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DIE HANNS-SEIDEL-STIFTUNG IN CHINA
XHi - FEREESERE

Stiftungsweit: Die Hanns-Seidel-Stiftung wurde 1967 gegriindet. Als
deutsche, parteinahe Stiftung steht sie den Idealen der CSU nahe, ist
aber wirtschaftlich, rechtlich und organisatorisch unabhéngig. Im Dienste
von Demokratie, Frieden und Entwicklung engagiert sie sich in Gber 60
Landern. Seit 1979 unterstitzt sie in China aktiv gesellschaftspolitische
Reformprozesse sowie soziale und Gkologische Nachhaltigkeit. Im Mittel-
punkt der Arbeit in China stehen folgende Arbeitsfelder:

Umwelt und Nachhaltigkeit: Im Bildungsbereich und bei der Bera-
tung von Gemeinden werden lber die Qualifizierung von Lehrkraften und
Entscheidungstragern sowie die Entwicklung bedarfsgerechter Bildungs-
gdnge die Aspekte Nachhaltigkeit und Umweltbewusstsein eingebracht.
Bildung fuir nachhaltige Entwicklung (BNE) steht fiir Bildung, die Men-
schen zu zukunftsfahigem Denken und Handeln befdhigt.

Soziale Gerechtigkeit und Inklusion: Kenntnisse zur nachhaltigen
Starkung strukturschwacher Regionen und ein entsprechender Bildungs-
transfer im Rahmen der beruflichen Bildung tragen zur Chancengerech-
tigkeit und zum Abbau regionaler Gefélle bei. Durch QualifizierungsmafR-
nahmen sowie die gemeinsame Erarbeitung von Strategien und Konzepten
zur nachhaltigen integrierten Entwicklung ldndlicher Rdume sollen die Le-
bens- und Arbeitsbedingungen verbessert werden. Uber einen Austausch
werden Kenntnisse tber Nachhaltigkeitsthemen und sozialvertragliche
Losungskonzepte im Bereich sozialpolitischer Themen verbessert.

Good Governance und Gesellschaftspolitik: Im Rahmen des ge-
sellschaftspolitischen und Rechtsstaats-Dialogs findet ein Austausch zu
unterschiedlichen aktuellen und juristischen Themen statt. Vor dem Hin-
tergrund unterschiedlicher Gesellschaftssysteme tragt der Austausch zum
gegenseitigen Verstandnis zwischen Deutschland und China bei.
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Sowohl China als auch Deutschland sind dem demographischen Wan-
del durch niedrige Geburtenraten, einer hohen Lebenserwartung und als
Folge mit einer alternden Bevélkerung konfrontiert.

Wie sich die damit einhergehenden Herausforderungen fiir die Ge-
sellschaft bewaltigen lassen, werden die kommenden Jahre zeigen. Beide
Lander kénnen voneinander lernen, aber jedes Land muss aufgrund der
historischen und gesellschaftlichen Spezifika seinen eigenen Weg finden.

Mit dem Ziel, diese gegenseitige Erfahrungen auszutauschen ver-
anstaltete das Reprédsentanzbiiro Beijing der Hanns-Seidel-Stiftung im
Jahr 2021 gemeinsam mit der Zentralen Parteihochschule der Kommu-
nistischen Partei Chinas (Nationale Verwaltungsakademie, Zentrale Par-
teihochschule) in Peking zwei Symposien zu den Themen Altersforschung
in Deutschland und China: ,,Aufbau von Unterstiitzungssystemen fiir dltere
Menschen auf Quartierebene” und ,Risiko von Behinderungen, Behinder-
tenbetreuung und Verbesserung der Lebensqualitat dlterer Menschen mit
Demenz sowie MaBnahmen zur Unterstiitzung der Anpassung alterer Men-
schen an die Digitalisierung®.

Die von den chinesischen und deutschen Experten gehaltenen Vortrage
finden sich in tiberarbeiteter und erweiterter Form in diesem Band wieder.

Prof. Dr. Ye Xiangqun von der Abteilung fiir Offentliche Verwaltung
und Prof. Li Zhiming von der Abteilung fiir Soziale und Okologische Zivi-
lisation erldutern den Aufbau eines nachbarschaftsbasierten, hauslichen
und bedirfnisorientierten Unterstiitzungssystems fiir Senioren.

Prof. Dr. med. Johannes Pantel vom Institut fir Allgemeinmedizin der
Goethe-Universitat Frankfurt stellt die gerontopsychiatrischen Versor-
gungsstrukturen in Deutschland vor und beleuchtet das Spannungsfeld der
Herausforderungen und Aus- und Weiterbildungen von Arzten verschiede-
ner Disziplinen.

Darauf aufbauend befasst sich Prof. Dr. Ye Xiangqun mit der Einrich-
tung eines Systems zur Sicherung der Langzeitpflege von pflegebeddirfti-
gen dlteren Menschen und mit der Notwendigkeit einer verbesserten Qua-
lifizierung von Altenpflegepersonal sowie der Starkung des menschlichen
Miteinanders.

Vor allem die digitale Kluft ist eine enorme Herausforderung fiir éltere
Menschen in der heutigen Zeit der rasanten Weiterentwicklung. Daher
befasst sich Prof. Li Zhiming in einem weiteren Beitrag mit der Frage einer
altersfreundlichen Transformation der Gesellschaft.

Mit welchen neuen Methoden man die Lebensqualitdt von Menschen
mit Demenz messen und fordern kann stellt Prof. Dr. Pantel in seinem
zweiten Beitrag dar.



Der Bericht tiber den Vortrag von Prof. Dr. phil. Dr. h.c. Dipl.-Psych.
Andreas Kruse (Institut fiir Gerontologie an der Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg) blickt auf die Konzeption sorgender Gemeinschaften zuriick
und betont, dass das Alter nicht ausschlieBlich als Belastung, sondern
auch im Hinblick auf die geistigen und ideellen Potenziale dlterer Men-
schen fiir die Gesellschaft betrachtet werden sollte.

Im Namen der Hanns-Seidel-Stiftung danke ich der Zentralen Par-
teihochschule sehr herzlich fiir die langjahrige und vertrauensvolle Ko-
operation, den Experten aus Deutschland fir die eingebrachte Expertise
und nachhaltige Verbundenheit zu unserer Arbeit sowie allen Teilnehmern
der Veranstaltung fiir die interessante und offene Diskussion und wiinsche
Ihnen eine gewinnbringende Lektire!
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AUFBAU EINES Fim
NACHBARSCHAFTSBASIERTEN,
BEDURFNISORIENTIERTEN
UNTERSTUTZUNGSSYSTEMS FUR

SENIOREN

@ VYe Xiangqun

1. Verstarkte Nachfrage nach Altenpflegeleistungen
durch die Alterung der Bevolkerung

Seit dem Jahr 2000 gilt China als eine alternde Gesellschaft. Zu-
sammenfassend ldsst sich der Alterungsprozess der chinesischen Be-
volkerung durch die folgenden allgemeinen Merkmale kennzeichnen:

Erstens ist der Anteil der dlteren Bevolkerung grof8. Den Ergeb-
nissen der 7. Volkszahlung im Jahr 2020 zufolge hat China 1,41178
Milliarden Einwohner. Davon sind 264 Millionen Menschen 60 Jahre
oder dlter, was 18,7 Prozent der Gesamtbevélkerung entspricht. 190
Millionen Chinesen sind 65 Jahre oder &lter, was 13,5 Prozent der Ge-
samtbevolkerung ausmacht.

Zweitens altert die Bevélkerung in rasantem Tempo. Im Jahr 2000
waren 10 Prozent der Bevolkerung 60 Jahre oder dlter. Bis 2010 stieg
dieser Anteil auf 13,3 Prozent, und bis 2020 wird ein weiterer An-
stieg auf 18,7 Prozent erwartet. Vorlaufige Prognosen deuten darauf
hin, dass der Anteil der tiber 60-Jdhrigen an der Gesamtbevdlkerung
im Jahr 2035 etwa 30 Prozent betragen wird. Auch danach wird der
Anteil der dlteren Bevélkerung weiter zunehmen. Die Alterungsrate
wird weiterhin hoch liegen, so dass fiir das Jahr 2050 ein Anteil der
iber 60-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung von etwa 38 Prozent pro-
gnostiziert wird.

Drittens steigt die Lebenserwartung. Die durchschnittliche Le-
benserwartung stieg stetig: 1981 lag sie landesweit bei 67,8 Jahren,
im Jahr 2019 bereits bei 77,3 Jahren. 2020 waren 35,8 Millionen Chi-
nesen 80 Jahre alt oder alter, gegeniiber 2010 entsprach dies einem
Anstieg um 14,85 Millionen. Es wird erwartet, dass im Jahr 2050 die
Zahl der Menschen in China, die 80 Jahre oder dlter sind, 100 Millio-
nen erreichen wird.

Viertens ist die Zahl der chronisch kranken, behinderten oder demen-
ten dlteren Menschen grol%. Zwar ist Chinas durchschnittliche Lebens-
erwartung schnell gestiegen, doch die Gesundheitserwartung, d.h. die
durchschnittliche gesunde Lebenserwartung, hinkt noch hinterher: Im Jahr
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2020 lag sie bei 69,2 Jahren. Der Anteil der Senioren, die an chronischen
Krankheiten leiden, ist vergleichsweise hoch: Vorldufigen Berechnungen
zufolge leiden lber 70 % der Senioren an mindestens einer chronischen
Krankheit, und tber 23 % leiden sogar an drei oder mehr chronischen
Krankheiten. Die Zahl der behinderten oder dementen &lteren Menschen
in China ist ebenfalls hoch: Mehr als 40 Millionen é&ltere Menschen sind
pflegebediirftig bzw. schwer pflegebedirftig, einschlieBlich derjenigen,
die an Alzheimer oder einer anderen Demenzerkrankung leiden.
Insgesamt gesehen ist die

Insgesamt gesehen ist die Alterung der
Bevdlkerung eine Folge des gesellschaftli-

Alterung der Bevélkerung zwar
eine Folge des gesellschaftlichen
und wirtschaftlichen Fortschritts

chen und wirtschaftlichen Fortschritts und 14 eine zivilisatorische Errun-
eine zivilisatorische Errungenschaft. genschaft. Doch zugleich stellen

die grolRe Zahl alterer Menschen in

China, das hohe Tempo der Bevol-
kerungsalterung und die groBe Zahl chronisch kranker und behinderter
Senioren eine ernsthafte Herausforderung fiir den Aufbau eines Alten-
pflegesystems in China dar.

2. Der gegenwartige Zustand der nachbarschaftsba-
sierten Altenpflegedienste

2.1. Fortsetzung des Um- und Ausbhaus der hduslichen und nach-
barschaftsbasierten Altenpflegedienste

Angesichts der stark wachsenden Nachfrage nach Altenpflegedienst-
leistungen hat sich China verpflichtet, die Entwicklung von h&duslichen
und nachbarschaftsbhasierten Altenpflegedienstleistungen zu fordern.
Einerseits sollen dabei die Bediirfnisse und Wiinsche é&lterer Menschen
beriicksichtigt werden, andererseits muss die Dienstleistungserbringung
bequem, schnell und effektiv erfolgen. Im Zeitraum des 13. Finfjahres-
plans hat die chinesische Regierung der Entwicklung von h&uslichen
Altenpflegediensten immer starkere Unterstitzung zukommen lassen.
Bis 2020 hat China fiinf Pilotprojekte fir die Reform der hduslichen
und nachbarschaftsbasierten Altenpflege gestartet, an denen insgesamt
203 Regionen beteiligt sind. Die Regierung hat fiir diese Regionen eine
Vielzahl politischer Anreize geschaffen, insbesondere in Form von Steu-
ererleichterungen, um die Entwicklung nachbarschaftsbasierter Alten-
pflegeeinrichtungen zu férdern.
Durch die Pilotprojekte konnten

Bis 2020 hat China funf Pilotprojekte fir die 1€ Regionen ihr Angebot an

Reform der haduslichen und nachbarschafts-
basierten Altenpflege gestartet, an denen
insgesamt 203 Regionen beteiligt sind.

hauslichen und nachbarschaftsha-
sierten Pflegedienstleistungen fiir
Senioren aushauen sowie eigene
Entwicklungswege und Dienstleis-



tungsformen erkunden, mit denen dem Wunsch alterer Menschen ent-
sprochen werden soll, diese Pflegedienstleistungen in Anspruch nehmen
zu konnen, ohne ihr Heim verlassen zu missen. Im Folgenden sollen
einige verbreitete Modelle der Bereitstellung nachbarschaftsbasierter
Dienstleistungen fir dltere Menschen vorgestellt werden.

Integrierte Pflegedienstleistungen: Bei diesem Modell werden Alten-
pflegeeinrichtungen auf innovative Weise in die Wohngebiete, in denen
die dlteren Menschen leben, integriert, so dass die Senioren ihr vertrau-
tes Lebensumfeld nicht verlassen missen und ihre zwischenmenschli-
chen Beziehungen nicht verlieren. Stattdessen kénnen sie die Pflege-
dienstleistungen im gewohnten Umfeld oder sogar zu Hause in Anspruch
nehmen. Trotz ihrer geringen GroBe und niedrigen Investitionsschwelle
sind diese nachbarschaftsbasiert integrierten Altenpflegeeinrichtungen
in der Lage, professionelle und qualitativ hochwertige Dienstleistungen
anzubieten. Die nachbarschaftshasierten Altenpflegeeinrichtungen bie-
ten nicht nur tagsiiber Betreuung von Senioren an, sondern auch Dienst-
leistungen rund um die Uhr. Sie erfiillen mit ihren Dienstleistungen nicht
nur die Grundbedirfnisse der &lteren Menschen, sondern kénnen auch
eine Vielzahl gesellschaftlicher Ressourcen biindeln, um das Zugehorig-
keitsgeftihl der Senioren zur Gemeinschaft zu starken. Typische Beispie-
le fir dieses Modell sind die sogenannten Pflege- und Betreuungsheime
fiir Senioren, die in einigen Bezirken Shanghais eingerichtet wurden.

Virtuelle Pflegeheime: Dieses Modell ist gekennzeichnet durch ein
Kundenmanagement auf Mitgliedsbasis fiir diejenigen, die Altenpflege-
dienstleistungen in Anspruch nehmen. Unter Einsatz moderner Informa-
tionstechnologie wird eine Informationsplattform fir Altenpflegedienst-
leistungen aufgebaut. Nach aktiver Einholung von Informationen tber
die Bediirfnisse der Senioren werden umgehend Organisationspldne
zur rechtzeitigen Erbringung der Dienstleistungen erstellt sowie um-
gesetzt. Parallel dazu wird die Servicequalitat sowie die Zufriedenheit
der Kunden tberwacht. So kdnnen den Dienstleistungsnutzern perso-
nalisierte und professionelle Dienstleistungen angeboten werden. Im
Bezirk Canglang der Stadt Suzhou wurde im Rahmen eines Pilotpro-
jekts ein virtuelles Pflegeheim eingerichtet, in dem dltere Menschen
nur einen Telefonanruf tatigen missen, um 53 einzelne Dienstleistungen
zu erhalten. Das virtuelle Pflegeheim stiitzt sich ebenfalls auf moderne
Informationstechnologie und nutzt zudem marktorientierte Betriebswei-
sen, um eine nachbarschaftsbasierte Dienstleistungsplattform fiir die
hausliche Pflege aufzubauen, die den vielfdltigen Bedirfnissen dlterer
Menschen gerecht wird. '

1 Zhang Yan, ,Untersuchung zum Aufbau von nachbarschaftsbasierten Altenpflegediens-
ten in Suzhou am Beispiel des virtuellen Altenpflegeheims im Bezirk Canglang®. In: Soci-
al Security Studies, 2010, Ausgabe Nr. 9.
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Notfalldienste: Vielerorts wurden in den Wohngebieten digitale
Informationsnetzwerke fiir Senioren aufgebaut. In den Heimen al-
leinlebender und kinderloser dlterer Menschen wurden sogenannte
,Hausassistenten“ oder Hausnotrufsysteme installiert.” Wenn iltere
Menschen Dienstleistungen benotigen, konnen sie die Plattform an-
wéhlen. Die Mitarbeiter rufen dann die betreffenden Nutzerinfor-
mationen sofort ab und stellen personalisierte Dienstleistungen fir
sie bereit, beispielsweise in den Bereichen Alltagsbetreuung, Haus-
haltsfiihrung, Bettpflege und psychologische Unterstiitzung. So kann
sichergestellt werden, dass die dlteren Menschen in Notfdllen recht-
zeitig Hilfe erhalten. Zurzeit hat der Bezirk Wuchang der Stadt Wuhan
in einem ersten Schritt eine Plattform fir die Koordinierung und Pla-
nung von Pflegedienstleistungen eingerichtet. Zusammen mit wohnge-
bietsiibergreifenden Servicezentren, denen die Aufsicht obliegt, und
Servicestationen und Pflegediensten vor Ort soll so ein dreistufiges
Dienstleistungsmanagementsystem entstehen.

Ausbau von nachbarschaftsbasierten Zentren fiir betreute Mahl-
zeiten: An einigen Orten wurden mithilfe von staatlichen Subventio-
nen, PreisermdBigungen von Unternehmen und zivilgesellschaftlichen
Unterstiitzungen fiir dltere Menschen in den Wohngebieten 6ffentliche
Essenausgabestellen eingerichtet, wo dlteren Menschen betreute
Mahlzeiten erhalten konnen. In einigen Provinzen deckt die Essenshil-
fe bereits den gréBten Teil der Region ab und bietet dlteren Menschen
einen sehr bequemen Essensliefer- und Essenshilfedienst.

Ausbau von Modellzentren fiir die nachbarschaftsbasierte und haus-
liche Altenpflege auf Provinzebene: Einige Provinzen versuchen, die Ent-
wicklung der hauslichen Altenpflege zu férdern, indem sie sich zunéchst
darauf konzentrieren, in bestimmten Regionen Modellzentren fiir die
nachbarschaftsbasierte und hausliche Altenpflege zu schaffen.

2.2. Entwicklung von nachbarschaftsbasierten Altenpflege-
diensten auf Gegenseitigkeit in lindlichen Regionen

Insgesamt betrachtet bleibt die wirtschaftliche und soziale Ent-
wicklung der riesigen ldndlichen Gebiete Chinas hinter der der Stddte
zuriick. Die Zahl der &dlteren Menschen, die allein leben, weil ihre
Angehdrigen in die Stddte gezogen sind, oder die kinderlos sind, ist
in den landlichen Gebieten hoch, was eine schwere Belastung fiir die
Altenpflege darstellt. Angebot und Nachfrage von Altenpflegedienst-

2 Zhang Jianping, ,Umfassende Forderung der nachbarschaftsbasierten und hauslichen
Altenpflege in der Provinz Jiangsu®. In: China Civil Affairs, 8. Mai 2012.

3, Wie weit sind wir noch von einer zufriedenstellenden héiuslichen Altenpflege entfernt?
——Hausliche Altenpflege als Schwerpunktthema bei der Jahrestagung des Volkskon-
gresses und der Politischen Konsultativkonferenz in vielen Regionen’, In: China Society
News, 6. Mirz 2019.



leistungen klaffen noch weiter auseinander als in den Stiddten. In den MR
letzten Jahren wurden in den landlichen Wohngebieten unter Beriick- #1588
sichtigung ihrer jeweiligen sozialen und wirtschaftlichen Gegebenhei-

ten eine Reihe von besonderen
Formen von Altenpflegedienst-
leistungen erprobt, und insbe- Die Zahl der dlteren Menschen, die allein
sondere die Entwicklung der [eben, weil ihre Angehdrigen in die Stadte
Altenpflege auf Gegenseitigkeit  gezogen sind, oder die kinderlos sind, ist

in landlichen Gebieten hat erste in den ldndlichen Gebieten hoch.
positive Ergebnisse gezeigt.

Bei der gegenseitigen Alten-

pflege erbringen Senioren, die bei guter korperlicher Gesundheit sind,
personalisierte Altenpflegeleistungen fiir dltere Menschen im selben
Dorf. Diese gegenseitige Altenpflege wird in der Regel auf Dorfebene
organisiert; die Regierung verabschiedet die notwendigen politischen
Malnahmen, gibt Orientierungshilfen fiir das Management der Dienst-
leistungen, organisiert Schulungen und gewdhrt den Dorfbewohnern
eine gewisse finanzielle Unterstiitzung. In den letzten Jahren haben
verschiedene Regionen die &ffentlichen Fonds der Wohlfahrtslotterie
dazu verwendet, um Einrichtungen fiir die landliche Altenpflege auf
Gegenseitigkeit zu fordern, die fiir die Regierung und die Dérfer be-
zahlbar sind, von den Dérfern betrieben werden kénnen, fiir die Land-
bevélkerung niitzlich sind und nachhaltige Dienstleistungen anbieten.
Auf diese Weise kann das Potential, Giber das dltere Menschen verfi-
gen, verstarkt erschlossen werden. Die landlichen Altenpflegedienste
auf Gegenseitigkeit kénnen ausgebaut werden, indem Familie, Freun-
de, Nachbarn und Freiwillige mit einbezogen werden. Auch sogenann-
te "Zeitbanken", bei denen jiingere Senioren dlteren Senioren Dienste
anbieten konnen, kommen zum Einsatz. Bislang gibt es landesweit
etwa 75000 landliche Altenpflegeeinrichtungen auf Gegenseitigkeit.
Es wird unter Berlicksichtigung der tatsdchlichen Bediirfnisse der
Bewohner nach einem Modell der ldndlichen Altenpflege auf Gegen-
seitigkeit gesucht, das sicherstellt, dass die dlteren Menschen nicht
aus ihrem gewohnten Lebensumfeld, ihrem Familienkreis und ihren
sozialen Kontakten herausgerissen werden.

2.3. Motivation aller gesellschaftlichen Krdfte zur Beteiligung
an nachbarschaftshasierten Dienstleistungen

Wahrend die Regierung ihre Investitionen in die Altenpflege
erhohte, leitete sie zugleich eine Reform zur Deregulierung der Al-
tenpflegebranche und Starkung der Serviceorientierung der 6ffent-
lichen Verwaltung ein, deren Ziel es war, Unternehmen den Zugang
zum Markt zu erleichtern, institutionelle Hemmnisse abzubauen, das
Marktumfeld zu optimieren und somit alle gesellschaftlichen Krafte
zur Beteiligung an den nachbarschaftsbasierten Altenpflegediensten
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anzuregen. Die zustandigen Behorden arbeiteten eine Reihe von un-
terstiitzenden Mallnahmen und Beschliissen aus, unter anderem in
den Bereichen Planung und Bau, Bereitstellung von Grundstiicken, In-
vestitionen und Finanzierung, steuerliche Anreize, Subventionen und
Personalschulung.

In verschiedenen regionalen Pilotprojekten wurden staatliche
BegiinstigungsmaRnahmen umgesetzt, um Steuer- und Gebiihrener-
leichterungen fiir nachbarschaftsbasierte Altenpflegeeinrichtungen
und hauswirtschaftliche Dienstleistungsunternehmen zu schaffen,
Raumlichkeiten und Einrichtungen fiir diese bereitzustellen und ihnen
Bau- und Betriebszuschiisse zu gewdhren. So sollen alle gesellschaft-
lichen Krafte zur Teilnahme an nachbarschaftsbasierten und hausli-
chen Altenpflegedienstleistungen angeregt werden. Aufgrund der zu-
nehmenden politischen Unterstiitzung von Seiten des Staates und der
steigenden Marktnachfrage hat die Altenpflegebranche erheblich an
Attraktivitat gewonnen, und ihr Entwicklungspotenzial hat sich stark
vergroBert. Als Folge davon ist eine Vielzahl von Marktakteuren in die
Altenpflegebranche eingetreten.

2.4. Umfassende Verbesserung der Kapazititen der nachbar-

schaftsbasierten Altenpflegeeinrichtungen
In den letzten Jahren haben sich die nachbarschaftsbasierten
Dienstleistungseinrichtungen relativ schnell entwickelt, und die
Leistungsfahigkeit der hduslichen Altenpflege hat sich kontinuier-
lich erhoht, so dass ein Netz von hduslichen Altenpflegediensten
entstanden ist, das sich auf die Wohngebiete stiitzt. Eine Vielzahl
nachbarschaftsbasierter Dienstleistungszentren und -stationen wur-
de an verschiedenen Orten eingerichtet, und der Versorgungsgrad
der nachbarschaftsbasierten Tagespflegeeinrichtungen fiir Senioren
hat landesweit erheblich zugenommen. In wirtschaftlich entwickel-
ten Regionen wie Jiangsu und

Shanghai liegt der Versorgungs-

In den letzten Jahren haben sich die nach-  grad der stadtischen Tagespfle-
barschaftshasierten Dienstleistungseinrich-  geeinrichtungen bei 100 Prozent

tungen relativ schnell entwickelt.

und der Versorgungsgrad der
landlichen Tagespflegeeinrich-
tungen bei iber 50 Prozent. Ge-
stiitzt auf nachbarschaftsbasierte Dienstleistungseinrichtungen und
mit Hilfe spezialisierter Altenpflegedienste suchen die Wohngebiete
standig nach effektiven Wegen, um den Umfang ihrer Dienstleistun-
gen zu erweitern, so dass dlteren Menschen zu Hause Betreuung-,
Pflege- und Rehabilitationsdienste wie Zubereitung sowie Lieferung
von Mahlzeiten, Waschewaschen, Frisieren usw. in Anspruch neh-
men konnen. Auf diese Weise werden die Kapazitdten der nachbar-
schaftsbasierten Altenpflege weiter ausgebaut.



Ungeachtet der offensichtlichen Erfolge, die die nachbarschafts-
basierten Altenpflegedienste in China erzielt haben, steigt mit der
zunehmenden Alterung der Bevélkerung die Nachfrage nach Dienst-
leistungen fiir dltere Menschen dramatisch an, was bedeutet, dass der
Druck auf die nachbarschaftsbasierten Altenpflegedienste enorm zu-
nimmt. Obwohl sich die nachbarschaftsbasierten Altenpflegedienste
weiterhin schnell entwickeln, gibt es noch eine Reihe von Problemen,
zu denen hauptsdchlich die folgenden zahlen: ein unzureichendes
Angebot an medizinischer Versorgung sowie an Rehabilitations- und
anderen Dienstleistungen, die von &lteren Menschen dringend be-
notigt werden; eine mangelhafte Ausstattung eines betrachtlichen
Anteils der nachbarschaftsbasierten Altenpflegedienste, inshesondere
in landlichen Gebieten, wo ein Nachholbedarf bei der Schaffung der
notwendigen offentlichen Infrastruktur besteht; die Zerstreuung von
Ressourcen auf verschiedene Verwaltungsbhehdrden; ein niedriger
Professionalisierungsgrad der nachbarschaftsbasierten Dienste mit
unzureichend ausgebildeten Mitarbeitern; eine zu geringe Anzie-
hungskraft der nachbarschaftshasierten Dienstleistungseinrichtungen
auf die zu Hause lebenden dlteren Menschen; und eine mangelnde
Beteiligung der gesellschaftlichen Kréfte an den nachbarschaftsha-
sierten Dienstleistungen.

3. Aufbau eines bediirfnisorientierten, nachbar-
schaftshasierten Unterstiitzungssystems fiir Senioren

3.1. Erfassung der wichtigsten Bediirfnisse dlterer Menschen
und ziigiger Aufbau eines Systems fiir die Langzeitbetreuung und
-pflege

Allgemein betrachtet unterscheiden sich die grundlegenden
Lebensbediirfnisse gesunder dlterer Menschen und anderer Alters-
gruppen sowie ihr Bedarf an personenbezogenen Dienstleistungen
nicht wesentlich voneinander. Erst wenn Senioren aufgrund ihres
Alters oder Krankheit kérperlich erheblich geschwacht sind und
Schwierigkeiten haben, ihr Le-

HEPE
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ben selbststandig zu meistern,

wird eine Betreuung durch Fami-  Die Aus- und Weiterbildung des Personals in
lienmitglieder oder Fachkrafte  der Altenpflege muss verbessert werden.

notwendig. Lebenshegleitende
Betreuungs-, Pflege- und Reha-
bilitationsleistungen fiir vollstdndig oder teilweise eingeschrankte
dltere Menschen, d.h. also Langzeitbetreuungs- und Langzeitpflege-
dienstleistungen, sind daher fiir dltere Menschen von vorrangiger
Bedeutung.

Aus diesem Grund ist es notwendig, aufbauend auf den Erfah-
rungen aus den Pilotprojekten die Einrichtung einer landesweiten
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Pflegeversicherung zu beschleunigen und die finanzielle Absicherung
der hduslichen und nachbarschaftsbasierten Pflegedienste zu starken,
damit man in der Lage ist, demenzkranken oder alleinlebenden Seni-
oren sowie anderen dlteren Menschen mit besonderen Bediirfnissen
bequem zu nutzende und bedarfsgerechte Betreuungs- und Pflegeleis-
tungen zu bieten.

Dariliber hinaus muss die Aus- und Weiterbildung des Personals in
der Altenpflege verbessert werden. Die Ausbildung der Beschéftigten
in den Bereichen Sozialarbeit, Geriatrie, Krankenpflege, Erndhrung,
Psychologie u.a. muss beschleunigt werden, und die Mitarbeiter der
nachbarschaftsbasierten Dienste miissen angeleitet werden, ihre be-
ruflichen Kompetenzen kontinuierlich zu verbessern.

3.2. Ausschopfung des Potentials multilateraler Zusammenar-
beit zur Deckung der vielschichtigen Nachfrage nach Altenpflege-
leistungen

Angesichts der stark wachsenden Nachfrage nach Altenpflegedienst-
leistungen muss China die Entwicklung einer Vielzahl von entsprechenden
Dienstleistungen fiir dltere Menschen energisch vorantreiben. Regierung,
Gesellschaft, Familien und Einzelpersonen miissen gemeinsam agieren,
um durch multilaterale Zusammenarbeit Altenpflegedienstleistungen be-
reitzustellen, mit denen die vielféltige Nachfrage dlterer Menschen befrie-
digt werden kann.

Dabei muss die Regierung ihre fithrende Rolle voll ausschépfen.
Zu ihren Aufgaben gehéren die Entwicklungsplanung von Altenpflege-
dienstleistungen, die Erarbeitung von Standards und Normen sowie die
Uberwachung der Altenpflegedienstleistungen. Gleichzeitig obliegt ihr
die Verantwortung, die grundlegenden Pflegeleistungen fiir alle Senioren
abzusichern, um so die Rechtsanspriiche &lterer Menschen auf die grund-
legende Altenpflege zu gewédhrleisten.

Des Weiteren kommt dem

Markt bei der Zuteilung von Res-

Angesichts der stark wachsenden Nachfra-  sourcen eine entscheidende Rolle
ge nach Altenpflegedienstleistungen muss  zu. Um die Vitalitat des Marktes zu
China die Entwicklung einer Vielzahl von  fordern und einen effektiven Ab-

entsprechenden Dienstleistungen fiir alte-
re Menschen vorantreiben.

gleich von Angebot und Nachfrage
von Altenpflegedienstleistungen zu
erreichen, gilt es, unnétige Markt-
zugangsheschrankungen zu besei-
tigen, das Geschaftsumfeld fiir nachbarschaftsbasierte Altenpflegedienste
zu optimieren und die Voraussetzungen fiir einen fairen Wettbewerb zu
schaffen, damit Nachfrage und Angebot ungehindert aufeinandertreffen
konnen.

Gesellschaftliche Organisationen sollten ihre Vorteile voll zum Tragen
bringen. Sie miissen motiviert werden, sich aktiv an der Bereitstellung von



Dienstleistungen flr dltere Menschen zu beteiligen. Um dieses Ziel zu er-
reichen, ist es erforderlich, die Eigeninitiative und Kreativitat gesellschaft-
licher Organisationen zu stimulieren, innovative Dienstleistungsmethoden
zu fordern und nachbarschaftshasierte Freiwilligendienste entschieden
auszubauen.

Auch die unterstiitzende Rolle der Familien in den nachbarschafts-
basierten Pflegediensten muss stéarker ausgeschopft werden. Notwendig
sind politische MaBnahmen zur Unterstiitzung von Familien bei der Pflege
alterer Menschen. Beispielsweise konnen durch die Gewdhrung von Pfle-
gesubventionen, die ErmaRigung bzw. Befreiung von Sozialversicherungs-
beitrdgen und die Einfiihrung von Pflegeurlaubs- und Entlastungsregelun-
gen Kinder ermutigt werden, bei ihren Eltern zu leben. Einerseits konnen
sie so ihren Eltern Betreuungs- und Pflegeleistungen bieten, andererseits
werden so auch gute Beziehungen zwischen den Generationen gefordert.

SchlieBlich sollten auch die dlteren Menschen selbst ermutigt werden,
sich an den Aktivitdten in ihrem Wohngebiet zu beteiligen. Eine optimis-
tische Lebenseinstellung, eigene Wertschatzung und die aktive Teilnahme
von Senioren an nachbarschaftsbasierten Aktivitaten missen gefordert
werden. Altere Menschen sollten dabei unterstiitzt werden, ihre Fahigkei-
ten zur Selbsthilfe wie auch zur gegenseitigen Hilfe zu verbessern.

3.3. Ausrichtung des Dienstleistungsangebots auf die Bediirf-
nisse dlterer Menschen

3.3.1. Koordination der Entwicklung von hduslicher und nachbar-
schaftshasierter Altenpflege und von Altenpflegeeinrichtungen

Es gilt, die Vorteile der hduslichen und nachbarschaftshasierten
Altenpflege wie auch die der Altenpflegeeinrichtungen voll auszuschép-
fen. Es gilt, weiter nach effektiven Serviceformen zu suchen, Ressourcen
starker zu biindeln und die Effektivitat der Altenpflegedienste zu verbes-
sern. Professionelle Anbieter sollten dazu angeregt werden, ihre Dienst-
leistungen auf die Familien auszuweiten, um die hdusliche Altenpflege
zu unterstiitzen. Es ist erforderlich, regional integrierte Dienstleistungs-
zentren fiir dltere Menschen aufzubauen, bestehende Defizite zu behe-
ben, das Dienstleistungsangebot zu erweitern und die Servicequalitat
zu verbessern. Lokale Ressourcen
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missen besser gebiindelt und der
Ausbau kleinerer nachbarschafts-

Es gilt, die Vorteile der haduslichen und

basierter Altenpflegeeinrichtun- Nachbarschaftsbasierten Altenpflege wie
gen unterstitzt werden. Zugleich ~ auch die der Altenpflegeeinrichtungen voll

ist es notwendig, dass die nach- auszuschopfen.
barschaftsbasierten Altenpflege-

einrichtungen sich starker vernetzen, ihre Marken entwickeln und die
marktwirtschaftlichen Prinzipien beachten. Pflegeeinrichtungen, die den
Bedarf an spezialisierter Pflege fiir vollstandig oder teilweise pflegebe-
dirftige Senioren decken, bediirfen besonderer Unterstiitzung. Auch die
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hausliche Bettpflege muss energisch geférdert werden. Das schlieBt auch
die Formulierung von Normen und Standards fiir hdusliche Bettpflege
und die Einbeziehung der hiuslichen Bettpflege in die Uberwachung von
Altenpflegeleistungen ein.
3.3.2. Aktive Forderung der innovativen Entwicklung intelligenter Al-
tenpflegedienste
Internet, Big Data und Cloud Computing kénnen eine starke tech-
nische Unterstiitzung fiir die qualitative Verbesserung der Altenpflege-
dienste bieten. China sollte daher die innovative Entwicklung intelligenter
Altenpflegedienstleistungen energisch férdern. Es sollte Online- und
Offline-Pflegeformen verbinden, indem informationsgestiitzte Plattformen
mit der stationdren Pflege, hduslichen Dienstleistungen und nachbar-
schaftshasierten Altenpflegedienstleistungen kombiniert werden. In den
Wohngebieten sollten sichere und bequeme Formen der intelligenten
Altenpflege aufgebaut werden. Um den Bediirfnissen pflegebedirftiger, al-
leinlebender oder kinderloser &lterer Menschen gerecht zu werden, muss
die Installation von intelligenten Notruf- und Rettungsdienstsystemen in
den Wohngebieten geférdert werden, die automatische Alarme, Fernnotru-
fe und dynamische Uberwachung erméglichen. Zudem ist der Aufbau von
Plattformen notwendig, die umfassende Gesundheitsdienstleistungen fir
Senioren anbieten. In diesem Zusammenhang spielen auch Datenbanken
und Informationsdienstsysteme, die medizinische und pflegerische Ver-
sorgung kombinieren und Altenpflegeeinrichtungen, medizinische Einrich-
tungen, private Dienstleister, Einzelpersonen und Familien miteinander
vernetzen, eine wichtige Rolle. Auf diese Weise konnen Ressourcen wirk-
sam integriert und genau auf die Bediirfnisse der Senioren abgestimmt
werden, was die Bereitstellung von

Internet, Big Data und Cloud Computing
konnen eine starke technische Unterstit-

personalisierten und intelligenten
Dienstleistungen fir dltere Men-
schen ermoglicht, mit denen dem

zung fiir die qualitative Verbesserung der  wunsch nach einer umfassenden

Altenpflegedienste bieten.

und qualitativ hochwertigen Alten-
pflege gerecht wird.

3.3.3. Forderung altersgerechter UmbaumaBBnahmen

Mit dem Ziel, den Bediirfnissen alterer Menschen in Bezug auf die nach-
barschaftsbasierte Alterspflege und im téglichen Leben gerecht zu werden,
sollte die Forderung eines altersgerechten Umbaus von Wohngebieten be-
schleunigt werden. Dies gilt besonders fiir alte Wohngebiete, wobei inshe-
sondere auf die Erhohung der Sicherheit in den Geb&uden, die ungehinderte
Ein- und Ausfahrt von Krankenwagen sowie die Nachriistung von Aufziigen
geachtet werden sollte. Der altersgerechte Umbau der hauslichen Umge-
bung muss ebenfalls beschleunigt werden. Der altersgerechte Umbau in
den Wohnungen élterer Menschen darf nicht vernachlassigt werden, wenn
man die Bedingungen fiir die hdusliche Betreuung und Pflege, die Sicherheit
und den Komfort der hduslichen Wohneinrichtungen verbessern will.



AbschlieBend sollte daran erinnert werden, dass es nicht nur die HERE
Aufgabe der Wohngebiete ist, eine altersgerechte ,Hardware” in Form B8
von entsprechenden Altenpflegeeinrichtungen zu schaffen, sondern auch,
sich fiir die Schaffung einer Atmosphére der Fiirsorge und des Respekts
fur altere Menschen zu engagieren, damit die Senioren ein wiirdiges und
erfilltes Leben genieRen konnen.

///"/'Z,/// Ye Xiangqun
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Ye Xiangqun, Professorin am Fachbereich Offentliche Verwaltung der
Parteihochschule des Zentralkomitees der Kommunistischen Partei
Chinas (Nationale Verwaltungsakademie), Doktorin der Rechtswis-
Illé senschaften. Sie studierte Soziologie an der Universitit Peking und
war Gastwissenschaftlerin an der University of Chicago, USA, und der
University of Birmingham, UK.
Forschungsschwerpunkte: Soziale Sicherheit, 6ffentliche Politik, 6f-
fentliche Dienstleistungen und Innovation in der Sozialpolitik.
Vorlesungen in Hauptkursen: Vorlesungen zu Themen wie Bevolke-
rungsalterung und Aufbau des Sozialversicherungssystems, Theorie
und Praxis der Sozialpolitik, Reform des 6ffentlichen Krankenhaus-
verwaltungssystems und Reform und Verbesserung des Sozialrenten-
systems in Kursen wie dem Kurs fiir Abteilungsleiter und Amtsleiter,
dem Weiterbildungskurs, dem Jugendkaderkurs und dem MPA-Kurs.
Akademische Forschung: Sie hat eine Reihe von Forschungsprojekten
auf nationaler und Provinzebene geleitet, wie z.B. Forschung tiber
das System der sozialen Sicherheit im Kontext der Integration von
lindlichen und stidtischen Gebieten und Forschung iiber das System
der Leistungsbewertung 6ffentlicher Dienstleistungen der lokalen
Regierung. Sie hat Monographien tber die soziale Sicherheit fiir dltere
Menschen in China verfasst: Dilemmas and Choices, Multidisziplinire
Bereitstellung offentlicher Dienstleistungen: Theorie und Praxis und
Vergleich der Verwaltung der sozialen Sicherheit zwischen chinesi-
schen und auslindischen Regierungen verdffentlicht und mehr als 40
Artikel in wichtigen Zeitschriften wie Philosophical Studies, Journal of
Peking University und China Administration publiziert.
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GERONTOPSYCHIATRISCHE ot
VERSORGUNGSSTRUKTUREN IN
DEUTSCHLAND

@ Johannes Pantel *

1. Aufgabengebiet

Die Gerontopsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie sind
diejenigen Gebiete der Medizin, die sich mit der Prévention, dem
Erkennen, der Behandlung und der Rehabilitation psychischer Stérun-
gen im hoheren Lebensalter befassen. Damit ist die Gerontopsychiat-
rie einerseits eine Subdisziplin der Psychiatrie, andererseits ldsst sie
sich auch als Teilgebiet einer allgemein verstandenen Altersmedizin
verstehen. Gleichwohl weist die Gerontopsychiatrie historisch und
institutionell sowohl gegenliber der Psychiatrie als auch gegeniiber
der Geriatrie einige Besonderheiten auf und erfordert dariber hi-
naus eine spezielle Expertise in Diagnostik und Therapie, die ihre
Abgrenzung als eigenstdandige Subdisziplin auch inhaltlich rechtfer-
tigt (s. u.). Entsprechend tragen
heutzutage sowohl die arztliche
Weiterbildungsordnung (Zusatz- Die Gerontopsychiatrie befasst sich mit
bezeichnung »Geriatrie« fiir Psy- der Pravention, dem Erkennen, der Be-
chiatrische Fachdrzte s. u.) als  handlung und der Rehabilitation psychi-
auch die sozialrechtlichen und  scher Strungen im hoheren Lebensalter.
sozialpolitischen Rahmenbedin-
gungen der Tatsache Rechnung,
dass die angemessene Behandlung psychischer Storungen im Alter so-
wohl besonderer Fachkompetenz als auch angepasster Behandlungs-
konzepte bedarf (Pantel 2010). Dies ergibt sich aus Besonderheiten
der Psychopathologie und des Verlaufs psychischer Stérungen im
Alter sowie aus den speziellen Lebenssituationen und psychosozialen
Entwicklungsaufgaben, die das héhere Lebensalter mit sich bringen
kann. Eine scharfe und wissenschaftlich prézise zu bestimmende

1 Auszug aus: Pantel J (2021): Die Disziplinen stellen sich vor: Gerontopsychiatrie. In:
Pantel ], Schroder J, Bollheimer C, Sieber C, Kruse, Tesky V (2021): Praxishandbuch
Altersmedizin. Geriatrie — Gerontopsychiatrie - Gerontologie. 2. Erweiterte und tiberar-
beitete Auflage. Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart., S. 60-65
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Altersgrenze, ab der ein Patient als »gerontopsychiatrischer Behand-
lungsfall« zu betrachten ist, gibt es allerdings nicht (Pantel 2010).
In den heute bereits vielerorts existierenden gerontopsychiatrischen
Spezialstationen bzw. Spezialabteilungen (s. u.) wird die Altersgrenze
fir die Aufnahme gelegentlich bei 65 Jahren angesetzt, auch wenn
dieses Alterskriterium arbitrdr ist und in der Versorgungspraxis nicht
immer strikt eingehalten wird.

Grundsatzlich kénnen alle psychischen Stérungen des mittleren
Lebensalters auch bei Menschen héheren Lebensalters auftreten
(Pantel 2010). Folgt man epidemiologischen Studien, so leidet in
Deutschland ca. ein Viertel der iber 65-Jdhrigen an einer psychiatri-
schen Erkrankung (Weyerer und Bickel 2006). Obwohl die Haufigkeit
psychischer Stérungen (Prdvalenz) in dieser Altersgruppe damit im
Vergleich zu jingeren Erwachsenen nicht erheblich groRer ist, ist die
Wahrscheinlichkeit im Alter erstmals eine psychische Krankheit zu er-
leiden (Inzidenz) gréRer als im mittleren Erwachsenenalter. Bei den o.
g. Angaben ist stets zu beriicksichtigen, dass sich viele der publizier-
ten Zahlen auf Stichproben aus der Allgemeinbevélkerung beziehen.
Zieht man Untersuchungen an Altenheimbewohnern heran, so ist die
Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen hier noch wesentlich héher
anzugeben und kann in einzelnen Untersuchungen ber 50% der Un-
tersuchten betreffen (Pantel et al. 2006).

Diese Zunahme des psychiatrischen Erkrankungsrisikos im Alter
ist im Wesentlichen auf die erhdhte Inzidenz organisch bedingter Sto-
rungen (insbesondere Demenzen, leichte kognitive Beeintrdchtigung
und Delir/akute Verwirrtheit) zuriickzufithren. Jedoch auch depressive
Stérungen bzw. Depressionen spielen hinsichtlich ihrer Pravalenz
bei alten Menschen eine nicht zu unterschdtzende Rolle. Selbstver-
standlich werden aber auch andere primér psychiatrische Syndrome
(psychotische Syndrome, pathologische Angst, Suizidalitdt, Sucht-
verhalten, somtoforme Syndrome, Schlafstérungen etc.) im héheren
Lebensalter regelmdBig beobachtet und geben Anlass fir gerontopsy-
chiatrische Interventionen. Diese Syndrome kénnen

sowohl als eigenstandige Krankheiten bzw. Krankheitseinheiten

gewertet werden (z.B. kénnen psychotische Syndrome als Leit-

symptom einer wahnhaften Stérung bzw. pathologische Angst als

Leitsymptom einer Angststérung auftreten),

aber auch als Teilsyndrom einer anderen Grunderkrankung beob-

achtet werden (z.B. kénnen psychotische Symptome neben an

deren Symptomen Ausdruck einer Demenz, eines Delirs oder einer
schweren Depression sein),

schlieBlich als psychopathologische Beeintrachtigungen infolge

einer primdr somatischen Grunderkrankung in Erscheinung treten

(z.B. bei der sekunddren Insomnie oder bei der post-stroke depression).

Diese potenzielle Vieldeutigkeit psychiatrischer Symptome und



Syndrome im Alter stellt gerade vor dem Hintergrund der im Alter
haufigen Multimorbiditdt und der Besonderheiten der Lebenssituation
alter Menschen eine komplexe differentialdiagnostische Herausforde-
rung dar, die dariiber hinaus hohe Anforderungen an die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit stellt.

Unter Berlicksichtigung der hdufig reduzierten Plastizitat und
kognitiven Reservekapazitdt im Alter ist die Arbeit in der Gerontopsy-
chiatrie - dhnlich wie in der Geriatrie oder in der interventionellen
Gerontologie - gleichwohl immer ressourcenorientiert und bezieht
auch im hohen Alter noch vorhandenes Potenzial zur Entwicklung und
Bewidltigung gezielt mit ein. Dies erfordert eine multidimensionale
und berufsgruppeniibergreifende Herangehensweise, fiir die sich die
Arbeit im therapeutischen Team (Arzte, Psychologen, Pflege, Co-The-
rapeuten, Sozialarbeit, ggf. ergdnzt durch Angehorige) bewahrt hat.
Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass Kuration im Sinne einer »res-
titutio ad integrum« im fortgeschrittenen Alter haufig nicht mehr re-
alistisch zu erreichen ist, stellen Rehabiliation und Palliation gleich-
wohl wertvolle Begriindungen gerontopsychiatrischen Handelns dar.

2. Versorgungssituation gerontopsychiatrischer Patienten

Die Historie und die Strukturelemente gerontopsychiatrischer Ver-
sorgung in Deutschland werden in diesem Band von Gutzmann in kom-
petenter und umfassender Weise dargestellt. Demnach wird die tber-
wiegende Zahl gerontopsychiatrischer Patienten im ambulanten Sektor
durch die Hausédrzte medizinisch versorgt. Dies gilt auch fiir den hohen
Anteil gerontopsychiatrisch behandlungsbedirftiger Heimbewohner.
Die ambulante Versorgung gerontopsychiatrischer Patienten ist dartber
hinaus Aufgabe der niedergelassenen Fachérzte fiir Psychiatrie bzw.
Nervenheilkunde. Gerontopsychiatrische Behandlungskompetenz kann
jedoch bei einem Hausarzt und selbst bei einem Facharzt nicht notwen-
digerweise vorausgesetzt werden und auch hinsichtlich der vorhandenen
Kapazitdten ist die Realitdt der Versorgung in diesem Bereich von einem
Optimum leider weit entfernt. Diese Versorgungsliicke kann nur teilweise
durch die an psychiatrische Fachkrankenhduser angegliederten Psychia-
trischen Institutsambulanzen (PIA kompensiert werden, die u.a. auch fir
die medizinische Betreuung der durch den KV-Bereich nicht ausreichend
versorgten gerontopsychiatrischen Patienten zustdndig sind. Als weiteres
Strukturelement der ambulanten gerontopsychiatrischen Versorgung gibt
es vielerorts sogenannte Geddchtnisambulanzen bzw. »Memory Clinics,
die eine spezielle Expertise in der Diagnostik und Therapie kognitiver St6-
rungen bzw. von Demenzen vorhalten. Gedadchtnisambulanzen sind haufig
in Form von Hochschulambulanzen Teil eines universitdren Zentrums,
zunehmend jedoch auch integriert in nichtuniversitaren Psychiatrischen
Institutsambulanzen oder geriatrischen Tageskliniken anzutreffen. Das di-
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agnostische Leistungsspektrum der bestehenden Gedachtnisambulanzen
ist von Standort zu Standort recht variabel und reicht von der klinischen
Basisdiagnostik bis hin zu differenzierter neuropsychiatrischer Spezial-
diagnostik. Im klinisch-stationdren Bereich sind gerontopsychiatrische
Spezialstationen bzw. Spezialabteilungen heute zwar bereits in vielen
psychiatrischen Fachkrankenhdusern etabliert, der tatsachliche Bedarf
liegt aus Expertensicht jedoch deutlich héher (Gutzmann und Klein 2012).
Es ist darber hinaus davon auszugehen, dass auch in primar internistisch
bzw. chirurgisch ausgerichteten Klinikabteilungen viele Patienten behan-
delt werden, bei denen gerontopsychiatrische Erkrankungen (zumeist
Demenzen und depressive Stérungen) zumindest komorbide bestehen und
bisweilen sogar das Gesamtkrankheitsbild dominieren. Wahrend in den
geriatrisch-internistischen Fachabteilungen diese Komorbiditdt im Rah-
men des geriatrischen Basisassessments i.d.R. erkannt und im Rahmen
der Behandlungsplanung beriicksichtigt wird, bleiben gerontopsychiat-
rische Krankheitshilder in somatischen Abteilungen ohne geriatrisch-ge-
rontopsychiatrische Fachkompetenz haufig unentdeckt, mit entsprechend
negativen Folgen fiir die Patienten bzw. den Behandlungsverlauf. Zur
Verbesserung der gerontopsychiatrischen Versorgung und orientiert an
den Grundsdtzen der deutschen Psychiatrie-Reform der 1970er Jahre
(Kernforderungen: soziale Qrientierung, Gemeindenghe, Niederschwellig-
keit, transsektorale Integration, »ambulant vor stationdr«) wurde von po-
litischer Seite bereits in den 1980er Jahren fiir alle kreisfreien Stadte und
Landkreise die Etablierung eines Gerontopsychiatrischen Zentrums (GPZ)
gefordert, das modellhaft aus einer Tagesklinik mit angegliederter geron-
topsychiatrischer Ambulanz und Beratungsstelle besteht (BMJFFG 1988).
Sowohl die Etablierung Gerontopsychiatrischer Zentren als auch die Griin-
dung sogenannter Gerontopsychiatrischer Versorgungsverbiinde, die iiber
die weiterfiithrende Integration einschlagiger regionaler Versorgungsange-
bote zu einer bedarfsorientierten Koordinierung und Effizienzsteigerung
der gerontopsychiatrischen Versorgungslandschaft beitragen sollen, sind
jedoch mehr als ein Vierteljahrhundert spater von einer flichendeckenden
Realisierung noch weit entfernt.

3. Fachgesellschaftliche Organisation und akademische
Verankerung

In der im Jahr 1992 gegriindeten Deutschen Gesellschaft fiir Geron-
topsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP sind nach Eigenauskunft alle
Arbeits- und Aufgabenbereiche der Gerontopsychiatrie wie z.B. niederge-
lassene Arzte und Klinikirzte sowie Arzte, die in Behdrden, Universititen
oder theoretischen Institutionen tatig sind, vertreten. Auch nichtarztliche
Mitglieder, die in der Altenhilfe oder in klinischen Einrichtungen tatig
sind, sollen sich als auBerordentliche Mitglieder in der Gesellschaft en-
gagieren konnen. Die DGGPP ist Mitglied des im Jahr 1971 gegriindeten



europdischen Dachverbandes European Association of Geriatric Psychia-
try (EAGP). Weltweit werden gerontopsychiatrische Interessen durch die
International Psychogeriatric Association (IPA) wahrgenommen.

Die erste Einrichtung einer »Sektion Gerontopsychiatrie« an einer
deutschen Universitatsklinik erfolgte in den 1970er Jahren in Heidelberg
(durch Klaus Osterreich). Neben Heidelberg bestehen etatisierte Universi-
tétsprofessuren fiir Gerontopsychiatrie noch in Ulm, Dresden, Leipzig und
Mannheim. Die Professur fiir Gerontopsychiatrie der Universitat Frankfurt
a.M. wurde im Jahr 2011 in eine Professur fir Altersmedizin mit Schwer-
punkt Psychogeriatrie und klinische Gerontologie umgewidmet. Ahnlich
wie in der Geriatrie stagniert die akademische Verankerung der Geron-
topsychiatrie an den deutschen Universitdten insgesamt jedoch eher auf
niedrigem Niveau. Dagegen ist in der Allgemeinpsychiatrie in den letzten
Jahren eine deutliche Aufwertung und auch quantitative Zunahme geron-
topsychiatrischer Forschungsthemen und Forschungsaktivitdten (insbe-
sondere im Bereich der Demenzforschung) zu verzeichnen. Hervorzuheben
ist in diesem Zusammenhang auch
die im Jahr 2009 erfolgte Griin-
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dung des Deutschen Zentrums fir — Ahnlich wie in der Geriatrie stagniert

Neurodegenerative Erkrankungen
(DZNE) in Bonn, das sich im De-
menzbereich allerdings vorrangig
der Grundlagenforschung und nur
in geringem MaRe versorgungsrele-
vanten Themen widmet.

niedrigem Niveau.

4. Aus-, Weiter- und Forthildung in der Gerontopsychiatrie

Gerontopsychiatrische Ausbildungsinhalte finden bislang nur spora-
disch Eingang in das Studium der Humanmedizin. Punktuell stehen diese
im Rahmen der Psychiatrie und von Neurologie-Praktika sowie im Quer-
schnittbereich 7 »Medizin des Alterns und des alten Menschen« auf dem
Lehrplan des klinischen Studienabschnitts. Die tatsdchliche Vermittlung
gerontopsychiatrisch relevanten Wissens ist jedoch haufig von regionalen
Besonderheiten abhangig und damit weitgehend dem Zufall tiberlassen.

Kenntnisse und Fertigkeiten zur »Erkennung und Behandlung geron-
topsychiatrischer Erkrankungen unter Beriicksichtigung interdisziplinarer
Aspekte« bzw. zu »geriatrischen Syndromen und Krankheitsfolgen im
Alter einschlieBlich der Pharmakotherapie im Alter« sind laut glltiger
Musterweiterbildungsordnung zwar explizit Teil der Weiterbildung zum
Psychiater bzw. zum Allgemeinmediziner. Inwieweit diese jedoch prak-
tisch wahrend der Facharztaushildung tatsdachlich erworben werden,
entzieht sich in der Regel einer zuverlassigen Uberpriifung. Eine spezielle
Facharztweiterbildung bzw. Zusatz-Weiterbildung fiir Gerontopsychiat-
rie existiert in Deutschland in Gegensatz zu anderen Landern (z.B. USA)

die akademische Verankerung der Ge-
rontopsychiatrie an den deutschen Uni-
versitdaten insgesamt jedoch eher auf
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Band 15 die seit 1992 auch von Facharzten fiir Psychiatrie bzw. Nervenheilkunde
erworben werden konnte, mit der Musterweiterbildungsordnung von 2003
in die Zusatz-Weiterbildung Geriatrie Gberfiihrt. Kammerangehdérige, die
bis zu diesem Zeitpunkt die Anerkennung der Fakultativen Weiterbildung
Klinische Geriatrie besaBen, sind berechtigt, stattdessen die Zusatzbe-
zeichnung Geriatrie zu fiihren. Diese mindestens 18 Monate dauernde Zu-
satz-Weiterbildung bescheinigt in Ergdnzung zu einer Facharztkompetenz
spezielle Kenntnisse und Fertigkeiten Uber die Vorbeugung, Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung und Rehabilitation korperli-
cher und seelischer Erkrankungen im biologisch fortgeschrittenen Lebens-
alter mit dem Ziel der Erhaltung und Wiederherstellung grél3tmoglicher
Selbststandigkeit. Der Erwerb der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie ist in al-
len Bundesldandern moglich. Die Zugangsvoraussetzung ist im Allgemeinen
eine Facharztkompetenz, einige Bundeslédnder (Bayern, Niedersachsen,
Hessen) schrénken diese jedoch auf spezielle Facharztkompetenzen ein.
Fiir einen Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheil-
kunde ist der Erwerb der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie theoretisch in
allen Bundesldndern méglich. Da die Zahl der zur Geriatrie-Weiterbildung
ermdachtigten Psychiater im Vergleich zu den internistisch-geriatrischen
Weiterbildungskapazitaten bundesweit jedoch sehr gering ist, ist die Mog-
lichkeit eine fundierte gerontopsychiatrische Zusatz-Weiterbildung mit
dem offiziellen Erwerb der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie zu verbinden
praktisch deutlich eingeschrankt.

Neben bzw. auRerhalb der von den Landesarztekammern zertifizierten
Weiterbildungen ist es Arzten seit 2012 moglich, das gemeinsam von der
Fortbildungsakademie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und der an die Deutsche Gesell-
schaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) angeglieder-
ten Akademie fiir Gerontopsychiatrie (DAGPP) vergebene »Zertifikat fir
Gerontopsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik« zu erwerben.
Dartiber hinaus vergibt die DAGPP nach Durchlaufen eines definierten Cur-
riculums das Zertifikat »Gerontopsychiatrische Grundversorgung« das fiir
alle Arzte gedacht ist, die alte Menschen behandeln und sich unabhéngig
von ihrer arztlichen Weiterbildung ein zusatzliches solides gerontopsy-
chiatrisches Grundwissen aneignen oder auf den neuesten Stand bringen
wollen. Speziell fiir Hausarzte und hausarztlich tétige Internisten wurde
der achtsttindige Kompaktkurs »Gerontopsychiatrie fiir Hausarzte« entwi-
ckelt und wird seit 2011 deutschlandweit von den Lehrkrankenh&usern
der DAGPP angeboten. Die Anerkennung dieser gerontopsychiatrischen
Fortbildungen durch die Landesédrztekammern wird von der Fachgesell-
schaft angestrebt, steht jedoch noch aus.
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School) habilitierte er sich 2001 an der Universitit Heidelberg. Im Jahr
2003 erhielt er den Ruf auf die Stiftungsprofessur Gerontopsychiatrie
der Goethe-Universitit Frankfurt und war am dortigen Universitats-
klinikum tiber viele Jahre u.a. als Leiter der Gerontopsychiatrie sowie
stellvertretender und kommissarischer Klinikdirektor titig. Seine mit
mehreren Preisen ausgezeichnete Forschungstitigkeit widmet sich
schwerpunktmif$ig den Themen Frith- und Differentialdiagnostik der
Demenzen, Demenzprivention sowie Entwicklung von psychosozialen
Interventionen zur Verbesserung der gerontopsychiatrischen Versor-
gung. Er ist Autor und Herausgeber von iiber 30 Fachbiichern und
publizierte tiber 350 wissenschaftliche Zeitschriften- und Buch-Artikel
iiber diese Forschungsgebiete. Er ist Vorstandsmitglied der Alzheimer
Gesellschaft Hessen und Mitbegriinder und stv. Vorsitzender des
Frankfurter Forums fiir Interdisziplinare Alterswissenschaft (FFIA).
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DER AUFBAU EINES ORTLICHEN g
UNTERSTUTZUNGSSYSTEMS

FUR ALTERE MENSCHEN:
NACHBARSCHAFTSBASIERT UND

HAUSLICH ORGANISIERT

@ Li Zhiming

1. Die Rolle der Wohngebiete im Unterstiitzungssystem
fiir Senioren: Eine Plattform, aber keine eigene Form
der Altenpflege

Hausliche und nachbarschaftsbasierte Altenpflege gelten zusammen
mit den Altenpflegeeinrichtungen in China seit langem als die drei wich-
tigsten Formen von Altenpflegedienstleistungen. So sieht beispielsweise
die im November 2019 verdffentlichte ,Nationale mittel- und langfristige
Strategie zur aktiven Bewaltigung des demografischen Wandels® vor, ,.ein
mehrstufiges Altenpflegesystem aufzubauen, das auf héuslicher Pflege,
nachbarschaftsbasierter Pflege, der umfassenden Entwicklung von Pfle-
geeinrichtungen und der Einbeziehung von medizinischer Versorgung
basiert”. Auch in der Praxis wird die nachbarschaftshasierte Altenpflege
im Allgemeinen als eine eigensténdige Form der Altenpflege angesehen. Es
wurde eine Reihe von quantitativen Bewertungsindikatoren fiir die nach-
barschaftshasierte Altenpflege aufgestellt, wie z. B. die Flache der nutzba-
ren Raumlichkeiten, die Fertigstellungsrate von Rehabilitationseinrichtun-
gen, die Zugdnglichkeit von Dienstleistungseinrichtungen, die Anzahl der
Betten und der Beschéftigten, um konkrete Anforderungen in Bezug auf
die Ausstattung und die Dienstleis-

tungsbedingungen fiir die Anbieter . . .
BSDECINEUNEe . Hausliche und nachbarschaftsbasierte Al-
abzuleiten. Darlber hinaus wurde

vielerorts ein Entwicklungsplan fur te”pﬂege 8‘3“9” zusammer] mit d?” Alten-
die lokale Altenpflegebranche auf pﬂeg‘eemrl'cht‘ung.en in China seit langem
der Grundlage des prozentualen  als die drei wichtigsten Formen von Alten-

Anteils der ilteren Bevélkerung  pflegedienstleistungen.
erarbeitet, der durch die drei Arten

der Altenpflege abzudecken ist, wie z. B. das Shanghaier ,,90-7-3“-Modell’,
das Pekinger ,90-6-4“-Modell oder das Wuhaner ,,90-5-5“-Modell.

1 D.h., 90 Prozent der Senioren werden zu Hause versorgt, 7 Prozent durch nachbar-
schaftsbasierte Dienste und 3 Prozent in Pflegeheimen.



44 ImDialog mit China Nach Ansicht des Autors ist die nachbarschaftshasierte Alten-
Band 15 pflege jedoch keine eigenstdandige Form der Altenpflege, sondern
vielmehr eine Erweiterung der Rolle der Wohngebiete als Dienstleis-
tungsplattform fiir die Altenpflege. Ziel sollte es sein, Altenpflege-
dienstleistungen in den einzelnen Wohngebieten zu biindeln, um den
vielfdltigen Bedirfnissen der Senioren nach Pflegeleistungen gerecht
zu werden, anstatt den groB angelegten Neubau von Altenpflegeein-
richtungen in den Wohngebieten zu férdern. Wenn man vom Wohnort
der Senioren ausgeht, gibt es genaugenommen nur zwei Formen der
Altenpflege: hdusliche Pflege und die Pflege in Pflegeeinrichtungen.
Die Rolle der Wohngebiete sollte darin bestehen, als ein Bindeglied
bzw. eine Briicke zwischen den beiden zu fungieren.

2. Das Konzept eines Unterstiitzungssystems fiir Senio-
ren: nachbarschaftsbasiert und haduslich organisiert

Das nachbarschaftshasierte,
Ziel ist es, eine Altenpflege aufzubauen, hausliche Unterstiitzungssystem
bei der die Senioren die Vorteile einer sta-  fir altere Menschen wird von
tiondren Pflege genieBen kénnen und ihr zwei S&ulen getragen, namlich

Heim auch nicht verlassen miissen. der ,Altenpflege im eigenen
Heim“ und den durch verschie-

dene Anbieter erbrachten Al-
tenpflegeleistungen, sei es der Staat, soziale Organisationen oder
Pflegeunternehmen. Uber die lokalen Plattformen fiir Altenpflege-
dienstleistungen werden hdusliche Pflege, nachbarschaftsbhasierte
Dienste und Pflegeeinrichtungen miteinander verbunden, um auf der
Grundlage einer Bewertung und Klassifizierung der Pflegebedirfnis-
se dlterer Menschen bedarfsgerechte und umfassende Versorgung
fir sie bereitzustellen. Voraussetzungen fiir dieses Unterstiitzungs-
system sind der Aufbau eines sozialen Netzwerks fiir hdusliche
Altenpflegedienste vor Ort, die Integration der einzelnen Altenpfle-
geangebote, die Konsolidierung verschiedener Serviceformen und
die Neuverteilung der Pflegedienstleistungen zugunsten der sozial
benachteiligten Regionen bzw. Personengruppen. Ziel ist es, eine Al-
tenpflege aufzubauen, bei der die Senioren die Vorteile einer statio-
naren Pflege genieRen kdnnen, zugleich aber nicht tief in die eigene
Tasche greifen und ihr Heim auch nicht verlassen missen. Fiir diese
Form der Altenpflege hat sich die Bezeichnung ,Pflegeheim ohne
Mauern® eingebiirgert.

Das nachbarschaftsbasierte, hdusliche Unterstiitzungssystem fiir
Senioren zeichnet sich im Einzelnen durch die folgenden drei Merk-
male aus:

Erstens bietet es eine ganzheitliche Versorgung und iiberwindet
dadurch die Grenzen der bestehenden ambulanten Altenpflegediens-



te, die sich hauptsachlich auf die Betreuung im taglichen Leben kon-
zentrieren. Das nachbarschaftsbasierte Unterstlitzungssystem ist so
konzipiert, dass es ein umfassendes Angebot an Pflegedienstleistun-
gen fiir zu Hause lebende dltere Menschen bereitstellt. Dazu gehéren
nicht nur die traditionelle Alltagsbetreuung und h&usliche Hilfe, mit
denen die Grundbediirfnisse von Senioren befriedigt werden, sondern
auch moderne Dienstleistungen wie medizinische Versorgung, Reha-
bilitation, psychologische Hilfe, Unterhaltung und Selbstentfaltung.
Auf diese Weise wird den vielschichtigen Bediirfnissen dlterer Men-
schen nach Pflegeleistungen Rechnung getragen. Im Endeffekt kann
das nachbarschaftsbasierte, hdusliche Unterstiitzungssystem nicht
nur Mangel ausgleichen, die dadurch entstehen, dass es den Familien
zumeist schwerfallt, dltere Angehérige umfassend zu versorgen. Es
kann auch das Problem l6sen, dass einzelne Dienstleistungsangebote
oft weder systematisiert noch standardisiert sind.

Zweitens stdarkt das nachbarschaftsbasierte, hdusliche Unter-
stitzungssystem fiir Senioren die Rolle der Wohngebiete im ge-
samten System der Altenpflege, indem es verschiedene Formen der
Altenpflege wie hdusliche und stationdre Pflege integriert. Mit Hilfe
der nachbarschaftsbasierten Plattformen fir Altenpflegedienst-
leistungen weist das nachbarschaftsbasierte, hdusliche Unterstiit-
zungssystem der hduslichen Pflege, den nachbarschaftsbasierten
Dienstleistungen und den Pflegeinrichtungen jeweils eine eigene
Rolle innerhalb des Systems zu und biindelt vor Ort die Ressourcen
von Regierung, Gesellschaft und Markt sowie von Familien, Einzel-
personen und anderen Dienstleistungsanbietern. Somit geht die Ver-
antwortung fiir die Altenpflege schrittweise von der Familie auf die
Gesellschaft tiber. Aus funktionaler Sicht ist das nachbarschaftsba-
sierte, hdusliche Unterstiitzungssystem bestens dazu geeignet, die
bestehenden Defizite der familidren Altenpflege zu tiberwinden, z.B.
ein beschranktes Leistungsangebot und niedrige Spezialisierung.
Gleichzeitig kann es auch dem Mangel an menschlicher Warme in
den Pflegeeinrichtungen abhelfen und das Problem ihrer GiberméaRig
hohen Gebihren l8sen.

Drittens ist das nachbarschaftsbasierte, hdusliche Unterstit-
zungssystem fir Senioren in der Lage, durch die Einrichtung einer
Plattform die verschiedenen Dienstleister und Ressourcen vor Ort
zusammenzufihren, um das Wohl dieser oft sozial benachteiligten
Personengruppe zu férdern. Das bedeutet, dass die politischen
Leitlinien und die staatliche finanzielle Unterstitzung fir die Al-
tenpflegebranche, die Grundversorgung und die psychologische Be-
gleitung dlterer Menschen durch Angehorige und die professionelle
Versorgung durch Unternehmen und gemeinniitzige Organisationen
auf effektive Weise in den Rahmen des nachbarschaftsbasierten,
hauslichen Unterstiitzungssystems eingebettet werden sollen. Der

HEPE
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Grund dafir ist, dass die nachbarschaftsbasierten Unterstiitzungs-
dienste fiir Senioren hauptsédchlich in den Wohngebieten verankert
sind, wo auch die Integration der Ressourcen stattfindet und wo
somit der Schlissel zum Aufbau einer guten wechselseitigen Bezie-
hung zwischen allen Seiten liegt. Ohne eine nachbarschaftshasierte
Plattform kann die Altenpflege im eigenen Heim nicht vollstandig
verwirklicht werden.

3. Elemente und Saulen eines nachbarschaftsbhasierten,
hduslichen Unterstiitzungssystems fiir Senioren

3.1. Die vier Hauptelemente eines nachbarschaftshasierten,
hduslichen Unterstiitzungssystems fiir dltere Menschen

Zum Aufbau eines solchen Unterstiitzungssystems miissen die
folgenden vier Elemente umgesetzt werden:

1. Aufbau einer nachbarschaftshasierten Plattform fiir Altenpfle-
gedienstleistungen

Die vorrangige Aufgabe beim Aufbau eines nachbarschaftsba-
sierten, hduslichen Unterstiitzungssystems ist die Einrichtung einer
lokalen Plattform fiir Altenpflegeleistungen von verschiedenen Servi-
ceanbietern unter staatlicher Leitung. Diese Dienstleistungsplattform
ist verantwortlich fiir die Koordinierung der Ressourcen, die den
Wohngebieten von verschiedenen staatlichen Stellen zur Verfiigung
gestellt werden, und fiir die Integration der Leistungen von Staat,
Gesellschaft und Markt. Zu ihren weiteren Aufgaben innerhalb des
nachbarschaftsbasierten, hduslichen Unterstiitzungssystems geho-
ren z.B. die koordinierte Bereitstellung von kostenlosen 6ffentlichen
Wohlfahrtsdienstleistungen, von grundlegenden Altenpflegedienst-
leistungen zu bezahlbaren Preisen und von Informationen tiber geho-
benere Pflegedienstleistungen fiir Senioren.

2. Schaffung eines einheitlichen Systems zur Bemessung des Be-
darfs an Altenpflegedienstleistungen

Da es grolle Unterschiede in Bezug auf das Alter, die korperliche
Verfassung und den Pflegebedarf von Senioren gibt, und da die Zahl
der verschiedenen Altenpflegeeinrichtungen in China gegenwartig
noch unzureichend und das Angebot an professionellen Altenpflege-
diensten begrenzt ist, ist es notwendig, ein einheitliches System zur
Bemessung des Bedarfs an Altenpflegedienstleistungen zu etablie-
ren. Ein solches Bemessungssystem muss die Bemessungsstandards
und -richtlinien fir Altenpflegedienstleistungen, die urspriinglich
in die Zustdndigkeiten verschiedener Behdrden wie Hygiene- und
Gesundheitsamter, Amter fiir zivile Angelegenheiten und Amter fiir
soziale Sicherheit fielen, zusammenfiihren und verbessern sowie kla-
re Bemessungsstandards, Einstufungsmethoden und entsprechende
Dienstleistungsinhalte festlegen. Auf der Grundlage der Bewertung



und Klassifizierung der physischen Verfassung der Senioren kénnen
die zustandigen Stellen eine Stufeneinteilung der verschiedenen
Pflegebedirfnisse vornehmen und im Einzelfall dann entscheiden,
ob bzw. welche professionellen Altenpflegeleistungen in Anspruch
genommen werden sollten. So lassen sich einerseits eine genaue Ab-
stimmung zwischen dem Serviceangebot und den Pflegebediirfnissen
sowie andererseits eine gerechte Verteilung und effektive Nutzung
der Ressourcen erreichen.

Im Rahmen dieses Bemessungssystems sollte der Staat mittels
politischer Vorgaben und projektbezogener MaBnahmen auch einen
Mechanismus zur Bemessung des Bedarfs an Altenpflegeservice-
angeboten durch Dritte einrichten. Dazu gehort, dass der Staat
Richtlinien und Vorschriften fir Institutionen, die die Bemessung
vornehmen, fiir die Qualifikation ihres Personals und fir die spe-
zifischen Anforderungen an ihre Arbeit festlegt und kontinuierlich
verbessert. Auf der Grundlage der Ergebnisse der Bewertung soll-
ten die Altenpflegeleistungen in drei verschiedene Stufen, namlich
Tageshetreuung, Tagespflege und Bettpflege, eingeteilt werden. So
konnen &ltere Menschen entsprechende Serviceangebote von nach-
barschaftshasierten Altenpflegeeinrichtungen, Einrichtungen der ge-
riatrischen Versorgung und anderen professionellen Einrichtungen
erhalten, wobei sie nicht nur in den Genuss abgestufter Leistungen
kommen, sondern auch bei Bedarf nach einem geregelten Verfahren
in andere Einrichtungen Uberwiesen werden kénnen. Um das Prob-
lem der Uberfiillung professioneller Altenpflegeeinrichtungen zu 16-
sen und eine gerechte Verteilung der Ressourcen zu erreichen, ist es
auBerdem notwendig, ein einheitliches, offenes und transparentes
informationsbasiertes Wartesystem zu schaffen, so dass Senioren,
die Pflegedienstleistungen ben&tigen, diese auch in angemessener
Zeit erhalten kénnen.

3. Bereitstellung professioneller Pflegeleistungen durch Alten-
pflegeeinrichtungen fir zu Hause lebende Senioren

Aufgrund der Professionalitat der von Altenpflegeeinrichtungen
erbrachten Dienstleistungen spielen diese eine fithrende und unter-
stiitzende Rolle im nachbarschaftsbasierten, hduslichen Unterstiit-
zungssystem und haben zugleich
eine Vorbildfunktion. Im Rahmen
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eines solchen Unterstiitzungssys-
tems sollten auf der Grundlage
einer rationellen Anpassung des
Aufgabenbereichs von Altenpfle-
geeinrichtungen und unter Einbeziehung der nachbarschaftsbhasier-
ten Plattformen fir Altenpflegedienstleistungen das professionelle
Dienstleistungsangebot auf die Wohngebiete und den familidren Be-
reich ausgeweitet werden.

Konkret geht es um eine differenzierte Re-
form von Altenpflegeeinrichtungen.
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Konkret geht es um eine differenzierte Reform von Altenpflege-
einrichtungen. Einerseits sollen 6ffentliche Altenpflegeeinrichtungen
in professionelle Einrichtungen umgewandelt werden, die Pflegeauf-
gaben mit medizinischen Dienstleistungen verbinden. Dabei muss
schwerpunktméaRig darauf geachtet werden, dass die staatliche Zu-
sicherung erfillt wird, nach der auch Senioren, die erwerbsunféhig
bzw. einkommenslos sind und fiir die auch niemand eine Unterhalts-
pflicht hat, Senioren mit niedrigem Einkommen oder in finanzieller
Notlage sowie vollstdndig und teilweise pflegebediirftige Senioren
diese Dienstleistungen in Anspruch nehmen kénnen.

Andererseits sollen private Altenpflegeeinrichtungen, die ur-
springlich auf einkommensstarke Kunden abzielen, dabei unterstiitzt
werden, ihre Leistungen auch fiir finanziell weniger gutgestellte
Senioren anzubieten. So werden diese privaten Akteure zu Hauptan-
bietern von Altenpflegedienstleistungen, und es entsteht ein einheit-
licher und offener Markt fiir Altenpflegedienstleistungen, auf dem
Wettbewerb in geordneter Weise herrscht. Zusammen mit geriatri-
schen Krankenhdusern, Pflegeheimen und Rehabhilitationskliniken
werden diese professionalisierten Altenpflegeeinrichtungen tber die
nachbarschaftsbasierten Plattformen fiir Altenpflegedienstleistungen
ihre Dienste auf zu Hause lebende dltere Menschen ausweiten, wenn
bei diesen Pflegebedarf festgestellt wurde.

4. Reform und Innovation des Systems der medizinischen Grund-
versorgung fir dltere Menschen

Mit der steigenden Lebenserwartung und der Veranderung des
Spektrums an Krankheiten dlterer Menschen wird immer deutlicher,
dass sich medizinische und gesundheitliche Versorgung einerseits
und Altenpflege andererseits Gberschneiden. Es besteht daher die
dringende Notwendigkeit, dlteren Menschen medizinische Versor-
gung und Altenpflege aus einer Hand anzubieten. Das bedeutet, dass
ein nachbarschaftsbasiertes, hausliches Unterstiitzungssystem nach
dem Grundprinzip der Kombination von medizinischer Versorgung
und Pflege die Ausweitung der medizinischen Versorgung und der
Gesundheitsdienste auf die Wohngebiete und die Haushalte férdern
und ein kontinuierliches Gesundheitsmanagementsystem fiir zu Hau-
se lebende dltere Menschen anbieten muss.

Insbesondere sollten im
Einklang mit dem demographi-

Mit der steigenden Lebenserwartung
und der Verdanderung des Spektrums an
Krankheiten dlterer Menschen wird immer
deutlicher, dass sich medizinische und

schen Wandel und dem verdn-
derten Krankheitsspektrum die
Kapazitdten der medizinischen
Grundversorgungseinrichtungen
fur dltere Menschen verbessert

gesundheitliche Versorgung einerseits und  werden. Die Entwicklung einer
Altenpflege andererseits iberschneiden. umfassenden medizinischen und



gesundheitlichen Grundversorgung in den Wohngebieten muss sich
an den besonderen Bediirfnissen der dlteren Menschen orientieren.
Zunéachst gilt es, die Gesundheitserziehung und das Gesundheits-
management fiir diese Altersgruppe zu verstdrken. Die Gesundheits-
amter sollten Plattformen fiir die Verbreitung von Gesundheitsin-
formationen und -kenntnissen fiir Senioren einrichten, regelmaRig
wichtige Informationen zur geriatrischen Gesundheit veréffentli-
chen und spezielle Leitfaden zu den Themen kérperliche Betdtigung,
Erndhrung und Notfallselbsthilfe fiir Senioren erstellen. Die nach-
barschaftsbasierten Plattformen fiir Altenpflegedienstleistungen
sollten sich der Pravention geriatrischer Krankheiten widmen und
bei Bedarf Initiativen zur geriatrischen Gesundheit starten.

Daneben sollten die Diagnose- und Behandlungskapazitdten
fir geriatrische Erkrankungen in den Wohngebieten verbessert
werden. Sowohl der Forderung der Fachkrafte fiir die geriatri-
sche Grundversorgung als auch der Schaffung eines Mechanismus
fir eine abgestufte Diagnose und Behandlung kommt dabei eine
Schlisselrolle zu. Durch verschiedene Anreize und Flankierungs-
malnahmen kénnen geriatrische Serviceteams gebildet werden,
die sich aus Fachdarzten, Geriatern, Physiotherapeuten, Kranken-
pflegekraften und anderem Gesundheitspersonal zusammenset-
zen, wobei jeweils ein Team fiir die umfassende medizinische
Versorgung einer Reihe von Haushalten mit dlteren Einwohnern
zustandig ist. Die Vernetzung von Diensten der medizinischen
sowie der Altenpflegeeinrichtungen der hoheren und niederen
Ebenen muss gestdrkt werden, damit Senioren, die zur medizini-
schen Behandlung ins Krankenhaus missen, auf schnellstem Wege
Uberweisungen und medizinische Beratung erhalten. Drittens
sollten Rehabilitationsbetten in den Wohngebieten eingerich-
tet werden. So kénnen in den
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lokalen Gesundheitszentren
spezielle Rehabilitationshetten

Daneben sollten die Diagnose- und Be-

aufgestellt werden, und die Re- handlungskapazitaten fir geriatrische Er-
habilitationsleistungen werden  krankungen in den Wohngebieten verbes-

von hauptamtlichem Rehabili-  sert werden.

tations- und Gesundheitsperso-

nal erbracht, so dass dltere Menschen und ihre Familienangehérigen
kostenglinstig und bequem medizinische und gesundheitliche Leis-
tungen in Anspruch nehmen kénnen. Viertens kénnen Krankenbetten
in den Haushalten aufgestellt und eine hdusliche Pflege am Bett
bereitgestellt werden. Die Mitarbeiter des nachbarschaftsbasierten geri-
atrischen Dienstes kénnen fiir dltere Menschen, die zu Hause im Kran-
kenbett liegen, hdausliche Pflegedienste bereitstellen bzw. ihren
Pflegern fachliche Anleitung zur medizinischen Versorgung und
zur Pflege geben.
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3.2. Drei FlankierungsmaBnahmen fiir das nachbarschaftsha-
sierte, hdusliche Unterstiitzungssystem fiir dltere Menschen

Um ein nachbarschaftsbasiertes, hdusliches Unterstiitzungssys-
tem fir dltere Menschen aufzubauen, missen zudem drei wichtige
Unterstiitzungsmechanismen geschaffen werden:

1. Verbesserung des Sozialversicherungssystems sowie die Einrich-
tung einer Pflegeversicherung als finanzielle Absicherung des nachbar-
schaftsbasierten, hduslichen Unterstiitzungssystems fiir Senioren

Fir die Entwicklung eines nachbarschaftsbasierten, hauslichen Un-
terstiitzungssystems ist die finanzielle Unterstiitzung durch den Staat von
grundlegender Bedeutung, aber noch wichtiger ist es, dafiir zu sorgen,
dass die alteren Menschen grundsatzlich in der Lage sind, selbst fir die
Pflegedienstleistungen aufzukommen. Im Rahmen des derzeit bestehen-
der Systems der Altenpflege Gbernimmt Staat die Kosten fiir alle notwen-
digen Altenpflegeleistungen fiir die Senioren, die erwerbsunféhig bzw.
einkommenslos sind und fir die auch keine Unterhaltspflichtigen vorhan-
den sind. Senioren mit niedrigem Einkommen oder in finanzieller Notlage
sowie vollstdndig und teilweise pflegebediirftige Senioren haben Anspruch
auf Subventionen fiir grundlegende Pflegedienstleistungen. Die Mehrheit
der alteren Menschen muss jedoch fiir alle anderen Altenpflegeleistungen,
die tber die kostenlose Altenpflege der &ffentlichen Hand, die gegenseitige
Unterstlitzung &lterer Menschen und die familidre Unterstiitzung hinaus-
gehen, finanziell aufkommen. Daher missen wirksame institutionelle Vor-
kehrungen getroffen werden, um é&ltere Menschen finanziell abzusichern
und ihre grundsatzliche Fahigkeit, fiir die Inanspruchnahme von Altenpfle-
gedienstleistungen zu zahlen, zu gewdhrleisten. Konkret geht es erstens
darum, die Reform der Rentenversicherung zu vertiefen, das Rentenniveau
kontinuierlich anzuheben und die Zahlungsfahigkeit &dlterer Menschen zu

verstarken. Zweitens gilt es, die

grundlegende Krankenversicherung

Daher missen wirksame institutionelle zu verbessern, das Niveau der
Vorkehrungen getroffen werden, um dltere  medizinischen Absicherung konti-
Menschen finanziell abzusichern.

nuierlich anzuheben und die finan-
zielle Belastung alterer Menschen
durch Arztbesuche und die medika-
mentose Behandlung zu verringern. Drittens geht es darum, schnellstmog-
lich eine Pflegeversicherung zu etablieren, um &ltere Menschen in die Lage
zu versetzen, Langzeitpflegeleistungen bei vollstandiger bzw. teilweiser
Pflegebediirftigkeit in Anspruch nehmen zu kénnen.

2. Einsatz von Internettechnologien zur Optimierung des nach-
barschaftsbasierten, hduslichen Unterstiitzungssystems

Ein haufiges Problem im nachbarschaftsbasierten Unterstiitzungs-
system fir dltere Menschen besteht gegenwartig darin, dass die Infor-
mationen tber das Angebot an und die Nachfrage nach Dienstleistungen
auf verschiedene Regierungsstellen, Selbstverwaltungsorganisationen



an der Basis, soziale Organisationen, Marktakteure, Familien und Ein-
zelpersonen verstreut sind und nur in geringem MaBe miteinander
verkniipft werden, so dass eine Vielzahl von sogenannten Informati-
onsinseln und -silos entsteht. Dieser Umstand fihrt nicht nur zu einem
Missverhdltnis zwischen dem Angebot an und der Nachfrage nach Alten-
pflegedienstleistungen und damit zu einer verspateten und uneffektiven
Befriedigung der Nachfrage, sondern auch dazu, dass viele der beste-
henden Altenpflegedienstleistungen nicht den tatsdchlichen Bedirfnis-
sen der &lteren Menschen entsprechen. Gleichzeitig sind aufgrund der
Informationsasymmetrie zwischen den Akteuren in der Altenpflege viele
Ressourcen verstreut, und es kommt zum Aufbau von Doppelstrukturen
und einer mangelnden Integration.

Wenn das nachbarschaftsbasierte, hdusliche Unterstiitzungssys-
tem die Beschrankungen der Wohngehiete iiberwinden méchte, die
sich durch die Informationsasymmetrie und die begrenzte Menge an
Ressourcen, die die Wohngebiete
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selbst mobilisieren kénnen, erge-

ben, und wenn es die Vorteile der  Aufbau einer intelligenten Altepflege durch

verschiedenen Pflegedienste zur ~moderne Informationstechnologien.

Geltung bringen und umfassen-

de, integrierte Dienstleistungen bereitstellen soll, ist es notwendig,
die moderne Informationstechnologie in breitem Umfang einzusetzen
und eine ,intelligente Altenpflege® aufzubauen. Die Moglichkeiten des
Internets bei der Informationsbeschaffung und der Entscheidungsfin-
dung missen voll ausgeschépft werden; Big Data, Cloud Computing,
das Internet der Dinge, das mobile Internet, kiinstliche Intelligenz
und andere technologische Errungenschaften missen in die nachbar-
schaftsbhasierte Altenpflege integriert werden; und die moderne Infor-
mationstechnologie muss dazu genutzt werden, die vielfdltigen Res-
sourcen fiir die Altenpflege zu mobilisieren, zu integrieren und den
Wohngebieten zur Verfligung zu stellen. Es gilt, die Formen der Be-
reitstellung von lokalen Unterstiitzungsdiensten fiir dltere Menschen
zu optimieren und die nachbarschaftsbasierten Plattformen fiir Alten-
pflegedienstleistungen dafiir zu nutzen, die Pflegebedirfnisse der zu
Hause lebenden Senioren in Echtzeit zu befriedigen. Dabei missen
die lokalen Ressourcen, die Kapazitaten der Pflegeeinrichtungen wie
auch die Freiwilligendienste in vollem Umfang gebiindelt werden.

3. ErschlieBung von verschiedenen Humanressourcen fiir Alten-
pflegedienstleistungen, um dem nachbarschaftsbasierten, hauslichen
Unterstiitzungssystem geniigend Fachkrafte zur Verfligung zu stellen

Humankapital ist die wichtigste Ressource. Bei der Entwicklung
von nachbarschaftsbasierten Unterstiitzungsdiensten fiir dltere Men-
schen bedarf die Personalfrage dringend einer Antwort. Die Aushil-
dung der verschiedenen Arten von Fachkréften fir die Altenpflege
muss daher energisch geférdert werden. Inshesondere gilt es, sich
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52 ImDialogmitChina  auf die Entwicklung der folgenden Arten von Humanressourcen zu
Band 15 konzentrieren:

Erstens: Fachkréfte fir die Sozialarbeit. Im Rahmen des nachbar-
schaftsbasierten Unterstiitzungssystems fiir dltere Menschen kénnen
Sozialarbeiter ihre Fachkompetenzen voll zum Einsatz bringen und
eine wichtige Rolle bei der Erbringung von Dienstleistungen spielen,
die auf den Erhalt der psychischen Gesundheit dlterer Menschen zie-
len. Sie konnen zudem Weiterbildungen fir soziale Organisationen
im Bereich der Altenpflege anbieten und Freiwillige bei der Bereit-
stellung von Altenpflegedienstleistungen anleiten. Das drdngendste
Problem, das China derzeit l6sen muss, besteht darin, Sozialarbeiter
auszubilden, die auf Pflegedienstleistungen fiir dltere Menschen spe-
zialisiert sind. Es missen innovative Mechanismen entwickelt wer-
den, um Sozialarbeiter zu motivieren, sich fiir das Wohlergehen der
adlteren Bevolkerung einzusetzen und ihre fachlichen Qualifikationen
unabldssig zu verbessern.

/weitens: Pflegefachkréfte. Der groRte Engpass bei der Entwick-
lung des Altenpflegesektors ist derzeit der Mangel an professionell
ausgebildetem Pflegepersonal. Der Staat muss daher ein Sonder-
programm fiir die Aushildung von Fachkréften erarbeiten und Aus-
bildungsgange und SchulungsmaRnahmen fiir Altenpflege energisch
fordern. Notwendig sind auch die Schaffung neuer Berufsbilder fir
Altenpflegedienste, die Einfiihrung einer speziellen Berufserlaubnis
fir Fachkrankenpflegekrafte in der Geriatrie und von Sondervergii-
tungen fir Fachkrafte in Altenpflegediensten.

Drittens: Humanressourcen der Familien. Die Humanressourcen
der Familien sind die Grundlage fiir die hdusliche Altenpflege. Bei der
Entwicklung eines nachbarschaftsbasierten Unterstiitzungssystems
fuir dltere Menschen ist es erforderlich, die Selbstversorgung der dlte-
ren Menschen und die gegenseitige Unterstiitzung der Lebenspartner

zu fordern und gleichzeitig die
jingere Generation dazu anzu-

Der groBte Engpass bei der Entwicklung ~ halten, ihren Verpflichtungen zur
des Altenpflegesektors ist derzeit der Unterstitzung und Pflege alterer

Mangel an professionell ausgebildetem Familienangehoriger nachzukom-
men. Gleichzeitig kann der Staat
Pflegepersonal.

Pflegebeihilfen einfiihren, um
Anreize fir Familienmitglieder,
insbesondere fiir junge Menschen, zu schaffen, sich an der Bereitstel-
lung von hduslichen Altenpflegedienstleistungen zu beteiligen, damit
sowohl das Potential der Familien als auch das der Gesellschaft bei
der Pflege dlterer Menschen voll genutzt werden kénnen.

Viertens: Humanressourcen der Senioren. Die Entwicklung der
Humanressourcen von dlteren Menschen sollte ebenfalls zu einem
Schwerpunkt der Seniorenarbeit und der Entwicklung der Altenpfle-




gebranche gemacht werden. Seniorenfreiwilligendienste sollten ein-
gerichtet werden, um die Beteiligung von gesunden Senioren an der
Altenpflege zu férdern. So kdnnen sie neben ihrer Selbstversorgung
auch zur gegenseitigen Unterstlitzung dlterer Menschen beitragen.
Dies ist ein sinnvoller Ansatz, um den schwerwiegenden Mangel an
Pflegenachwuchskraften in China zu lindern.

Fiinftens: Suche nach Losungen, um die menschliche Altenpflege
durch Technologie zu ersetzen, wie z.B. durch die Entwicklung von Pfle-
gerobotern. Da immer weniger Kinder geboren werden und die Gesell-
schaft zunehmend altert, wird der Abhdngigenquotient steigen. Selbst
das Ausschopfen aller oben genannten Arten von Humanressourcen wird
moglicherweise nicht ausreichen, den kiinftigen Bedarf an hauslichen
Altenpflegedienstleistungen vollstandig zu decken. Daher sollte auch
die Entwicklung verschiedener Arten von Pflegerobotern in Betracht ge-
zogen werden, um den Mangel an Pflegefachkréften auszugleichen und
alteren Menschen zu helfen, ihr Leben zu meistern.
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Li Zhiming, Professor der Abteilung fiir soziale und 6kologische

%// /// Lj z’hi’ming

I Zivilisation der Zentralen Parteihochschule der Kommunistischen
" / Partei Chinas (Nationale Verwaltungsakademie) und Direktor des
/ A Illé Fachbereiches fiir den Schutz des Lebensunterhalts. Er promovierte an

der Fakultit fir Arbeit und Humanressourcen der Renmin Universitit

China.

Von April bis November 2021 leitete er das Schliisselprojekt des Nati-
onalen High-End Think Tanks der Zentralen Parteischule (Nationale
Verwaltungsakademie) im Jahr 2021, ,Studie Gber den Aufbau eines
politischen Systems zur Unterstiitzung von ,,Ein-Alt-und-Ein-Jung'-
Familien in China®“; im November 2015 leitete er das Forschungspro-
jekt zur Entscheidungsfindung und Konsultation im Jahr 2015, das
von der Nationalen Verwaltungsakademie in Auftrag gegeben wurde,
»Gegenmafinahmen und Vorschlige fur die wissenschaftliche Bewalti-

gung der Bevolkerungsalterung”.
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DIE KOOPERATION ZWISCHEN
PROFESSIONELLER VERSORGUNG
UND BURGERSCHAFTLICHEM

ENGAGEMENT

@ Ole Engelhardt

Berichte iiber die Vortrdge von Prof. Andreas Kruse (Institut fiir
Gerontologie an der Ruprecht-Karls-Universitédt Heidelberg) am 16.07.
und 22.12.2021 auf den Symposien der Zentralen Parteihochschule.

Es konne nicht oft genug betont werden, wie wichtig es ist, die
,sich sorgende Gemeinschaft” in die Pflege dlterer Menschen einzu-
beziehen, mahnte Prof. Kruse zu Beginn seines Vortrags. Aus einer
grundsétzlichen Perspektive betrachtet, bediirfe es daher einer ganz
neuen Art und Weise, wie eine Gesellschaft iber das Alter spricht, da
es ein ,einheitliches” eindimensionales Alter, wie es haufig pauschal
angenommen wird - in Wahrheit gar nicht gebe. Vielmehr unterschei-
de es sich in der kérperlichen, seelischen, kognitiven oder sozialen
Dimension. Daher bedeute , Alter” in jeder Dimension etwas vollkom-
men Anderes und nicht nur - wie heute oft verstanden - lediglich den
korperlichen Verfall.

HEPE
%155

Viele Untersuchungen zei-

gen, dass junge Menschen in S ist wichtig, die sich sorgende Gemein-
der Tat Freude daran haben, Schaft in die Pflege dlterer Menschen einzu-

Zeit mit dlteren Menschen, beziehen.

auch mit Demenzkranken,

zu verbringen - eine wichtige Voraussetzung fiir die Schaffung einer
sorgenden Gemeinschaft, die sich um die Alteren kiimmert. In diesem
Kontext lohnt sich ein Blick nach China, wie Prof. Kruse betont: Die
von Konfuzius geprdgte chinesische Gesellschaft ist in dieser mul-
tidimensionalen Betrachtung und Wiirdigung des Alters, bei dem das
zurlickliegende Leben nicht einfach vergessen wird, ein gutes Beispiel
auch fiir Deutschland.

Fir die Pflege erfordere dies ein ,Familienmodell”, das weit Gber
die (biologische) Herkunftsfamilie hinausgeht, sondern stattdessen
vielmehr auch auf Solidaritat basiert. Dafiir gelte es, diese viel weite-
re Deutung des Alters und der Person auch medial und politisch noch
starker in die Offentlichkeit zu bringen. Denn die Begleitung alter Men-
schen, so Prof. Kruse, sei nicht nur ein Akt der Fiirsorge, sondern auch
ein groRer personlicher Gewinn fiir den Fiirsorgenden.
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Aus diesen (berlegungen zieht Prof. Kruse drei wesentliche Er-
kenntnisse fiir den gesellschaftlichen Umgang mit dem Alter.

Erstens miisse der Mensch bis zum Schluss davon liberzeugt sein,
dass er eine Aufgabe hat, dass er sein Leben in den Dienst etwas Gro-
Reren stellen kann (,Aufgabencharakter des Lebens®). Zweitens miisse
eine Gegenseitigkeit (Reziprozitat) in den Beziehungen zu anderen
Menschen bestehen. Der alte Mensch ist nicht nur ein Objekt der Fir-
sorge, stattdessen solle man sich stets die Frage stellen: Was kann die-
se Person mir eigentlich geben?

Drittens gelte es auch im Alter nicht die neuronale Plastizitat, also
die Anpassung unserer Nervenzellen an neue Lernanforderungen, zu
vernachldssigen. Das heift, dass auch Menschen im hohen Alter noch
neue Sachen lernen und diese im Alltag anwenden kdnnen. Forschun-
gen haben gezeigt, dass selbst Demenzkranke noch in der Lage dazu
sind, sich in neue Themen wie zum Beispiel die Nutzung eines Tablets
seinzuarbeiten®. Alle Therapie und RehabilitationsmaBnahmen sollten
deshalb in Zusammenhang mit Bildungsaspekten durchgefiihrt werden.

Daher sind alle Menschen in einer Gesellschaft dazu aufgefordert,
sich noch starker klarzumachen, wie wichtig die gemeinschaftliche
Pflege dazu beitrdgt, das Gemeinwohl zu erhalten bzw. sogar zu stér-
ken, so Prof. Kruse.
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* s DEMENZ - INSELN DES SELBST,
SELBSTAKTUALISIERUNG UND
INTERAKTIONSFORMEN

@ Ole Engelhardt

Anders als in der gangigen Vorstellung sollte man das Alter nicht
immer nur mit ,,Belastung®, sondern auch mit den geistigen und ide-
ellen Potenzialen der alteren Menschen fiir die ganze Gesellschaft in
Verbindung bringen, forderte Prof. Kruse. Dies sei auch der Fokus in
einem der vergangenen ,Altersberichte an den deutschen Bundestag"”
gewesen und hatte groRe positive Auswirkungen auf das gesellschaftli-
che Bewusstsein.

Auch in Deutschland gehort zu dem Ziel, soziale Ungleichheiten
zwischen Alt und Jung zu vermeiden, natiirlich die Bemihung, die digi-
tale Kluft abzubauen bzw. sie ganz zu vermeiden. Dafiir gelte es, mehr
zur Verbindung der analogen und der digitalen Welt beizutragen. Man
kénne von alten Menschen nicht verlangen, dass sie sich auf eine kom-
plett digitale Welt umstellen. In diesem Kontext sollten alte Menschen
auch bei der Produkt- und Serviceentwicklung mit eingebunden wer-
den - vor allem im Gesundheitsbereich, hier vor allem in der Teleme-
dizin und Telepflege. So soll sichergestellt werden, dass Technologien
immer nur etwas ,Komplementares® bleiben und nicht zum Hauptfak-
tor eines Medizin- oder Pflegeprodukts werden: Das Entstehen einer
,Robotermedizin® sei daher unbedingt zu vermeiden. Stattdessen soll-
ten Technologien gefoérdert werden, die Mediziner effektiv dabei unter-
stiitzen, langfristige und verldssliche Diagnosen - auch bei Ausbleiben
personlicher Treffen - anzustellen.

Wie auch von anderen Experten in diesem Themenfeld gefordert,
sei zu vermeiden, von einer ,Senioren-Politik® zu sprechen, sondern
stattdessen richtigerweise von einer ,Intergenerationen-Politik®. Prof.
Kruse verweist in diesem Zusammenhang auf etliche Studien, die
deutlich machen, wie gewinnbringend es fiir beide Seiten ist, Jung und
Alt zusammenbringen. Auch die Ermutigung dlterer demenzkranker
Menschen zur kiinstlerischen Betatigung - teilweise auch mit moder-
nen Technologien wie einem Tablet - habe sehr positive Ergebnisse
gebracht.

Da China und Deutschland heutzutage vor dhnlichen Herausfor-
derungen stehen, ware es gewinnbringend, den deutsch-chinesischen
Austausch in dieser Thematik noch weiter zu intensivieren, um so re-
gelmdBig voneinander zu lernen.
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DIE EINRICHTUNG EINES Fim
SYSTEMS ZUR SICHERUNG

DER LANGZEITPFLEGE VON
PFLEGEBEDURFTIGEN ALTEREN

MENSCHEN

@ VYe Xiangqun

1. Die Notwendigkeit der Einrichtung eines Systems zur
Sicherung der Langzeitpflege

In den letzten Jahren hat das Problem der Uberalterung in China immer
mehr Beachtung gefunden. Es gibt eine grolle Zahl dlterer Menschen, der
Alterungsprozess der Gesellschaft schreitet schnell voran, und die Aufgaben,
die sich daraus ergeben, sind gewaltig. Eine der wichtigsten Aufgaben ist die
Bereitstellung von Langzeitpflegediensten fir die groBe Zahl pflegebediirftiger
alterer Menschen. Die Einrichtung eines Systems zur Sicherung der Langzeit-
pflege ist ein wichtiges Thema der Gegenwart, dem der chinesische Staat und
alle Bereiche der Gesellschaft groBe Aufmerksamkeit schenken und das ein
wesentliches Erfordernis der sozialen Entwicklung ist.

1.1. Starker Anstieg der Nachfrage nach Altenpflege

Da sich der Alterungsprozess der Gesellschaft beschleunigt, riickt das Pro-
blem der Pflege chronisch kranker und behinderter Senioren immer mehr in
den Vordergrund. Auf der einen Seite ist uniibersehbar, dass die durchschnitt-
liche Lebenserwartung &lterer Menschen in China unabldssig steigt. Auf der
anderen Seite gibt es jedoch ein Problem: Die dltere Bevélkerung hat ein hohes
Risiko, an chronischen Krankheiten zu erkranken, wobei fast 73 % der &lteren
Menschen sogar an mehr als einer chronischen Krankheit leiden. Darlber hin-
aus gibt es eine groBe Zahl behinderter und demenzkranker alterer Menschen.
Vorldufigen Schatzungen zufolge wird die Zahl der vollstéandig sowie teilweise
pflegebediirftigen Senioren in China von derzeit mehr als 40 Millionen bis zum
Jahr 2050 auf 97,5 Millionen ansteigen. Aufgrund des raschen Anstiegs der
Zahl behinderter und demenzkranker alterer Menschen ist die Nachfrage nach
Altenpflegedienstleistungen stark gestiegen. Dem steht aber der Umstand ent-
gegen, dass das derzeit bestehende Angebot an solchen Leistungen bei weitem
nicht ausreicht.

1.2. Deutlich geschwichte Rolle der Familien bei der Altenpflege
Chinas traditionell landwirtschaftlich gepragte Gesellschaft betonte immer
die Verantwortung der Familie fiir die Pflege &lterer Angehoriger, und insbe-
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sondere die Verantwortung der Kinder fiir die Pflege ihrer Eltern. Das Gebot
der kindlichen Pietat verlangte, dass Kinder die Alteren und speziell ihre Eltern
unterstltzten und pflegten. Heute gibt es jedoch deutliche Verdnderungen in
der Familienstruktur: Wahrend urspriinglich drei oder sogar vier Generationen
unter einem Dach zusammenlebten, spielen heute in der Familienstruktur
Kleinfamilien und insbesondere die sogenannten Kernfamilien eine immer
wichtigere Rolle. Daten zeigen, dass die durchschnittliche HaushaltsgréBe,
die Anfang der 1980er Jahre noch bei 4,43 Personen lag, bis zur letzten (sieb-
ten) Volkszahlung im Jahr 2020 auf 2,62 Personen gesunken war, und dass
Kleinfamilien mit drei oder weniger Personen heute mehr als 65 Prozent aller
Familien ausmachen, wahrend weniger als 35 Prozent der Familien aus vier
oder mehr Personen bestehen. Eine solche Verdnderung der Familienstruktur
schwacht die urspriingliche Rolle der Familie bei der Altenpflege deutlich
und unterminiert in gewissem MalRe auch die kulturelle, auf dem Prinzip der
Kindespietdt basierenden Tradition. Die durch den Wandel in der Alters- und
Familienstruktur erhéhte Belastung der jiingeren Generation, die &lteren zu
unterstiitzen, wird letztendlich auch die harmonische Beziehung zwischen den
Generationen innerhalb der Familie beeintrachtigen.

AuRerdem gibt es auch einige besondere Familienformen, wie z. B. kinderlose
Familien und alleinlebende Senioren, deren Kinder in anderen Stddten leben und
arbeiten. Wenn diese alteren Menschen krank werden oder sich nicht mehr selbst
versorgen konnen, tritt das Problem der Altenpflege noch deutlicher zutage.

1.3. Unzureichende Angebotskapazititen fiir Altenpflegedienstleistungen

Was die nachbarschaftshasierte, hausliche Altenpflege betrifft, so haben
erstens die meisten nachbarschaftsbasierten Altenpflegedienste nur ein sehr
beschrénktes Leistungsangebot und sind nicht in der Lage, Dienstleistungen wie
medizinische Pflege, Rehabilitationspflege und psychologische Betreuung, die
von dlteren Menschen dringend benétigt werden, bereitzustellen. Zweitens ist die
Zahl der nachbarschaftshasierten Altenpflegeeinrichtungen und -ausriistungen
begrenzt, und auch der Ausbau von nachbarschaftshasierten Altenpflegeeinrich-
tungen hinkt dem Bedarf hinterher. Obwohl China in den letzten Jahren seine
Anstrengungen, die Zahl der nachbarschaftsbasierten Altenpflegeeinrichtungen
zu erhohen, kontinuierlich ausgebaut hat, besteht angesichts der sténdig steigen-
den Nachfrage nach Altenpflegedienstleistungen immer noch ein offensichtlicher
Nachholbedarf. Inshesondere herrscht in einigen alteren Wohngebieten, die nicht
tiber Altenpflegeeinrichtungen verfiigen, Platzmangel, was den Neu- oder Aushau
solcher Einrichtungen erschwert. In Verbindung mit der groBen Zahl von Senioren,
die in dlteren Wohngebieten leben, kann dies das Missverhaltnis zwischen Angebot
und Nachfrage noch verschdrfen. Drittens haben nachbarschaftsbasierte Altenpfle-
geeinrichtungen ihr Geschéftsfeld meist noch nicht auf den héuslichen Bereich er-
weitert, so dass sie bei der hauslichen Altenpflege noch keine grol3e Rolle spielen.

Was die stationdre Pflege angeht, kommen o&ffentliche Altenpflegeein-
richtungen in den Genuss verschiedener staatlicher MaBnahmen und verfi-
gen daher Uber eine gute Grundausstattung und eine geordnete Verwaltung.



Hinzu kommt, dass ihre Gebiihren meist auch niedriger sind. Dagegen ist es
fir private Altenpflegeeinrichtungen oft schwierig, die gleiche Unterstiitzung
wie offentliche Altenpflegeeinrichtungen zu erhalten, so dass sie nicht auf
gleicher Augenhéhe mit ihnen konkurrieren kénnen. Das fiihrt dazu, dass die
offentlichen Altenpflegeeinrichtungen in der Regel tiberfillt sind, wéhrend in
privat gefiihrten Einrichtungen eine groRe Anzahl von Betten ungenutzt bleibt.
Ein weiteres Problem besteht darin, dass gesunde Senioren (iber einen langen
Zeitraum Betten in Altenpflegeeinrichtungen belegen, wahrend Behinderte
und Demenzkranke keinen Platz finden. Zudem sind Altenpflegeeinrichtungen
bestrebt, dltere Menschen mit mittlerem und hohem Einkommen bevorzugt
aufzunehmen, wahrend die Bedirfnisse von einkommensschwachen pflegebe-
durftigen Senioren aufgrund ihrer mangelnden Zahlungsféhigkeit unbefriedigt
bleiben, was das Ungleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage von be-
zahlbaren Pflegeleistungen weiter verscharft.

1.4. Geringer Professionalisierungsgrad der Altenpflegedienste

Mit der zunehmenden Alterung der Gesellschaft steigt der Bedarf an Al-
tenpflegedienstleistungen rasant. China muss dringend den Aushau und die
Optimierung der Altenpflege beschleunigen und eine groBe Zahl erfahrener,
hochqualifizierter Altenpfleger ausbilden, um den dringenden Bedarf an Alten-
pflege zu decken. Gegenwartig herrscht in China jedoch ein groRer Mangel an
Altenpflegekraften. Die Beschaftigten in der Altenpflege sind nicht nur tiberlastet
und leiden unter schlechten Arbeitsbedingungen, sondern erhalten auch wenig
Anerkennung, niedrige Léhne und Sozialleistungen. Dariiber hinaus sehen sie
sich oft mit einer Reihe von Hindernissen bei der Wohnsitzregistrierung, der
Anerkennung von Berufstiteln, der sozialen Absicherung usw. konfrontiert. Aus
all diesen Griinden ist es schwierig, Fachkréfte fir die Arbeit in der Altenpflege
zu gewinnen. Noch schwieriger ist es, gut ausgebildete Fachkrafte zu halten.
Gleichzeitig ist das Dienstleistungsniveau der Altenpfleger im Allgemeinen nicht
hoch, und der Anteil der Altenpfleger mit Qualifikationsnachweis ist gering. Die
meisten der zurzeit tatigen Altenpflegekrafte stammen vom Land und sind in die
Stadte abgewandert, oder es handelt sich um Menschen, die ihre friihere Arbeit
verloren haben. Sie sind oft schon im fortgeschrittenen Alter, verfiigen nicht tiber
die erforderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten im Bereich der Pflege und haben
keine entsprechende Berufsausbildung absolviert, so dass sie im Grunde nur
einfachste Dienstleistungen wie Kochen und Waschewaschen erbringen kénnen.
Diese Beschéftigten sind daher zumeist durch ein sehr enges Leistungsspektrum
und einen geringen Professionalisierungsgrad gekennzeichnet.

1.5. Mangelnde Zahlungsfahigkeit

Einerseits sind die Rentenbeziige eines Teils der &lteren Menschen relativ
gering und reichen nur zur Deckung ihrer grundlegenden Lebensbedirfnisse aus.
Folglich sind sie nicht in der Lage, fir Pflegedienstleistungen im Alter zu zahlen,
zumal die Gebiihren einiger privater Pflegedienste relativ hoch und fiir Familien
im Allgemeinen und insbesondere fiir Familien mit geringem Einkommen schwer
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zu tragen sind. Andererseits hat der Kostendruck auf die Krankenkassen aufgrund
des demographischen Wandels dramatisch zugenommen. Bei vielen kranken
alteren Menschen, inshesondere solchen mit chronischen Krankheiten, verlauft
der Genesungsprozess oft sehr langwierig, so dass sie lange Zeit in den Kranken-
hausern verbringen miissen. Das erhéht den Druck auf die ohnehin sehr knappen
medizinischen Ressourcen sowie auf die Krankenkassen erheblich.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Einrichtung eines Systems
zur Sicherung der Langzeitpflege eine dringende Notwendigkeit fiir die weitere
soziale Entwicklung Chinas darstellt.

2. Pilotversuche zur Sicherung der Langzeitpflege in China

Bis Ende 2019 hatten alle Provinzen Regelungen fiir die Zahlung von Zuschiis-
sen fur die Altenpflege geschaffen. Diese Vorschriften zielen in erster Linie auf
pflegebediirftige Senioren in schwierigeren finanziellen Verhéaltnissen. Seitdem
haben 30 Provinzen Zuschiisse fiir die Pflege wirtschaftlich benachteiligter Seni-
oren eingefiihrt. Altere Menschen in besonderen Notlagen werden in stadtischen
Sozialhilfeeinrichtungen bzw. landlichen Altenheimen und anderen Einrichtungen
untergebracht, und die Kosten fiir ihre Pflege werden vom Staat (ibernommen.

Parallel dazu hat sich die Pflegeversicherung in den letzten Jahren schnell ent-
wickelt. 2013 schlug die Regierung vor, die Einrichtung einer Pflegeversicherung
zu priifen. 2016 wurden in 15 Stadten Pilotprogramme zur Pflegeversicherung
gestartet. Im September 2020 kamen 14 weitere Stadte hinzu, so dass nun in 29
Stadten solche Programme laufen.

Auf Grundlage der Erfahrungen, die im Verlauf dieser Pilotprogramme ge-
sammelt wurden, hat sich eine Reihe gemeinsamer Erkenntnisse herausgebildet:
Erstens ist die Zielgruppe der Pflegeversicherung die pflegebediirftigen Senioren,
insbesondere die schwerbehinderten und demenzkranken Senioren. Zweitens
wurde bei den Pilotprogrammen eine schrittweise Strategie verfolgt: Anstatt sie fla-
chendeckend in einem Gebiet einzufiihren, wurden sie zunéchst an einigen Grup-

pen erprobt, oder sie wurden zuerst

in einigen Stadtteilen eingefiihrt,

Bis Ende 2019 hatten alle Provinzen Rege-  bevor man sie auf die gesamte Stadt
lungen fiir die Zahlung von Zuschiissen fiir  ausweitete. Ein weiterer Ansatz be-

die Altenpflege geschaffen.

stand darin, die Pilotprogramme zu-
ndchst in den Stadten einzuftihren
und erst spater auf die landlichen
Regionen auszuweiten. Auf diese verschiedenen Weisen wurde die Gruppe der
von den Programmen erfassten Menschen kontinuierlich vergroRert. Drittens ver-
folgt das Finanzierungsmodell einen leicht nachvollziehbaren Ansatz: Ein Teil der
Beitrage zur grundlegenden Krankenversicherung der stadtischen Beschéftigten
wird als Finanzierungsquelle bzw. Hauptfinanzierungsquelle fir die Pflegeversiche-
rung verwendet. Daneben gewdhren die lokalen Regierungen gewisse Zuschiisse,
und mancherorts zahlen auch die einzelnen Birger einen gewissen Beitragssatz.
Viertens gibt es verschiedene Maglichkeiten der Leistungserbringung. In einigen



Fallen wurden neue Pflege- und Betreuungsheime eingerichtet; in anderen wurden
in medizinischen Grundversorgungseinrichtungen Pflegebetten geschaffen bzw.
Pflegebereiche eingerichtet; und in wieder anderen Fallen wurden kleine Altenpfle-
geeinrichtungen in den Wohngebieten eingerichtet, um Langzeitpflege- und Be-
treuungsdienste fiir dltere Menschen anzubieten. In einige Pilotprojekte sind auch
kommerzielle Anbieter eingebunden.

Bei der Durchfiihrung der Pilotprogramme wurde aber auch eine Reihe von
Problemen sichtbar: Erstens ist der Deckungsgrad insgesamt niedrig. Im Wesentli-
chen wird nur ein Teil der Leistungsempfanger der Krankenversicherung fiir stad-
tische Beschéftigte erfasst. Einige Pilotgebiete haben auch stadtische Einwohner
ohne Erwerbstatigkeit mit einbezogen, aber die Bewohner landlicher Gebiete
gehoren im Allgemeinen nicht zu den Leistungsempfangern. Zweitens: Die Finan-
zierung ist nicht unabhdngig, sondern hangt in den meisten Pilotgebieten von der
Krankenversicherung ab, indem ein Teil der Krankenversicherungsfonds fiir die
Finanzierung von Langzeitpflegedienstleistungen zuriickbehalten wird. Es fehlt
an anderweitigen Finanzierungsquellen und einem stabilen institutionalisierten
Finanzierungsmechanismus. Drittens ist die Leistungserbringung einseitig ausge-
richtet. Gegenwartig sind die Langzeitpflegedienste in den Pilotgebieten stark auf
die medizinische Versorgung und Pflege schwerbehinderter und demenzkranker
alterer Menschen ausgerichtet, wahrend Grundbetreuung, psychologische Betreu-
ung, Rehabilitation, Gesundheitsfiirsorge sowie Sterbebegleitung nicht in das Sys-
tem einbezogen sind. Dartber hinaus fehlt es auch an Praventionsmechanismen.
Stattdessen wird eher im Nachhinein reagiert, indem Staat und Versicherungen
einige Mittel fur Pflegedienstleistungen fir schwer behinderte und demenzkranke
dltere Menschen bereitstellen, aber es existieren keine umfassenden Préventions-
mechanismen, wie z. B. die Gesundheitsberatung und -versorgung fur leicht und
mittelschwer behinderte und demenzkranke Senioren, Hilfe bei der Erhaltung ihrer
korperlichen Fahigkeiten und Verbesserung ihrer Féhigkeit zur Selbstversorgung.
Diesen Dienstleistungsbereichen wurde bisher nicht die gebiihrende Aufmerksam-
keit geschenkt. Viertens gibt es einen Mangel an professionellem Pflegepersonal
und an Pflegeeinrichtungen. Gemessen an der stark wachsenden Nachfrage ist das
Angebot an Altenpflegedienstleistungen immer noch deutlich unzureichend.

3. Forderung des Aufbaus eines Systems zur Sicherung der
Langzeitpflege

3.1. Verbesserte Koordinierung und Planung

Um die sich aus der Alterung der Gesellschaft ergebenden Probleme zu
bewaltigen, ist es notwendig, von der gegenwartigen Situation auszugehen und
zugleich langfristig zu denken. Die Planung auf den héchsten Ebenen der zu-
standigen Institutionen muss intensiviert werden. Die Bevolkerungsalterung ist
ein wichtiges Thema, mit dem sich China noch lange Zeit beschéftigen wird: Thr
Hohepunkt wird zwischen 2030 und 2050 erreicht werden, und die Herausfor-
derungen, die die Alterung der Gesellschaft mit sich bringt, werden in der Zu-
kunft immer weiter wachsen. Es ist daher aus der Perspektive der mittel- und
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langfristigen strategischen Planung erforderlich, den Aufbau eines Systems zur
Sicherung der Langzeitpflege voranzutreiben und die verschiedenen Altenpfle-
geangebote zu verbessern. Ausgehend von den tatsachlichen Anforderungen
an die Altenpflegedienstleistungen in China liegt es auf der Hand, dass die Zie-
le eines nationalen Systems zur Sicherung der Langzeitpflege darin bestehen

missen, die Gesundheit der Senioren

in den Mittelpunkt zu stellen, ihren

Chinas traditionell landwirtschaftlich  wunsch nach einem gesunden Altern
geprdgte Gesellschaft betonte immer die 2y erfallen und alle staatlichen und
Verantwortung der Familie fiir die Pflege  gesellschaftlichen Ressourcen zu
dlterer Angehdriger, und insbesondere die  biindeln, um alteren Menschen kon-
Verantwortung der Kinder fiir die Pflege tinuierliche, bedarfsgerechte und be-

ihrer Eltern.

queme Pflegedienstleistungen zu bie-
ten, durch die ihnen ein Lebensabend
in Wiirde ermoglicht wird.

Es kommt darauf an, einen umfassenden Ansatz zu verfolgen und auf
hochster Ebene die Planungen zur Einrichtung eines Systems zur Sicherung
der Langzeitpflege zu verstarken. Erstens muss der Ausbau von hauslicher
Pflege, von nachbarschaftsbasierten Pflegediensten und von Pflegeeinrich-
tungen koordiniert werden, wobei der Schwerpunkt auf der Férderung von
nachbarschaftshasierten, hauslichen Altenpflegediensten liegen sollte, um
so bald wie moglich diese fiir alle dlteren Menschen zugdnglich zu machen.
Die unterstiitzende Funktion professioneller Altenpflegeeinrichtungen fir
die nachbarschaftsbasierte, hdusliche Pflege muss voll zur Geltung gebracht
werden. Die Verschmelzung der hauslichen Altenpflege, der nachbarschafts-
basierten Pflegedienste und der Angebote der Altenpflegeeinrichtungen ist
zu fordern, damit die Bewohner bequeme und qualitativ hochwertige Ver-
sorgungsdienste in Anspruch nehmen kénnen.

Zweitens ist es notwendig, die Entwicklung in den Stadten, auf dem
Land und in verschiedenen Regionen zu koordinieren. Es gilt, wirksame
MaBnahmen zum Ausbau der Altenpflege unter Berlicksichtigung der un-
terschiedlichen Bediirfnisse &lterer Menschen in der Stadt und auf dem
Land sowie der Gegebenheiten der verschiedenen Regionen zu formulieren.
Gegenwartig ist es besonders wichtig zu garantieren, dass auch dltere Men-
schen in finanziellen Schwierigkeiten in den Genuss von Altenpflegeleistun-
gen kommen konnen. Ein Schwerpunkt sollte auf der Forderung des Aus-
baus landlicher Altenpflegedienste liegen. Die Integration der 6ffentlichen
Dienstleistungen in Stadt und Land bedeutet nicht, dass stadtische und
landliche Gebiete gleichbehandelt werden. Vielmehr sollten die jeweils vor
Ort existierenden realen Bedingungen beriicksichtigt werden, um gezielte
MaBnahmen zu beschlieRen, die der tatsachlichen Situation in den ldnd-
lichen Gebieten entsprechen. Nur so ldsst sich das Niveau der landlichen
Altenpflegedienste wirksam anheben. Drittens ist es fiir eine nachhaltige
Entwicklung der Altenpflege notwendig, Planung und MaBnahmen der ver-
schiedenen staatlichen Stellen zu koordinieren, um Synergien zu bilden.



3.2. Optimierung des Systems zur Sicherung der Langzeitpflege

Die Klarung des Unterschieds zwischen medizinischen und lang-
zeitpflegerischen Dienstleistungen bildet die Grundlage fiir die wis-
senschaftlich fundierte Ausarbeitung eines Systems zur Sicherung der
Langzeitpflege. Ein solches System muss aus zwei Schliisselelementen
bestehen: dem Einsatz von Fachpersonal und der Formulierung von poli-
tischen MalBnahmen zur finanziellen Absicherung. Was das Personal an-
belangt, so missen fachiibergreifende Pflegeteams gebildet werden, um
die Professionalitat der Dienstleistungen zu verbessern. Was die finan-
zielle Absicherung betrifft, so sollte das System zur Sicherung der Lang-
zeitpflege hauptsdchlich von der Sozialversicherung getragen und durch
verschiedene Arten kommerzieller Versicherungen, staatliche Zuschiisse,
6ffentliche Wohltatigkeit und Sozialhilfe zusétzlich unterstiitzt werden. Es ist
notwendig, die Einrichtung einer Pflegeversicherung zu beschleunigen, mit
der die Langzeitpflege auf eine solide finanzielle Grundlage gestellt wer-
den kann.

China hat in verschiedenen Regionen Pilotprogramme fiir die Pflege-
versicherung gestartet, in deren Rahmen die institutionellen Modelle und
die Funktionsmechanismen der Pflegeversicherung erkundet werden. Die
Regionen haben dabei viele Erfolge und nitzliche praktische Erfahrungen
erzielt. Aber die groBen Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen in
Bezug auf den Deckungsgrad der Pflegeversicherung, die Beitragssatze, die
Zahlungsmodalitdten usw. haben eine landesweite Einfihrung der Pflege-
versicherung und die Weiterentwicklung von Pflegedienstleistungen bislang
verhindert. China muss daher die Einfiihrung einer landesweit einheitlichen
Pflegeversicherung beschleunigen und somit die finanzielle Absicherung
von Altenpflegeleistungen verstar-
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ken. Ziel muss es sein, sowohl
behinderten und demenzkranken
Senioren als auch hochbetagten al-

China muss die Einfiihrung einer landes-
weit einheitlichen Pflegeversicherung

leinlebenden Senioren und anderen  D€SChleunigen und somit die finanzielle
ilteren Menschen mit besonderen  Absicherung von Altenpflegeleistungen

Bediirfnissen eine bedarfsgerechte  verstdrken.
Betreuung und Pflege zu bieten.

Die in den Pilotprogrammen gesammelten Erfahrungen haben zu der
Erkenntnis gefiihrt, dass Chinas System zur Sicherung der Langzeitpflege
auf einem mehrstufigen Modell beruhen konnte, in dem die soziale Pflege-
versicherung die Hauptrolle Gbernimmt und zugleich durch kommerzielle
Versicherungen, Sozialhilfe und staatliche Zuschiisse erganzt wird. Nach dem
Grundsatz ,,Die Pflegeversicherung folgt der Krankenversicherung” sollten die
Zielgruppen der sozialen Pflegeversicherung bestimmt werden. Mit der sozi-
alen Pflegeversicherung wird ein Finanzierungsmechanismus geschaffen, bei
dem sich Arbeitgeber, Einzelpersonen und Staat die Verantwortung teilen, wo-
bei gegenseitige Hilfe und Unterstiitzung betont und die individuellen Risiken
der Menschen von allen Beteiligten gemeinsam getragen werden.

73



74 Im Dialog mit China Die Formulierung angemessener, wissenschaftlich fundierter Standards

Band 15 fur die Bewertung von Pflegestufen und die Etablierung eines Begutach-

tungssystems sind die Grundlage fiir eine effektive Bereitstellung von Lang-

zeitpflegediensten. Derzeit gelten noch unterschiedliche Standards fir die

Bewertung der Pflegestufen in den verschiedenen Pilotregionen. Wenn die

Pflegeversicherung landesweit eingefiihrt werden soll, miissen einheitliche

und wissenschaftlich fundierte Standards fiir die Bewertung der Pflege-

stufen und ein Begutachtungssystem festgelegt werden. Die Antrdge von

alteren Menschen auf Pflegedienstleistungen miissen von professionellen

Stellen begutachtet werden, um die Pflegestufe der Antragsteller zu ermit-

teln. Die Gewdhrung von Leistungen der Pflegeversicherung und die Bereit-

stellung von Dienstleistungen erfolgen dann abhéngig von der jeweiligen

Pflegestufe. Im Allgemeinen gilt: Je hoher der Grad der Pflegebediirftigkeit

einer Person ist, desto starker ist sie auf Betreuungs- und Pflegedienste

angewiesen, und entsprechend héher miissen auch das Pflegegeld und die
Pflegesachleistungen sein, die sie erhalt.

3.3. Einbeziehung verschiedener Akteure

Angesichts der zunehmenden Alterung der Gesellschaft und der stark
wachsenden Nachfrage nach Altenpflegedienstleistungen muss China
mit Nachdruck verschiedene Anbieter von Altenpflegedienstleistungen
fordern. Staat, Gesellschaft, Familien und Einzelpersonen missen sich
zusammenschlieBen, um gemeinsam ein vielseitiges Serviceangebot be-
reitzustellen, das kontinuierlich erweitert und optimiert werden kann.

Es ist notwendig, die Deregulierung der Altenpflegebranche voranzu-
treiben und die Serviceorientierung der Wirtschaftsverwaltung zu verstéar-
ken, um so ein giinstiges Umfeld fir die Tatigkeit verschiedener gesell-
schaftlicher Krafte in dieser Branche zu schaffen. Um private Investoren
voll in die Altenpflege einzubinden, sind die Beseitigung von Hindernissen
und politische Unterstiitzungsmallnahmen in Bezug auf Marktzutritt, Steu-
ern, Grundstiickserwerb, Finanzen usw. erforderlich. Die Méglichkeiten fiir
die Beteiligung gesellschaftlicher Krafte miissen ausgeweitet, neue For-
men der Zusammenarbeit von Regierung, Unternehmen und Gesellschaft
erkundet und Wettbewerbsfahig-
keit der Altenpflegeunternehmen
Staat, GeseuSChaﬁ, Fami“en Und Einzelpel’- abgesichert werden. Durch dieses
sonen missen sich zusammenschliel’en,  MaBnahmenbindel lasst sich das
um gemeinsam ein vielseitiges Servicean-  Angebot an Altenpflegedienstleis-
gebot bereitzustellen, das kontinuierlich  tungen erweitern und verbessern.

erweitert und optimiert werden kann. AuBerdem gilt es, die Verwal-
tungsmechanismen fiir die Alten-

pflegebranche zu verbessern. Zu
den Aufgaben des Staates bei dem Ausbau von Altenpflegediensten gehd-
ren vor allem: a) Planungen auf hochster Ebene und die Erstellung eines
Gesamtplans, der Einzelpldne, Richtlinien und Standards fiir Altenpflege-




dienste umfasst; b) die Bereitstellung finanzieller Mittel, um grundlegen-
de Altenpflegeleistungen fir dltere Menschen in besonderen Notlagen,
in finanziellen Schwierigkeiten oder aus Familien, die ihr einziges Kind
verloren haben, zu gewahrleisten; und c¢) die Uberwachung der Altenpfle-
gedienste. Abgesehen von diesen Aufgaben sollte der Staat sich auf seine
Rolle innerhalb der Marktwirtschaft besinnen, sich vor willkirlichen Ein-
griffen in die Marktvorgénge hiiten und Wettbewerbsneutralitdt wahren.
Er soll Wettbewerbsmechanismen und vertragsbasierte Partnerschaften
mit der Privatwirtschaft einfiihren und sowohl gewinnorientierte als
auch gemeinniitzige Anbieter von Altenpflegeleistungen fair behandeln.
Altenpflegeeinrichtungen unterschiedlicher Art, die dhnliche Dienstleis-
tungen anbieten, sollten die gleichen unterstiitzenden MalBnahmen und
Zuschiisse erhalten. Gleichzeitig sollte die Aufsicht tber die Altenpflege-
einrichtungen verstarkt werden, um einen fairen und geregelten Wettbe-
werb der verschiedenen Anbieter zu gewdhrleisten. Nicht nur erhalten die
Dienstleistungsempfanger auf diese Weise groRere Auswahlmdglichkeiten,
sondern der Altenpflegebranche wird auch eine nachhaltige Entwicklung
ermoglicht.

3.4. Qualitative Verbesserung der Altenpflegedienstleistungen

Die Qualifikation des in der Altenpflege beschéaftigten Personals ist
zu verbessern. Das kann auf unterschiedliche Weisen geschehen, wie z.B.
durch Schulungen und Weiterbildungen am Arbeitsplatz, durch den Aus-
bau der Ausbildung zum Altenpfleger, durch eine Erh6hung des Beschaf-
tigtenanteils mit Qualifikationsnachweis und durch verstéarkte Ausbildung
von Managementpersonal. Darliber hinaus gilt es, durch MaBnahmen wie
ziigige Anerkennung von Berufstiteln, Anhebung von Léhnen und Sozi-
alleistungen, Einrichtung gemeinniitziger Arbeitsplatze, Starkung des
Arbeits- und Berufsschutzes und Verbesserung der Arbeitsbedingungen
Fachkrafte fiir die Branche zu gewinnen und zu halten. Insbesondere gilt
die Aufmerksamkeit den Universitats- und Hochschulabsolventen, damit
der Professionalisierungsgrad in der
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Altenpflege schnell verbessert wird.

Auch die Starkung des menschli-  Die Qualifikation des in der Altenpflege be-

chen Miteinanders spielt in der Alten-  schéftigten Personals ist zu verbessern.

pflege eine nicht unerhebliche Rolle.

Wahrend es einerseits darauf ankommt,

die Professionalitat der Beschaftigten in der Altenpflege standig zu erhéhen,
darf andererseits die menschliche Seite nicht auBer Acht gelassen werden.
Ausgangspunkt sollten stets die tatsachlichen Bediirfnisse der Senioren bilden.
Die Serviceorientierung muss gestarkt werden, und dlteren Menschen ist mit
einer warmen und freundlichen Einstellung zu begegnen. Im Umgang mit ihnen
sind Geduld und Sorgfalt von groBer Bedeutung. Es gilt, Unannehmlichkeiten
fur dltere Menschen zu beseitigen, ihnen ein Gefiihl der Zugehorigkeit zu geben
und es ihnen zu erméglichen, ihren Lebensabend in Wiirde zu verbringen.
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LEBENSQUALITAT VON MENSCHEN Fiom
MIT DEMENZ - WIE KANN MAN
SIE MESSEN, WIE KANN MAN SIE

FORDERN?

© JOHANNES PANTEL"

1. Hintergund

Die Demenzen gehéren heute zu den hdufigsten Alterserkrankun-
gen. Mit Pravalenzen von 3,5% bei den 70-74-Jahrigen, ca. 16% bei
den tiber 80-84-Jdhrigen und mehr als 44% bei den tber 90-Jahri-
gen sind bereits heute ca. 1.600.000 Menschen in Deutschland von
diesem Syndrom betroffen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2016,
Pantel 2017). Damit ist bereits heute etwa jeder 10. Mensch iiber 65
Jahre an einer Demenz erkrankt. Unter Beriicksichtigung des demo-
grafischen Wandels d.h. eines zunehmenden Anteils &dlterer und hoch-
altriger Menschen an der Bevolkerung und sofern kein Durchbruch in
Pravention und Therapie gelingt, wird von einer Verdoppelung dieser
Zahl bis 2050 ausgegangen. Dies

entspricht fiir Deutschland einem Die D hé h den hi
Anstieg der Zahl der Erkrankten ie Demenzen gehoren heute zu den hdu-

um 40.000 pro Jahr oder um  Ngsten Alterserkrankungen.

mehr als 100 pro Tag.

Bis zu zwei Drittel aller Demenzerkrankungen werden durch die
Alzheimer-Demenz (AD) verursacht, die zu den neurodegenerativen
Demenzen gehort. Die Alzheimer-Demenz ist damit die bei weitem
hdufigste Form der Demenz (Schroder et al, 2010). Neurodegenera-
tive Demenzen incl. AD, vaskuldre Demenzen (VD) und ihre Misch-
formen (Misch-Demenz/MD) werden zur Gruppe der priméren De-
menzen zusammengefasst und machen zusammengenommen bis zu
90% der in Praxis beobachteten Demenzdiagnosen aus (Neurodege-
nerative Demenz incl. AD: ca. 60%, reine VD: ca. 15%; MD: ca. 15)
(Schréder et al., 2010; Pantel 2017). Da die primdren Demenzen
nach dem heutigen Stand des therapeutischen Wissens nicht heil-
bar sind, nehmen sie zwangsldufig einen chronischen Verlauf und

1 Originalpublikation: Pantel ] (2017): Lebensqualitit von Demenzpatienten: Wie kann man
sie messen, wie kann man sie férdern? Frankfurter Forum — Diskurse Heft 15: S.24-31.
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gehen mit einer reduzierten Lebenserwartung und Lebensqualitét
fir die Betroffenen einher. Insbesondere auch vor dem Hintergrund
der jingsten Misserfolge bei der Entwicklung innovativer krank-
heitsmodifizierender und méglicherweise sogar kausal wirksamer
Arzneimittel, wird sich dieser Sachverhalt auf absehbare Zeit nicht
wesentlich andern.

Die neurodegenerativen

Demenzen verlaufen Gberwie-

Da die primdren Demenzen nach dem gend schleichend und langsam
heutigen Stand des therapeutischen progredient. Krankheitsverlaufe,
Wissens nicht heilbar sind, nehmen sie die sich von der Diagnose bis
zwangslaufig einen chronischen Verlauf —2zum Tode iber einen Zeitraum

und gehen mit einer reduzierten Le-
benserwartung und Lebensqualitat fir
die Betroffenen einher.

von fiinf bis zehn Jahre erstre-
cken, sind z.B. bei der AD nicht
ungewohnlich. Fiir die Patienten
und ihr unmittelbares soziales
Umfeld bedeutet dies, dass sie
zumeist viele Jahre ihres Lebens
von den krankheitshedingten Beeintrachtigungen betroffen sind.
Demnach fokussieren die heute bereits verfiigharen Therapieansétze
bei der Demenz auf eine Linderung der kognitiven und nicht-kogniti-
ven Symptome, eine Verbesserung des Funktionsniveaus sowie eine
positive Beeinflussung des Gesamtverlaufs. Darlber hinaus riickt
eine Verbesserung der Lebensqualitat fiir die Betroffenen in den
Mittelpunkt der psychosozialen, therapeutischen und pflegerischen
Bemithungen (palliativer Ansatz):

2. Was bedeutet Lebensqualitdt bei Demenz?

Im Gegensatz zu Patienten, deren Erkrankungen sich tiberwiegend
somatisch manifestieren, leiden Menschen mit Demenz Gberwiegend
nicht z.B. unter Schmerzen oder Einschréankungen ihrer Mobilitat.
Vielmehr resultieren hier aus der krankheitsbedingten Einschrankung
der Urteilsfahigkeit und Alltagskompetenz z.T. sehr einschneidende
Anderungen der bisherigen Lebensfiihrung. Diese reichen von der
Unfahigkeit, persénlich bedeutsame bzw. liebgewonnene Tatigkeiten
weiter aufrechtzuerhalten zu kénnen, tiber Stérungen der Kommuni-
kation mit der Gefahr einer sozialen Isolation, bis hin zum teilweisen
oder vollstandigem Verlust der personlichen Autonomie, der mit einer
von vielen Menschen gefiirchteten

Abhédngigkeit von Dritten (z.B. von Betreuungs- oder Pflegeper-
sonen) einhergeht. Der schleichende Verlust kognitiver bzw. intel-
lektueller Fahigkeiten wird - gerade in der Anfangsphase der Erkran-
kung, hdufig aber auch dariiber hinaus - als massive Bedrohung der
persénlichen Integritdt und Identitat qualend empfunden. Menschen



mit Demenz unterliegen dartber hinaus der Gefahr, ihre Welt zuneh-
mend nicht mehr zu verstehen und sich ohne fremde Hilfe in ihrer
Welt nicht mehr zurechtzufinden. Angst, Verunsicherung und ein
stark beeintrachtigtes Selbstwertgefiihl kénnen die psychologischen
Folgen sein. Zudem sind Menschen mit Demenz durch das allmahli-
che Nachlassen ihrer kognitiven Kontroll- und Selbststeuerungsme-
chanismen zunehmend ihren Affekten und emotionalen Impulsen
ausgeliefert. Depressivitat, Wahnbildungen, Apathie, Aggressivitat
und pathologische Angste, die unter dem Begriff der Psychologi-
schen und Verhaltenssymptome der Demenz (Behavioral and Psy-
chological Symptoms of Dementia/BPSD) subsummiert und in allen
Stadien der Erkrankung haufig beobachtet werden, sind daher nicht
ausschlieBlich als unmittelbare neurobiologische Folge einer krank-
heitsbedingten Hirnschadigung zu verstehen, sondern vielmehr auch
als introspektiv nachvollziehbare Reaktion des Individuums auf
massive Verdnderungen seines inneren Milieus und seines Interakti-
onsvermogens. Allerdings leidet nicht jeder Demenzkranke subjektiv
unter seiner Erkrankung und die Schwere der kognitiven Einschran-
kung ist tatsachlich nicht der starkste Pradiktor fiir das AusmaR der
Einschrdankungen an Lebensqualitdt. Dies unterscheidet die Demenz
z.B. von Erkrankungen, bei denen die wesentliche Beeintrachtigung
der Lebensqualitat durch das Ausmal des (chronischen) Schmerzes
bestimmt ist. So weist z.B. die Deutsche Alzheimergesellschaft dar-
auf hin, wie wichtig es bei der Betreuung Demenzkranker ist, nicht
nur die kdrpernahen Grundbedirfnisse (z.B. Linderung von Schmerz)
zu berlicksichtigen, sondern auch der Aufrechterhaltung der Kommu-
nikation, Respekt und Wertschatzung, Sicherheit und Geborgenheit,
Zuwendung und Autonomie sowie sinnstiftender Beschéftigung be-
sondere Aufmerksamkeit zu schenken (Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft 2017).

Hieraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass neben der reinen
Symptomausprédgung soziale, psychologische und rdumliche Kontext-
bedingungen eine wesentliche Rolle fiir das Wohlbefinden und die
Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz spielen.

Um diesem Umstand gerecht zu werden entwickelte Lawton einen
multidimensionalen Ansatz zur Erklarung und Erfassung der Lebens-
qualitdt bei demenzkranken Menschen (Lawton 1994, Kiimmel et al.,
2011). Dabei definiert Lawton Lebensqualitét als die mehrdimensio-
nale Bewertung des individuellen Personen-Umwelt-Systems anhand
von intraindividuellen und sozial-normativen Kriterien. Das Modell
umfasst vier Dimensionen der Lebensqualitat (Abbildung 1):

das subjektive Wohlbefinden

die Verhaltenskompetenz

die objektive Umwelt und

die erlebte Lebensqualitat
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86 IB':n‘;iallgg'““c"i"“ Abbildung 1: Dimensionen der Lebensqualitat bei Demenz
nach Lawton

h Altersmedizin mit Schwerpunkt

rie und klinische Gerontologie

Subjektives Wohlbefinden

Verhaltens Erlebte Lebensqualitit

Objektive Umwelt

lnsiitul.lt"rr
Allgemein-
Das Lebensqualititsmodell nach Lawton et al. (1996) medizin

Das subjektive Wohlbefinden beinhaltet emotionale Befindlichkei-
ten wie den Ausprdagungsgrad von depressiven Storungen und Angst
sowie den Grad des Glicksempfindens und die eher kognitiv bewerte-
te Komponente Lebenszufriedenheit (Kimmel et al. 2011).

Die zweite Dimension Verhaltenskompetenz umfasst die funktio-
nellen und kognitiven Fahigkeiten der Person. Dies betrifft den Grad
der korperlichen und geistigen Einschréankungen, die durch die De-
menzerkrankung bedingt sind.

Der dritte Aspekt objektive Umwelt schliel5t die objektiven Le-
bensbedingungen der physikalischen Umwelt wie die konkrete Gestal-
tung des Lebensraumes und der sozialen Umwelt wie die Qualitat der
zwischenmenschlichen Beziehungen ein.

Die erlebte Lebensqualitét schlieBlich beriicksichtigt den Aspekt
der Unterscheidung zwischen objektiv gegebenen Lebensbedingun-
gen und der subjektiven wahrgenommenen Lebensqualitdt des Er-
krankten.

Im Folgenden soll die Frage beleuchtet werden, inwieweit sich die
Dimensionen dieses komplexen Modells auch (psycho-) metrisch ab-
bilden und damit fir eine Messung der Lebensqualitdt bei Menschen
mit Demenz nutzbar machen lassen.

3. Wie kann man Lebensqualitdt bei Demenz messen?

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Health-Related Quality of Life)
ist ein multidimensionales ,,Konstrukt® aus physischen, psychischen und



sozialen Dimensionen und schlieBt deutlich mehr ein als lediglich Aussagen
zum individuellen Gesundheitszustand. Wesentliche Orientierung ist hierbei
die subjektive Wahrnehmung durch den Probanden (Robert Koch Institut
2011). Aufgrund der im Krankheitsverlauf progredienten Beeintrachtigung
von Gedachtnisprozessen, Aufmerksamkeit, kognitiver exekutiver Kontrolle
und Kommunikationsvermégen und

HEPE
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der daraus resultierenden abneh-
menden Einsichtsfahigkeit demenz-

Hieraus ergibt sich die Schlussfolgerung,

kranker Menschen ist jedoch die dass neben der reinen Symptomauspra-
rein subjektive Einschatzung der  gung soziale, psychologische und rdumli-
Lebensqualitat durch die Betroffe-  che Kontextbedingungen eine wesentliche
nen selbst als kritisch zu betrachten  Rolle fiir das Wohlbefinden und die Lebens-
und ihre Validitat darf hinterfragt  qualitat von Menschen mit Demenz spielen.

werden (Logsdon et al., 2002; Kim-

mel et al., 2011). Dadurch sieht

sich die Messung der Lebensqualitat bei Menschen mit Demenz mit dem
grundsatzlichen Dilemma konfrontiert, dass ein primar durch die subjektive
Einschatzung zu erhebender Parameter aufgrund der krankheitsbedingt
Einschréankungen gar nicht valide erhoben werden kann. Viele der heute
im deutschsprachigen Raum verfiigharen Instrumente zur Erhebung der
Lebensqualitdt bei Demenz, haben versucht sich aus diesem Dilemma zu
befreien, indem sie die Einschatzung der Lebensqualitat tiberwiegend oder
ausschlieBlich auf eine Einschatzung durch Dritte stiitzen (z.B. geschulte
Beobachter, Betreuungspersonen). (Tabelle 1)

Dagegen integrieren die im folgenden beschriebenen Messverfahren
Fremd- und Selbstbeurteilungen, um den subjektiven Charakter des Konst-
rukt Lebensqualitat erfassbar zu machen (Kimmel et al. 2011):

Quality of Life in Alzheimer’s Disease (QolL-AD): Das von Logsdon

et al. (1999) entwickelte Instrument QolL-AD zur Erfassung der

Lebensqualitdt bei Alzheimer- Patienten verwendet Selbstbeur-

teilungen in Form eines Interviews mit dem Demenzkranken und

Fremdbeurteilungen anhand einer Fragebogeneinschdtzung der

Betreuungspersonen. Die QolL-AD-Skala umfasst 13 Items zum

Gesundheitszustand, zu Stimmung, Gedédchtnis, funktionellen

Féhigkeiten, zwischenmenschlichen Beziehungen, zur Féhigkeit

an sinnvollen Ereignissen teilzunehmen sowie zum finanziellen

Status. Die Einschdtzung erfolgt mittels einer vierstufigen Skala

von schlecht (= 1) bis exzellent (= 4). Die internen Inkonsistenzen

fur die Selbstbeurteilung und Fremdbeurteilung der Skala liegen
zwischen .84 und .88. Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und

Fremdbeurteilung ist als maRig einzustufen. Die Validitat fir die

Fremdbeurteilung liegt jedoch hoher als die der Selbstbeurtei-

lung. Aufgrund der wissenschaftlich gut fundierten Evaluation des

Instrumentes wird es sehr haufig zur Messung der Lebensqualitat

und zur Validierung neuer Instrumente verwendet.
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Tabelle 1. Ubersicht der Messinstrumenete zur Erhebung
der Lebensqualitdt bei Demenz im deutschsprachigen

Raum [16, 7]

Instrumente zur Messung der LQ bei Demenz
(aus Kiitmmel, Pantel, Haberstroh 2011)

m Beurteilungsform | Erfasste Bereiche Reliabilitit

Dementia Care
Mapping (DCM)) [2]

Profil des
Wohlbefindens [27]

Alzheimer s
Disease Related
Quality of Life [27]

Wiener Liste
[28,29]

Quality of Life in
Alzheimer s Disease
(32]

Heidelberger
Instrument zur
Erfassung der
Lebensqualitit bei
Demenz (H.I.L.DE.)
(14]

leichte bis schwere
Demenz im
stationdren Bereich

leichte bis schwere
Demenz im
hiuslichen und
stationiren Bereich

leichte bis schwere
Demenz im
hauslichen und
stationiren Bereich

schwere Demenz
im
stationiren Bereich

leichte bis schwere
Demenz im
héuslichen und
stationiren Bereich

leichte bis schwere
Demenz im
stationdren Bereich

geschulte
Beobachtungsperson
Beobachtung

geschulte
Beobachtungsperson
Beobachtung

Interview mit
Betreuungsperson

geschulte
Betreuungsperson
Fragebogen-
beurteilung

Interview mit
Demenzkranken
und Fragebogen-
beurteilung durch
Betreuungsperson

Interviews mit
Demenzkranken und
Betreuungsperson,
Analyse der
physikalischen und
sozialen Umwelt,
Einbezug
gerontopszchiatrischer
Untersuchungen

Arbeitsbereich Altersmedizin mit Schwerpunkt

Psychogeria

Wohlbefinden,
Verhalten,
personschidigende
Episoden, positive
Ereignisse/ Verstarker

Wohlbefinden

Soziale Interaktion,
Selbstwahrnehmung,
Stimmungen und Gefiihle,
Freude an Aktivititen,
Reaktionen auf die
Umgebung

Kommunikation,
negativer Affekt,
Korperkontakt,
Aggression,
Mobilitat

Kérperliche Verfassung,
Stimmung, sozial
Beziehungen,

Fahigkeit an Aktivititen
teilzunehmen,
finanzielle Stituation

Raumliche Umwelt,
soziale Umwelt,
Betruungsqualitit,
Verhaltenskompetenz,
medizinischfunktioneller
Status, kognitiver Status,
Psychopathologie und
Verhaltensauffilligkeiten,
subjektives Erleben und
emotionale Befindlichkeit

ie und klinische Gerontologie

Allgemein-

Interrater- Reliabilitit
Kappa- Wert > .80

keine Angaben

interne Konsistenz
Cronbach s
a=.80

interne Konsistenz
der Subskalen
Cronbach s
a=.81-.93

interne Konsistenz
von Selbst- &
Freudurteilen
Cronbach s
a=.84-.88

Interrater Reliabilitit
der Dimension
Subjektives Erleben
und emotionale
Befindlichke
itICC=.85

Institut fir

medizin

- Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt bei
Demenz-H.I.L.D.E. (Becker 2010; Becker et al., 2011): Das Messin-
strument H.I.L.D.E erfasst ein breites Spektrum von Lebensquali-
tatsaspekten anhand verschiedener Methoden. Es werden die acht
Dimensionen (Abbildung 2) rdumliche Umwelt, soziale Umwelt,



Betreuungsqualitét, Verhaltenskompetenz, medizinisch-funktionel-
ler Status, kognitiver Status, Psychopathologie und Verhaltensauf-
falligkeiten, subjektives Erleben und emotionale Befindlichkeit
anhand von Interviews mit Demenzkranken und Betreuungsperso-
nen, eines 6kologischen Verfahrens zur Erfassung der rdumlichen
Umwelt, einer gerontopsychiatrischen Untersuchung sowie der
Analyse von Pflegedokumenten erfasst. Somit erfasst H.I.L.D.E ob-
jektive Lebensbedingungen und die subjektive Wahrnehmung und
Bewertung von Lebensqualitat. Aufgrund der detaillierten, wissen-
schaftlich gut fundierten und umfassenden Erfassung von Lebens-
qualitat mittels H.I.L.D.E kann dieses Messinstrument heute im
deutschsprachigen Raum als vorbildlicher Standard fiir die valide
Lebensqualitdtsmessung bei demenzkranken Menschen angesehen
werden. Sein Einsatz in der Praxis ist aber unter Umstanden durch
den relativ hohen zeitlichen Aufwand bei der Datenerhebung (ca.
1,5 Stunden bei Erstanwendung) eingeschrénkt.

4. Ansidtze zur Forderung der Lebensqualitdt bei Demenz

Kern des Lebensqualitdtsmodells nach Lawton (s.0.) als auch der theo-
retischen Fundierung des H.I.L.D.E. Instrumentes ist die Multidimensiona-
litat des Konstrukts Lebensqualitdt bei Demenz. Insbesondere durch die in
H.I.L.D.E. zugrunde gelegten Dimensionen der Lebensqualitdt (Abbildung
2) wird eine Interventionsmatrix aufgespannt, aus der sich verschiedene
versorgungsrelevante Forderbereiche zur Verbesserung der Lebensqualitat
demenzkranker Menschen ableiten lassen:

Abbildung 2 Dimensionen der Lebensqualitdt in H.I.L.DE.
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Quelle: Institut fiir Gerontologie der Universitat Heidelberg.
Nach Becker 2010; Becker etal., 2011
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Medizinische und pflegerische Betreuung: Hiermit sind im we-
sentlichen MalBnahmen und Interventionen gemeint, die auf eine
Verbesserung oder Stabilisierung des kognitiven Status, des me-
dizinisch funktionalen Status, des korperlichen Wohlbefindens,
der Befindlichkeit und der Psychopathologie zielen. Aber auch
Strukturmerkmale der pflegerischen Betreuung (z.B. Qualifikation
der Mitarbeiter) sind unter diesem Férderbereich zu fassen.
Medizinische und pflegerische Betreuung: Hiermit sind im we-
sentlichen MaBnahmen und Interventionen gemeint, die auf eine
Verbesserung oder Stabilisierung des kognitiven Status, des me-
dizinisch funktionalen Status, des kérperlichen Wohlbefindens,
der Befindlichkeit und der Psychopathologie zielen. Aber auch
Strukturmerkmale der pflegerischen Betreuung (z.B. Qualifikation
der Mitarbeiter) sind unter diesem Férderbereich zu fassen.
Psychosoziale Interventionen: Diese spezifischen MaRnahmen
konnen Teil eines umfassenderen medizinischen oder pflegeri-
schen Behandlungsplans sein, jedoch auf unabhédngig davon ein
bestehendes Betreuungsverhéltnis ergédnzen. Sie zielen auf das
subjektive Erleben (Verbesserung von Emotionalitdt und Befind-
lichkeit) sowie auf eine Férderung der Verhaltenskompetenz.
Raumliche Umwelt: Dieser Forderbereich umfasst MaRnahmen,
die eine Gestaltung bzw. Optimierung der physikalischen Le-
bensumwelt zum Ziel haben (z.B. Architektur oder Wohnraum-
gestaltung).
Soziales Bezugssystem: Dieser Forderbereich beinhaltet alle
MaBnahmen die an der sozialen Umwelt ansetzen und die ver-
mittels einer Starkung und Verbesserung der sozialen Beziehung
indirekt einen positiven Einftluss auf die Verhaltenskompetenz,
das subjektive Erleben, die Emotionalitdt und die Befindlichkeit
der Demenzkranken haben (z.B. Beratung und Unterstiitzung
der Angehdrigen, sinnvolle und kommunikationsfordernde (Frei-
zeit-) Aktivitaten.

Fir jeden dieser Forderbereiche stehen zahlreiche bewdhrte und
teilweise mit guter empirischer Evidenz unterlegte Einzelmanahmen
zur Verfligung, die im Folgenden nur kursorisch beschrieben werden
kénnen (vgl. hierzu auch Pantel 2017):

Medizinische und pflegerische Betreuung

Es ist noch nicht allzu lange her, da galt die medizinische Ver-
sorgung der Demenzen als ein diagnostisch wie therapeutisch eher
undankbares drztliches Betdtigungsfeld. Seitdem ist in Forschung und
Praxis ein umfangreicher und fundierter Wissensfundus erarbeitet
worden, der zum Nutzen der Patienten und ihrer Angehorigen ein-
gesetzt werden kann. Erst kiirzlich wurde die revidierte Fassung der
S3-Leitlinie ,Demenzen” von den federfiihrenden Fachgesellschaften



Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho- MR
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und Deutsche Gesellschaft =158
fiir Neurologie (DGN) der Offentlichkeit vorgestellt (DGPPN/DGN,
2016). Die Leitlinie fasst das
aktuelle Wissen in den Bereichen
Diagnostik, Pharmakotherapie, Bereits mit den heute verfiigharen Mog-
psychosoziale Interventionen, lichkeiten lassen sich Symptome spiirbar
hausarztliche Versorgung sowie  [indern und die Lebensqualitat fiir Patien-
Risikofaktoren und Pravention  ten und Angehdrige in bedeutsamer Weise
auf 127 Seiten zusammen und . arhessern.
demonstriert in Form von insge-
samt 97 evidenzbasierten Emp-
fehlungen, dass in medizinischer Hinsicht bereits heute sehr viel fir
Menschen mit Demenz getan werden kann. Denn auch wenn Demenz
in der Uberwiegenden Zahl der Félle eine unheilbare chronische Er-
krankung bleibt, ist therapeutischer Nihilismus nicht angebracht. Be-
reits mit den heute verfiigharen Moglichkeiten lassen sich Symptome
splrbar lindern und die Lebensqualitat fiir Patienten und Angehorige
in bedeutsamer Weise verbessern. Entsprechend kann es nicht zufrie-
denstellen, dass im deutschen Versorgungssystem immer noch ein
groBer Teil der Betroffenen nicht im Sinne der Leitlinienempfehlungen
und somit suboptimal behandelt wird. Auf diesen Aspekt werde ich
weiter unten noch etwas ausfihrlicher eingehen.
In pharmakologischer Hinsicht stehen fiir die Behandlung der
Alzheimer-Demenz weiterhin ausschlieRlich symptomatisch wirksame
Arzneimittel zur Verfiigung (Pantel, 2017). Die Wirksamkeit dieser
sogenannten Antidementiva auf patientenrelevante Endpunkte (z.B.
Féhigkeit zur Verrichtung von Alltagsaktivitdten) ist nachgewiesen
aber begrenzt. Die Entwicklung neuer diagnostischer Konzepte, labor-
chemischer Verfahren und bildgebender Untersuchungsmethoden hat
es in den letzten Jahren jedoch méglich gemacht, die Diagnose einer
Demenz mit immer gréBerer Prazision und zu einem immer friheren
Zeitpunkt zu stellen.
Bedauerlicherweise ist jedoch die medizinische und pflegerische
Versorgung im Bereich der Gerontopsychiatrie alles andere als opti-
mal zu bezeichnen (vgl. Pantel, 2007 sowie Gutzmann, 2014). Dieses
ldsst sich auf vielen Ebenen des Versorgungssystems, u.a. bei der
allgemeinmedizinischen, der facharztlichen und auch der pflegeri-
schen Betreuung nachweisen (z.B. Godemann et al., 2013; Pantel et
al., 2006; Hallauer und Kurz, 2002). Diese Versorgungsdefizite lassen
sich u.a anhand der Versorgung Demenzkranker mit den bereits heute
verfiigharen symptomatisch wirkenden Antidementiva (s.0.) verdeut-
lichen. Demenzkranke erhalten Antidementiva seltener als eine Ap-
plikation von mit hohen Risiken behafteten Sedativa (Benzodiazepine
und Neuroleptika), obgleich konsentierte Behandlungsleitlinien und
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Expertengremien genau die kontrdre Verschreibungspraxis empfehlen
(Melchinger, 2007, Pantel, 2016). Dies gilt insbesondere fiir Bewoh-
ner von Altenpflegeheimen (Huber et al., 2012; Pantel et al., 2006).
Godeman et al. (2013) analysierten Routinedaten von insgesamt
8.443.203 Versicherten aus ganz Deutschland, davon 127.974 mit
der Diagnose Demenz. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass weniger als
ein Viertel aller Demenzpatienten und weniger als die Halfte aller
Patienten mit der Diagnose Alzheimer-Demenz eine Antidementi-
va-Therapie erhielten. Andere Autoren berichten noch niedrigere Ver-
schreibungsraten (Huber et al., 2012; Jeschke et al., 2011), obwohl
aufgrund der Indikationsstellung und der Leitlinienempfehlungen
deutlich hohere Raten zu erwarten waren. Bei der Versorgung mit
Antidementiva besteht dariiber hinaus ein Ost-West-Gefélle (Stiftung
Zentralinstitut, 2016). Am haufigsten verordneten Arzte Antidementi-
va in Mecklenburg-Vorpommern (32,1 %) und Sachsen (30,5 %), aber
auch in Baden-Wirttemberg (28,7 %). Am niedrigsten waren die Ra-
ten in Bremen (13 %). Die Ursachen fiir diese Diskrepanzen sind un-
klar. Es kénnte jedoch vermutet werden, dass das Verschreiben bzw.
Vorenthalten von indizierten Medikamenten in einigen Féllen eben
nicht ausschlieBBlich aufgrund von klinischen Kriterien bzw. Indikatio-
nen erfolgt, sondern auch aufgrund von 6konomischen Motiven.

Psychosoziale Interventionen

Neben pharmakologischen MaRnahmen stellen psychosoziale
und pflegerische Interventionen sowie die Optimierung von Ver-
sorgungsstrukturen weitere wichtige Sdulen einer qualitativ hoch-
wertigen Demenzbehandlung dar. In den vergangenen Jahren wurde
auch in diesem Bereich der Bedarf wissenschaftlich und methodisch
anspruchsvoller Forschung und Begleitforschung erkannt, um vorhan-

Tabelle 2: Ubersicht nicht-medikamentdser incl. psychosozialer und kre-
ativer Interventionen und Therapien bei Demenz

- Kognitive Verfahren (inkl. kognitive Stimulation und Rehabilitation, kognitives Training, Logopidie, Reminis
zenztherapie bzw. Biographiearbeit, Selbsterhaltungstherapie, Realitétsorientierung)

- Ergotherapie (i. e. S. Funktions- und Fertigkeitstraining)

- Sensorische Verfahren (inkl. Aromatherapie, ,,Snoezelen’, (multi)sensorische Stimulation, Massagen, Lichttherapie)

- Korperliche Aktivierung (incl. Physiotherapie, sportliche Aktivitit, Tanz, allgemeine korperliche Aktivierung)

- Kreativtherapeutische Interventionen (inkl. Kunst-, Musik- und Tanztherapie)

- Trainingsprogramme fiir professionelle und nicht-professionelle Betreuungspersonen (z.B. Kommuni-
kationstrainings, Validation, Trainings zum Verhaltensmanagement bei herausforderndem Verhalten,
angehorigenbasierte Verfahren)

- Sonstige Angebote (z.B.,Sinnesgarten’, tiergestiitzte Therapien, Einsatz sozial-emotionaler Roboter, Simulated
Presence Therapie, Mirchenerzihlen, ,Geronto-Clowns', Yoga)



dene Versorgungsstrukturen gezielt und evidenzbasiert zum Wohle
der betroffenen Patienten weiterentwickeln zu kdnnen (Haberstroh
und Pantel, 2011). Hierzu zdhlen auch Qualifizierungs- und Schu-
lungsmalBnahmen fiir pflegende
Angehorige und professionell
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Pflegende mit dem Ziel, Koope-
ration und Kommunikation in
der hduslichen, ambulanten und
stationdren Betreuung demenz-
kranker Patienten zu verbessern

Neben pharmakologischen Mallnahmen
stellen psychosoziale und pflegerische
Interventionen sowie die Optimierung von
Versorgungsstrukturen weitere wichtige

und damit zu einer Forderung odulen einer qualitativ hochwertigen De-

der Lebensqualitat der Patienten ~menzbehandlung dar.
beizutragen (Franzmann et al.

2016, Neumeier et al. 2012; Pantel et al., 2009; Haberstroh 2008;
Haberstroh et al. 2008 und 2006; Schall und Pantel 2016). Tabelle 2
gibt einer Ubersicht der heute verfiigharen Verfahren.

Réumliche Umwelt

Menschen mit Demenz sind zur Férderung und Aufrechterhaltung
ihrer Mobilitat, ihrer Orientierung und ihrer Lebensqualitat im beson-
deren MaBe von baulichen Strukturen bzw. der rdumlich-materiellen
Gestaltung ihres Wohnumfeldes abhdngig (Marquardt 2009). Diesbe-
zliglich existieren heute bereits zahlreiche Praxiserfahrungen und re-
lativ einheitliche Empfehlungen und Kriterienlisten (Pantel im Druck).
Insbesondere im institutionellen Bereich (Heimversorgung) gehoren
hierzu z.B. (Schiufele et al., 2007; Marquardt 2009; Heeg und Béauer-
le 2011):
« Aspekte der konkreten rdumlichen Organisation (Architektur, Grund-

riss, Tageslicht, Garten- oder Freibereich)

Wohnlichkeit und Alltagsnéhe

das Vorhandensein von zeitlichen und rdumlichen Orientierungshilfen

addquate Lichtquellen

die Gelegenheit zur taktilen und visuellen Stimulation

Gewdhrleistung von risikoarmer Bewegungsfreiheit (,Wander“-Mog-

lichkeiten, ,Sit-and-watch-Platze®)

Riickzugsmoglichkeiten

Neuere Betreuungseinrichtungen haben hier in der Regel den Vor-
teil, dass diese Empfehlungen bereits bei der Planung und dem Bau
beriicksichtigt werden kénnen. Aber auch in dlteren Heimen besteht
bei entsprechender Sensihilitat der Leitungen haufig noch die Mog-
lichkeit zumindest einen Teil der genannten Mallnahmen umzusetzen.
Einige der hier subsummierten Méglichkeiten kénnen auch im priva-
ten hduslichen Bereich umgesetzt werden. Dies ist von umso grolRerer
Bedeutung, wenn man bedenkt, dass der moglichst lange Verbleib
in der vertrauten hduslichen Umgebung, fiir viele von Demenz und

93
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Pflegebedirftigkeit betroffene Menschen, an sich schon ein wichtiger
Baustein zum Erhalt von Lebensqualitat darstellen kann.

Soziales Bezugssystem

Die Aufrechterhaltung, Aktivierung oder Reaktivierung von beliebten
Freizeit- bzw. Alltagsaktivitdten tragt nicht nur zu einer Verbesserung
der Alltagskompetenz, sondern auch zum Erhalt von Lebensqualitat bei.
Ohne entsprechende soziale Flankierung und Unterstiitzung ist dies
jedoch in der Regel nicht zu verwirklichen. Dies riickt die Rolle der An-
gehorigen und ggf. auch der professionellen Betreuungspersonen sowie
Aspekte einer addquaten Kommunikation mit demenzkranken Menschen
in den Mittelpunkt der Betrachtung. Einige der hier thematisierten In-
terventionen sind empirisch abgesichert und manualisiert und lassen
sich daher je nach Versorgungskontext auch auBerhalb der Wirksam-
keitsstudien gut in der Versorgungspraxis einsetzen. So steht z.B. zur
Durchftihrung eines gruppenbasierten Kommunikationstrainings fiir pfle-
gende Angehorige und fiir professionelle Betreuungskrafte von Demenz-
kranken das Manual ,,Kommunikation bei Demenz® (TANDEM-Training;
Haberstroh und Pantel 2011 b) zur Verfiigung, dessen Einsatz durch den
gleichnamigen Ratgeber erganzt werden kann (Haberstroh et al. 2011).

Fazit und Ausblick
Gerade vor dem Hintergrund langjahriger, chronischer Krankheits-
verldufe und bislang fehlender Heilungschancen wird der Erhalt und
die Verbesserung von Lebensqualitdt zu einem zentralen Anliegen in
der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Betreuung
demenzkranker Menschen. Lebensqualitdt bei Demenz ist multidimen-
sional erkldrbar und beinhaltet

Die Aufrechterhaltung, Aktivierung oder Re-
aktivierung von beliebten Freizeit- bzw. All-

sowohl subjektive als auch ob-
jektive Aspekte der konkreten Le-
benswirklichkeit demenzkranker

tagsaktivitdten trdgt nicht nur zu einer Ver-  Menschen. Umfassende Modelle
besserung der Alltagskompetenz, sondern  zur Beschreibung und Messung
auch zum Erhalt von Lebensqualitat bei. von Lebensqualitat tragen dieser

Multidimensionalitat Rechnung.

Hierdurch ergibt sich eine Ma-
trix, die auf zahlreiche Einzelinterventionen zu ihrer Verbesserung
verweist. Der Transfer vorliegender Evidenz in die Versorgungspraxis
ist bislang jedoch unzureichend und noch lange nicht ausgeschopft.
Qualitativ hochwertige Forschung zur Wirksamkeit der verfiigharen
Interventionen sollte nicht nur im Bereich der pharmakologischen,
sondern auch im Bereich der nicht-pharmakologischen MaRnahmen
intensiviert und um die Frage nach den Auswirkungen der jeweiligen
Interventionen auf die Lebensqualitat als zentrales patientenrelevan-
tes Outcome erweitert werden.
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Literatur: (beim Autor)

Anmerkung: Teile dieses Beitrages basieren auf Ausziigen aus folgenden Artikeln: Pantel |
(2017): Alzheimer-Demenz: Frithe Diagnostik — Frithe Therapie. Consilium Themenheft,
Heft 1/2017: S. 1-30 sowie Kiimmel A, Pantel ], Haberstroh J (2010): Gliick und Demenz -
Kann man Lebensqualitit bei Demenz messen? In J. Schroder & F. G. Brecht (Hrsg.), Das
Gliick: Eine interdisziplinire und klinische Betrachtung (S. 33-43). Heidelberg: AKA.
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WIE ALTEREN MENSCHEN
GEHOLFEN WERDEN KANN,
DIE ,,DIGITALE KLUFT* ZU
UBERWINDEN

@ Li Zhiming

1. Die,,digitale Kluft* fiir dltere Menschen

Im Zeitalter der Informationsexplosion hat die Informationstechnologie das
gesellschaftliche Leben in einem noch nie dagewesenen Ausmal3 verandert. Auf-
grund der rasanten Entwicklung digitaler Technologien wie Big Data, Cloud Com-
puting, kiinstlicher Intelligenz, dem Internet der Dinge, Blockchain und 5G-Techno-
logie kommen intelligente Dienste immer haufiger zum Einsatz. Das verdndert die
Produktions- und Lebensweise der Menschen tiefgreifend, erleichtert ihr tagliches
Leben erheblich, verbessert die Effektivitat der Social Governance und der offent-
lichen Dienstleistungen deutlich und fiihrt so zu einem grundlegenden Wandel
des Alltagslebens. Mit Smartphones kénnen die Menschen online Einkaufe tatigen,
Zugtickets kaufen, Dienstleistungen buchen, Termine vereinbaren, ihre Steuererkla-
rung erledigen und sogar Unternehmen griinden. Wahrend der Corona-Pandemie
wurden die ,,Gesundheits-App“ und die

HEPE
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~Reise-App“ auf den Smartphones so-
gar zur wichtigsten Identifikationsweise
fur das Betreten offentlicher Platze. Der

Im Zeitalter der Informationsexplosion hat
die Informationstechnologie das gesell-

Satz ,Mit dem Handy in der Hand ist ~ SChaftliche Leben in einem noch nie dage-

man alle Sorgen los“ hat so durchaus ~ WESENEN AusmalS verdndert.
seine Berechtigung.

Angesichts der rasanten Entwicklung der digitalen Technologien und ihrer in-
telligenten Anwendungen ist es fiir jedes Mitglied der Gesellschaft eine Herausfor-
derung, mit dem Tempo der Zeit Schritt zu halten. Dies gilt insbesondere fir &ltere
Menschen. Im digitalen Zeitalter befinden sich immer mehr Senioren in einer sozial
benachteiligten Situation, und zwar dadurch, dass sie von der Nutzung intelligenter
Technologien und dem digitalen Leben ausgeschlossen sind. Dies fiihrt in ihrem
taglichen Leben zu vielen Schwierigkeiten und Hindernissen. Die fortschrittliche,
aber nicht ,altersgerechte” Hochtechnologie hat die Verhaltensregeln und Lebens-
gewohnheiten verandert, mit denen dltere Menschen die meiste Zeit ihres Lebens
vertraut waren, und ldsst sie ratlos zuriick. Zum Beispiel waren sie seit jeher daran
gewohnt, ihre Einkdufe mit Bargeld zu bezahlen, bei Anmeldungen Schlange zu
stehen und Fahrkarten am Schalter zu kaufen. Wahrend der Corona-Pandemie
verloren am Schalter erhéltliche Dienstleistungen jedoch an Bedeutung, und viele
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Dienstleistungen wurden auf Online-Dienste umgestellt: Essensbestellungen, Fahr-
kartenkauf, Anmeldungen, dffentliche Dienstleistungen u.a. wurden nun tber das
Smartphone abgewickelt, damit Kontakte vermieden werden konnten. Fiir viele Se-
nioren sind diese gesellschaftlichen Veranderungen verwirrend, und sie sehen sich
auBerstande, mit ihnen Schritt zu halten. Sie fallen im ,digitalen Leben® zuriick und
werden immer mehr sozial benachteiligt.

2. Hilfe fiir dltere Menschen zur besseren Teilnahme am di-
gitalen Leben

Im November 2019 wurde im Rahmen der ,Nationalen mittel- und langfristi-
gen Strategie zur aktiven Bewéltigung des demografischen Wandels” vorgeschla-
gen, ,die Unterstiitzung alterer Menschen durch Wissenschaft und Technologie zu
verbessern® und ,,die technologische Innovationskapazitat zu starken, um auf die
Bevolkerungsalterung reagieren zu kénnen® Die Strategie sieht vor, ,technologi-
sche Innovationen als Haupttriebkraft und strategische Stiitze zur Bewaltigung des
demographischen Wandels zu nutzen und schlégt aullerdem vor, ,,das Niveau der
technologischen und digitalisierten Dienstleistungen fiir Senioren zu verbessern,
die technologische Unterstiitzung flr die geriatrischen Gesundheitsdienste zu
erhohen und die Entwicklung und Anwendung von technologischer Unterstiitzung
fr Senioren zu verstarken®, ,das Angebot an altersfreundlichen Produkten und
Dienstleistungen tiber verschiedene Kanéle und in diversen Bereichen auszuweiten
und die Qualitat von Produkten und Dienstleistungen zu verbessern®, um ,.eine
altersfreundliche Gesellschaft aufzubauen® Auf der Grundlage dieser Strategie hat
das Biiro des Staatsrats im November 2020 ein Programm veréffentlicht, mit dem
dlteren Menschen bei der Nutzung intelligenter Technologien geholfen werden soll.
Dieses Programm sieht spezielle Vorkehrungen vor, mit denen die Schwierigkeiten

dlterer Menschen bei der Nutzung in-

telligenter Technologien tiberwunden

Fiir viele Senioren sind diese gesellschaft-  werden sollen, und enthlt MaBnah-
lichen Verdnderungen verwirrend, und sie  men zur Bereitstellung umfassender,
sehen sich auBerstande, mit ihnen Schritt zu  zielgerichteter und leicht erhaltlicher
halten. Sie fallen im ,digitalen Leben® zuriick ~ Unterstiitzungsdienste fur Senioren.
und werden immer mehr sozial benachteiligt. ~ Im Februar 2021 verdffentlichte das

Ministerium fiir Industrie und Infor-
mationstechnologie eine ,,Anweisung
zur Lésung von Schwierigkeiten bei der Nutzung intelligenter Technologien und zur
Erleichterung der Nutzung intelligenter Produkte und Dienstleistungen durch &ltere
Menschen®. Darin werden allgemeine Anforderungen, Schwerpunktaufgaben und
FlankierungsmafBnahmen formuliert, mit denen die Nutzung intelligenter Produkte
und Dienstleistungen fiir &ltere Menschen erleichtert werden soll, so dass die Ent-
wicklung der Informationstechnologie auch fiir sie mit einem Gewinn an allgemei-
ner Zufriedenheit und Sicherheit verbunden ist.
Um alteren Menschen eine bessere Teilnahme am digitalen Leben zu ermdglichen,
sollten nach Ansicht des Autors die folgenden drei Aspekte beriicksichtigt werden:



Erstens geht es darum, die altersgerechte Umgestaltung der Produkttechno-
logien zu fordern. Nach Angaben des ,,49. Statistischen Berichts tiber die Entwick-
lung des Internets in China“ hatten im Dezember 2021 56,8 Prozent der dlteren
Bevélkerung im Alter von 60 Jahren und dariiber noch nie Zugang zum Internet
gehabt. Im Zeitalter der intelligenten Technologien stoBen &ltere Menschen in ih-
rem taglichen Leben haufig auf Schwierigkeiten. Sie sind oft langsame Lerner, und
ihre Kinder haben keine Zeit, sie anzuleiten, was es ihnen zusatzlich erschwert,
sich den Herausforderungen der intelligenten Technologien zu stellen. Daher
miissen die Produkttechnologien altersgerechter gestaltet werden. Konkret geht
es erstens darum, genau auf die besonderen Bediirfnisse &lterer Menschen zu ach-
ten, die technologische Innovation zu verstarken, mehr intelligente Produkte und
Dienstleistungen speziell fiir Senioren zu entwickeln und die Nutzung intelligenter
Technologien durch sie zu férdern. Zudem ist bei der Verbesserung der Produkt-
technologien stets darauf zu achten, dass sie altersgerecht sind, und die Beddirf-
nisse &lterer Menschen miissen als Ausgangspunkt fir die technologische Innova-
tion, die Produktgestaltung und die Optimierung von Dienstleistungen genommen
werden. Ziel ist ein technologischer Fortschritt, bei dem die ,,Nutzerfreundlichkeit
fiir Senioren” nicht vergessen wird. Die Technologie muss in das tagliche Leben
integriert und diese Integration kontinuierlich optimiert werden. Schliel3lich sind
traditionelle Dienstleistungen und intelligente Innovationen gleichermaBen wich-
tig und missen miteinander verbunden werden. In allen Bereichen des taglichen
Lebens ist es notwendig, die traditionellen Dienstleistungsformen beizubehalten,
mit denen dltere Menschen vertraut sind, um so ihre grundlegenden Anspriiche
auf soziale Teilhabe zu schiitzen.

Zweitens miissen digitale Technologien in die Altenpflege integriert werden.
Durch die enge Einbeziehung von digitalen Technologien kann die Altenpflege
wirksam verbessert werden, sowohl was ihre Inhalte als auch ihre Formen betrifft.
Alle Arten von digitalen Technologien miissen zum Einsatz gebracht werden, um
intelligente IoT-Plattformen fiir an ihr Zuhause gebundene Senioren, ihre Wohn-
gebiete und Pflegeeinrichtungen zu entwickeln, die medizinische Dienste, private
Betreiber und Dienstleister, Einzelpersonen und Familien miteinander verbinden
und bequeme und umfassende Altenpflegedienstleistungen zeitnah anbieten. Das
intelligente Altenpflegesystem verbindet beispielsweise tragbare Gerdte mit Not-
ruffunktion sowie zur Sturzerkennung und Uberwachung von Lebensfunktionen:
Lebensfunktionen konnen in Echtzeit Giberwacht werden, um bei einem Notfall
sofort die Notrettung einzuleiten. Das System vernetzt Benutzerprofile, erfasst
Informationen tber den Gesundheitszustand, den Betreuungs- und Pflegebedarf
und medizinische Behandlungsdaten und kann diese blitzschnell abrufen, um bei
einem medizinischen Notfall gezielte Behandlungen einzuleiten. Somit wird keine
wertvolle Zeit verloren, wenn es darum geht, das Leben &lterer Menschen zu retten.
Die Plattform kann auch die Aktivitdten und das Bewegungsprofil demenzkranker
Senioren iberwachen und so verhindern, dass sie sich verlaufen. Sie ist jederzeit
tiber den Gesundheitszustand der Senioren informiert und kann gegebenenfalls
deren Kinder daran erinnern, sich rechtzeitig um medizinische Behandlung und
Pflegedienstleistungen zu kimmern.
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110 Im Dialog mit China Der dritte Aspekt ist die Schaffung eines sicheren digitalen Umfelds. Um éltere
Band 15 Menschen bei der Teilnahme am digitalen Leben zu unterstiitzen, ist es notwendig,
ihnen zu helfen, sowohl die ,digitale Kluft* zu tiberbriicken als auch ,digitale Fal-
len” zu vermeiden. Es kommt immer wieder vor, dass Kriminelle im Internet Fallen
fur altere Menschen aufstellen. Viele Senioren kdnnen diese Fallen nicht erkennen
und sind leichtglaubig genug, um auf Betriigereien hereinzufallen. Als Folge davon
erleiden sie personliche Schaden und Vermogensverluste. Aus einem Forschungs-
bericht der Chinesischen Akademie fiir Sozialwissenschaften geht hervor, dass
etwa zwei Drittel der befragten dlteren Menschen im Internet bereits einmal betro-
gen wurden oder den Verdacht hatten, betrogen zu werden. Daher ist nicht nur der
Aufbau einer altersfreundlichen Gesellschaft, sondern auch ein verstérkter Schutz
von Senioren vor Cyberkriminalitat erforderlich. Dies betrifft sowohl die Netzinf-
rastruktur, die Hardware als auch die Software-Anwendungen. Sie alle miissen so
entworfen werden, dass sie fiir dltere Menschen einfach zu bedienen sind. Daneben
bedarf es auch der geduldigen Anleitung und Begleitung durch Familienmitglieder.
Zum Beispiel kann die Plattform ein spezielles Modul fiir dltere Menschen schaffen,
mit dem z.B. durch die Einrichtung von Filtern und Warnhinweisen betriigeri-
sche Informationen und Viren blockiert werden. Handy-Hersteller kénnen einen
Schutzmodus flr Senioren einrichten, in dem Familienmitglieder aus der Ferne
Spam-Nachrichten l6schen und Uberweisungen an Betriiger verhindern kénnen.
Zusammenfassend gesagt muss sichergestellt werden, dass nur zuverlassige und
gesetzeskonforme Inhalte die &lteren Menschen erreichen. Nur so ldsst sich ein di-
gitales Umfeld schaffen, in dem sich die dlteren Menschen gut aufgehoben fiihlen.

3. Forderung eines altersgerechten wirtschaftlichen und sozi-
alen Wandels

Zusatzlich zu den MalBnahmen, die &lteren Menschen helfen sollen, die ,di-
gitale Kluft zu Gberwinden und die Friichte der informationstechnologischen
Entwicklung zu genielRen, muss auch die altersgerechte Umgestaltung von
Wirtschaft und Gesellschaft weiter geférdert werden.

3.1. Altersfreundliche Transformation der Wirtschaft

Die Bevolkerungsalterung wird tiefgreifende Auswirkungen auf den Ab-
hangigenquotienten und das Arbeitskrafteangebot sowie auf die Konsum- und
Wirtschaftsstruktur Chinas haben. Einerseits treibt sie den Altenquotienten
direkt in die Hohe. Da zudem auch die Geburtenrate seit langem niedrig ist,
steigt der Abhangigenquotient insgesamt, nachdem er 2010 einen Tiefstand
erreicht hatte. Zur gleichen Zeit geht auch Chinas demografische Dividende
zuriick. Andererseits flihrt die Bevolkerungsalterung dazu, dass die Zahl der
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter zwischen 15 und 64 Jahren relativ
(2011) oder sogar absolut (2014) abnimmt und der Anteil der Alteren an der
Erwerbsbevolkerung steigt, wodurch sich die Struktur des Arbeitskrafteange-
bots dndert. Wird das gesetzliche Renteneintrittsalter nicht verlangert, wird
es zu einem Arbeitskraftemangel kommen, der sich vehement auf die Beschéf-



tigungsstruktur und die wirtschaftliche Entwicklung Chinas auswirken wird. HERE

Zweitens wird die Bevolkerungsalterung tiefgreifende Folgen fiir die Konsum-

und Wirtschaftsstruktur Chinas
haben. Durch das rasche Wachstum
der alteren Bevolkerung steigt die In-
anspruchnahme von Dienstleistungs-
angeboten (wie Renten, medizinische
Versorgung, Alltagsbetreuung, Pflege
und Rehabilitation), was die Konsum-
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Wird das gesetzliche Renteneintrittsalter nicht
verlangert, wird es zu einem Arbeitskréafte-
mangel kommen, der sich vehement auf die
Beschaftigungsstruktur und die wirtschaftli-
che Entwicklung Chinas auswirken wird.

struktur verdndert. Die internationale
Konkurrenzféhigkeit arbeitsintensiver
Industrien, fiir die niedrige Arbeitskosten ein wichtiger Wetthewerbsvorteil
sind, wird geschwécht. In der Folge sinkt auch die Auslandsnachfrage in diesen
Industrien. Zugleich entsteht ein groRer Markt mit guten Entwicklungschancen
fir diejenigen Branchen, die Produkte und Dienstleistungen speziell fir altere
Menschen anbieten.

Angesichts der enormen Auswirkungen der Bevolkerungsalterung auf den
Abhéngigenquotienten und das Arbeitskrafteangebot sowie auf die Konsum- und
Wirtschaftsstruktur muss die Antwort der Politik folgende Punkte umfassen:

Erstens sollte das gesetzliche Renteneintrittsalter schrittweise angehoben
werden, wobei Faktoren wie der Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung,
die beschleunigte Bevolkerungsalterung, die immer langere Ausbildung und die
Veranderungen in der Struktur der erwerbstatigen Bevélkerung beriicksichtigt
werden missen. Diese Anhebung des Renteneintrittsalters sollte flexibel und unter
Ausgleich der Interessen aller Beteiligten erfolgen. So konnen das volle Potenzial
der erwerbsféhigen Bevolkerung ausgeschopft, der durch die Bevolkerungsalterung
entstehende Druck gemildert, die Belastung der Familien und der Gesellschaft ver-
ringert und das Niveau des Humankapitals insgesamt angehoben werden.

Zweitens sollten die Verdnderungen in der Konsumnachfrage élterer Men-
schen genau verfolgt und die angebotsseitige Reform des Marktes fiir senio-
rengerechte Produkte vertieft werden. Die Verbreitung von Hochtechnologien
und anderen fortschrittlichen Technologien ist zu fordern. AuBerdem kommt es
darauf an, die Altenpflege mit anderen Bereichen wie Aus- und Weiterbildung,
Gesundheit, Sport, Kultur, Tourismus, Haushaltsfiihrung und Rehabilitation zu
integrieren und die Entwicklung der sogenannten Seniorenwirtschaft voranzu-
treiben. So konnen die politischen MaRBnahmen zur (Iberwindung der aus der
Bevélkerungsalterung resultierenden Probleme sowohl gesellschaftlichen als
auch wirtschaftlichen Nutzen bringen.

3.2. Altersfreundliche Transformation der Gesellschaft

Die heutige alternde Gesellschaft Chinas hat sich aus einer jungen Gesellschaft
mit einer relativ jungen Altersstruktur entwickelt. Die gesamte derzeitige gesell-
schaftliche Infrastruktur, die Dienstleistungsangebote, die Sozialpolitik und das
kulturelle Klima sind auf dieser Grundlage entstanden. Die meisten Menschen sind
jedoch immer noch den alten Denkmustern verhaftet und versuchen, mit ihnen an
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der Bevdlkerung einhergeht. Diese Tragheit des Denkens muss iberwunden wer-
den. Es gilt, die Transformation der Ge-
sellschaft aktiv zu fordern: Das gesamte
soziale Umfeld muss fiir das Leben
alterer Menschen geeigneter gemacht
werden, die Zuganglichkeit von Infor-
mationen fiir Senioren muss verbessert werden, und es muss eine Gesellschaft fiir
alle Altersgruppen geschaffen werden, damit dltere Menschen gleichberechtigt mit
anderen Mitgliedern der Gesellschaft am gesellschaftlichen Leben teilnehmen und
die Friichte der sozialen Entwicklung genieBen kénnen.

Das Konzept der ,,Gesellschaft fiir alle Altersgruppen stammt aus dem Aktions-
programm des Weltgipfels fiir soziale Entwicklung, das 1995 in Kopenhagen verab-
schiedet wurde. Eine ,Gesellschaft fiir alle Altersgruppen* ist eine Gesellschaft, in
der ,jedes Mitglied mit Macht und Verantwortung eine aktive Rolle zu spielen hat",
sie ist das grundlegende Ziel der sozialen Integration. Aus einer umfassenderen
Perspektive betrachtet, geht es bei der altersfreundlichen sozialen Transformation
um den Aufbau einer Gesellschaft, in der alle sozialen Gruppen unterschiedlichen
Alters eine aktive Rolle spielen kénnen, nicht nur die &lteren Menschen. In diesem
Sinne ist die altersfreundliche Transformation der Gesellschaft auch im Interesse
aller anderen Altersgruppen.

Die altersfreundliche Transformation der Gesellschaft betrifft alle sozialen
Schichten, alle Bereiche der sozialen Entwicklung und alle Aspekte der Social Go-
vernance. Sie ist ein komplexer Prozess und stellt eine Querschnittstaufgabe dar.
Dennoch ist es moglich, dass einzelne Bereiche bei diesem Transformationsprozess
vorangehen und die Voraussetzungen dafiir schaffen, dass altere Menschen eine
aktive Rolle in der Gesellschaft spielen konnen.

Zunéchst erfordert die altersfreundliche Transformation der Gesellschaft, dass
alle Infrastrukturen den Besonderheiten &lterer Menschen in vollem Umfang Rech-
nung tragen, um sicherzustellen, dass Wohnen, Reisen und die Teilnahme an sozi-
alen Aktivitéten fir sie bequem und nicht mit Hindernissen verbunden sind. Die al-
tersfreundliche Gestaltung der hauslichen Umgebung ist der Ausgangspunkt fiir die
altersfreundliche Transformation der &ffentlichen Infrastruktur, und sie steht auch
im Mittelpunkt der derzeitigen Bemiihungen Chinas, die altersfreundliche Transfor-
mation der Infrastruktur zu fordern. Bei der Gestaltung der hauslichen Umgebung
ist es notwendig, offentliche Platze, Innenrdume sowie die Gebdudeausstattung
in den Wohnsiedlungen auf die physischen und psychologischen Besonderheiten
wie auch auf die Lebensgewohnheiten der &lteren Menschen auszurichten. Ver-
schiedene Alltagsszenarien miissen beriicksichtigt werden. Aber auch die unter-
schiedlichen Bed(irfnisse verschiedener Gruppen von Senioren im tdglichen Leben
sollen beriicksichtigt werden. Es miissen ihnen verschiedene Angebote gemacht
werden, die einerseits die Grundversorgung abdecken, andererseits ihnen aber
auch die Moglichkeit lassen, frei zwischen diesen Angeboten zu wahlen. Anstatt
einen universellen Ansatz fiir alle zu verfolgen, kénnen professionelle Teams auf

Es gilt, die Transformation der Gesellschaft
aktiv zu férdern.



der Grundlage ihrer beruflichen Erfahrung spezifische Umgestaltungsmafnahmen
beschlieBen, den Senioren entsprechende Gestaltungsoptionen vorschlagen und
praktikable, gezielte und individuelle Umgestaltungspléne fiir zuhause lebende
altere Menschen vorlegen. Nur so ldsst sich eine wirklich komfortable, sichere und
angenehme hausliche Umgebung fiir dltere Menschen schaffen.

Ferner erfordert die altersfreundliche Transformation der Gesellschaft die
Bereitstellung der notwendigen Unterstiitzung fiir u.a. das tégliche Leben, die
soziale Teilhabe und die Gesundheitsversorgung alterer Menschen. Dadurch wird
sichergestellt, dass Dienstleistungsangebote von den Senioren in vollem Umfang
genutzt werden konnen und ihre Lebensqualitat somit verbessert wird. So ist es
beispielsweise ratsam, die traditionellen Dienstleistungsformen beizubehalten, die
den lteren Menschen im taglichen Leben vertraut sind, wie z. B. in den Bereichen
6ffentliche Verwaltung, soziale Kontakte, Einkaufen und Finanzdienstleistungen.
Dadurch lassen sich Schwierigkeiten und Hindernisse verringern, mit denen éltere
Menschen bei der Inanspruchnahme von Dienstleistungsangeboten oft konfrontiert
sind. Ein weiteres Beispiel ist die Etablierung von Betreuungsprogrammen fiir dlte-
re Menschen, damit diese in den Genuss von qualitativ hochwertigen, bequemen
und sicheren Dienstleistungen kommen und als gleichberechtigte Mitglieder der
Gesellschaft die Friichte der Reformen genieBen konnen. So konnen é&ltere Men-
schen auch im Bereich Gesundheitsversorgung, Bildung, Kultur und Unterhaltung
bedarfsgerechte Angebote erhalten, mit denen sie ihren Lebensabend in Gesund-
heit verbringen und sinnvoll gestalten kénnen.

Dariiber hinaus erfordert die altersfreundliche Transformation der Gesellschaft
auch eine verniinftige Sozialpolitik, die sicherstellt, dass &ltere Menschen gleichbe-
rechtigt an der Verteilung sozialer Ressourcen teilhaben und ein aktives und abge-
sichertes Leben fiihren kdnnen. Hierzu ist es notwendig, eine mehrstufige Renten-
sowie Krankenversicherung, eine Pflegeversicherung und eine Sozialfiirsorge fiir
dltere Menschen einzurichten und sie zu verbessern. Ziel dieser Versicherungs- und
Fiirsorgesysteme ist es, dltere Menschen wirtschaftlich zu unterstiitzen und ihre
Lebensqualitat zu verbessern.

SchlieRlich zielt die altersfreundliche Transformation der Gesellschaft auch
darauf ab, ein kulturelles Umfeld zu schaffen, in dem sich Senioren respektiert, ak-
zeptiert und wohl fiihlen konnen. Auf der einen Seite muss die traditionelle Tugend
der kindlichen Pietat gefordert werden, und die Familien miissen ermutigt werden,
die Hauptrolle bei der Altenpflege zu tibernehmen. Die Pflege alterer Menschen
darf aber nicht mehr nur die Aufgabe ihrer Familien, sondern muss die Aufgabe der
ganzen Gesellschaft sein, um so die Bereitstellung von Altenpflegediensten durch
verschiedene Akteure auch auf eine kulturelle Grundlage zu stellen. Familidre Un-
terstiitzung und Altenpflegeangebote, die von privaten und 6ffentlichen Dienstleis-
tern erbracht werden, miissen Hand in Hand arbeiten, um gemeinsam die Proble-
me bei der hduslichen Altenpflege zu l6sen. Andererseits sollte eine Riickbesinnung
auf die traditionelle Kultur mit ihrer Betonung der kindlichen Pietét erfolgen und
diese in der Gegenwart erneuert werden, um die Rechte und Chancen jiingerer und
dlterer Generationen in den Familien in Einklang zu bringen und die Beziehungen
zwischen den Generationen zu verbessern.
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