngeren
Vergangenheit ganz erhebliche Verbesserungen im Zu-
sammenhang der Kindererziehung im Rahmen des Fami-
lienleistungsausgleichs erzielt worden sind, auch nur
annähernd Vergleichbares für pflegende und betreuende
Angehörige geschaffen worden ist.

Eine Ethik der gesellschaftlichen Verantwortung gerade
auch für diesen Personenkreis wird kaum diskutiert.
Während nach dem Konzept unserer Gesellschaftsord-
nung die Erziehung von Kindern zuvörderst Angelegen-
heit der Familie ist, wie es in Artikel 6 des Grundgesetzes
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zum Ausdruck gebracht wird, gibt es für die Pflege und
Betreuung von Angehörigen, gerade auch von demenziell
erkrankten Angehörigen, keinen expliziten Auftrag an die
Familie. Auch das familiäre Unterhaltsrecht des Bürgerli-
chen Gesetzbuches fordert solche Unterstützung von Fa-
milienangehörigen nicht. Trotzdem übernehmen Familien
faktisch – zum Teil in außerordentlich großem Umfang –
diese Belastungen. Die angemessene Unterstützung be-
treuender Familienangehöriger ist deshalb ein Gebot ethi-
scher Verantwortung der Gesellschaft.

6.6 Hochaltrigkeit, Sterben und Tod
Hochaltrigkeit steht – als letzte Lebensphase – in enger
Nähe zum Tod. Es gibt gute Argumente und empirische
Hinweise dafür, dass im Alter und insbesondere im letz-
ten Abschnitt des Alters die Angst vor dem Tod abnimmt
oder sogar verschwindet, weil der Tod erwünscht er-
scheint, allenfalls die Furcht vor dem Sterbevorgang er-
halten bleibt. Die vermeintlich und teilweise auch tatsäch-
lich verbreitete Tabuisierung von Tod und Sterben in der
Gesellschaft hat zu einer euphemistisch-mythischen Ver-
klärung eines quasi natürlichen Todeswunsches am Ende
des Lebens aus dem Gefühl einer Sättigung, des „Nun ist
es genug“ heraus geführt. Gerade deswegen muss gegen-
wärtig bleiben, dass Todeswunsch und Todessehnsucht
weit häufiger aus Leidenssituationen erwachsen, deren
Ursachen zumeist in lebensbedrohlichen oder chroni-
schen Erkrankungen zu suchen sind oder sich aus belas-
tenden menschlichen Beziehungen sozialer Isolierung
und Einsamkeit ergeben. Wie die Suizidforschung lehrt,
stellt die Balance zwischen dem Wunsch zu sterben und
dem Wunsch zu leben fast immer einen labilen Zustand
der Ambivalenz dar, der im Wechselspiel zwischen Hoff-
nung und Verzweiflung und unter dem Druck der Umwelt
zur einen oder anderen Seite ausschlagen kann. Freie Wil-
lensbildung und autonome Entscheidung können außer-
dem durch psychische Erkrankungen bzw. psychische
Komorbidität, z. B. Depressionen, erheblich beeinträch-
tigt oder aufgehoben werden. Dies ist zu berücksichtigen,
wenn über Unterlassung lebensverlängernder Maßnah-
men in einer finalen Lebenssituation über passive und ak-
tive Sterbehilfe diskutiert wird. 

6.6.1 Lebensverlängerung und 
Leidensminderung

Der in diesem Bericht vertretene Standpunkt, dass eine al-
tersrelativierte Begrenzung ärztlich-medizinischer Maß-
nahmen ethisch nicht zu rechtfertigen ist, bedeutet ande-
rerseits keine unbedingte Verpflichtung, unaufhaltbar zu
Ende gehendes Leben mit allen technisch möglichen,
etwa intensivmedizinischen und operativen Mitteln zu
verlängern. Die Maxime der internationalen gerontologi-
schen Gesellschaft lautet: „To add life to years, not years
to life“. Die ärztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung
hat ebenfalls nicht den natürlichen biologischen Alterstod
zum Gegner, gegen den es anzukämpfen gilt, sondern zielt
auf den Erhalt des durch Krankheit in seiner Fortexistenz
bedrohten Lebens. Ein ethisches Problem ergibt sich in
der Altersmedizin daraus, dass natürlich zu erwartender

Tod und krankheitsbedingter Tod ununterscheidbar nah
aneinander rücken können, woraus folgt, dass der ärztli-
che Auftrag zur Lebenserhaltung unter krankheitsbeding-
ter vitaler Bedrohung durch die Nähe des biologischen
Lebensendes immer stärker relativiert wird. Die in
Deutschland und in der Schweiz publizierten ärztlichen
Richtlinien zur Sterbehilfe erlauben den Verzicht auf in-
tensivtherapeutische Maßnahmen, wenn durch diese nur
das Leiden des Kranken verlängert würde, und sie erlau-
ben palliativmedizinische Maßnahmen, z. B. die Gabe
von Schmerz- und Beruhigungsmitteln, auch wenn hier-
durch das Risiko einer Lebensverkürzung eingegangen
wird.140 Ausgangspunkt aller Überlegungen dürfen hier
auf keinen Fall ökonomische Belange sein, sondern nur
die individuellen Interessen und der Wille der Patientin
bzw. des Patienten. Trotzdem sind hiermit nicht alle Kon-
flikte gelöst, so wird z. B. kontrovers diskutiert, ob die ar-
tifizielle Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr eine lebens-
verlängernde Therapiemaßnahme oder eine rein
pflegerische Maßnahme ist, zu deren Fortführung Arzt
und Pflegepersonal auch unter der Bedingung des „Ge-
währenlassens eines krankheitsbedingten Sterbeprozes-
ses“ verpflichtet ist. Abbruch oder Unterlassung pflegeri-
scher Maßnahmen sind weder ethisch noch juristisch zu
rechtfertigen. Gerade dieses Problem spielt in der tägli-
chen Versorgung von schwerst Demenzkranken eine er-
hebliche und für alle Beteiligten belastende Rolle, weil
unter diesen Bedingungen kaum zu beurteilen ist, ob die
Kranken unter Hunger und Durst leiden, bzw. die Ableh-
nung von Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr einem Nicht-
können oder Nichtwollen entspringt. 

6.6.2 Aktive Sterbehilfe
Insbesondere durch die niederländische Euthanasiege-
setzgebung ist auch in Deutschland die Diskussion um die
aktive Euthanasie, auch die so genannte Alterseuthanasie
und die Beihilfe zum Suizid trotz der noch lebendigen Er-
innerung an die staatlich gewollte massenhafte Tötung
von chronisch Kranken und Geisteskranken während der
Zeit des Nationalsozialismus sehr verstärkt worden. Un-
ter Berufung auf das Selbstbestimmungsrecht und eine
unerträgliche Notlage wird gefordert, die aktive Sterbe-
hilfe straffrei zu stellen.

Die ethische Rechtfertigung einer Entwicklung in dieser
Richtung erschiene der Kommission nur dann möglich,
wenn man die im Grundgesetz geschützte menschliche
Würde, die jedem Menschen als Mitglied der Gattung zu-
steht, relativieren und hochaltrigem und schwerkrankem
Leben eine reduzierte Wertigkeit und eine geringere
Schutzbedürftigkeit zusprechen würde. Fehlende Ent-
wicklung entsprechender Hirnstrukturen bzw. deren Ver-
lust infolge Krankheit sei „mit dem Fehlen bzw. Verlust
des Personseins, das damit nur biologisch-menschliches
Leben ist“, gleichzusetzen. 

Menschliches Leben darf nie als Mittel zum Zweck (z. B.
therapeutischer oder auch rein wissenschaftlicher Art) ge-

140 Grundsätze der Bundesärztekammer zur Strbebegleitung vom 
11. September 1998, NJW 1998, S. 3406 ff.
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braucht und verbraucht werden. Das verbietet es auch, Pa-
tientinnen und Patienten in Endphasen unheilbarer Er-
krankungen, denen ein Weiterleben wegen entweder völ-
lig verlorener Erlebnismöglichkeiten oder wegen nicht
erträglicher Schmerzen nicht mehr sinnvoll erscheint und
die entsprechende Wünsche äußern bzw. geäußert haben,
mit ärztlicher Hilfe die Beendigung ihres Lebens zu er-
möglichen. Die Gefährlichkeit einer solchen Orientierung
wird spätestens dann erkennbar, wenn (wie z. B. in der
Praxis der Niederlande) Lebensbeendigung bei Einhal-
tung vorgegebener formaler Kriterien auch dann ermög-
licht wird, wenn die Kranken selbst sich nicht mehr
äußern können oder zu eigener Willensbildung nicht mehr
fähig sind, also z. B. bei schwer Demenzkranken.

Der geäußerte Wunsch nach dem Suizid stellt unter Belas-
tungen durch schwere Krankheit den Wunsch nach
menschlicher Zuwendung dar und entspringt vielfach
nicht dem freien überlegten Entschluss. Daher wird mit
Recht bei Suizidwünschen in der Regel eine Beistands-
und Hilfepflicht des behandelnden Arztes zur Lebenser-
haltung aufgrund des ärztlichen Behandlungsauftrags
oder nach § 323c StGB angenommen. Die Rechtspre-
chung will mit der Bestrafung unterlassener Hilfe in sol-
chen Fällen sozialer Kälte und Gleichgültigkeit gegen-
über einem Suizidenten entgegenwirken und für Hilfe bei
Isolierung und Verzweiflung sorgen. Ernst (1995) äussert
hierzu, dass auch der Alterssuizid keinen ethischen Son-
derfall darstellt: „Auch betagte Verzweifelte soll man
nicht gewähren lassen, sondern man soll sie gleich wie
junge Menschen auch gegen ihren momentanen Willen
am unmittelbar drohenden Suizid hindern und ihnen eine
Behandlung ermöglichen.“ In Fällen freilich, in denen
eine Lebenserhaltung sinnlos und eine bloße Verlänge-
rung von nicht bekämpfbarem Leiden erscheint, gibt es
keine Rechtsverpflichtung zur Erhaltung eines Lebens um
jeden Preis. Maßnahmen zur Lebenserhaltung und Le-
bensbeendigung sind – so hat der Bundesgerichtshof fest-
gestellt – nicht schon deshalb unerlässlich, weil sie tech-
nisch möglich sind (vgl. Schreiber 1998).

In manchen Situationen hoffnungsloser Krankheit und
schweren Leidens mag ein Verlangen nach aktiver Ster-
behilfe verständlich sein. Man darf aber die Gefahren
nicht übersehen, die mit einer solchen Zulassung der ak-
tiven Sterbehilfe und des assistierten Suizids gerade für
Hochaltrige verbunden wären. Man darf auch nicht über-

sehen, dass in solchen Situationen das nicht mehr Mitlei-
denwollen oder -können der Umgebung oft ununter-
scheidbar in die Motivation der Beteiligten mit eingeht. In
der Situation knapper werdender medizinischer Ressour-
cen kann der von einem Kranken geäußerte Wunsch nach
Lebensbeendigung der Verzweiflung über ungenügende
Versorgung und mangelnde Schmerztherapie und feh-
lende mitmenschliche Kontakte entspringen. Ernst (1995)
hat mit Recht darauf hingewiesen, dass in Zeiten wirt-
schaftlicher Krisen die öffentliche Meinung und gesell-
schaftliche Institutionen entweder einen starken morali-
schen Druck hin auf eine freiwillige Entscheidung zur
Lebensbeendigung durch Alter und Krankheit belasteter
Mitglieder ausüben oder diese Entscheidung sogar durch
Entzug finanzieller Ressourcen erzwingen. 

Die Knappheit volkswirtschaftlicher Ressourcen war ei-
nes der tragenden Elemente in der Begründung zur staat-
lich organisierten Beseitigung „lebensunwerten Lebens“
in der Zeit des Nationalsozialismus, die Zwangssterilisa-
tion und Tötung gegen den Willen von Behinderten und
chronisch Kranken zur Folge hatte. Ernst äußert die Be-
sorgnis, dass die „Ethik der Lebenserhaltung“ durch eine
„Ethik der Wirtschaftlichkeit“ ergänzt oder verdrängt
wird. Kranke schwanken oft zwischen Hoffnungslosig-
keit und Depression und Phasen der Hoffnung und des Le-
benswillens. Häufig wird es schwer sein, auch nur eini-
germaßen sicher festzustellen, ob der Sterbewunsch einer
momentanen Verzweiflung oder freiem unbeeinflussten
Entschluss entspringt. Gerade schwer kranke Hochaltrige,
die sich selbst zur Last sind, werden den Wunsch An-
gehöriger oder Pflegender, von der Last der Pflege befreit
zu werden, als Frage an sie verstehen, wann endlich der
Tötungswunsch geäußert werde. Es kann ein mittelbarer
Druck gerade auf chronisch Kranke und schwer Leidende
entstehen bei erheblicher Belastung der Pflegenden und
im Hinblick auf hohe Kosten, doch sich „freiwillig“ zur
„Lastenreduzierung“ durch den Tötungswunsch zu ent-
scheiden.

Die Kommission ist sich bewusst, dass diese Positionen
zur aktiven Sterbehilfe und zur Beihilfe zum Suizid teil-
weise umstritten sind, und dass im Einzelfall andere Er-
wägungen greifen können. Die Kommission ist jedoch
einhellig zu dem Ergebnis gekommen, dass Bestrebungen
zur Lockerung der gesetzlichen Regelungen nicht zu un-
terstützen sind.
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Vorbemerkung

In den nachfolgenden, von der Sachverständigenkommis-
sion einstimmig beschlossenen Empfehlungen werden die
wichtigsten Handlungserfordernisse benannt. Sie sind als
Quintessenz der vorangegangenen Kapitel anzusehen, ins-
besondere der umfangreichen Kapitel 3, 4 und 5. Die Emp-
fehlungen sollen eine rasche Orientierung darüber bieten,
welche Veränderungen und Verbesserungen die Kommis-
sion im praktischen, im versorgungs- und sozialpolitischen
und im gesetzlichen Handlungsfeld für besonders vor-
dringlich hält. Die Kommission ist sich bewusst, dass sich
in einigen Bereichen Überschneidungen mit Empfehlun-
gen insbesondere des Dritten Altenberichts ergeben.

Die Empfehlungen folgen der inhaltlichen Gliederung des
Berichts. Die detaillierten Begründungen zu den Empfeh-
lungen sind den einzelnen Kapiteln zu entnehmen.

Empfehlungen zu den Berichtskapiteln

Empfehlungen zu Kapitel 2 „Forschungsaktivitäten
zur Hochaltrigkeit, unter besonderer
Berücksichtigung der Demenz”

1. Eine multidisziplinär angelegte Struktur der Hoch-
altrigkeitsforschung ist zu entwickeln. Für z. B. die Epide-
miologie, Pflegewissenschaft, Molekulargenetik, Geriatrie,
Gerontopsychiatrie, Neurowissenschaft, Psychologie, 
Soziologie, Ökonomie und Demographie sollte ein Pro-
gramm zur Hochaltrigkeitsforschung ausgeschrieben wer-
den, das auch den Informationsaustausch zwischen den
Wissenschaftlern und die Verzahnung von Praxis und For-
schung ermöglicht.

2. Wie die Befunde der Kommission zeigen, fehlt es an
universitären gerontopsychiatrischen Einrichtungen, die
der kompetente Ort für Demenzforschung wären. Die
Kommission rät daher zur Einrichtung von Lehrstühlen
für Gerontopsychiatrie analog zu Lehrstühlen für Kinder-
und Jugendpsychiatrie.

3. Im Bereich der Demenzforschung besteht dringender
Bedarf an Evaluations- und Wirksamkeitsstudien ver-
schiedener Therapieformen und an Versorgungsfor-
schung.Forschung zur Therapie der Demenz ist schwer-
punktmäßig in folgenden Bereichen zu fördern: (a)
Evaluationsmethodik, insbesondere von Sozio- und Psy-
chotherapiestudien unter besonderer Berücksichtigung
von Therapiewirksamkeitskriterien; darüber hinaus soll-
ten Evaluationsinstrumente für die Pflege Demenzkran-
ker entwickelt werden; (b) Wirksamkeitsvergleichsstu-
dien zwischen den Therapien; (c) Entwicklung
optimierter medikamentöser und psychosozialer Thera-
pien. Im Bereich der Versorgungsforschung ist die Ent-
wicklung neuer Instrumente zur Erfassung der Lebens-
qualität bei verschiedenen Schweregraden der Demenz,
die Ermittlung optimaler Betreuungsformen für Demenz-

kranke und neuer nicht medikamentöser Therapieange-
bote bei Verhaltensauffälligkeiten zu fördern. Von beson-
derer Bedeutung für den Bereich der Hochaltrigkeit ist
Forschung zu Besonderheiten des Erscheinungsbildes,
der Pathogenese und des Verlaufs von Demenzen und zu
Indikatoren des Wohlbefindens Demenzkranker bei
Krankheitsbeginn in dieser späten Lebensphase.

Empfehlungen zu Kapitel 3 „Lebensqualität, Risiken
und Potenziale des hohen Alters”

Materielle Risiken des hohen Alters und 
Lebensqualität

4. Um zu vermeiden, dass der durch die gesetzliche
Pflegeversicherung abgedeckte Anteil an den Pflegekos-
ten weiter sinkt und immer mehr Schwer- und Schwerst-
pflegebedürftige auf ergänzende Sozialhilfe angewiesen
sind, wird eine regelmäßige Anpassung der Höhe der Pfle-
geversicherungsleistungen empfohlen. Dringend notwen-
dig ist nach Auffassung der Kommission die Erhöhung
der Pflegeversicherungsleistungen an pflegebedürftige
Heimbewohner der Pflegestufe 2 und 3, da bei diesen die
Deckungslücke am höchsten ist und sich in den vergan-
genen Jahren deutlich ausgeweitet hat. Die Finanzierung
dieser empfohlenen Leistungserhöhung kann durch eine
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze, eine Auswei-
tung der Bemessungsgrundlagen, eine Anhebung des Bei-
tragssatzes und/oder durch Umschichtungen bei den ver-
schiedenen Aufwendungen der Pflegeversicherung
vorgenommen werden.

5. Haushalte, in denen Demenzkranke gepflegt werden,
müssen finanziell stärker entlastet werden. Die Kommis-
sion begrüßt die mit dem Pflegeleistungs-Ergänzungsge-
setz eingeführten zusätzlichen Leistungen für Pflegebe-
dürftige in häuslicher Pflege mit erheblichem Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Angesichts
der Kosten der Tagespflege und den hohen indirekten
Kosten für pflegende Angehörige erscheint der Kommis-
sion die vorgesehene maximale Höhe der finanziellen
Hilfe von 460 Euro je Kalenderjahr für qualitätsgesicherte
Betreuungsleistungen der ambulanten und teilstationären
professionellen Pflege aber als zu gering. Im Hinblick auf
die Zielstellung, pflegende Angehörige nachhaltig zu ent-
lasten, sollte diese finanzielle Leistung erhöht werden.

Wohnungsbezogene Risiken und Möglichkeiten ihrer
Vermeidung bei hochaltrigen und demenzkranken
Personen

6. Neben einem Ausbau der personellen Hilfen und un-
terstützender Einrichtungen zur besseren und intensiveren
häuslichen Betreuung und Pflege hochaltriger Menschen
wird eine gezielte Anpassung der Wohnung und des 
räumlichen Wohnungsumfeldes dieser Altersgruppe emp-
fohlen. Gerade bei den Hochaltrigen erfordert dies eine

7 Empfehlungen
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Intensivierung der Wohnberatung und eine bessere Ein-
bindung von räumlichen Anpassungen in die Organisation
der häuslichen Betreuung. So können in noch höherem
Maße als bei den „jüngeren Alten“ Heimeinweisungen
vermieden und Unfallrisiken verringert werden. Eine he-
rausragende Wirkung von Anpassungsmaßnahmen bei
Hochaltrigen besteht in einer Erleichterung der häusli-
chen Pflege und in einer Vermeidung bzw. Verlangsa-
mung der Zunahme von Einschränkungen der selbststän-
digen Lebensführung. Um solche Wirkungen zu
erreichen, empfiehlt die Kommission folgende Schritte:

– Schaffung eines bundesweit flächendeckenden, dich-
ten Netzes von Wohnberatungsstellen. Jeder ältere
Mensch muss eine Wohnberatungsstelle erreichen
können, d. h. in seiner Stadt oder seinem Landkreis.
Dies erfordert eine erhebliche Erhöhung der Zahl von
Wohnberatungsstellen. Diese müssen nicht eigenstän-
dig organisiert werden, sondern sollten Teil einer inte-
grierten Beratungsstruktur sein (siehe Empfehlung 
Nr. 56).

– Bessere Information der älteren Menschen und deren
Helferinnen und Helfer über die Möglichkeiten zur
Verbesserung ihrer Wohnverhältnisse, aber auch über
Alternativen hinsichtlich anderer Wohnformen. Ge-
rade bei Hochaltrigen und ihren Angehörigen ist eine
intensive Öffentlichkeitsarbeit besonders wichtig, um
die Informationslücken und geringe Motivation zu
Veränderungen auszugleichen.

– Anpassung und Ausweitung des Katalogs von förder-
fähigen baulichen Maßnahmen und von Hilfsmitteln.
Hierfür ist eine Überarbeitung der „Gemeinsamen
Empfehlungen“ für die Förderung der Wohnumfeldver-
besserungen für Pflegebedürftige nach § 40 SGB XI aus
dem Jahre 1995 erforderlich, unter Berücksichtigung
der bisherigen Erfahrungen der Wohnberatungsstellen
(vor allem in den Ländern Nordrhein-Westfalen und
Baden-Württemberg). Darüber hinaus müssen zusätzli-
che Maßnahmen zur Demenzbewältigung berücksich-
tigt werden.

– Zur besseren bundesweiten Absicherung der Finan-
zierung von Wohnberatung wird – über die bestehende
Möglichkeit der Finanzierungsbeteiligung der Wohn-
beratung anderer Träger aus den Verwaltungsmitteln
der Pflegekassen hinaus – die Überarbeitung des Leis-
tungskataloges des SGB XI vorgeschlagen mit dem
Ziel, die vor Wohnumfeldverbesserungen notwendige
Wohnberatung für Pflegebedürftige zu finanzieren
bzw. mitzufinanzieren.

Soziale Risiken des hohen Alters und Lebensqualität

7. Hilfen für hochaltrige Frauen und Männer, die nach
dem Partnertod allein sind, sollten durch Beratung und
Selbsthilfe optimiert werden. Das umfasst Kriseninter-
ventionen, insbesondere in den ersten drei Monaten nach
dem Partnerverlust, aber auch eine längerfristige gemein-
denahe Unterstützung der verwitweten Personen.
Hausärzten, Mitarbeitern von Sozialstationen und Seel-
sorgern kommt dabei eine Schlüsselrolle zu. Angebote der

Selbsthilfe können helfen, Gefahren der Einsamkeit, ge-
sundheitlicher Folgeschädigungen oder gar des Suizids
abzuwenden. Die Wiedereingliederung in eine Gemein-
schaft – Nachbarschaft, Gesprächskreis in der Kirche, In-
teressengemeinschaft, Ehrenamt – ist als sinnvolle Inter-
vention zu werten und sollte durch die Altenhilfe auf
kommunaler Ebene unterstützt werden.

8. Die Kommission empfiehlt, zur Prävention von  Ge-
walt gegenüber hochaltrigen Menschen die politische
Anti-Gewalt-Arbeit um das Thema Alter zu ergänzen. Die
Problematik der Viktimisierung im Alter sollte weder ver-
nachlässigt, noch dramatisiert werden. Auch wenn die
Anzahl der alten Personen, die von Gewalt betroffen sind,
möglicherweise klein ist, sollten soziale Hintergründe
von Gewalt und die persönliche Verarbeitung von Opfer-
erfahrungen öffentlich diskutiert werden. 

9. Die Kommission empfiehlt, Forschungen zum
Thema Gewalt im Alter zu fördern, um das Wissen in die-
sem Bereich zu erhöhen. An einer solchen Forschungs-
förderung sollten sich nicht nur die öffentlichen Mittelge-
ber beteiligen, sondern auch die Institutionen, in denen
alte Menschen betreut und gepflegt werden. 

Epidemiologie der Erkrankungen und Funktions-
einschränkungen im höheren Alter

10. Gesundheitliche Beeinträchtigungen durch häufige
chronische Erkrankungen des höheren Lebensalters, wie
z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus
lassen sich durch Reduktion von Risikofaktoren und 
gesundheitsfördernde Maßnahmen in allen Altersstufen
sowie durch frühzeitiges Erkennen und konsequente Be-
handlung von Risikofaktoren und frühen Erkrankungssta-
dien in erheblichem Umfang senken. Die Kommission
empfiehlt, der Prävention und Gesundheitsförderung in
allen Altersstufen einen größeren Stellenwert einzuräu-
men. Die Kommission empfiehlt insbesondere eine Stär-
kung der Bemühungen zur Intensivierung von Früherken-
nung und Gesundheitsvorsorge in der hausärztlichen
Versorgung. Der Stellenwert präventiver und rehabilitati-
ver Maßnahmen in der Ausbildung sollte gestärkt und in
der Umsetzung durch geeignete Anreize gefördert wer-
den.

11. Für eine verbesserte Bedarfsplanung im Gesund-
heitswesen ist es angesichts des rasch wachsenden Anteils
der Hochaltrigen unerlässlich, bestehende Datenquellen
(z. B. Daten der Kranken- und Pflegeversicherung,
Krankheitsregisterdaten) auch für die Gruppe der Hoch-
altrigen nach Alter, Geschlecht und Region differenziert
aufzuarbeiten. Bei dieser Aufarbeitung ist der im Alter
häufig anzutreffenden Multimorbidität adäquat Rechnung
zu tragen. 

12. Zur Beobachtung und Bekämpfung chronischer Er-
krankungen im höheren Lebensalter ist der Aufbau aussa-
gekräftiger epidemiologischer Morbiditätsregister voran-
zutreiben. Solche Register bestehen derzeit nur regional
begrenzt, vielfach unvollständig und teilweise unter ex-
plizitem Ausschluss der älteren Bevölkerung für einige
wenige Erkrankungen (z. B. Krebs, Herzinfarkt). Es sind



– 362 –

die gesetzlichen (u. a. datenschutzrechtlichen), infrastruk-
turellen und finanziellen Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, die eine für epidemiologische Register hinreichende
vollständige Registrierung für wichtige chronische Er-
krankungen (z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Krebs, De-
menz) unter Einbeziehung der Gruppe der Hochaltrigen
zumindest in ausgewählten Modellregionen erlaubt.

13. Die Hochaltrigen wurden aus der Mehrzahl epide-
miologischer und klinischer Studien (einschließlich na-
tionaler Gesundheitssurveys) bislang explizit ausge-
schlossen. In der Folge wurden und werden Befunde aus
Studien an jüngeren Altersgruppen vielfach ungeprüft auf
das höhere Lebensalter übertragen. Diesem Mangel an
empirischer Evidenz sollte durch spezielle Förderung epi-
demiologischer und klinischer Forschung bei Hochaltri-
gen gezielt begegnet werden. Insbesondere für die Opti-
mierung der medikamentösen, psychosozialen und
pflegerischen Behandlung Hochaltriger sowie die Anpas-
sung von Therapierichtlinien an die speziellen Bedürf-
nisse Hochaltriger werden entsprechende Studien unter
Einbezug von Hochaltrigen dringend benötigt.

Gesundes Altern, Demenzrisiko des hohen Alters,
Folgen der Demenz und Leben mit Demenz

14. Die Kommission hält eine breite Aufklärung über
normale und pathologische Veränderungen der kognitiven
Funktionen im Alter, über wirksame präventive Maßnah-
men, über das Wesen der Demenz, den Umgang mit De-
menzkranken, die therapeutischen Möglichkeiten und
über bestehende Hilfs- und Versorgungsangebote für not-
wendig.

15. Bereits jetzt gibt es über eine Vermeidung und 
Behandlung von Risikofaktoren kardiovaskulärer Erkran-
kungen begrenzte Möglichkeiten einer Prävention vas-
kulär bedingter Demenzen. Für weitergehende Präventi-
onsmöglichkeiten insbesondere der Alzheimerkrankheit
bestehen dagegen noch erhebliche Forschungsdefizite,
denen mit entsprechender Förderung gezielt entgegen 
gewirkt werden sollte. Zwischenzeitlich sind größtmögli-
che Anstrengungen im Hinblick auf eine Optimierung der
Versorgung demenzkranker Personen zu unternehmen.

16. Folgende Maßnahmen, die in der Praxis erfolgreich
zur Prophylaxe negativer Folgen der Demenz angewandt
werden, sollten in die Liste der Heil- und Hilfsmittel auf-
genommen werden: Gabe von Zusatznahrung, Hüftpro-
tektoren, Sturzhelme, Antidekubitusmatratzen oder -bet-
ten (bei bettlägerigen und kachektischen Kranken). Es
darf nicht hingenommen werden, dass Krankenkassen
eine Antidekubitusmatratze erst nach Entstehung eines
Dekubitus genehmigen.

17. Sinnvoll wäre die freiwillige Ausstattung Demenz-
kranker mit „Patientenpässen“, die die wichtigsten Infor-
mationen enthalten über: durchgeführte diagnostische
Maßnahmen,  Medikation, Verhaltensauffälligkeiten und
andere pflege- und versorgungsrelevante Merkmale. Es
ist allerdings darauf zu achten, dass gerade auch bei De-
menzkranken die Gebote der ärztlichen Schweigepflicht
und des Datenschutzes eingehalten werden.

Empfehlungen zu Kapitel 4 „Interventionen – 
Strukturen und Strategien”

Familiale Ressourcen zur häuslichen Pflege 
Hochaltriger

18. Zurzeit werden die öffentlichen Leistungen an die Fa-
milie vor allem auf die Kindererziehung konzentriert,
während die Leistungen der Familie, der Angehörigen und
der freiwillig Engagierten bei der Unterstützung, Betreu-
ung und Pflege der älteren Generation trotz der mit der Ein-
führung der Pflegeversicherung bewirkten Anerkennung
der informellen Pflegetätigkeit eher in den Hintergrund ge-
raten. Aber auch solche Leistungen sollten gesellschaftlich
und sozialpolitisch stärker anerkannt werden. In einer ge-
sellschaftlichen Debatte sollten auch die sich aus dem
Strukturwandel der Bevölkerung, der Familien und der Ar-
beitswelt und den kulturellen Veränderungen ergebenden
Probleme und Konflikte der innerfamiliären Unterstüt-
zung, Betreuung oder Pflege alter Menschen berücksichtigt
werden. Eine öffentliche Diskussion würde den betroffenen
Familien signalisieren, dass sie in einer solchen schwieri-
gen Lebensphase von der Gesellschaft nicht alleine gelas-
sen werden. Dabei kommt den Medien eine besondere
Rolle zu, den Konflikten in familialen Hilfe- und Pflegebe-
ziehungen den Charakter des Tabus zu nehmen.

19. Pflegenden Angehörigen sollten aktuelle Informa-
tionen über Krankheitsprozesse im Alter zugänglich ge-
macht werden. Zudem sollten ihnen umfassende Informa-
tionen über Hilfs- und Entlastungsangebote innerhalb und
außerhalb des Gesundheitssystems zur Verfügung stehen.
Dazu gehören Informationen über Selbsthilfegruppen
ebenso wie über wohnortnahe Betreuungssysteme. Hier
sollten die Pflege- und die Krankenkassen sowie die Ärz-
teverbände ihren Verpflichtungen zur nutzerorientierten
Transparenz des Gesundheitssystems endlich gerecht
werden. Alle patientenbezogenen Informationen und Do-
kumentationen sollten so abgefasst sein, dass sie auch für
Laien verständlich sind.

20. Die Unterstützung von Angehörigen sollte bereits
mit Beginn einer häuslichen Pflegesituation einsetzen.
Schon in frühen Phasen der Unterstützung alter Menschen
durch ihre Angehörigen sollten professionelle und nicht
professionelle Hilfen zur Unterstützung der Helferinnen
und Helfer einbezogen werden. Belastungsprävention
bietet die Chance, langfristig ein gemeinsames, häusli-
ches Zusammenleben mit dem Kranken zu ermöglichen.
Präventionsprogramme zum Erhalt der Gesundheit pfle-
gender Angehöriger sollten in der angewandten Gesund-
heitsforschung entwickelt und von den Kommunen,
Krankenkassen und Hausärzten umgesetzt werden. 

21. Beratung für pflegende Angehörige sollte als ein
Baustein von Präventionsprogrammen entwickelt wer-
den. Im Rahmen von Beratungen sollten pflegenden An-
gehörigen allgemeine Strategien des Verhaltens im alltäg-
lichen Umgang mit erkrankten und pflegebedürftigen
Personen vermittelt werden. Diese Beratungskompeten-
zen sollten auch zum professionellen Basiswissen von
Pflegekräften und Hausärzten gehören. Dieses Wissen
sollte zukünftig sowohl ein wichtiger Baustein der Aus-
bildung, als auch der beruflichen Weiterbildung sein.
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22. Sofern dies notwendig ist, sollte pflegenden 
Angehörigen psychologische und/oder psychotherapeu-
tische Beratung und Betreuung ermöglicht und finan-
ziert werden, um Aggressionen, Beziehungskonflikte 
und emotionalen Schmerz abbauen und verarbeiten zu 
können.

23. Die Vernetzung professioneller Hilfs- und Entlas-
tungsangebote mit dem informellen Hilfssystem sollte be-
fördert werden. Dabei kommt den Hausärzten eine ent-
scheidende Rolle zu, da in der Regel pflegende
Angehörige zu ihnen als erste Instanz Kontakt aufneh-
men. Eine Vernetzung der professionellen mit den infor-
mellen Unterstützungssystemen setzt jedoch voraus, dass
das professionelle System selbst zusammenarbeitet und
patientenbezogene Informationen austauscht (siehe Emp-
fehlungen Nr. 33 und 53).

24. Zur Entlastung von Angehörigen und anderen Pfle-
genden, die Demenzkranke versorgen, sollte eine Infra-
struktur zur ambulanten gerontopsychiatrischen Tages-
und Nachtpflege aufgebaut werden (siehe Empfehlung
Nr. 35).

25. Die Bedingungen für die Vereinbarkeit der Anforde-
rungen von Arbeitswelt und Lebenswelt müssen in Zu-
kunft verbessert werden. Besondere Verantwortung 
tragen dafür die Sozialpartner (Arbeitgeber und Gewerk-
schaften) sowie die Politik. Dies gilt insbesondere für die
Vereinbarkeit von Erwerbstätigkeit und Pflege, etwa
durch freiwillige Erwerbspausen während der Berufs-
phase oder reduzierte Arbeitszeit. Dabei sollte Sorge ge-
tragen werden, dass die Berufstätigkeit gerade pflegenden
Frauen ermöglicht wird.

26. Bislang tragen vor allem Frauen – Partnerinnen,
Töchter und Schwiegertöchter – die Belastungen der
häuslichen Pflege. Es sollte angestrebt werden, die Auf-
gaben der häuslichen Pflege gerechter zwischen den Ge-
schlechtern zu verteilen. Männer, vor allem Söhne und
Schwiegersöhne, sollten ermutigt und unterstützt werden,
verstärkt Aufgaben in der häuslichen Pflege zu über-
nehmen.

27. Forschung im Bereich der häuslichen Pflege sollte
stärker gefördert werden, vor allem Evaluations- und Ver-
sorgungsforschung. Bedeutsame Themen sind die Verein-
barkeit von Pflege und Berufstätigkeit, (Nicht)Inan-
spruchnahme professioneller Dienstleistungen durch
pflegende Angehörige, die Qualität ambulanter Pflege-
dienste und teilstationärer Angebote, die Entstehung kon-
fliktbelasteter und gewalttätiger Pflegebeziehungen, die
Veränderung von normativen Grundlagen intergenerati-
ver Pflege sowie die Pflegebereitschaft der erwachsenen
Enkelgeneration.

Außerfamiliale soziale Unterstützung, freiwilliges
Engagement

28. Durch rechtzeitige Vorbereitung auf das Alter und
die Förderung individueller, nachbarschaftlicher und
gruppenbezogener Selbsthilfe, sowie durch verstärkte
Angebote zur Qualifikation für freiwilliges Engagement
im Rahmen des Bildungsurlaubes kann das Potenzial des

freiwilligen Engagements gestärkt werden. Organisierte
Nachbarschaftshilfe und unterschiedliche Formen der Be-
suchsdienste sollen (weiter)entwickelt und gefördert wer-
den. Freiwillig Engagierte spielen eine wichtige Rolle bei
der Betreuung und Versorgung Hochaltriger. Sie sollen:

– generell Aufwandsentschädigung und Unfallversiche-
rungsschutz erhalten und die eigenen Aufwendun-
gen für die Aus- und Fortbildung steuerlich absetzen 
können;

– öffentliche Nahverkehrsmittel kostenlos nutzen 
können und freien Eintritt (z. B. in Museen, Theater,
Schwimmbäder) erhalten, wenn sie hilfsbedürftige
Menschen begleiten;

– bei offiziellen Anlässen eingeladen werden, um so die
Bedeutung ihrer Arbeit zu verdeutlichen.

Umweltliche und technische Ressourcen zur
Erhaltung der selbstständigen Lebensführung 
Hochaltriger

29. Auch für Hochaltrige nimmt die Nutzung des Auto-
mobils als Verkehrsmittel eine besondere Rolle ein. Es
bietet für aktive Kraftfahrerinnen und Kraftfahrer ein
wichtiges Instrument zur Kompensation nachlassender
Mobilität, birgt aber bei gleichzeitig pathologisch abneh-
mender kognitiver Leistungsfähigkeit ein erhebliches Po-
tenzial für Selbst- und Fremdgefährdung. Bei dem zu er-
wartenden Anstieg des Anteils hochaltriger aktiver
Kraftfahrender bedarf es der Erarbeitung von aktuellen,
wissenschaftlich fundierten Standards zur Beurteilung der
Fahreignung. Die Aufklärung älterer Menschen hinsicht-
lich der Fahreignung im Alter sollte verbessert werden.
Wünschenswert wäre die Einrichtung von niederschwel-
ligen Beratungsangeboten, die ältere Menschen nicht nur
für dieses Thema sensibilisiert, sondern ihnen konkret die
Möglichkeit zur Überprüfung ihrer Fahreignung bieten. 

30. Es gibt mehrere Ansätze zum Einsatz von Technik
im Bereich der Betreuung Demenzkranker. Dabei muss
allerdings festgestellt werden, dass zwar auch multidiszi-
plinäre und multinationale Projekte durchgeführt werden,
aber gerade hinsichtlich der Umsetzung im Alltag keine
oder kaum wissenschaftlich fundierte Ergebnisse vorlie-
gen. Erforderlich sind anwendungsbezogene Projekte mit
wissenschaftlicher Evaluation in diesem Bereich. Dabei
sollte dem steigenden Bedarf an derartiger Technik, den
Erwartungen der Erkrankten und Pflegenden hinsichtlich
der Bereitstellung von modernen Systemen, aber auch
dem volkswirtschaftlichen Aspekt (neue Märkte für mo-
derne Technologie) mehr Beachtung geschenkt werden.

Medizinische Versorgung

31. Bei der Ausgestaltung von Versorgungsstrukturen ist
der im hohen Lebensalter häufig vorliegenden Multimor-
bidität verstärkt Rechnung zu tragen. Die bislang über-
wiegend auf medizinische Diagnosen ausgerichtete Ori-
entierung der Versorgung ist hin zu einer stärker auf
funktionelle Einschränkungen und Behinderungen und
deren Verhütung ausgerichtete Orientierung weiterzuent-
wickeln bzw. zu ergänzen.
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32. Eine wichtige Voraussetzung für eine noch notwen-
dige Optimierung der gesundheitlichen Versorgung alter
und hochaltriger Kranker ist eine Kette sinnvoll abgestuf-
ter Versorgungskonzepte, die ambulante, teilstationäre
und stationäre Versorgungskonzepte integriert und die das
Lebens- und Wohnumfeld so lange und so weit wie mög-
lich als hauptsächliches Aktionsfeld begreift und achtet.

33. Die Hausärztinnen und Hausärzte bieten sich als Be-
rater und Lotse in den komplizierten Systemen der medi-
zinischen und sozialmedizinischen Versorgung an. Diese
Funktion sollte weiter gestärkt werden. Gleichzeitig ist
die Inanspruchnahme des fachärztlichen Konsils deutlich
zu intensivieren; dies gilt insbesondere für die Betreuung
Demenzkranker (durch die Gerontopsychiatrie, Geriatrie,
Psychiatrie, Neurologie).

34. Unter Berücksichtigung der zu erwartenden zuneh-
menden Zahl an Hochaltrigen – und damit auch der De-
menzkranken – ist ein weiterer Ausbau der stationären ge-
riatrischen und gerontopsychiatrischen Versorgung in
Ergänzung zur allgemeinmedizinischen und allgemein-
psychiatrischen Versorgung notwendig.

35. Die teilstationäre Versorgung in der Geriatrie und Ge-
rontopsychiatrie ist nach wie vor unzureichend, sowohl
was die Tageskliniken als auch Tagespflegeheime betrifft.
Restriktiver Handhabung der Kostenübernahme durch die
Krankenkassen für die tagesklinische Behandlung ist ent-
gegen zu wirken, insbesondere auch im Hinblick auf die
Einführung des neuen fallpauschalierten Entgeltsystems im
Krankenhaussektor und der damit zu erwartenden weiteren
Verkürzung der Patienten-Verweildauer. 

36. Der Aufbau Gerontopsychiatrischer Zentren (GPZ)
bzw. gerontopsychiatrischer Versorgungsverbünde muss
weiter gefördert werden. Den Besonderheiten ländlicher
Regionen ist Rechnung zu tragen. Tagespflegeeinrichtun-
gen dürfen Demenzkranke nicht ausschließen.

37. Unter der Bedingung verkürzter teilstationärer und
stationärer Behandlungsdauern ist der Ausbau ambulanter
geriatrischer und gerontopsychiatrischer Rehabilitation
notwendig, wenn die häusliche Versorgung weiterhin Pri-
orität haben und eine Zunahme der Einweisungen in Pfle-
geheime vermieden werden soll. Voraussetzung ist die Si-
cherung der Finanzierung.

38. Durch die Aufhebung der starren Teilung in ambu-
lante und stationäre Bereiche soll den Pflegeeinrichtun-
gen mit überwiegendem Anteil Demenzkranker unter an-
derem ermöglicht werden, neue Formen der ärztlichen
Versorgung (z. B. durch Klinikambulanzen, eigene
Fachärzte usw.) einzuführen und die Angehörigen an der
Pflege und Versorgung der Kranken zu beteiligen

39. Krankenhäuser sollten verpflichtet werden, bei der
Aufnahme einer demenzkranken Person auch die pfle-
gende angehörige Person (falls von ihr erwünscht) aufzu-
nehmen, um dieser die weitere Betreuung des oder der
Kranken während des Aufenthalts zu ermöglichen.

40. Für die Ermittlung der Fallpauschalen nach dem
DRG-System in der Geriatrie ist eine Anpassung an die

sich aus der Multimorbidität ergebenden Erfordernisse
notwendig. Die funktionalen Behinderungen müssen er-
gänzend einbezogen werden. Des Weiteren steht die Lö-
sung des Problems der Teilung von Fallpauschalen zwi-
schen verschiedenen an der Versorgung beteiligten
Institutionen an. Diese Notwendigkeit ergibt sich aus der
Tatsache, dass viele Patienten durch Verlegung aus vor-
behandelnden Kliniken in die Geriatrie gelangen.

41. Für die Aus- und Weiterbildung ist vordringlich: (a)
die Einführung der Gerontopsychiatrie als festen Baustein
in die Ausbildung zum Facharzt für Psychiatrie und Psy-
chotherapie, zum Altenpfleger und zum Krankenpfleger
für die Psychiatrie; (b) der Aufbau einer qualitätsgesi-
cherten berufsgruppenspezifischen Weiterbildung.

Pflegerische Versorgung

42. Das wegen der einstweiligen Anordnung des Bundes-
verfassungsgerichts noch nicht in Kraft getretene Alten-
pflegegesetz ist aus Sicht der Kommission eine richtige und
notwendige Maßnahme, um die sich verändernden Anfor-
derungen in den Tätigkeitsfeldern der Altenpflege bereits in
der Berufsausbildung zu berücksichtigen. Die Kommission
hält eine bundeseinheitliche Regelung der Altenpflegeaus-
bildung für unbedingt erforderlich, um die Qualität der
Pflege und die Attraktivität des Berufs der Altenpflege zu
erhöhen. Darüber hinaus sollte die mit der Reform des
Krankenpflegegesetzes begonnene und derzeit stagnie-
rende Weiterarbeit an einer generalistischen, einheitlichen
Ausbildungsregelung dringend fortgesetzt werden. 

43. Unabhängig von den gesetzlichen Grundlagen sollte
ein Curriculum zur Weiterbildung von Pflegefachperso-
nen für gerontopsychiatrische Pflege entwickelt werden.

44. Die Kommission empfiehlt die Weiterentwicklung
der akademischen Pflegeausbildung. Insbesondere wird
das Bundesgesundheitsministerium aufgefordert, in Zu-
sammenarbeit mit den Länderministerien die Absolventen
grundständiger Pflegestudiengänge als Pflegefachperso-
nen anzuerkennen und dieses im SGB XI (z. B. § 71 (3))
entsprechend zu formulieren. Darüber hinaus werden die
Länder aufgefordert, die Hochschulen darin zu unterstüt-
zen, Master- oder andere weiterführende Studiengänge
mit den Schwerpunkten gerontologische und gerontopsy-
chiatrische Pflege einzurichten.

45. Für den Bereich der Qualität in der Pflege existieren
nahezu keine bundesweit verbindlichen Standards. Es emp-
fiehlt sich deshalb die Einrichtung einer nationalen unab-
hängigen Instanz, die als Forum zur Entwicklung und For-
mulierung dieser Standards dienen kann. Dies ist
insbesondere in Hinblick auf die Versorgung hochaltriger
demenzkranker Personen wegen der besonderen Anforde-
rungen an die Pflege und Betreuung dieses Personenkreises
erforderlich.

46. Die Arbeitsablaufstrukturen in den Altenpflege-
heimen sind im Sinne der Bezugspersonenpflege zu 
organisieren. Dies ist als Qualitätskriterium in die Qua-
litätsrichtlinien des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) aufzunehmen.
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47. Um den Ansprüchen an die Förderung und Erhal-
tung der Selbstständigkeit der Bewohner umfassender ge-
recht werden zu können, muss auch in den Altenpflege-
heimen ein multiprofessionelles Team, vor allem unter
Einbezug der Physio- und Ergotherapie, vorhanden sein.
Eine vertragliche Einbindung von Ärzten in Altenpflege-
heime ist so zu gestalten, dass die ärztlichen Leistungen
ebenso wie die Leistungen anderer Gesundheitsberufe in
die Pflege und Versorgung integriert sind.

48. Der erforderliche Anteil der Pflegefachkräfte in sta-
tionären Altenpflegeeinrichtungen sollte sich jeweils nach
der Art und dem Umfang der zu leistenden Pflege richten.
Zu deren Bestimmung bedarf es eines analytischen Kon-
zepts. Unabhängig davon darf die Fachkraftquote den
Mindestwert von 50 % nicht unterschreiten.

49. In der stationären Altenpflege muss ein analytisches
Personalbemessungsinstrument eingesetzt werden, das
die Personalforderungen an der Pflegebedürftigkeit (Pfle-
gediagnosen) der Betroffenen ausrichtet. Es sollte nicht
nur die Quantität des erforderlichen Personals erfassen,
sondern auch deren Qualifikation. Dieses ist entsprechend
in das Heimgesetz aufzunehmen. Die derzeit verwendeten
Verfahren zur Bemessung des Personals in Einrichtungen
der Altenpflege sind empirisch nicht abgesichert (Perso-
nalrichtwerte, Personalanhaltszahlen). Daher ist die An-
wendung analytischer Verfahren trotz inhaltlicher Kritik
(z. B. PLAISIR) sinnvoll, solange kein nach pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnissen optimiertes Verfahren zur
Verfügung steht. Das zuständige Bundesministerium wird
aufgefordert, die Entwicklung besserer Personalbemes-
sungssysteme zu fördern. 

50. In der Pflegeforschung sind neben den bereits ge-
nannten Themen weitere Bereiche von vordringlicher Be-
deutung:

– Entwicklung von Indikatoren zur Messung von Ergeb-
nisqualität insbesondere für die Pflege Hochaltriger, 

– Untersuchung der Effektivität und Effizienz komple-
xer Versorgungsketten mit ausdrücklicher Einbezie-
hung des Erlebens der Pflegebedürftigen, 

– Untersuchung der Effektivität fördernder Pflegeme-
thoden und deren ökonomischer Folgen, vor allem als
Evaluations- und Versorgungsforschung, 

– Überprüfung der Vor- und Nachteile verschiedener
Modelle häuslicher Pflegearrangements,

– Untersuchung der Effektivität unterschiedlicher Mo-
delle von Lotsenfunktionen für chronisch Kranke und
Pflegebedürftige.

Therapie der Demenz (siehe auch 
Empfehlungen Nr. 3 und 34 bis 36)

51. Die leitliniengestützten Therapien der Demenzen
müssen ohne altersbegründete Rationierung zur Verfü-
gung stehen. Die Verfügbarkeit der aktuell wirksamsten
Therapie, die Gabe von Antidementiva, ist sicherzustel-
len. Kostenerwägungen sollten auch den Einsatz neben-
wirkungsärmerer medikamentöser Therapie bei Verhal-

tenstörungen nicht einschränken. Zur Entlastung der Pfle-
genden müssen zudem Sozio- und Psychotherapie zu-
gänglich sein. 

52. Die psychiatrischen Krankenhäuser sollten ausrei-
chend finanziert werden, um die notwendigen Standards
der Behandlung Demenzkranker und anderer psychisch
Kranker (Personalausstattung, leitliniengestützte Erfor-
dernisse) zu gewährleisten. Insbesondere sollten in allen
psychiatrischen Krankenhäusern die Vorgaben der Psy-
chiatrie-Personalverordnung (PsychPV) eingehalten wer-
den. Die Schlechterstellung der Geronto- gegenüber der
Allgemeinpsychiatrie bezüglich Arzt- und Psychologen-
stellen in der PsychPV wirkt diskriminierend. Die Be-
handlung älterer Menschen erfordert zumindest das glei-
che Maß an Personalaufwand wie die Behandlung
jüngerer Menschen. Die Messziffern sollten wenigstens
auf das in der Allgemeinpsychiatrie vorgegebene Maß er-
höht werden.

Zur Notwendigkeit der Integration und Entwicklung
der Unterstützungs- und Versorgungsangebote 

53. Die herrschende Fragmentierung des Gesundheits-
und Sozialwesens erweist sich gerade in Hinblick auf die
Versorgung hochaltriger und demenziell erkrankter Per-
sonen als problematisch. Als Lösung dieses Problems bie-
ten sich verschiedene Ansätze an:

– Es wird empfohlen, die Effekte einer Integration von
Krankenversicherung (SGB V) und Pflegeversicherung
(SGB XI) daraufhin zu untersuchen, ob und inwieweit
Versorgungsverbesserungen erzielt werden können,
insbesondere in Richtung auf eine die Behandlungs-
und die so genannte Grundpflege integrierende Versor-
gungsweise, die dringend fällige Umsetzung des Prin-
zips „Rehabilitation vor Pflege” und insgesamt die För-
derung der rehabilitativen Aspekte der Pflege.

– Es sind regionale Vernetzungsformen mit räumlicher
und konzeptioneller Verzahnung zu schaffen. Darin
müssen sektorübergreifend pflegerische, ärztliche und
therapeutische Leistungen sowohl von stationären
Einrichtungen, Kurzzeitpflegeeinrichtungen, geriatri-
schen Akut- und Rehabilitationseinrichtungen und Ta-
gespflegeeinrichtungen als auch vom ambulanten Be-
reich flexibel kombiniert und genutzt werden können.

– Es sind multiprofessionelle Netze im Bereich der am-
bulanten Versorgung unter Einbeziehung freiwillig
Engagierter zu entwickeln. Diese müssen auch darauf
ausgerichtet sein, die Inanspruchnahme professionel-
ler Hilfe im familialen Bereich zu erleichtern. Sie soll-
ten auch als flexible Entlastungsangebote organisiert
sein, die in akuten Notsituationen oder zur Sicherung
und Auffrischung von erzielten Rehabilitationsergeb-
nissen genutzt werden können.

54. Der Wechsel zwischen häuslicher und stationärer
Pflege muss flexibler gestaltet werden können. Die Tren-
nung zwischen Altenpflegeheim als ständigem Wohnort
bis zum Lebensende und der Kurzzeitpflege als vorüber-
gehender stationärer Versorgung von meist maximal vier
Wochen bei der Verhinderung pflegender Angehöriger
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muss durch zeitlich flexible Modelle ersetzt werden. Es
sollte leichter möglich sein, Pflegebedürftige vorüberge-
hend auch länger als vier Wochen stationär aufzunehmen.

55. Der Ausbau der ambulanten und stationären Hospiz-
arbeit ist zu fördern. Die Aufnahme in stationäre Hospize
darf sich nicht auf bestimmte Patienten, z. B. Tumorpati-
enten, beschränken. 

56. Die Einrichtung einer „Integrierten Beratung“ unter
kommunaler Trägerschaft zu den vorhandenen Hilfeange-
boten ist nach Ansicht der Kommission dringlich. Die Viel-
zahl unterschiedlicher Beratungsangebote macht es für alle
Beteiligten schwierig (um so älter, um so schwieriger), das
jeweils adäquate Versorgungsangebot zu ermitteln. Nach
Auffassung der Kommission wäre es unsinnig, für jede Hil-
feart eigene Beratungsstellen einzurichten. Diese Vielfältig-
keit würde den Zugang nur noch mehr erschweren. In einer
„Integrierten Beratung“ könnte allen Beratungsbedürfnis-
sen unter einem Dach nachgekommen werden oder es
wären die zuständigen Spezialisten in einem zweiten Schritt
zu erreichen. Die einzurichtende „Integrierte Beratung“
sollte auch aufsuchend tätig werden können.

Empfehlungen zu Kapitel 5 „Rechtliche Rahmen-
bedingungen und Notwendigkeiten 
ihrer Fortentwicklung ”

Zum Verfassungsrecht

57. Ein besonderes, im Grundgesetz zu verankerndes
Benachteiligungsverbot für ältere, insbesondere hoch-
altrige Personen erscheint zurzeit nicht erforderlich. Es
erscheint jedoch geboten, Untersuchungen über mittel-
bare gesetzliche Diskriminierungen und insbesondere
über faktische Diskriminierungen durchführen zu lassen.
Eine entsprechende Förderung sozialwissenschaftlicher
und rechtlicher Untersuchungen sollte von den für Seni-
orenpolitik zuständigen Bundes- und Landesministerien
vorgesehen werden.

58. Das verfassungsrechtliche Diskriminierungsverbot
wegen einer Behinderung (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG) er-
streckt sich auch auf demenziell und chronisch erkrankte
Personen. In Erfüllung dieses Grundrechts ist zu beob-
achten, ob dieser Personenkreis unmittelbar oder mittel-
bar verbotenen Diskriminierungen unterliegt. Dies gilt
insbesondere im Hinblick auf die medizinische Versor-
gung.

Zum Zivilrecht

59. Das Erfordernis der Genehmigung des Vormund-
schaftsgerichts nach § 1904 BGB bei Entscheidungen des
Betreuers bei ärztlichen Maßnahmen bedarf einer Über-
prüfung und einschränkenden Konkretisierung. In seiner
gegenwärtigen Form greift es zu weit. Alle „normalen“,
dem ärztlichen Standard entsprechenden Verfahren soll-
ten aus dem vormundschaftlichen Genehmigungserfor-
dernis herausgenommen; es sollte auf besonders risikobe-
haftete Maßnahmen beschränkt werden.

60. Für das rechtliche Institut der Betreuung ist erfor-
derlich, dass eine vorläufige Anordnung der Betreuung

auf eine begrenzte Frist ermöglicht wird, da häufig insbe-
sondere in Krankheitssituationen dringlich Handlungsbe-
darf besteht und sich gerichtliche Anordnungsverfahren
für die Betreuung bis zur definitiven Entscheidung über
die Betreuung häufig in die Länge ziehen.

61. Die staatlich angeordnete Betreuung ist trotz des
prinzipiellen Vorranges privater, selbstbestimmter Vor-
sorge des Betroffenen im Zweifel der neu gesetzlich ein-
geführten Vorsorgevollmacht vorzuziehen, da häufig Un-
klarheiten über die Wirksamkeit einer erteilten Vollmacht
bestehen. Im Zweifel ist die Einrichtung einer Betreuung
zu empfehlen.

62. Eine vorhandene, wirksame Patientenverfügung
auch in Verbindung mit einer Vorsorgevollmacht hat im
Zweifel Vorrang vor den Entscheidungen eines Betreuers.

Zum Strafrecht

63. Es bedarf keines so genannten Altenstrafrechts mit
besonderen Regeln, etwa über die strafrechtliche Verant-
wortlichkeit und besondere Sanktionen für Hochaltrige.
Die besonderen Probleme bei der Schuldfähigkeit sind je-
doch zu prüfen.

64. Im Strafrecht sind Opferberatung und Opferunter-
stützung vor allem für Hochaltrige auszubauen.

Zum Sozialrecht

65. An der Schnittstelle zwischen SGB V und SGB XI
erweist sich die weithin fehlende Realisierung des Vor-
rangs der Rehabilitation vor ausschließlicher Pflege als
problematisch und besonders kritisch. Damit fällt die für
den Personenkreis der Hochaltrigen zentrale geriatrische
Rehabilitation praktisch meist aus, weil sie in der Leis-
tungskompetenz der gesetzlichen Krankenversicherung
steht. Die Realisierung der geriatrischen Rehabilitation ist
eine gesetzlich vorgesehene Aufgabe der gesetzlichen
Krankenkassen. Deshalb hat der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) alle Möglichkeiten einer
vorrangigen Rehabilitation zu prüfen. Verändert sich die
Situation der Gewährleistung geriatrischer Rehabilitation
nicht nachhaltig, ist eine Verschärfung der gesetzlichen
Regelungen im Sinne eines Vorrangs der Ausschöpfung
aller Rehabilitationsmöglichkeiten vor Gewährung von
Pflegeleistungen einzuführen.

66. Die mangelnde Koordination von Sozialleistungen
und der Leistungserbringung stellt auch für hochaltrige
Menschen ein besonderes Problem dar. Die bereits 
gesetzlich verankerten Koordinierungs- und Koopera-
tionsvorschriften insbesondere im SGB IX, aber auch im
SGB V, SGB XI und im BSHG müssen auf eine koordi-
nierungs- und kooperationsbereite Verwaltungspraxis und
Praxis der Leistungserbringer stoßen. Es empfiehlt sich
daher, die Implementierung der jetzt schon vorhandenen
Koordinierungs- und Kooperationsvorschriften in der
Praxis wissenschaftlich zu begleiten, Umsetzungspro-
bleme zu eruieren und ggf. entsprechende Gesetzes- und
Verfahrensänderungen zu bewirken. Diese Forschung soll
von den jeweils zuständigen Bundesministerien, aber
auch von den Sozialleistungsträgern und den Organisatio-
nen der Leistungserbringer gefördert werden.
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67. Im SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinder-
ter Menschen) erweist sich der fehlende Einbezug der
Pflegeversicherung in die Koordinierungsanliegen des
SGB IX als problematisch. Daher ist das SGB XI in die-
ser Hinsicht ebenfalls unter die entsprechenden Maßga-
ben des SGB IX zu stellen.

68. Der Behindertenbegriff im SGB IX enthält ein auf
das Lebensalter bezogenes Kriterium (lebensalterstypi-
sche Funktionsbeschränkung). Es ist zu beobachten, ob
dieser Bezug auf das Lebensalter in der Praxis zur Versa-
gung von Sozialleistungen für ältere, insbesondere für
hochaltrige Menschen führt. In diesem Fall sollte auf die-
ses Merkmal der Lebensalterstypik im Behinderungsbe-
griff des SGB IX verzichtet werden.

69. Hochaltrige Personen, deren sozialer Schutz bei
Krankheit und Pflegebedürftigkeit außerhalb des Sozial-
versicherungssystems oder der Sozialhilfe und damit
nicht im Rahmen des Sachleistungsprinzips, sondern im
Rahmen eines Kostenerstattungsprinzips (z. B. für öffent-
lich Bedienstete durch die Beihilfe, oder bei privaten Ver-
sicherungsverträgen) besorgt wird, benötigen häufig Un-
terstützung bei der Bewältigung der Abrechnungen mit
den Kostenträgern und bei der Durchsetzung ihrer Rechte
gegenüber den Leistungserbringern. Solche Unterstüt-
zung ist bisher nicht vorgesehen. Sie kann aber durch eine
Intensivierung des Verständnisses einer dienstleistenden
Verwaltung (bei den Beihilfestellen) bzw. eines kunden-
freundlichen Unternehmens (bei den privaten Kranken-
und Pflegeversicherungsunternehmen) dadurch geboten
werden, dass diese sich nicht nur als Abrechnungsstellen,
sondern auch als beratende und unterstützende Stellen
verstehen.

70. Das begrenzte Leistungskonzept der Pflegeversiche-
rung (SGB XI) stellt sich nicht nur für den Kreis der De-
menzkranken als besonders problematisch dar. Nach dem
gegenwärtigen rein verrichtungsorientierten Begriff der
Pflegebedürftigkeit führt der Bedarf an Beaufsichtigung
und Betreuung vor allem in der häuslichen Pflege nicht zu
Leistungen aus der Pflegeversicherung. Um insbesondere
auch Demenzkranken Leistungen der Pflegeversicherung
für ihren Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf zu ge-
währleisten, ist der Begriff der Pflegebedürftigkeit in 
§ 14 SGB XI entsprechend zu erweitern. In der selektiven
Definition des § 14 SGB XI wird Pflegebedürftigkeit mit
der geleisteten Pflege in ausgewählten Hilfesituationen
gleichgesetzt. Deshalb ist zu überlegen, ob im SGB XI all-
gemein ein weiterer als der bisher verwendete enge 
Begriff der Pflegebedürftigkeit einzuführen ist, damit
deutlich wird, dass Pflegebedürftigkeit für die pflegebe-
dürftige Person zu einem quantitativ und qualitativ weite-
ren Bedarf führen kann, als bisher in § 14 SGB XI zum
Ausdruck kommt.

71. Über die Leistung der Altenhilfe (§ 75 Abs. 1 und 2
BSHG) ist hinsichtlich der praktischen Umsetzung nichts
bekannt. Da diese Vorschrift wichtige Hilfen insbesondere
bei der Beratung in Fragen der Inanspruchnahme altersge-
rechter Dienste vorsieht, könnte diese Leistung auch dazu
genutzt werden, problematische Schnittstellen im Wege der
Schaffung von Beratungsangeboten zu entschärfen. Vo-

raussetzung für eine den Bedürfnissen älterer Menschen
entsprechenden Anwendung dieser Vorschrift ist eine Be-
standsaufnahme der Implementierung dieser Vorschrift in
der Praxis, um ggf. auf dieser Grundlage bei den Sozialhil-
feträgern auf Realisierung dieser Hilfeangebote dringen zu
können. Es wird daher empfohlen, dass das für das BSHG
zuständige Bundesministerium mit dem für die Altenhilfe
zuständigen Bundesministerium entsprechende Erhebun-
gen fördert.

Zum Heimgesetz

72. Auch mit dem Dritten Gesetz zur Änderung des
Heimgesetzes ist eine Anpassung insbesondere der heim-
vertraglichen Bestimmungen des Heimgesetzes an die
vielfältigen Ausprägungen der faktischen vertraglichen
Gestaltungen des Betreuten Wohnens nicht vorgenommen
worden. Es ist abzuwarten, ob diese fehlende Anpassung
nachteilige Auswirkungen für die Bewohner des Betreu-
ten Wohnens hat. Es empfiehlt sich deshalb, die weitere
Entwicklung der rechtlichen Situationen, insbesondere
der Vertragsgestaltungen und ihrer Auswirkungen auf die
faktischen Rechtsdurchsetzungsmöglichkeiten der Be-
wohner, auf dem Gebiet des Betreuten Wohnens unter
dem Blickwinkel des Verbraucherschutzes begleitend zu
beobachten. Dies hat im Wege sozialwissenschaftlicher
Erhebungen zu geschehen, um auf dieser Grundlage ggf.
das Heimgesetz entsprechend weiter zu entwickeln.

73. In Einrichtungen mit hochaltriger und gesundheit-
lich fragiler Bewohnerschaft können die gesetzlich vor-
gesehenen Mitwirkungsmöglichkeiten de facto einge-
schränkt sein. Bei den entsprechenden Vorkehrungen für
eine angemessene Realisierung der Mitwirkung auch in
solchen Einrichtungen sind besondere Unterstützungen
bei der Wahl des Heimbeirats angebracht. Insbesondere
sollen die Heimaufsicht und der Heimträger darauf hin-
wirken, dass nicht sofort zum Mittel der Bestellung eines
Fürsprechers gegriffen wird, sondern dass erst die Mög-
lichkeit einer Wahl solcher Personen geprüft und ggf.
durchgeführt wird. Bei der Heranziehung externer Perso-
nen ist darauf zu achten, dass diese neben ihrer Eignung
auch einen Bezug zu der konkreten Einrichtung und ihrer
Bewohnerschaft haben. Es kann nicht davon ausgegangen
werden, dass Vertreter von Seniorenorganisationen oder
auch Angehörige von Heimbewohnern diese Eigenschaf-
ten von Hause aus mitbringen. Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Heimen erscheinen wegen möglicher Loya-
litätskonflikte nicht für die Tätigkeit als Heimfürsprecher
geeignet. Im Übrigen ist Heimbeiräten auch finanzielle
Unterstützung bei Schulungen, Informationsaustausch
und bei Heranziehung externen Sachverstands zu geben.

74. Es existieren keine sozialwissenschaftlichen Erhe-
bungen zur Situation der Mitwirkung in Heimen. Weder
ist das Verhältnis der Ausübung von Mitwirkungsrechten
zur jeweiligen Bewohnerstruktur erforscht, noch liegen
Untersuchungen über Wahlbeteiligungen oder über fakti-
sche Wirkungsmöglichkeiten des Heimbeirats vor. Aus
diesem Grund sind insbesondere vom Bundesministerium
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend solche Unter-
suchungen zu veranlassen und zu finanzieren.
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75. Es fehlt an breit angelegten und insbesondere so-
zialwissenschaftlich gefestigten Studien zur Praxis der
Heimaufsicht und zum Defizit bei der Implementierung
des Heimgesetzes durch die Heimaufsichtsbehörden. Es
bietet sich daher an, solche Studien zur Praxis der Heim-
aufsicht und zur Implementierung des Heimgesetzes zu
veranlassen. Wenn aufgrund solcher Befunde strukturelle
Mängel in der Heimaufsicht zu Tage treten, könnten sie
auch dazu genutzt werden, zu einer Verbesserung der
Heimaufsichtspraxis beizutragen. Da die für die Heim-
aufsicht zuständigen Länder bisher solche Erhebungen
nicht durchgeführt bzw. nicht veröffentlicht haben, ist das
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend aufgefordert, solche Studien zu fördern.

76. Die Grundrechtsgewährleistung pflegebedürftiger
Menschen in Einrichtungen war bereits 1978 Gegenstand
der Befassung der Sozialrechtlichen Abteilung des 
52. Deutschen Juristentages. Unabhängig von der Frage,

ob eine Abschaffung von Heimen unter den gegenwärti-
gen Verhältnissen tunlich ist, bietet sich eine breitere po-
litische Befassung mit diesem Problem im Zusammen-
hang dem Problem der Versorgung und der Teilhabe
älterer und behinderter Menschen in und außerhalb von
Einrichtungen an. Die Beauftragung der nächsten Alten-
berichtskommission mit diesem Thema könnte sich
hierzu als geeignetes Instrument erweisen.

Empfehlung zu Kapitel 6 „Ethik der Solidarität mit
Hochaltrigen ”

77. Die Kommission ist sich bewusst, dass die im Be-
richt dargestellte Position zur aktiven Sterbehilfe und zur
Beihilfe zum Suizid teilweise umstritten ist und dass im
Einzelfall andere Erwägungen greifen können. Die Kom-
mission ist jedoch einhellig zu dem Ergebnis gekommen,
dass Bestrebungen zur Lockerung der gesetzlichen Rege-
lungen nicht zu unterstützen sind.
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