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2 Zusammenfassung

Das Thema des Projekts ist das ,,gelingende* oder ,,gute” Altern aus Sicht von Gerontologie
und Ethik. Wie entsprechende Konzeptionen Eingang in politische Leitlinien auf nationaler und
internationaler Ebene gefunden haben und wie mogliche Probleme in diesem Kontext gelost
werden konnen, dabei fiir die Fragestellung des Projekts von besonderem Interesse. Ansatz-
punkt sind gerontologische Konzeptionen des ,,gelingenden* Altern der Gerontologie und deren
implizite Normativitdt. Diese Normativitét bezieht sich auf ein Ideal des Alterns und des Alters,
das in den jeweiligen Konzeptionen und von ihren Autoren/-innen als allgemein erstrebenswert
dargestellt und vorgeschlagen wird. Aus diesem Ideal kann man gleichzeitig ein individuelles
wie gesellschaftliches Sollen ableiten wie mit Alternsprozessen und mit der Lebensphase Alter
am besten umzugehen sei. Entsprechende Imperative reichen von Klugheitsregeln bis zu mog-
lichen Pflichten des einzelnen gegeniiber der Gesellschaft und umgekehrt. In einem solchen
»Sollen wird ein Bezug der Gerontologie zur Ethik deutlich, der bisher von beiden Seiten ver-
nachldssigt worden ist. Als Folge fehlen Beziige zur Theorie des guten Lebens und zu anderen
relevanten theoretischen Aspekten der Ethik bzw. der praktischen Philosophie wie etwa zu
Grenzen individueller Verantwortung, sozialer Ungleichheit und Ubergéngen von Werturteilen
zu Pflichten und Rechten. Entsprechende kritische Diskussionen gibt es zwar in der Geronto-
logie, jedoch weitgehend ohne den genannten Bezug zur Ethik. Die gerontologische Diskussion
des ,,gelingenden* Alterns konnte dadurch hinter den bereits erreichten ethischen Diskussions-
stand zuriickfallen, etwa welche Implikationen der Wertepluralismus als Grundlage der gegen-
wartigen Gesellschaft fiir eine geteilte Auffassung des guten Lebens besitzt. Umgekehrt {iber-
sehen ethische Theorien in Abstraktionen der Bedingungen des guten Lebens zumindest
teilweise die besonderen Bedingungen hierfiir, die durch das korperliche Altern geschaffen wer-
den.

Die Ziele des Projekts bestanden darin, diese implizite Normativitit gerontologischer
Konzeptionen des gelingenden Alterns zu analysieren, kritisieren und die vorausgesetzten Nor-
men rekonstruieren. Hierzu wurden eine umfangreiche Literaturrecherche, Interviewstudien
mit Laien sowie Experten/-innen und eine Analyse von Richtlinien im Hinblick auf ermittelte
ethische Themen durchgefiihrt. Hauptziel dieses Projekts war es, eine systematische Ubersicht
des Bezugs der genannten Problembereiche zu Grundwerten wie Menschenwlirde, Selbstbe-
stimmung und Gerechtigkeit zu geben. Daraus wurden allgemein akzeptierte Orientierungen
fiir Leitlinien und Programmatiken abgeleitet (,,Leitlinien fiir Leitlinien®).

Beispiele fiir gerontologische Konzeptionen des ,,gelingendes Alter(n) sind u.a. ,,ge-
sundes®, ,,aktives, ,erfolgreiches”, ,,produktives®, ,optimales oder ,yvitales* Alter(n)
(Fernandéz-Ballesteros et al., 2013). Besonders einflussreich ist das Konzept des erfolgreichen
Alterns (,,successful aging*). Rowe und Kahn definieren erfolgreiches Altern durch drei Ele-
mente: Eine geringe Wahrscheinlichkeit fiir Krankheit und Behinderung, hervorragende kogni-
tive und korperliche Funktionsfahigkeit und aktive Teilnahme am Leben (Rowe/Kahn 1997).
Dabei grenzen sie das ,,erfolgreiche Altern vom ,,normalen* bzw. ,,durchschnittlichen* Altern
ab. ,,Exemplarisch zeigen sich am ,,successful aging* die implizite Normativitdt und die mit ihr

verbundenen Probleme dieses und vergleichbarer Konzepte.
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Empirische Untersuchungen, die an das Konzept des ,,successful aging* ankniipfen,
haben entsprechend darauf hingewiesen, dass éltere Menschen selbst bei chronischen Erkran-
kungen haufig abweichende Definitionen ihrer eigenen Gesundheit und des ,,Erfolgs* beim Al-
ter(n) haben kdnnen. Zudem ist fraglich, inwiefern unterschiedliche kulturelle Perspektiven da-
bei ausreichend beriicksichtigt werden (Torres 2015). Dies wirft die grundlegende Frage auf,
ob und wie objektive Kriterien des ,,guten®, ,,gelingenden* oder ,,erfolgreichen* Alter(n)s be-
griindet werden konnen. Solche Kriterien miissten ebenfalls aus der philosophischen Debatte
um subjektive und objektive Kriterien fiir das ,,gelungene* oder ,,gute Leben im Allgemeinen
abgeleitet werden (Steinfath 1998). Nicht begriindet wird zudem, warum dem Alter ein so
grundlegender Rang zugeschrieben wird: Warum sollte tiberhaupt die Lebensphase des Alters
ein so groBBes Gewicht im Lebenslauf erhalten, dass dieser insgesamt auf diese ausgelegt werden
sollte wie hiufig nahegelegt wird? Ein gerontologisch begriindeter Paternalismus im Hinblick
auf die gesundheitsbewusste Lebensfiihrung scheint dadurch den medizinischen abzul6sen, der
bereits einer grofleren Selbstbestimmung des Patienten Platz gemacht hat.

In diesem Zusammenhang fehlt eine kritische Grenzziehung zwischen Ratschligen der
Klugheit und Regeln mit moralischer Verbindlichkeit. Dadurch kénnen Ratschlédge, die eigent-
lich nur dann verbindlich sind, wenn man sich die entsprechenden Zielsetzungen zu eigen
macht, zu sanktionsbewerten Regelwerken werden. Diese Probleme verschérfen sich, wenn die
entsprechenden Konzeptionen etwa in Praventionsleitlinien oder in allgemeine Richtlinien fiir
die Gesundheitspolitik Eingang finden. Debatten zur Rolle von Verantwortung fiir die eigene
Gesundheit bei Gesundheitsleitungen und Rationierung im Gesundheitswesen konnen zu sol-
chen Entwicklungen beitragen. Der Fokus auf das Verhalten des Einzelnen vernachléssigt zu-
dem die unterschiedlichen Mdglichkeiten verschiedener gesellschaftlicher Gruppen, ihr Leben
entsprechend den Vorgaben des Konzepts anzupassen. Untersuchungen zu sozialen Determi-
nanten von Gesundheit weisen darauf hin, dass die Elemente des ,,erfolgreichen* Alterns kei-
neswegs fiir alle dhnlich erreichbar sind. Nicht zuletzt ist eine solche negative Einschédtzung in
der Folge mit der Gefahr verbunden, dass die Gesellschaft fiir die entsprechenden Bediirfnisse,
u.a. im Gesundheitswesen, weniger Ressourcen und Aufmerksamkeit fiir die Betroffenen auf-
wendet.

Als Ergebnis der durchgefiihrten Interviewstudien mit Laien ldsst sich festhalten, dass die
subjektiven Perspektiven auf gutes Alter(n) mehr Komponenten als das erfolgreiche Alter(n)
nach Rowe und Kahn beinhalten. Wahrend Rowe und Kahn optimale Gesundheit voraussetzen,
ist dies nicht in allen subjektiven Definitionen des guten Alter(n)s in dieser Studie der Fall. So
gibt es sehr wohl Definitionen, in denen Gesundheit auch eingeschrénkt sein kann. Unterstiit-
zung im Umgang mit Krankheit, Behinderung. Gebrechlichkeit und dem Sterben oder ein indi-
viduelles ,sich mit Krankheit arrangieren‘ sind in manchen Definitionen Bestandteile des guten
Alter(n)s. Wéhrend das erfolgreiche Alter(n) nach Rowe und Kahn also ein Bild eines eher
leistungsfahigen Korpers mit optimaler Gesundheit im Alter vermittelt, findet sich in den sub-
jektiven Definitionen auch ein Altersbild mit mehr Platz fiir auch schwierige, alterstypische
Erfahrungen.

Im Kontrast zu Rowe und Kahns Fokus auf die individuelle Leistung des erfolgreichen Al-
ter(n)s, steht in den subjektiven Definitionen ein Menschenbild, das stérker auf Interdependenz
basiert im Vordergrund. So sind sowohl unterschiedliche Arten der Unterstiitzung durch andere
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wie soziale Beziehungen Teil des guten Alter(n)s. Die Beziehungen sind, im Gegensatz zu
Rowe und Kahns Konzept nicht ausschlieBlich Mittel zur Verbesserung der Gesundheit. Dar-
iiber hinaus verweist die Komponente der Selbstbestimmung auf eine marginalisierte Position
alterer Menschen in der Gesellschaft und die Komponente Zustand der Gesellschaft betont die
Bedeutung gesellschaftlicher Verhiltnisse jenseits individueller Lebenssituationen. Rowe und
Kahns Konzept fokussiert stark auf Gesundheit, die von sozialen Ungleichheiten wesentlich
beeinflusst ist (Timonen 2016). Soziale Ungleichheiten spielen aber selbst im neueren Vor-
schlag fiir ,gesellschaftliches erfolgreiches Altern‘ keine Rolle (Rowe und Kahn 2015). Wih-
rend fiir eine Férderung des erfolgreichen Alterns politisch hauptséchlich bei der Férderung der
Gesundheit jener, die zum Erreichen optimaler Gesundheit in der Lage sind, anzusetzen ist,
leitet sich aus den subjektiven Definitionen ein sehr viel breiteres Spektrum politischer Hand-
lungsmoglichkeiten ab.

Nicht alle der interviewten Expert/-innen arbeiten mit den Konzepten des guten Alter(n)s.
In einigen Féllen werden eigene Formulierungen benutzt. Es sind jedoch mit einer Ausnahme
alle Expert/-innen davon liberzeugt, dass es Konzepte des guten Alter(n)s (auch wenn diese z.B.
an Kommunen und unterschiedliche Gruppen dlterer Menschen angepasst werden miissen) in
der Politik fiir dltere Menschen braucht. Es wurden unterschiedliche Kritiken des Konzepts des
erfolgreichen Alter(n)s formuliert. Von einem stirkeren Fokus auf die Forderung des guten
Alter(n)s werden nicht ausschlieBlich positive Folgen erwartet.

Die untersuchten Richtlinien zum Thema Alter(n) setzen einen Schwerpunkt auf Gesundheit
als Herausforderung durch den demografischen Wandel. Gesundheit wird dabei in der Regel
breit verstanden, angelehnt an die — gleichwohl in der medizinethischen Diskussion umstrittene
— WHO-Definition, die Wohlbefinden einschlie3t. Im Vordergrund stehen Pravention und der
Erhalt von Funktionsvermdgen im Hinblick auf gesellschaftlich produktive Aktivititen. Betont
wird die Anpassung der gesundheitlichen Versorgung, wenig thematisiert die Integration sozi-
aler Dienste. Die Kritikpunkte, die bereits in der gerontologischen Diskussion des ,,erfolgrei-
chen Alterns genannt werden und die sich aufgrund der ethischen Analyse, Rekonstruktion
und Kritik bekréftigen lassen, treffen auch auf die meisten untersuchten Richtlinien zu: subjek-
tive Sichtweisen, kulturelle Differenz und Wertepluralitit kommen zu kurz. Dabei zeigten auch
die Interviewstudien im Projekt, dass diese Perspektiven eine Bereicherung des Diskurses zum
gelingenden Altern darstellen und in sich deutlich differenzierter sind und auch eine groBere
Breite aufweisen als die Konzepte aus der Gerontologie das hdufig tun. Zu kurz kommen dabei
auch die Themen Behinderung und chronische Erkrankungen, Ageismus und gesundheitliche
Ungleichheit/soziale Determinanten. Eine Ausnahme stellt die Global Strategy der WHO dar,
die fast alle Themen abdeckt, subjektive Perspektiven beriicksichtigt und Themen wie der Be-
kdmpfung von Ageismus Vorrang einrdumt, indem sie eigene Schwerpunkte der Richtlinie bil-
den. Der Global Strategy kommt damit eine Vorbildfunktion fiir andere Richtlinien zu. Aller-
dings vernachldssigt auch die Global Strategy das Thema des vierten Alters und die damit
zusammenhdngenden Punkte. Zusammenfassend lasst sich festhalten: Die untersuchten Richt-
linien widmen sich mit Vorrang dem Thema wie das Dritte Alter gesund, aktiv und autonom
gelebt werden kann, um den Herausforderungen des demographischen Wandels zu begegnen.
Dabei kann moglicherweise ein Paternalismus durch die Hintertiir der ,,Public Health* wieder
eintreten, der ansonsten die Medizin verlassen hat. Die Betonung eines gesunden Lebensstils
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lasst moglicherweise wenig Spielraum fiir Lebensentwiirfe, in denen die entsprechenden
MaBnahmen nur eine untergeordnete Rolle spielen. Gesund werden wird von der Klugheits-
empfehlung zur moralischen Pflicht. Unbeachtet bleibt hierbei auch, dass nicht alle Menschen
die gleichen Voraussetzungen dafiir besitzen und ihnen eine Verantwortung fiir die eigenen
Gesundheit zugeschrieben wird, die aufgrund von sozialen Determinanten nicht ihrem Hand-
lungsspielraum entspricht. Ausgeklammert bleibt das Vierte Alter und die Themen von Nega-
tivitdt, Interdependenz und Fiirsorgebeziehungen, die hier in der gerontologischen Literatur an-
gesprochen werden. Das stirkste Desiderat an zukiinftige Richtlinien besteht also darin, das
hohe Alter und seine Bediirfnisse stirker in den Blick zu nehmen. Vorbildlich sind dabei die
Altenberichte der Bundesregierung, die alle Themen abdecken und den zweiten Altenbericht
von 2002 dem Thema Hochaltrigkeit widmen. Hier ist auch eine Ethik der Solidaritét hervor-
gehoben. Beriicksichtigung findet dieser Bericht jedoch in den anderen deutschen Richtlinien
nicht und eine erneute Auseinandersetzung mit dem Thema wére angebracht, die neuere geron-
tologische Beitrage beriicksichtigt und ebenso die Diskussion zwischen Ethik und Gerontologie
(vgl. dazu https://www.dza.de/politikberatung/geschaeftsstelle-altenbericht/die-bisherigen-al-
tersberichte.html
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3 Einleitung
Projektstruktur (Projektaufbau, Strukturen, Verantwortlichkeiten
3.1 Ausgangslage des Projekts

Das Projekt setzt bei einem fehlenden Austausch zwischen Gerontologie und Ethik an. Die
Gerontologie entwickelt unterschiedliche Konzeptionen des gelingenden Alter(n)s, die einen
Bezug zur Theorie des guten Lebens aufweisen. Hierzu findet jedoch kaum ein Austausch mit
der Ethik statt. Im Gegenzug vernachlissigt die Ethik hiufig die Erkenntnisse aus der Geronto-
logie, die zu einer konkreten Konzeption des guten Lebens fiir Menschen als Lebewesen bei-
tragen kann, die sich des eigenen Alter(n)s bewusst sind und sich damit auseinander setzen
miussen.

Beispiele fiir gerontologische Konzeptionen des ,,gelingendes* Alter(n) sind ,,gesun-
des“, ,aktives®, ,erfolgreiches®, ,produktives®, ,optimales* oder ,vitales Alter(n)
(Fernandéz-Ballesteros et al., 2013). Diese Konzeptionen sollen Individuen und Gesellschaft
orientieren, wie mit dem eigenen und dem fremden Alter(n) im Kontext des demographischen
Wandels umgegangen werden soll. Im Mittelpunkt stehen dabei die Gesundheit und ihr Erhalt
als zentrales Ziel. Daraus ergibt sich der implizite normative Gehalt dieser Konzeptionen: Sie
empfehlen — hdufig fiir den gesamten Lebenslauf -— einen bestimmten Umgang mit dem Al-
ter(n) als geeignetes Mittel, um eine ,,gelingende* Lebensphase des Alters zu erleben. Primér
handelt es sich also um prudentielle Empfehlungen, jedoch werden teils auch moralische Vor-
schriften vorgebracht, welche Pflichten der Alteren gegeniiber der Gesellschaft bestehen sollen
(und umgekehrt). Besonders einflussreich ist das Konzept des erfolgreichen Alterns (,,success-
ful aging*). Rowe und Kahn definieren erfolgreiches Altern durch drei Elemente: Eine geringe
Wabhrscheinlichkeit fiir Krankheit und Behinderung, hervorragende kognitive und korperliche
Funktionsfihigkeit und aktive Teilnahme am Leben (Rowe/Kahn 1997). Dabei grenzen sie das
nerfolgreiche Altern vom ,,normalen‘ bzw. ,,durchschnittlichen* Altern ab. ,,Exemplarisch zei-
gen sich am ,,successful aging® die implizite Normativitit und die mit ihr verbundenen Prob-
leme dieses und vergleichbarer Konzepte.

Zunichst einmal ist ein objektiver Begriff von Gesundheit vorausgesetzt, der sich auf
Funktionalitét bezieht, ohne dass die Entscheidung fiir diesen Begriff begriindet wire. Empiri-
sche Untersuchungen, die an das Konzept des ,,successful aging* ankniipfen, haben entspre-
chend darauf hingewiesen, dass dltere Menschen selbst bei chronischen Erkrankungen hiufig
abweichende Definitionen ihrer eigenen Gesundheit und des ,,Erfolgs® beim Alter(n) haben
konnen. Zudem ist fraglich, inwiefern unterschiedliche kulturelle Perspektiven dabei ausrei-
chend berticksichtigt werden (Torres 2015). Dies wirft die grundlegende Frage auf, ob und wie
objektive Kriterien des ,,guten®, ,,gelingenden* oder ,,erfolgreichen* Alter(n)s begriindet wer-
den konnen. Solche Kriterien miissten ebenfalls aus der philosophischen Debatte um subjektive
und objektive Kriterien fiir das ,,gelungene* oder ,,gute* Leben im Allgemeinen abgeleitet wer-
den (Steinfath 1998). Nicht begriindet wird, warum dem Alter ein so grundlegender Rang zu-
geschrieben wird: Warum sollte {iberhaupt die Lebensphase des Alters ein so groBes Gewicht
im Lebenslauf erhalten, dass dieser insgesamt auf diese ausgelegt werden sollte wie hdufig nahe
gelegt wird? Ein gerontologischer Paternalismus im Hinblick auf die gesundheitsbewusste
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Lebensfiihrung scheint dadurch den medizinischen abzuldsen. Aber: Widerspricht ein sol-
cher Paternalismus durch bestimmte Konzeptionen des ,,gelingenden‘ Alter(n)s nicht prinzipi-
ell den Voraussetzungen von Toleranz und unterschiedlichen Lebensstilen in einer pluralisti-
schen Gesellschaft?

In diesem Zusammenhang fehlt eine kritische Grenzziehung zwischen Ratschlagen der
Klugheit und Regeln mit moralischer Verbindlichkeit. Dadurch kénnen Ratschlidge, die eigent-
lich nur dann verbindlich sind, wenn man sich die entsprechenden Zielsetzungen zu eigen
macht, zu sanktionsbewerten Regelwerken werden. Diese Probleme verschérfen sich, wenn die
entsprechenden Konzeptionen etwa in Praventionsleitlinien oder in allgemeine Richtlinien fiir
die Gesundheitspolitik Eingang finden. Debatten zur Rolle von Verantwortung fiir die eigene
Gesundheit bei Gesundheitsleitungen und Rationierung im Gesundheitswesen kdnnen zu sol-
chen Entwicklungen beitragen. Der Fokus auf das Verhalten des Einzelnen vernachléssigt zu-
dem die unterschiedlichen Moglichkeiten verschiedener gesellschaftlicher Gruppen, ihr Leben
entsprechend den Vorgaben des Konzepts anzupassen. Untersuchungen zu sozialen Determi-
nanten von Gesundheit weisen darauf hin, dass die Elemente des ,,erfolgreichen* Alterns kei-
neswegs fiir alle dhnlich erreichbar sind. Nicht zuletzt ist eine solche negative Einschédtzung in
der Folge mit der Gefahr verbunden, dass die Gesellschaft fiir die entsprechenden Bediirfnisse,
u.a. im Gesundheitswesen, weniger Ressourcen und Aufmerksamkeit fiir die Betroffenen auf-
wendet.

3.2 Ziele

Das Projekt soll die implizite Normativitét gerontologischer Konzeptionen des gelingenden Al-
terns analysieren, kritisieren und die vorausgesetzten Normen rekonstruieren. Dies soll auch
Gegenstand einer empirischen Untersuchung werden. Hauptziel dieses Projekts ist es, eine sys-
tematische Ubersicht des Bezugs der genannten Problembereiche zu Grundwerten wie Men-
schenwiirde, Selbstbestimmung und Gerechtigkeit zu geben. Daraus sollen allgemein akzep-
tierte Orientierungen fiir Leitlinien und Programmatiken abgeleitet werden (,,Leitlinien fiir
Leitlinien®).

3.3 Projektaufbau, Strukturen und Verantwortlichkeiten

Das Projekt ist in vier Arbeitspakete unterteilt. Das erste AP ist ein umfangreiche Literatur-
recherche zum Thema, das zweite umfasst zwei empirische Studien zu Konzeptionen des ge-
lingenden Alterns, die erste in der Lebenswelt und die zweite bei institutionellen Akteuren. Das
dritte AP untersucht inwiefern Konzeptionen des gelingenden Alterns und die in diesem Bezug
relevanten ethischen Themen Eingang in Richtlinien und Empfehlungen gefunden haben. Das
vierte AP flihrt diese Themen unter Riicksprache mit Experten/-innen zusammen.

Im Einzelnen:

Arbeitspaket 1: Die implizite Normativitit von gerontologischen Konzeptionen des ..gelingen-
den‘ Alterns
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Arbeitsbeschreibung: In diesem Arbeitspaket soll eine kritische Ubersicht von gerontologi-
schen Konzeptionen des ,,gelingenden* Alterns erstellt werden. Dabei soll ihre implizite Nor-
mativitdt vor allem auf die folgenden Problembereiche untersucht werden: auf Begriffe von
Gesundbheit (z.B. naturalistisch vs. normativ), auf Voraussetzungen des guten Lebens, Beriick-
sichtigung von Pluralitit, Eigenverantwortlichkeit und altersspezifische Pflichten sowie ge-
sundheitliche Ungleichheit und Gerechtigkeit.

Arbeitspaket 2: Die Perspektiven der Lebenswelt und institutioneller Akteure

Das zweite Arbeitspaket besteht aus einer explorativen Studie zu Konzepten des ,,gelingenden*
Alterns aus der Perspektive der Lebenswelt und institutioneller Akteure. Dazu werden in je-
weils eigenen Teilstudien Einzelinterviews und Experteninterviews durchgefiihrt.

Arbeitspaket 3: Vergleich von Programmen der Alterspolitik und ..Leitlinien fir Leitlinien

Exemplarische deutsche (Schwerpunkt Altere Menschen des BMBF, Gesundheitsforderung
und Prévention fiir dltere Menschen BMG, Altenberichte der Bundesregierung und ,,Gesund
dlter werden* des DZA) und internationale (EU, healthy and active aging, UN, global issues:
aging, USA, health, National Institute on Aging) politische sowie wissenschaftliche Programme
werden im Hinblick auf gerontologische Konzepte des ,,gelingenden® Alter(n)s und die damit
verkniipften Problemfelder analysiert.

Arbeitspaket 4: Arbeitsplan und Methodik: Systematische Zusammenfihrung, Diskussion und
Veroffentlichung der Ergebnisse

Ergebnisse und offene Fragen werden im Rahmen einer interdisziplindren Tagung in Tiibingen
diskutiert. Die Tagung beinhaltet auch einen intergenerationellen Begegnungstag, der von den
Antragsstellern in dhnlicher Form in einem vom BMBF geforderten Diskursprojekt in Koope-
ration mit dem Seniorenrat Tiibingen erfolgreich erprobt wurde.

Die Literaturrecherche und -auswertung wurde von Dr. Kadi und Prof. Ehni durchgefiihrt. Der
empirische Teil des Projekts von Dr. Kadi. Die Leitlinien fiir Leitlinien wurden von Prof. Ehni
und Dr. Litterst verfasst. Wie im Antrag vorgesehen wurde das Projektteam dabei von Sandra
Torres, Professor at Department of Sociology, Faculty Department of Sociology, Faculty, Upp-
sala University und Sridhar Venkatapuram MSc MPhil PhD FRSA, Lecturer in Global Health
& Philosophy, King’s College London. Global Health Lead, SSHM beraten.
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4 Erhebungs- und Auswertungsmethodik
4.1 Zur Methodik der einzelnen Arbeitspakete:

4.1.1 Methodik der Literaturanalyse (AP1)

Um Literatur zum gelingenden Altern zu recherchieren, wurden drei unterschiedliche Strate-
gien verfolgt. Zunichst wurde im Sinne eines ersten Uberblicks der Frage nachgegangen, wel-
che Bedeutung den drei Schliisselbegriffen erfolgreiches, aktives und gesundes Altern im Ver-
lauf der letzten Jahrzehnte zukommt. Wann beginnt die Publikationstitigkeit wann steigt sie
an? Wie sieht es mit dem Vergleich der drei Schliisselbegriffe aus — wozu wird mehr oder we-
niger publiziert und wie unterscheidet sich die Publikationsfrequenz iiber die Jahrzehnte? Die
zweite und die dritte Strategie fokussierten auf die Diskussion um die Begriffe bzw. die mit
thnen verbundenen Konzepte. Fiir die zweite Strategie wurde ebenfalls wie fiir die erste Pub-
med herangezogen. Hier wurde jedoch darauf abgezielt, Publikationen zu finden, die sich be-
sonders intensiv mit den Konzepten auseinandersetzen und ein kleinerer Korpus gebildet, der
manuell gesichtet wurde'. Die leitenden Fragen fiir diese Literaturrecherche waren: Wie werden
aktives, gesundes und erfolgreiches Altern definiert? Welche Publikationen sind fiir die kriti-
sche Diskussion der Konzepte von Bedeutung? Die dritte Strategie bestand darin, weitere Texte
iiber BELIT, den Bibliothekskatalog der Universitit Tiibingen und in den Literaturverweisen
anderer Veroffentlichungen zum Thema zu finden. Die leitende Frage war hier: Welche weite-
ren relevanten Texte der wissenschaftlichen Diskussion um die Konzepte sollten insbesondere
im Hinblick auf Normativitit und ethische Ankniipfungspunkte beriicksichtigt werden? Die Er-
gebnisse der zweiten und der dritten Strategie werden im weiteren Text abgebildet. Daher soll
hier lediglich der aus der ersten Strategie resultierende Uberblick iiber die Publikationstitigkeit
dargestellt werden.

Hierfiir wurde die Datenbank Pubmed herangezogen und danach gesucht?, wie hiufig die
drei Schliisselbegriffe jeweils in der amerikanischen oder der britischen Schreibweise in Titel
oder Abstract auftauchen. Die Verdffentlichungen wurden in Dekaden (jeweils 00-09) grup-
piert, um Trends festzustellen.

Insgesamt wurden so fiir alle Begriffe 8253 Artikel identifiziert. Dies bildet selbstverstind-
lich nur die Publikationstdtigkeit ab, die im Rahmen von in Pubmed aufgenommenen Zeit-
schriften (d.h. besonders medizinrelevante Publikationen) stattgefunden hat. In der Dekade
1990-1999 finden sich 9 Artikel zum aktiven, 166 zum erfolgreichen und 187 Artikel zum ge-
sunden Altern. In der darauffolgenden Dekade gibt es bei allen drei Schlagwortern einen An-
stieg (aktives Altern 49, erfolgreiches Altern 530, gesundes Altern 869 Publikationen). Im Zeit-
raum 2010-2019 bleibt das aktive Altern mit 483 Publikationen unter 500 Publikationen,
wihrend das erfolgreiche Altern 1348 Veroffentlichungen aufweist und das gesundes Altern

! Dafiir wurde nach Texten gesucht, die erfolgreiches, aktives, gesundes Altern (amerikanisch und britisch ge-
schrieben) in Titel oder Abstract nennen und zwischen 1960 und 20019 publiziert wurden. In einem weiteren
Schritt wurden die Artikel gesichtet.
2 Da die Nennung der Begriffe im Vordergrund stand, wurden fiir erfolgreiches, gesundes und aktives Altern ein-
zelne Datenbanken angelegt. Ein Artikel, der alle drei Begriffe nennt, wiirde also in dieser Recherche dreimal
vorkommen.

10



u “Gelingendes und “gesundes” Altern — Schlussbericht

mit 4519 Nennungen am haufigsten vorkommt. Bei der Betrachtung des Anstiegs der Pub-
likationen muss der Kontext der zunehmenden wissenschaftlichen Verdffentlichungen allge-
mein und die Aufnahme von zusétzlichen Zeitschriften in Pubmed iiber die Jahre beriicksichtigt
werden. Ohne diese Gewichtung zu berechnen, lassen sich jedoch Aussagen liber das Verhéltnis
der Begriffe treffen. So ist das erfolgreiche Altern in Pubmed der in jeder Dekade am seltensten
eingesetzte Begriff. Im Vergleich mit den beiden anderen Schlagwortern wird in Pubmed das
gesunde Altern in den letzten beiden Dekaden sehr viel hdufiger genannt.

Wihrend gesundes Altern ein stetig hdufiger verwendeter Begriff in den medizinnahen Zeit-
schriften ist, finden sich anders als beim erfolgreichen Altern vergleichsweise wenige (wenn
auch vorhandene) kritische Diskussionen um die Definition des gesunden Alterns (insbeson-
dere im Bereich der kritischen Gerontologie, die sich stark mit dem erfolgreichen Altern be-
schéftigt hat). Zugleich muss jedoch gesagt werden, dass die Konzepte, selbst wenn man jenen
Autor/-innen folgt, die die Konzepte klar unterscheiden, nicht ohne Verbindung nebeneinan-
derstehen.

So ist das Postulat des frithesten Textes von Rowe und Kahn zum erfolgreichen Altern
(1987), dass das Alter mit alterstypischen Krankheiten und das in Bezug auf Krankheit risiko-
arme, also gesunde Altern voneinander unterschieden werden sollten. Gewissermalen legt die
groBere konzeptionelle Diskussion um das erfolgreiche Altern den Grundstein fiir die Karriere
des Begriffs des gesunden Alterns. Dabei wird auch von jenen, die dem erfolgreichen Altern
duBerst kritisch gegeniiberstehen, zuweilen die Orientierung an gesundem Altern nicht ver-
gleichbar hinterfragt (z.B. Timonen, 2016 kritisiert zwar Theorien des modellhaften Alterns,
hinterfragt aber nicht die Orientierung an Gesundheit in ihrer Analyse der Alterspolitik. Die
Mingel des Konzepts des erfolgreichen Alterns werden insbesondere im Hinblick auf die wenig
iiberzeugenden Ergebnisse hinsichtlich der Gesundheit verdeutlicht. Letztere bleibt somit zu
einem gewissen Grad ein anerkanntes Ziel auch im Bereich der Kritik am erfolgreichen Altern).

Gesundheit ist ein selbstverstdndliches und allgemein geteiltes Ziel der Alters- und Gesund-
heitspolitik. Der Dissens bezieht sich darauf, inwiefern bestimmte funktionsorientierte Auffas-
sungen von Gesundheit auch tatséchlich erreichbare Ziele liber alle Altersgruppen definieren
konnen. Gleichzeitig ist es jedoch mdglich, alternative Ziele zu konzeptualisieren, die in Kon-
kurrenz mit dem Ziel der Gesundheit stehen (man denke hier beispielsweise an Diskussionen
um die Ermoglichung riskanten Verhaltens. Diese eignen sich jedoch nicht dazu, das Recht von
Individuen auf Gesundheitsversorgung zu hinterfragen).

4.1.2 Methodik der Interviewstudien (AP2)

Erste Teilstudie
Fiir die erste Teilstudie wurden 45 halbstrukturierte, leitfadengestiitzte Einzelinterviews durch-

gefiihrt. Diese wurden von externen Auftragnehmern transkribiert und dann unter Verwendung
der Datenverwaltungssoftware invivo mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Schreier (2012) ausgewertet.

Datenerhebung:
11
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Zur Rekrutierung von Studienteilnehmer/-innen wurden 4 unterschiedliche Strategien an-
gewandt: Schaltung eines Inserats in einer regionalen Tageszeitung, Auslage von Flugbléttern
in einer Begegnungsstitte fiir Altere, Kontaktierung von Organisationen und Snowballing
(Mundpropaganda, teilweise Vermittlung durch andere Teilnehmer/-innen). Die Rekrutierung
iiber Organisationen erwies sich als schwierig, alle anderen Strategien fiihrten zur Rekrutierung
von Teilnehmer/-innen. Dabei ist besonders das Inserat in der regionalen Tageszeitung hervor-
zuheben, durch das die Mehrheit der Teilnehmer/-innen gewonnen werden konnte.

Die Teilnehmer/-innen sollten ein Minimum an Diversitét hinsichtlich ihres Alters (5 unter-
schiedliche Altersgruppen) ihrer Migrationserfahrung (5 Personen mit Migrationserfahrung),
chronischer Krankheit (5 Personen mit chronischer Erkrankung) und Behinderung (5 Personen
mit Behinderung) widerspiegeln. Dartiber hinaus gab es eine Mindestanzahl nach Geschlecht
(jeweils 10 Minner und 10 Frauen).?

Um moglichst offen fiir die unterschiedlichen Definitionen der Teilnehmer/-innen zu sein,
basiert die erste Teilstudie auf qualitativen Interviews. Die problemzentrierten Interviews wur-
den zum Thema ,Was ist fiir Sie gutes Alter(n)? durchgefiihrt. Der Begriff des ,guten® Al-
ter(n)s wurde gewdhlt, da er nicht mit einem bestimmten wissenschaftlichen Konzept verbun-
den und somit offener fiir unterschiedliche Deutungen ist. Im Rahmen der Interviews wurde
auch nach alternativen Adjektiven zum ,guten® Alter(n) gefragt. Mithilfe einer Reihe offener
Fragen, Vignetten und Begriffskarten wurden die Teilnehmer/-innen zu ihrer Definition des
guten Alter(n)s befragt. Es wurden leitfadengestiitzte Interviews durchgefiihrt, um den Defini-
tionen und Bewertungskriterien der Interviewpartner/-innen moglichst viel Raum zu geben.
Nach Witzel ermoglicht das problemzentrierte Interview ,,eine moglichst unvoreingenommene
Erfassung individueller Handlungen sowie subjektiver Wahrnehmungen und Verarbeitungs-
weisen gesellschaftlicher Realitit (Witzel 2000, Absatz 1). Im Zentrum der Teilstudie steht
eine induktive Vorgehensweise, bei der nicht die Akzeptanz bereits festgelegter Kriterien tiber-
priift wird, sondern die Definitionen der Interviewpartner/-innen erfasst werden. Die Fragen des
Leitfadens dienen dazu, die Interviewpartner/-innen anzuregen, selbst Strukturierungen vorzu-
nehmen, die ihre subjektiven Wahrnehmungen und Verarbeitungsweisen vermitteln.

Die Interviews fanden zumeist im Institut fiir Ethik und Geschichte der Medizin an der Uni-
versitidt Tiibingen statt. Wo Studienteilnehmer/-innen einen anderen Ort bevorzugten, fanden
die Interviews dort (das war fast immer der Wohnort der Interviewten) statt. Die Teilnehmer/-
innen wurden zunichst iiber die Studie informiert. Dann konnten sie nachfragen und wurden
iiber ihre Rechte aufgekldrt, so dass sie ihr informiertes Einverstindnis zur Studie schriftlich
geben konnten. Die Interviews dauerten zwischen 20 und 112 Minuten mit einer durchschnitt-
lichen Dauer von 53 Minuten. Nach dem Interview wurden die Teilnehmer/-innen gebeten, so-
fern sie dies mochten, ein paar weitere Angaben auf einem Kurzfragebogen (z.B. Alter, Migra-
tionserfahrung, Wohnform, chronische Erkrankungen und Behinderungen, etc.) zu machen.

3 Diese kriterienorientierte Stichprobenziehung war urspriinglich im Antrag zweimal eingeplant, wobei die zweite
Stichprobenziehung auf der Basis einer ersten Auswertung stattfinden sollte. Das erwies sich in der gegebenen
Zeit als nicht durchfiihrbar. Aufgrund der Vielzahl der Kriterien und da sich eine relativ dhnliche Gruppe auf die
Anzeige meldete, dauerte es sehr viel lédnger, bis alle bereits vor Studienbeginn festgelegten Kriterien erfiillt waren.
Die Studie wurde daher mit einer einzigen kriterienorientierten Stichprobenziehung unter Beriicksichtigung der
bereits im Antrag genannten Kriterien (Mindestteilnehmerzahlen fiir Alter, Migration, Behinderung, Krankheit,
Geschlecht) durchgefiihrt.
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Dadurch sollten die TeilnehmerInnen der Studie auch hinsichtlich bestimmter sozialer De-
terminanten (sofern sie jeweils damit einverstanden waren) genauer beschreibbar sein.

Datenauswertung

Es wurden all jene Stellen in den Interviews analysiert, die bei der Segmentierung der Inter-
views dem Thema ,Definition gutes Alter(n) zugeordnet wurden. Dies sind sowohl direkte
Antworten auf die Frage ,Wie wiirden Sie gutes Alter(n) definieren?‘ wie auch alle anderen
Stellen, in denen gutes Alter(n) definiert wurde.

Gutes Alter(n) kann sowohl ein Endergebnis als auch einen Prozess beschreiben. Rowe und
Kahns Konzept des guten Alter(n)s beschreibt Kriterien im Sinne eines Ergebnisses. Der Fokus
ihrer klassischen Definition liegt nicht darauf, was man tun muss, um gutes Alter(n) zu errei-
chen (die Vernachldssigung der Frage nach dem ,wie‘ wurde spéter auch kritisiert, siche Timo-
nen 2016), sondern darauf, was erreicht sein muss, um von gutem Alter(n) zu sprechen. In der
folgenden Analyse wurden, um eine Vergleichbarkeit mit dem erfolgreichen Alter(n) von Rowe
und Kahn herzustellen, die Komponenten des guten Alter(n)s im Sinne eins Ergebnisses unter-
sucht.

Fiir die Datenanalyse wurde ein Kodiersystem entwickelt. In einem ersten Schritt wurde
anhand von 12 Interviews aus unterschiedlichen Altersgruppen ein vorldufiges Kodiersystem
erstellt, das dann laufend iiberarbeitet bzw. ergéinzt wurde. Im Rahmen der Entwicklung des
Kodiersystems wurde zunehmend mehr abstrahiert. Hierzu wurden zunichst invivo Kodes ver-
geben. Aus den in vivo-Kodes wurden Kategorien und, wo dies mdglich war, Unterkategorien
zur weiteren Strukturierung gebildet. Das Kodiersystem wurde auf den gesamten Datenkorpus
angewendet und dabei sofern notwendig iiberarbeitet (Hinzufiigung weiterer Kategorien, Un-
terkategorien und invivo Kodes).

Zweite Teilstudie

Zur Untersuchung der Fragestellung wurden telefonische Expert/-inneninterviews zum Thema
,Anwendbarkeit der Konzepte des guten Alter(n)s und unterschiedliche Arten von MaB3nahmen
aus Sicht der Praxis ¢ gehalten. Um unterschiedliche Expert/-innen aus der Praxis zu gewinnen,
wurden Personen aus drei Bereichen fiir die Teilnahme an der Studie rekrutiert:

e Politik fiir dltere Menschen auf kommunaler und Lénderebene (4 Expert/-innen)

e Interessensvertretung bzw. Lobbying fiir dltere Menschen (bundesweite Tatigkeit) (3
Expert/-innen)

e wissenschaftliche Disziplin, die sich mit dlteren Menschen befasst (3 Expert/-innen)

Potenzielle Gesprachspartner/-innen wurden iiber Google recherchiert. Fiir den Bereich Po-
litik fiir dltere Menschen wurden Organisationen recherchiert, die sich bereits mit Konzepten
des guten Alter(n)s in ihrer Arbeit befasst hatten. Es wurde nach Dokumenten gesucht, die auf
ein oder mehrere Konzepte des guten Alter(n)s Bezug nehmen. Fiir die Expert/-innen aus der
Wissenschaft wurde ebenfalls liber Google nach Personen gesucht, die bereits zu Konzepten
des guten Alter(n)s gearbeitet hatten. Insgesamt wurden 13 Anfragen per Email verschickt. 10
Personen meldeten sich zuriick. Aufgrund zeitlich knapper Ressourcen wurden lediglich 10
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statt den urspriinglich im Antrag angedachten 15 Personen befragt. Es konnten aber den-
noch drei unterschiedliche Bereiche (Alterspolitik auf Kommunen- und Landerebene, Interes-
sensvertretung, Wissenschaft) berticksichtigt werden.

Die Einverstdndniserkldrungen wurden vorab postalisch versendet und von den Teilneh-
mer/-innen an das Institut fiir Ethik und Geschichte der Medizin unterschrieben zuriickge-
schickt. Die Interviews wurden {iber ein Festnetztelefon gefiihrt und mithilfe eines Telefon-
Aufnahmeadapters und der Software Audacity aufgenommen. Die Aufnahmen wurden von ei-
nem professionellen Dienstleister transkribiert. Die Interviewtranskripte wurden pseudonymi-
siert.

Die Transkripte wurden mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Schreier
(2012) analysiert. Dazu wurde ein Kodiersystem erstellt und wo notwendig durch Hinzufiigung
weiterer Kategorien anhand der Interviews iiberarbeitet.

4.1.3 Methodik der Richtlinienanalyse

In der Richtlinienanalyse wird untersucht inwiefern politische Richtlinien und Empfehlungen
zum gelingenden Alter(n) ethische Themen adressieren, die der Rahmen des Projekts identifi-
ziert. Dieser ethische Rahmen umfasst fiinf Themenbereiche, die durch elementare Grundbe-
griffe definiert sind. Erster Grundbereich ist das Thema Gesundheit und Wohlbefinden mit der
Frage danach, welches Verstindnis von Gesundheit vorausgesetzt ist. Die Themenbereiche
zwei bis vier orientieren sich an der Grundunterscheidung zwischen einer Theorie des guten
Lebens (Themenbereich 2: Konzeption des Guten) und einer deontologischen Ethik, die nach
Pflichten fragt (Themenbereich 3, individuelle Perspektive Wiirde und Autonomie und The-
menbereich 4: Gerechtigkeit und soziale Ungleichheit). Themenbereich 5 ist eine Erweiterung
um die Frage nach dem Umgang mit dem hohen Alter, da sich hier zahlreiche ethische Themen
auf eine besondere Weise stellen. Die Unterthemen wurden aus den in der Literaturanalyse
ermittelten Schwerpunkten in Teil 1 und der Richtlinienanalyse selbst festgelegt. Themen er-
geben sich aus der Richtlinienanalyse insofern in den einzelnen Richtlinien entweder in Einlei-
tungen einzelne Themen hervorgehoben werden oder die Gliederung der Richtlinien Schwer-
punkte setzen.

Dieser ethische Rahmen ist aus verschiedenen Griinden heuristisch zu verstehen. Er
wurde im Antrag aufgrund von Vorarbeiten als bewéhrt vorausgesetzt, um die genannte metho-
dische Funktion zu erfiillen. Erstens ist die ethische Debatte zu diesen Grundbegriffen nicht
abgeschlossen, auch wenn die Grundbegriffe und unterschiedliche Theoriestringe etabliert
sind. Zweitens sollen die Grundwerte und Grundbegriffe eine allgemeine Orientierung vorge-
ben, anhand derer Themen kategorisiert werden. Die Unterthemen dieser Kategorisierung miis-
sen angemessen spezifiziert werden. Uberschneidungen und Wechselbeziige sind dabei unver-
meidlich. Schlieflich kann sich eine Analyse und Rekonstruktion selbst wieder auf das
Verstindnis von Grundbegriffen auswirken, insofern Probleme bestimmter Formulierungen
deutlich werden oder Spezifizierungen zu einem besseren Verstdndnis beitragen.

Den Ausgangspunkt des ethischen Rahmens stellt die Thematik von Gesundheit und
Wohlbefinden dar. Gesundheit spielt eine wesentliche Rolle in allen Konzeptionen des gelin-

genden Alterns und taucht beim ,healthy ageing® sogar im Begriff selbst auf. Individuell
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bezieht sich diese Thematik auf das Funktionsvermdgen bzw. Handlungsvermdgen oder
auch auf das Wohlbefinden im Allgemeinen —je nach Gesundheitsbegriff (v.a. Boorse, Norden-
felt oder WHO-Konstitution vgl. dazu auch Abschnitt 1.6, S.30ff.). Eine Schliisselrolle spielt
dabei die Befiirchtung, dass der demographische Wandel zu groflen Belastungen im Gesund-
heitswesen und in der Langzeitpflege fiihren konnte. In der Ethik werden ferner die Frage nach
dem guten Leben und die Frage nach Rechten und Pflichten unterschieden (z.B. Hofte 2007).
Der ethische Rahmen dieses Projekts folgt dieser Unterscheidung von Teleologie und Dentolo-
gie, indem das Thema 2 die Frage nach dem guten Leben einschlieft, Thema 3 und 4 die Frage
nach Rechten und Pflichten. Gesundheit kommt ferner auch im Kontext der Konzeption des
Guten eine Schliisselrolle zu, etwa in der Theorie von Venkatapuram (2011), der in Gesundheit
eine Metacapability sicht, also eine Voraussetzung jener Befahigungen bzw. capabilities, die
ein gutes Leben ermdglichen sollen. Insofern ergibt sich ein Ubergang von Thema 2 zu Thema
3, das die jeweils vorausgesetzten Konzeptionen des Guten umfasst, ausgehend von der Fest-
stellung, dass die Konzeptionen des gelingenden Alter(n)s auf Aktivitdten fokussiert sind. D.h.
zum guten Leben gehort vorrangig, dass bestimmte Tatigkeiten ausgelibt werden konnen. Aus
der Voraussetzung von Gesundheit und diesem Umstand ergibt sich eine dreifache Engfiihrung:
wenn gesundheitliche Einschrdnkungen vorliegen, wenn andere Préiferenzen fiir Tatigkeiten be-
stehen und wenn der Tétigkeitshorizont generell im fortgeschrittenen Alter kleiner wird. Die
deontologischen Themen sind zunichst um den Begriff der Wiirde als absolutem Wert des ein-
zelnen Menschen gruppiert. Da Wiirde ebenfalls an die Autonomie gekniipft wird, wird dies
ebenfalls hier beriicksichtigt. Dabei ist mit Autonomie oder Selbstbestimmung hier zunichst
die Fahigkeit einer Person gemeint, eine eigene Konzeption des Guten zu entwickeln. Beriick-
sichtigt werden hier nach einer ebenfalls giangigen Unterscheidungen negative Freiheitsrechte
oder Abwehrrechte sowie positive Freiheitsrechte oder Anspruchsrechte. Bei den negativen
Freiheitsrechten geht es hier vor allem um die Abwehr von entwiirdigenden Bedingungen sowie
um Ageismus und Altersdiskriminierung in unterschiedlichen Erscheinungsformen. Positive
Freiheitsrechte lassen sich angelehnt an den Capabilities-Approach als Minimalbedingungen
fiir ein wiirdevolles Leben verstehen. Das nichste Thema erginzt diese Uberlegungen durch
den Aspekt der Verteilungsgerechtigkeit. AbschlieBend hat die Projektarbeit ergeben, dass ein
eigener Themenbereich des hohen oder fortgeschrittenen Alters sinnvoll ist, da sich hier zwar
die einzelnen Themen wiederfinden, aber doch in einer so verdnderten und zugespitzten Form,
dass sich anbietet, sie in diesem Kontext nochmals separat in den Blick zu nehmen. In der Folge
soll kurz erldutert werden, welche Beziige zu Grundbegriffen in den Richtlinien hergestellt wer-
den sollen und welche Fragen sich dabei stellen.

Tabellarische Ubersicht des ethischen Rahmens zur Richtlinienanalyse

Ethik Grundbegriff | Stichwort/ Bezug zum Altern | Problematik 2. Proble-
matik
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1.1

Gesundheit und Wohl-
befinden

Verstindnis von Gesundheit

Unentschiedene
Debatte
normativen und na-
turalistischen Kon-

zwischen

zeptionen der Ge-
sundheit

1.2

Gesundheit und Wohl-
befinden

Einschluss von Personen mit
Behinderungen und chroni-
schen Erkrankungen

Konzeptionen wie
"successful aging"
schlieBen a priori
Menschen mit kor-
perlichen Ein-
schrankungen aus.

Ausschluss
derjenigen,
fiir die Ge-
sundheit
nicht

reichbar
ist, Neude-
finition von
Normen

Cr-

1.3

Gesundheit und Wohl-
befinden

Kosten des demographischen
Wandels

Kosten-Nutzen-
Rechnung
Malnahmen
besseren  Gesund-
heit Alterer

von
zur

1.4

Gesundheit und Wohl-
befinden

Pravention

Priavention altersas-
soziierter  Erkran-
kungen fordern,
Wissen tiiber Al-
ter(n) und Priven-
tion verbessern.

1.5

Gesundheit und Wohl-
befinden

Vorschreiben eines bestimm-
ten, gesunden Lebensstils /
Healthism

Einseitige Bevorzu-
gung und Morali-
sierung von Ge-
sundheit gegeniiber
anderen Werten

1.6

Gesundheit und Wohl-
befinden

Besondere Gesundheitsbediirf-
nisse Alterer, Geriatrie

Ver-
sorgung, insbes.
Medikamente, phy-

Geriatrische

sische wie kogni-
tive Funktionsver-
mogen erhalten.

1.7

Gesundheit und Wohl-
befinden

Besondere Gesundheitsbediirf-
nisse Alterer, Integration sozia-
ler Dienste

Personenzentrierte
Integration sozialer
Dienste
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1.8

Gesundheit und Wohl-

befinden

Anfordernisse von Langzeit-
pflege

Berticksichtigung

der Bediirfnisse von
Langzeitpflege und
entsprechende ethi-
sche Herausforde-

rungen

1.9

Gesundheit und Wohl-

befinden

Altersfreundliche Umgebung,

Altersfreundliche
und  aktivierende
Umgebung

2.1

Konzeption des
ten/Capabilities

Gu-

Verstdndnis des Alter(n)s

Altern als Prozess
mit vielen Facetten,
der Verluste mit
sich bringt vs. Ge-
winne

2.2

Konzeption des
ten/Capabilities

Gu-

Wert von Gesundheit

Gesundheit als
iibergeordneter
Wert bzw. Vorbe-
dingung fiir ein gu-
tes Leben.
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Konzeption des
ten/Capabilities

Gu-

Engfiihrung auf/besondere Be-
tonung von Aktivitit

Sinnstiftend sollen
bestimmte  Tatig-
keiten sein, was zu
eng gefasst ist und
Alternativen
Kontemplation aus-

schlieft.

wie
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Konzeption des
ten/Capabilities

Gu-

Subjektive Definitionen

Vor- und Nachteile
subjektiver gegen-
tiber objektiver
Auffassungen des
gelingenden  Al-
terns

2.5

Konzeption des
ten/Capabilities

Gu-

Teilhabe

Aktive Teilhabe er-
moglichen

2.6

Konzeption des
ten/Capabilities

Gu-

Kulturelle Differenz

Alternative Per-
spektiven zum Alter
aus anderen Kultu-
ren werden zu we-
nig beriicksichtigt

2.7

Konzeption des
ten/Capabilities

Gu-

Lebenslaufperspektive

Die
uber das Leben hin

Entwicklung
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ist zu berticksichti-
gen.

3.1 | Wiirde/Freiheit/Auto- | Autonomie fordern Wiirde/Freiheit/Au-
nomie tonomie dlterer Per-
sonen schiitzen
3.2 | Wiirde/Freiheit/Auto- | Mallnahmen gegen Ageism Ageism reduzieren | Internali-
nomie sierter
Ageism
verhindert
gelingen-
des Altern
3.3 | Wiirde/Freiheit/Auto- | Sterben und Tod Umgang mit Ster-
nomie ben und Tod, Unter-
stutzung
4.1 | Gerechtigkeit/Deter- Gerechtigkeit allgemein und | Menschenrechte als
minanten/Eigenver- Menschenrechte Grundlage fiir
antwortung Wiirde, Autonomie,
Gleichheit und
Nichtdiskriminie-
rung
4.2 | Gerechtigkeit/Deter- Soziale Ungleichheit Einfluss  sozialer | Zusitzliche
minanten/Eigenver- Ungleichheit  auf | Benachtei-
antwortung gelingendes Altern | ligung
beriicksichtigen durch Ide-
alvorgaben
des Alterns
4.3 | Gerechtigkeit/Deter- | Gender-Fragen Gesundheitliche
minanten/Eigenver- Ungleichheit  als
antwortung Resultat von Diskri-
minierung
4.4 | Gerechtigkeit/Deter- | Neoliberale Politik und Beto- | Abbau des Wohl-
minanten/Eigenver- nung individueller Verantwor- | fahrtstaats
antwortung tung
5.1 | Ethik und hohes Alter | Gelingendes Altern nicht be- | Ausschluss der
stimmt Hochaltrigen  aus
Definitionen  des
"successful aging"
5.2 | Ethik und hohes Alter | Wohnung Wahl des eigenen
Umfelds
5.3 | Ethik und hohes Alter | Soziale Isolation Soziale  Isolation
verhindern
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5.4 | Ethik und hohes Alter | Individualismus und Interde- | Interdependenz
pendenz wird in individua-
listischen Ansétzen
wie bei Rowe und
Kahn vernachlés-
sigt.

5.5 | Ethik und hohes Alter | Negativitdt und Grenzen Bei Gebrechlichkeit
enden die Mafinah-
men.

5.6 | Ethik und hohes Alter | Altersdiskriminierung und Le- | Die = Kategorisie-
bensphasen rung in Altersgrup-
pen, insbes. In das
vierte Alter triagt zur
Altersdiskriminie-

rung bei, alt sind
immer die anderen

Anhand dieses Rahmens wurden wie urspriinglich geplant die folgenden Richtlinien unter-
sucht:

D
Schwerpunkt Altere Menschen des BMBF
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/altere-menschen-6779.php

Gesundheitsforderung und Priavention fiir dltere Menschen BMG,

Altenberichte der Bundesregierung

https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/aktiv-im-alter/berichte-zur-lage-
der-aelteren-generation-altenberichte

,Gesund dlter werden* des DZA

http://gesundheitsziele.de/cgi-bin/render.cgi? cms_page=nationale gz/gesund aelter

EU:

EU Beitrag zum aktiven Altern und Solidaritit zwischen den Generationen

https://publications.europa.cu/de/publication-detail/-/publication/5f78f31d-1cac-4263-
a76d-7077555349da/language-de/format-PDF/source-101648168

UNO:
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UN — global issues: Ageing
https://www.un.org/en/sections/issues-depth/ageing/

World Health Organization:

Global strategy and action plan on ageing and health:
https://www.who.int/ageing/ WHO-GSAP-2017.pdf?ua=1
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4.2 Messbare Ziele und Kontrolle

1. Literaturrecherche — Kontrolle Zielerreichung: Dokumentation, Verschriftlichung in den
,,Leitlinien fiir Leitlinien.

2. Entwicklung des Leitfadens fiir Interviews zum gelingenden Altern in der Lebensweltper-
spektive; Rekrutierung von Interviewpartner/-innen; Datenerhebung; Transkription; Datenana-
lyse. Kontrolle Zielerreichung: Dokumentation, Verschriftlichung in den ,,Leitlinien fiir Leitli-
nien®.

3. Zusammenfiihrung der Ergebnisse der empirischen Erhebungen. Kontrolle Zielerreichung:
Dokumentation, Verschriftlichung in den ,,Leitlinien fiir Leitlinien®.

4. Vergleich der Richtlinien im Hinblick auf ethische Themen. Kontrolle Zielerreichung: Do-
kumentation, Verschriftlichung in den ,,Leitlinien fiir Leitlinien®.

5. Durchfiihrung der Workshops. Dokumentation des Programms.

6. Durchfiihrung des intergenerationellen Begegnungstag. Dokumentation des Programms,
Pressebericht.

Das zentrale Ergebnis des Projekts sind die ,,Leitlinien fiir Leitlinien*. Hier sind die Projekter-
gebnisse der einzelnen Arbeitspakete ausfiihrlich dokumentiert und zusammengefasst.
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5 Durchfiihrung, Arbeits- und Zeitplan

Arbeits- und Zeitplan

M2.2
Jahr 1 Jahr 2 Jahr3

Q1

Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4

Meilenstein 1 (M1): Literaturanalyse; Erstellung der kritischen Ubersicht zu geronto-
logischen Konzeptionen des ,,gelingenden* Alter(n)s

Meilenstein 2.1 (M2.1): Entwicklung des Leitfadens fiir Interviews zum gelingenden
Altern in der Lebensweltperspektive; Rekrutierung von Interviewpartnerlnnen; Daten-
erhebung; Transkription; Datenanalyse

Meilenstein 2.2 (M2.2): Entwicklung des Leitfadens fiir Interviews zu Perspektiven in-
stitutioneller Akteure auf gelingendes Altern; Auswahl und Kontaktierung von Exper-
tInnen; Datenerhebung; Transkription; Datenanalyse

Meilenstein 2.3. (M2.3) Zusammenfiihrung der Ergebnisse der empirischen Erhebun-
gen

Meilenstein 3 (M3): Vergleich ausgewdhlter politischer und wissenschaftlicher Pro-
gramme im Hinblick auf ,,gelingendes Alter(n); Zusammenfassung der ethischen Fra-
gestellungen; Bewertung der Fragestellungen zur Entwicklung einer allgemeinen ethi-
schen Richtlinie

Meilenstein 4.1 (M4.1): Durchfithrung der Tagung inklusive des intergenerationellen
Begegnungstages

Meilenstein 4.2 (M4.2): Systematische Ubersicht ,,Ethik des Alter(n)s* mit Fokus auf
Gesundheit (Guidelines for Guidelines)
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Alle im Projekt formulierten Ziele wurden innerhalb der Laufzeit erreicht. Aufgrund des
umfangreichen Materials verzogerte sich lediglich der Abschluss der empirischen Arbeiten
etwas. Diese konnten jedoch ebenfalls zu Ende gebracht werden. Es traten keine Probleme
auf.

6 Ergebnisse

6.1 Literaturrecherche

6.1.1 Erfolgreiches Altern

Es gibt viele Definitionen des erfolgreichen Alterns. Bereits in den 1960er Jahren wurde der
Begriff von Havinghurst (Havinghurst 1961) verwendet. Sehr viel verbreiteter ist die von John
Rowe und Robert Kahn (Rowe & Kahn, 1987; 1997; 1998, 2015) geprigte Definition. Das
Konzept von Rowe und Kahn wird dabei als ,obligatorischer Durchgangspunkt’, als ein nicht
vermeidbares Konzept fiir medizinische und sozialwissenschaftliche Forscher/-innen im Be-
reich des Alter(n)s bezeichnet (Biilow & Soderqvist 2014). In den 1980er Jahren pladierten
Rowe und Kahn dafiir, dass in der Forschung Altern mit Krankheit nicht nur vom ,normalen*
Altern, sondern auch vom erfolgreichem Altern unterschieden werden sollte.

,Erfolgreich* alternde Menschen haben ein geringes Risiko fiir alterstypische Krankheiten
(Rowe & Kahn 1987). Werden sie nicht innerhalb der ,normal‘ alternden Gruppe unterschie-
den, vernachlédssigt man die Heterogenitdt im Alter. Es wiirden dann Krankheiten als Nebener-
scheinungen des Alterns verstanden werden, die eigentlich lediglich im Alter hiufig sind, je-
doch nicht notwendigerweise auftreten miissen. Ziel der Forschung zum erfolgreichen Altern
ist es, jene Faktoren zu identifizieren, die Erfolg erkldren. Die Autoren beschrieben relevante
physiologische (Stoffwechsel, Osteoporose, kognitive Funktionsfdhigkeit) und psychosoziale
(Autonomie/Kontrolle, soziale Unterstiitzung) Faktoren in der existierenden Literatur. Lebens-
stil, Gewohnheiten, Erndhrung und eine Reihe psychosozialer Faktoren beeinflussen demnach
das Auftreten alterstypischer Krankheiten.

1997 entwickelten Rowe und Kahn ihr Konzept
weiter und definierten das erfolgreiche Altern als
Schnittmenge aus niedriger Wahrscheinlichkeit fiir
Krankheit und Behinderung, hoher kognitiver und

AVOIDING
DISEASE AND
DISABILITY

physischer Funktionsfdhigkeit und Teilhabe am Le-
ben (engagement with life, zwischenmenschliche
Beziehungen und produktive Aktivitit) (Rowe &
Kahn, 1998). 1998 bezeichneten sie Erfolg als indi-
viduelle Leistung (achievement) und dezidiert nicht
als Gliick: Erfolgreiches Altern hingt von Entschei-
dungen und Verhalten von Individuen ab (Rowe &
Kahn, 1998).

2015 erweiterten sie das erfolgreiche Altern um Figure 1. A model of successful aging.

HIGH COGNITIVE
AND PHYSICAL
FUNCTION

weitere Handlungsoptionen und empfohlen Graphik aus Rowe & Kahn 1998, .39

23



u “Gelingendes und “gesundes” Altern — Schlussbericht

iiber individuelle Verhaltensidnderungen hinausgehende MaBinahmen: Die Suche nach Bi-
omarkern und Untersuchung der genetischen Vorhersagemdoglichkeiten des erfolgreichen Al-
terns; die Transformation von Kerninstitutionen der Gesellschaft, die Anwendung einer Le-
benslaufperspektive und der Fokus auf die Nutzung der Talente aller kamen hinzu (Rowe &
Kahn, 2015).

Neben dem Konzept von Rowe und Kahn und anderen hiufig zitierten alternativen Vor-
schlidgen (z.B. dem Modell der ,Selektion, Optimierung und Kompensation® nach Baltes & Bal-
tes) existiert eine Fiille an unterschiedlichen Operationalisierungen des erfolgreichen Alterns in
wissenschaftlichen Studien (Phelan & Larson, 2002; Cosco et al. 2014; Cosco et al. 2013).

In einer der wenigen Analysen des Konzepts von Rowe und Kahn aus ethischer Perspektive
weisen Holstein und Minkler (2003) bereits auf die problematische Gleichsetzung von Gesund-
heit und Erfolg im Alter hin. Die negativen Auswirkungen des Konzepts betreffen unter ande-
rem besonders Menschen mit funktionalen Einschrinkungen, von denen die meisten Frauen
sind. Deren (personlichem) Kampf um die Akzeptanz dessen, was sie nicht dndern konnen,
wird durch das Konzept laut Holstein und Minkler die Wiirde genommen.

6.1.2 Aktives Altern

Aktivitdt hat die Gerontologie auch abseits der Popularitit der Konzepte gelingenden Al-
terns beschéftigt. Hier sind sowohl die Auseinandersetzung mit der Dichotomie Aktivitdt und
,Disengagement® als auch spiter die Aktivitdtstheorie zu nennen. Die ,,Disengagement*“-Theo-
rie besagt, dass die Lebensphase Alter dadurch charakterisiert ist, dass ein Riickzug der Alteren
aus der Gesellschaft stattfindet, der auch erstrebenswert ist. Weiter aktiv und engagiert zu blei-
ben, stellt den Gegenentwurf zu diesem Modell der wechselseitigen Loslosung von Gesellschaft
und dlteren Menschen dar (Katz 2000). Heute ist Aktivitdt nach Katz ein Schliisselbegriff fiir
die Gerontologie und unser Verstindnis des spéteren Lebens.

Auch fiir das aktive Altern gibt es, so wie fiir das erfolgreiche Altern, eine Vielzahl an De-
finitionen. Besonders héufig wird auf das Konzept der WHO verwiesen. Demnach ist aktives
Altern:

,»the process of optimizing opportunities for health, participation and security in order to en-
hance quality of life as people age” (WHO 2002)

Fiir Timonen (2016) hat das Konzept des erfolgreichen Alterns jenes des aktiven beeinflusst.
Foster und Walker sehen aktives Altern im Vergleich zum erfolgreichen als ein holistischeres,
mehr am Lebenslauf orientiertes und stirker auf andere Akteure als Individuen (Organisatio-
nen, Gesellschaft) fokussiertes Konzept (Foster & Walker 2015).

Eine Kritik an Konzepten des aktiven Alterns betrifft das, was jeweils als (erstrebenswerte)
Aktivitdt gilt. Die Auswahl an relevanten Tatigkeiten bzw. ihre Einordnung in aktive oder pas-
sive Aktivitdten wird als schwierig bzw. willkiirlich bezeichnet (Katz 2000; Boudiny 2013).
Die Tétigkeit des Fernsehens kann zum Beispiel sowohl korperlich passiv wie mental stimulie-
rend sein. Letzteres ist jedoch nicht zwingend. Haufig wird die Perspektive dlterer Menschen
nicht in die Definition bedeutender Aktivititen einbezogen. Dadurch werden Aktivititen, die
einem jiingeren Alter und nicht den Erfahrungen (bzw. Bediirfnissen) dlterer Menschen ent-

sprechen, gefordert (Boudiny 2013).
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Eine weitere Kritik betrifft den Einsatz des Konzepts in der Politik, bei dem es in seinen
Bestandteilen stark reduziert wird. Oft wird aktives Altern in der politischen Umsetzung in
Europa (wo es in der Politik als Konzept besonders bedeutend ist) auf eine lingere Lebensar-
beitszeit reduziert (Forster & Walker, 2015). Wihrend die Arbeitsmirkte fiir Altere unsicherer
werden, wird unter dem Schlagwort des aktiven Alterns zugleich die Verantwortung fiir aktives
Altern im Sinne einer langeren Beschiftigung individualisiert. Foster und Walker (2015) ent-
wickelten 8 Prinzipien, die Strategien aktiven Alterns beinhalten sollten. Damit mdchten sie der
problematischen Reduktion auf Teilaspekte entgegenwirken:

8 Prinzipien fiir eine umfassende Strategie aktiven Alterns:

1. Aktivitdt soll jede sinnhafte Aktivitdt sein, die zu individuellem Wohlbefinden
beitragt

2. Aktives Altern sollte ein Praventionskonzept fiir alle Altersgruppen sein

3. Alle dlteren Menschen sollen von der Umsetzung betroffen sein, auch hochaltrige,
gebrechliche und abhéngige Menschen

4. Intergenerationelle Solidaritét sollte ein Hauptmerkmal des aktiven Alterns sein

5. Das Konzept sollte Rechte und Pflichten umfassen

6. Es sollte sich um empowernde top-down policy handeln mit Mdglichkeiten fiir
bottom-up Aktionen von Biirgern, wozu Ressourcen bendtigt werden.

7. Nationale und kulturelle Diversitét sollte beriicksichtigt werden, jedoch sollten
Praktiken, die nationale und internationale Gleichheit oder Menschenrechtsziele
und —gesetze gefiahrden, vermieden werden

8. Aktives Altern sollte flexibel sein (in Bezug auf individuelles Altern iiber den Le-
bensverlauf, den Wandel der Bedeutung und benétigter Ressourcen iiber die Zeit,
das Ermoglichen von Anpassung — die Akzeptanz von Verdanderung und ihre In-
tegration durch éltere Menschen fordern; kulturelle und religidose Unterschiede,
das Verstindnis des Einflusses des soziookonomischen Status, die Bedeutung von
Gender fiir das Altern)

6.1.3 Gesundes Altern

Auch fiir das gesunde Altern gibt es unterschiedliche Definitionen. Die Bedeutung des Kon-
zepts ldsst sich quantitativ an der zunehmenden Verwendung des Begriffs (sieche Abschnitt 1.2.)
zeigen.

Browning et al. (2017) sehen gesundes Altern als einen ,.konstruktiven Einfluss“ auf die
Politik. Demnach sind Konzepte des gesunden Alterns inspiriert von der WHO-Gesundheits-
definition aus den 1960ern und umfassen meist mehr als An- oder Abwesenheit von kdrperli-
cher Gesundheit oder Uberleben. Nach den Autor/-innen muss eine akzeptierbare und glaub-
wiirdige Definition auf der weiten WHO-Gesundheitsdefinition aufbauen aus der WHO-
Constitution von 1948 (,,Health is a state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity*). Der Bericht der WHO zu Gesundem Altern
definiert dieses als “the process of developing and maintaining the functional ability that ena-
bles well-being in older age” (WHO 2015, 28). Diese Definition zielt darauf ab, ein &dhnlich
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weitgefasstes Konzept fiir Interventionen im Bereich public health anzubieten. Gesundes
Altern soll damit nicht nur fiir jene, die an keinen Krankheiten leiden, moglich sein. Der Active
and Healthy Ageing Index des European Partnership on Active and Healthy Ageing (2015)
zahlt “several items such as functioning (individual capability and underlying body systems),
wellbeing, activities and participation, and diseases (including NCDs, frailty, mental and oral
disorders)” zum gesunden Altern.

Die Arbeitsgruppe Epidemiologie des Alterns der deutschen Gesellschaft fiir Epidemiologie
(Fuchs et al. 2013) verweist darauf, dass es zwar keine allgemein anerkannte Definition gesun-
den Alterns gibt, dass aufgrund der Erkenntnisse zu fiinf Indikatoren (chronische Krankheit und
Multimorbiditit, gesunde Lebenserwartung beim Ubergang zur Hochaltrigkeit, korperliche Ak-
tivitdt im Alter, kognitive Féhigkeiten im Alter, Funktionalitit und Behinderung im Alter) ein
multifaktorieller Zugang empfohlen
wird, der neben dem Assessment von
Ressourcen, Krankheiten und Be-
schwerden, kognitiven und funktiona-
len Fahigkeiten, Einschrinkungen
und Behinderung auch Umwelt-, sozi-
odemographische, soziodkonomische
und biologische/genetische Faktoren
beinhalten sollte. Hier wird die Le-
bensqualitdt zu einem Aspekt des ge-
sunden Alterns, das neben sieben an-
deren (siche Graphik oben) steht.
Medizinisch relevanten Werten wird

life/well-being

Healthy
ageing

Culture

No/mild cognitive
‘o functional

Little or no
disabillty

damit mehr Raum als in der Defini-
) . . . Abbildung 1 aus Fuchs et al. 2013: Components of healthy ageing (S.6632)
tion der WHO eingerdumt. Behinde-
rungen, chronische Krankheit und
Einschriankung der Funktionalitit werden nicht komplett ausgeschlossen. Alle Faktoren sind in

Bezug auf das Individuum messbar.

Hansen-Kyle definiert in ihrer
. . . Adaptation Compensation
Ubersichtsarbeit gesundes Altern als

Konzept, das stark mit erfolgreichem

Altern verkniipft ist. Sie unterscheidet »[ Resilince o

Vorldufer (Anpassung und Kompensa-
tion, die zu Resilienz fiithren), das ge-
sunde Altern als Prozess und seine
Konsequenzen (das erfolgreiche Al-
tern, das als Ziel definiert wird, das
Autonomie und Unabhéngigkeit er-

moglicht).
g . ) . Independence
Die Konsequenzen sind nach Han-

sen-Kyle westeuropdische Konzepte,
die nicht fiir alle Kulturen Giiltigkeit

Abbildung 2 A Model of Healthy Aging aus: Hansen-Kyle 2005
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haben miissen. Insbesondere das ,medizinische Modell* des gesunden Alterns beruht auf
der Betonung dessen, was Individuen tun miissen ,maintain good exercise patterns, a healthy
diet, and good lifestyle habits* (Hansen-Kyle, 2005, 47), wobei dltere Menschen, die sich selbst
trotz chronischer Krankheit als gesund alternd einschétzen, in diesem Modell nicht beriicksich-
tigt werden. Um gesund zu altern ist eine kontinuierliche Neudefinition, die richtige Einstellung
und Dialog mit einem selbst wichtig. Wahrend IADL (instrumental activities of daily living)
und ADL (activities of daily living) gute Maf3e fiir gesundes Altern sind, kdnnen einige Men-
schen auch gesund altern, obwohl sie Anzeichen fiir einen Abbau aufweisen. Hansen-Kyle be-
tont die Bedeutung der subjektiven Wahrnehmung des eigenen Alterns:

,1f the older individual perceives aging as an isolated existence, the individual will isolate itself
and begin to fail; however, if the older individual perceives aging as an integral part of the
social structure in which he or she lives, he or she will thrive. Social support and perception
have a very powerful influence on adaptation to physical and cognitive limitations” (Hansen-
Kyle 2005, 50).

Empirische Studien sind nach Browning et al. (2017) héufig nicht auf einem Konzept ge-
sunden Alterns aufgebaut, sondern messen lediglich Abbau, aulerdem sind die Maf3e oft nicht
vergleichbar. Zunehmend stiitzen sich die Maflnahmen zur Unterstiitzung des gesunden Alterns
weniger auf sozial-kognitive Prozesse, sondern zielen auf soziodkologische Verdanderungen ab,
die es einfacher machen sollen, den richtigen Lebensstil zu leben.

Insgesamt gibt es im Vergleich zur Diskussion um das erfolgreiche Altern weniger kritische
Positionen zum Konzept des gesunden Alterns (fiir eine Ausnahme siehe Seite 20).

6.1.4 Pluralitit der Konzepte des gelingenden Alterns - zum Verhdltnis der Begriffe

Wihrend es rund um einzelne Konzepte eigene Forschungsfelder gibt, in denen diese Konzepte
fiir sich stehen und von anderen Konzepten unterschieden werden (z. B. Forschung aufbauend
auf dem Konzept von Rowe & Kahn und dessen kritischer Weiterentwicklung, Forschungen im
Umfeld des Konzepts von Baltes & Baltes), gibt es zugleich auch Veroffentlichungen, in denen
die Begriffe als Synonyme eingesetzt werden (Fernandez-Ballesteros et al. 2012; fiir ein aktu-
elles Beispiel der Verwendung als Synonyme siehe Michel & Sadana 2017). Anderer Autorin-
nen sehen die Begriffe als aufeinander aufbauend an (z.B. Timonen, 2016)*. In welchem Ver-
hiltnis die drei Begriffe zueinanderstehen, ist also eine von unterschiedlichen Autor/-innen
verschieden beantwortete Frage.

Gemeinsam ist den Konzepten, dass es jeweils eine Fiille an Definitionen gibt. Aktives und
gesundes Altern werden mitunter (in bestimmten Definitionen) im Vergleich als die holisti-
scheren Konzepte bezeichnet, von denen sich das erfolgreiche Altern unterscheidet. Ein we-
sentlicher Unterschied besteht darin, dass Rowe & Kahn fiir ihr Konzept des erfolgreichen Al-
terns danach gesucht haben, wer ,Gewinner* ist und bestimmte Personen als erfolgreich alternd

4 Timonen beschreibt die Beziehung zwischen erfolgreichem und aktivem Altern beispielsweise so: ,,[...] [ argue
that successful ageing ideas have also made their mark on policy, feeding into the notion of active ageing™ (Timo-
nen 2016: 35).
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aufgrund ihrer medizinischen Werte bezeichnet haben. Dazu kam dann ,engagement with
life‘, das auch zu diesen Werten beitrdgt. So schreiben Foster & Walker:

»duccessful aging prioritizes the achievement of clinical and medically insured criteria, whereas
social aspects (engagement with life, in Rowe & Kahn’s model) occupy the lowest position in
the hierarchy of success” (Foster & Walker 2015: 85).°

Das aktive und in einigen Definitionen das gesunde Altern unterscheiden sich als Konzepte
hinsichtlich der Rolle gesundheitlicher Werte. Hier wird in Definitionen sehr viel hdufiger auf
,wellbeing* als Ziel verwiesen, wenn die Definitionen mit Blick auf eine mogliche politische
Nutzung formuliert wurden. Denn hier steht nicht die wissenschaftliche Frage des , Wer gewinnt
aus biomedizinischer Sicht?‘ im Zentrum des Interesses, sondern die Suche nach fiir die Politik
im Bereich Gesundheit und Alter sinnvollen Zielen.

6.1.5 Grundlegende Kritik an Konzepten des gelingenden Alterns

Konzepte wie das ,erfolgreiche’, ,aktive‘ und ,gesunde‘ Altern haben im wissenschaftlichen
Diskurs liber das Altern eine starke Resonanz erfahren, die sich durch die Fiille der Veroffent-
lichungen belegen ldsst. Die vorgeschlagenen Definitionen werden, vor allem, was das ,erfolg-
reiche* und das ,aktive‘ Altern betrifft, vielerorts auch kritisiert (siche fiir eine Ubersicht: Mar-
tin & Berridge 2015). Dabei werden alternative Versionen Konzepte vorgeschlagen, die als
solche jedoch dennoch beibehalten werden sollen.®

Vor der Darstellung der Diskussion um die Vorteile bestimmter Definitionen gelingenden
Alterns gegeniiber anderen, sollen zunichst jene Positionen dargestellt werden, die eine grund-
legende Kritik an den Definitionen formulieren (Timonen 2016, Rubinstein & Medeiros 2015)
oder in diesem Sinn eingesetzt werden konnen, obwohl sie sich selbst gar nicht mit den Kon-
zepten gelingenden Alterns beschiftigen (Crawford 2006).

Nach Timonen (2016), von der ein erster Uberblick stammt, gehen mit Ansitzen, die Mo-
delle des Alterns wie im Konzept von Rowe und Kahn beschreiben, eine Reihe von Problemen
einher, die sie in 10 Punkten zusammengefasst hat.

1. A wide range of actors have an interest in controlling or capitalising on population
ageing. These actors construct classifications, categorizations, recommendations
and aspirations pertaining to old age.

2. These constructs are attempts to ‘model’ ageing in the sense of pinpointing the prob-
lematic aspects of ageing and specifying putative solutions to these problems.

3 Siehe auch: ,,We define successful aging as including three components: low probability of disease and disease-
related disability, high cognitive and physical functional capacity, and active engagement with life. All three terms
are relative and the relationship among them (as seen in figure 1) is to some extent hierarchical. (Rowe & Kahn
1987: 433).

¢ “Geropsychology should not abandon or even ban the construct of successful aging from its portfolio of key
concepts due to all its ambiguities and possibly its tendency to further elite thinking in psychological aging re-
search” (Wahl et al. 2017)
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3. Attempts to model ageing are rooted in concern about and interest in the costs of
ageing populations, and aim at controlling the costs, or turning them into bene-
fits/profit.

4. The ‘solutions’ to population ageing are being increasingly drawn from ‘the prob-
lem’ by singling out ways in which older adults are malleable and can be made to
absorb the costs of population ageing themselves (or be made into sources of profit).

5. The proposed ‘solution’ to the ‘problem’ of population ageing are progressively less
collectivist, and increasingly individualistic, making extensive and unrealistic as-
sumptions about the ability and willingness of all older people to respond to them.

6. Model ageing has deleterious consequences because it has not been calibrated to the
differential capacities of population groups to respond to it.

7. Model ageing expects those with the least resources to change and adapt the most.

8. Those with good resources can elect to remain outside the prescriptions of model
ageing.

9. Most older adults with good resources are already adhering to model ageing without
any need for additional incentives because model ageing is in accordance with their
life-style, preferences, capacities and choices: some of them stand to gain from
model ageing.

10. Model ageing tendencies will keep growing, with increasing exhortations on older
adults to adapt and change their behaviours. This will have negative consequences
for the disadvantaged older populations, exacerbated by the mega-trend of growing
inequality.

in: Timonen 2016: 95f.

Fiir Timonen liegt kurz zusammengefasst ein zentrales Problem der Modelle des gelingen-
den Alterns darin, dass sie sich auf jene konzentrieren, die besonders privilegiert sind, dass
suggeriert wird, dass jeder erfolgreich altern konnte und damit verschwiegen wird, dass die
Unterschiede in der Lebenserwartung in vielen Landern wachsen, dass durch die Beschéftigung
mit Modellen des gelingenden Alterns jenen bislang nicht geholfen wurde, die nicht ,erfolg-
reich® altern, dass politische MaBBnahmen anhand von Wissen iiber die privilegierteste Gruppe
Alterer entwickelt werden, dass es kaum Wissen dariiber gibt, wie eine nicht-erfolgreich al-
ternde Person zu einer erfolgreich-alternden Person werden kann, dass die Konsequenz, mehr
im Kindesalter zu investieren, von wenigen Gerontolog/-innen vertreten wird, dass soziale Un-
terschiede nicht beriicksichtigt werden, dass die Heterogenitit dlterer Menschen nicht bertick-
sichtigt wird und dass Modelle des gelingenden Alterns selbst sozialen Ausschluss befordern
(Timonen 2016, 96ft.).

Der Imperativ des gesunden Alterns als aktualisierte Form des ,Healthism*

Rowe und Kahn beschreiben in ithrem Konzept Erfolg als 'Leistung des Einzelnen' und als
Folge richtiger Entscheidungen und richtigen Verhaltens des Individuums (Rowe & Kahn
1998). Die sozialen Bedingungen, die es den von den Autoren gesuchten erfolgreichen Indivi-
duen ermoglicht haben, zu eben diesen zu werden, werden dabei nicht thematisiert. Erfolgrei-
ches Altern wird zudem als optimale Orientierung und nicht als ein Ziel neben anderen oder ein
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in Mallen oder unter bestimmten Voraussetzungen zur Orientierung geeignetes Ziel be-
sprochen. Die Zuschreibung der Verantwortung einzig an Individuen, ihre Entscheidungen und
ihr Verhalten, birgt die Gefahr, dass eine Orientierung an Rowe und Kahns Konzept in der
Politik die Reduktion von vom Staat zur Verfiigung gestellten Ressourcen und in der Folge eine
Verstiarkung sozialer Ungleichheit bewirkt. Diese Reduktion staatlicher Unterstiitzung gemein-
sam mit der Zuschreibung individueller Verantwortung ist laut den Kritikern aus der Geronto-
logie typisch fiir eine neoliberale gesellschaftliche Transformation (vgl. den nichsten Ab-
schnitt).

Mit der Aufnahme von Rowe und Kahns Konzept konnte gelingendes Altern durchaus an
die Stelle von Gesundheit in jenem Wandel treten, den Crawford in den 1980er Jahren unter
dem Stichwort 'healthism' beschrieben hat (Crawford, 2006). Gesundheit ist demnach insbe-
sondere fiir die amerikanische Mittelklasse zu einem iibergeordneten Wert (super-value) ge-
worden, nach dem alle streben sollen. Individuen haben als autonome Individuen und gute Biir-
ger/-innen die moralische Pflicht, sich gesundheitsbewusst zu verhalten. Damit einher geht ein
neoliberaler Wandel, der staatliche Ressourcen verringert. Propagiert wird, dass jeder sich rich-
tig verhalten koénnte, wenn er/sie nur wollte, unberiicksichtigt bleibt, wie unterschiedlich die
Bedingungen sind, unter denen Individuen dies vorgeschlagen wird. Neben den zusétzlich ent-
zogenen staatlichen Ressourcen, die das angestrebte Ziel noch weniger erreichbar machen, wird
jenen, die unter erschwerten Bedingungen leben, auch ein moralisch falsches Verhalten vorge-
worfen.

Neoliberalismus als implizite Sozialtheorie im Modell des erfolgreichen Alterns

Die Ahnlichkeiten zwischen erfolgreichem Altern nach Rowe und Kahn und neoliberalen
gesellschaftlichen Transformationen wurden von einigen Autoren weiter ausgearbeitet (Rubin-
stein und Medeiros (2015). Dabei wird auf eine Liicke in Rowe und Kahns Buch von 1998
hingewiesen — dass ndmlich nicht darauf eingegangen wird, wie Biografie, personliche Bedeu-
tungen und Lebenserfahrungen von Individuen sich auf deren erfolgreiches Altern auswirken
und inwiefern bestimmte Gruppen besondere Unterstiitzung beim Erreichen des erfolgreichen
Alterns brauchten. Zudem wird nicht auf soziale Prozesse eingegangen, die das Ziel des erfolg-
reichen Alterns befordern kdnnten, das lediglich als individuelle Leistung beschrieben wird.
Neoliberalismus bezeichnet Formen von Politik, die fiir Unternehmen vorteilhaft sind, sich je-
doch nicht fiir Armut interessieren. Die Ideologie des Neoliberalismus beinhaltet eine radikale
Trennung des Individuums von der Gesellschaft, die die Bedeutung sozialer Machtverhéltnisse
und kultureller Konstrukte unterschétzt. Rowe und Kahn unterscheiden mit threm Konzept der
erfolgreich alternden Individuen auch eine Gruppe nicht erfolgreich alternder Personen. Zu die-
sen duflern sie sich jedoch kaum. Die Definition des erfolgreichen Alterns als individuelle Leis-
tung fiihrt dazu, dass die nicht erfolgreichen personlich versagt zu haben scheinen. Welche
Rolle Armut als Hindernis des erfolgreichen Alterns spielen kann, wird ebenfalls nicht nidher
untersucht.

Der gemeinsame Ansatzpunkt aller drei grundlegender Kritiken besteht darin, dass eine ver-
stirkte soziale Ungleichheit eine zentrale Auswirkung der Orientierung an den Konzepten ist’.

7 So schreibt Timonen: ,,The biggest problem with model ageing is that it will become a new driver of social
exclusion, because not everybody can adhere to it to an equal extent.” (Timonen 2016, 101). Auch wenn Rowe
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Auch wenn Konzepte des gelingenden Alterns nicht a priori verworfen werden, sollte des-
halb diese Gefahr ernst genommen werden. Was spricht dafiir, trotz der radikalen Kritik weiter
vom gelingenden Altern zu sprechen und iiber bessere und schlechtere Definitionen nachzu-
denken? Ein Grund konnte die angesichts als problematisch identifizierter negativer Altersbil-
der verbreitete Suche nach positiven Alternativen sein. Ferner kann im Rahmen des ,,Capabili-
tiy Approaches® ein Entwurf fiir eine neue Konzeption des gelingenden Alterns entwickelt
werden, die das Problem der sozialen Ungleichheit in den Mittelpunkt stellt, indem der Fokus
die Féhigkeiten der Einzelnen und die Freiheit von Individuen, aus unterschiedlichen Optionen
zu wihlen, gerichtet wird. Gerechtigkeit bleibt dabei weiter ein wichtiger Anker, jedoch nicht
lediglich Gerechtigkeit in der Verteilung der Ressourcen, sondern mit dem Ziel, die Grundlage
fiir unterschiedliche Fihigkeiten des einzelnen zu schaffen und diese zu verwirklichen.®

6.1.6 Kritische Weiterentwicklung der Konzeptionen des gelingenden Alterns

Nach der Darstellung jener Ansétze, die eine grundsitzliche Kritik formulieren, oder dafiir ein-
gesetzt werden konnen, soll im folgenden Abschnitt jene Kritik dargestellt werden, die die Kon-
zepte nicht grundsétzlich ablehnt, sondern im Sinne eines moglichen besseren Modells argu-
mentiert. Zum erfolgreichen Altern werden sieben unterschiedliche Kritiken des Konzepts von
Rowe und Kahn dargestellt, die dazu beitragen sollen, dieses weiterzuentwickeln. Das Konzept
des aktiven Alterns wird in Bezug auf die Definition von Aktivitit und die Rolle von Gesund-
heit und Unabhéngigkeit besprochen. Beim Konzept des gesunden Alterns wird die kritische
Betrachtung des Einflusses auf unser Verstidndnis des Alterns im Allgemeinen dargestellt. Da-
mit sollen, nach der anfédnglichen knappen Darstellung aller drei Konzepte, die fiir die Verkniip-
fung mit der Ethik besonders relevanten Aspekte detaillierter dargestellt werden. Die Ankniip-
fungspunkte sind die enge Definition des Guten und die Rolle und Definition von Gesundheit
in Definitionen gelingenden Alterns.

Erfolgreiches Altern: Konzeptionell weitere Grenzen und mehr Heterogenitét

In der Diskussion um Rowe und Kahns Konzept finden wir zwei unterschiedliche Hauptgrup-
pen von Argumenten: Zur ersten Gruppe gehdren Argumente, denen zufolge das erfolgreiche
Alter zu eng definiert wird; zur zweiten Gruppe solche Argumente, die sich auf die Heteroge-
nitdt dlterer Menschen beziehen. Trotz der urspriinglichen Begriindung der Beriicksichtigung
der Heterogenitit im Alter bei der Einfilhrung des Konzepts’, wiirde diese sich nicht

und Kahn beim erfolgreichen Altern 2.0 (2015) eine Transformation gesellschaftlicher Kerninstitutionen bespre-
chen, gehen sie nicht auf den konkreten Vorwurf verstirkter sozialer Ungleichheit ein. Und wie auch bei anderen,
von ihnen angesprochenen gesellschaftlichen Verdnderungen wie der Aufwertung der unbezahlten Arbeit dlterer
Menschen (Rubinstein & Medeiros 2015), fehlt auch bei der Verdnderung gesellschaftlicher Kerninstitutionen eine
Beschreibung, wie dies geschehen soll.
8 Auch Timonen hat bereits in diese Richtung argumentiert, indem sie problematische Aspekte des Active and
Ageing Index unter Zuhilfenahme des Capabilities Approach kritisiert hat (siche de Sao Jose & Timonen 2017).
® Urspriinglich wurde die Notwendigkeit des Konzepts des erfolgreichen Alterns mit der Vernachlissigung der
Heterogenitét dlterer Menschen in der biomedizinischen Alternsforschung der 1980er Jahre begriindet. Thr fehlte
aus der Sicht von Rowe und Kahn die Unterscheidung zwischen den gesunden Alteren mit und jenen ohne erhdhtes
Risiko fiir Erkrankungen und Behinderungen (Rowe Kahn 1998). Der Fokus auf die Gewinner in Bezug auf
gesundheitlich risikoarmes Alter(n) und der Einfluss des Konzepts hat jedoch dazu gefiihrt, dass durch den
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ausreichend im Konzept widerspiegeln. Zur ersten Kategorie zéhlen wir fiinf unterschied-
liche Kritiken: Der Fokus auf die Optimierung biomedizinischer Funktionalitét, das Fehlen sub-
jektiver Perspektiven, die Vernachlédssigung des Lebenslaufs, die fehlende Reflexion der kultu-
rellen Verankerung des Konzepts und die fehlende Beriicksichtigung negativer Erfahrungen
wie Gebrechlichkeit und Endlichkeit. Zur zweiten Kategorie zdhlen wir zwei unterschiedliche
Formen der Heterogenitit dlterer Menschen: Soziale Schicht und Gesundheit.
Mit einer breiteren Perspektive darauf, was gelingendes Altern sein kann, erweitert sich
auch der Rahmen jener Bereiche, in denen mit dem Ziel des gelingenden Alterns politische
MafBnahmen gesetzt werden kdnnen.

Gegen den Reduktionismus einer optimierten biomedizinischer Funktionalitat

Das Konzept von Rowe und Kahn fokussiert auf korperliche Funktionalitit. Vernachldssigt
wird dabei, dass Altern kein allein biomedizinisches Phédnomen ist. Diese Verkiirzung auf eine
Perspektive ist, obwohl Vertreter unterschiedlicher Disziplinen an den MacArthur Studien mit-
gewirkt haben, bereits in Rowe und Kahns Konzept angelegt — so werden hier ausschlieBlich
biomedizinisch relevante Daten zur Bewertung gelingenden Alterns eingesetzt, wenn diese
auch unter anderem mithilfe sozialer Teilhabe erreicht werden sollen. Die Verbreitung des Kon-
zepts in unterschiedlichen Disziplinen zeigt die Deutungsmacht der Medizin als Wissenschatft,
die gelingendes Altern in einzig gesundes (beziehungsweise optimal gesundes) Altern umdefi-
niert.

Eine Alternative bieten beispielsweise sozialwissenschaftliche Forschungen zur sozialen
Konstruktion des Alter(n)s. Dazu zdhlen Untersuchungen zu Altersdiskriminierung (ageism)
als Zusammenspiel aus negativen Altersbildern und Altersbeziehungen, die dltere Menschen
als Gruppe systematisch benachteiligen (Calasanti 2015). Gelingendes Altern in einer starker
sozialwissenschaftlich fundierten Definition konnte beispielsweise mehr auf Machtbeziehun-
gen und die Position dlterer Menschen als Gruppe in einer Gesellschaft eingehen. Philosophi-
sche Ansdtze verweisen auf Altern als sozio-existenziellen Prozess, bei dem gesundheitliche
Aspekte ebenfalls nur einen Teil ausmachen (Baars 2010). Nach Baars werden durch die aus-
schlieBlich biomedizinische Perspektive auf das Altern dltere Menschen zugleich aus zwischen-
menschlichen Fragen ausgeschlossen und bestimmte Lebensstile werden ihnen aufgezwungen.

Unterschiedliche Gesundheit und Féahigkeiten

Betrachtet man die Heterogenitit der Betroffenen in gesundheitlicher Hinsicht, so wird die Eng-
fiihrung von Rowe und Kahns Konzept auf biomedizinische Parameter am deutlichsten. Gelin-
gendes Altern ist nicht einmal Altern ohne Krankheit und Behinderung, es ist ein 'hyper'gesun-
des Altern, in dem fiir beides auch ein geringes Risiko besteht. Personen, die an chronischen
Erkrankungen oder Behinderungen leiden, deren korperliche und psychische Funktionalitit

positiven Bezug auf das Konzept ebenso die Heterogenitét des Alter(n)s — diesmal durch die Nichtbeachtung von
in Bezug auf Gesundheit weniger privilegierten Gruppen - vernachléssigt wird.

Gesundheitspolitik muss jedoch alle und insbesondere jene beriicksichtigen, deren Gesundheitszustand
schlechter ist und deren Ressourcen fiir den Umgang mit Krankheit und Behinderung geringer sind.
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eingeschréinkt ist oder deren soziale Teilhabe niedrig ist, werden prinzipiell von der Gruppe
der gelingend Alternden ausgeschlossen. Das ist vor allem angesichts dessen, dass im Alter
Krankheiten und Behinderungen, die Abnahme von korperlicher und psychischer Funktionali-
tat und die Reduktion sozialer Teilhabe héufig vorkommen, problematisch. Fiir die Mehrheit
dlterer Menschen ist damit erfolgreiches Alter(n) nicht erreichbar.

Nachdem Rowe und Kahn in ithrem Buch aus 1998 postulierten, erfolgreiches Altern wére
das, was einen Menschen zum Sport statt in den Rollstuhl bringen wiirde, wurden sie fiir ihre
behindertenfeindlichen Aussagen kritisiert (Minkler & Fadem 2002). Mittlerweile existiert For-
schung, die Beispiele fiir erfolgreiches Altern mit Behinderung und chronischer Krankheit lie-
fert und diese Dichotomie auf einer empirischen Ebene im Bereich der subjektiven Definitionen
widerlegt (z.B. Molton & Yorkston 2017; Romo et al. 2013). So konnte Larsson (2011) zeigen,
dass dltere Menschen auch mit Behinderungen erfolgreich altern kdnnen, sofern sie die ndtige
Unterstiitzung erhalten. Young et al. entwickelten ein Konzept erfolgreichen Alterns, das auch
mit chronischer Krankheit moglich ist.

Einen Versucht der Uberarbeitung des Konzepts des erfolgreichen Alterns hinsichtlich Be-
hinderung und Krankheit haben Tesch-Romer und Wahl (2017) zuletzt unternommen. Sie be-
tonen, dass man durch die Lebenserwartung durchaus davon ausgehen kann, dass zusétzliche
Jahre mit Krankheit und Behinderung gewonnen werden — durch die Lebenserwartung die Fiir-
sorgebediirfnisse aber zugleich nicht geringer werden. Allerdings gibt es hier unterschiedliche
Studienergebnisse beziiglich der Zu- oder Abnahme von Behinderungen durch die gestiegene
Lebenserwartung. Durch den starken Einfluss von soziodkonomischen Faktoren wird es zu gro-
Beren sozialen Ungleichheiten im spdteren Leben kommen. Es ist von mehr Fiirsorgebediirfnis-
sen und mehr guter Gesundheit auszugehen. Die Autoren sprechen sich gegen die Dichotomie
der erfolgreich und misslingend Alternden bei Rowe & Kahn insbesondere deshalb aus, da bei-
des in unterschiedlichen Phasen eines Lebens vorliegen kann. Die Ausnahme eines Alters ohne
Krankheit und Behinderung sollte nicht zur Definition des erfolgreichen Alterns herangezogen
werden. Stattdessen sollte das erfolgreiche Altern als ,,desirable living situations for ageing in
good health & ageing with disability/care needs™ verstanden werden. Niedriges Risiko fiir
Krankheit und Behinderung und hohe Funktionalitét sollten eher als Ressourcen und nicht als
Ziele gesehen werden. Ziele sollten stattdessen Autonomie und Lebensqualitdt sein. Die Auto-
ren verweisen zugleich auch auf Mdoglichkeiten, die durch eine stirkere Verkniipfung mit der
care ethik moglich wiren, nach der interrelatedness und Abhédngigkeit als univeral zu denken
sind.

Subjektive Perspektiven

“Lay views of successful ageing are important for testing the validity of existing models and
measures, if they are to have any relevance to the population they are applied to. There is little
point in developing policy goals if elderly people do not regard them as relevant.” (Bowling &
Dieppe 2005, 1550)

Rowe und Kahns Konzept kommt ohne die Einbeziehung der Stimmen der 'Betroffenen' im
Sinne subjektiver Definitionen, was gelingendes Altern ausmacht, aus. Als Reaktion auf ihre
Formulierung entwickelte sich eine eigene Traditionslinie der Erforschung von 'subjektiven
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Definitionen' die dann hédufig mit Rowe und Kahns Definitionen verglichen wurden (z.B.
Lee et al. 2017, Jopp et al. 2015, Reichstadt et al. 2010). Immer wieder findet sich das Fazit,
dass in diesen Untersuchungen mehr Personen als erfolgreich alternd gelten, als bei der An-
wendung von Rowe und Kahns Konzept (z.B. Strawbridge et al. 2002). AuBlerdem werden in
Untersuchungen der subjektiven Perspektiven auf gelingendes Altern sogenannte 'externe' Fak-
toren, die sich nicht auf das Verhalten von Individuen beziehen, beispielsweise zur Verfiigung
stehende finanzielle Ressourcen, sehr viel hdufiger genannt (Cosco et al. 2013). Mittlerweile
gibt es auch eine Vielzahl von Untersuchungen zu Definitionen verschiedener sozialer Grup-
pen, z.B. LGBT (Van Wagenen, 2013), wodurch es moglich ist, auch subjektive Definitionen
starker zu unterscheiden. Auch in Untersuchungen, die sich nicht ausschlieBlich auf subjektive
Definitionen konzentrieren, wird deren Einbeziehung gefordert.!

Lebenslauf

Eine weitere Einschrankung des Konzepts von Rowe & Kahn in seiner anfinglichen Fassung
liegt im Fokus auf die spéte Lebensphase. Schulz und Heckhausen beméngelten, dass Diskus-
sionen liber Entwicklung im Alter nicht mit der Kindheit und umgekehrt Diskussionen um Ent-
wicklung in der Kindheit sich zumeist gar nicht auf das Alter beziehen. Eine Ausnahme bilden
dabei Baltes & Baltes (1990). Eine Engfiihrung des Konzepts von Rowe und Kahn liegt auch
in der ausschlieBlichen Beriicksichtigung von absolutem Erfolg. Kriterien fiir Erfolg konnen
sowohl absolut, interindividuell (bezogen auf bestimmte Gruppe) oder intraindividuell sein. Fiir
Schulz und Heckhausen ist erfolgreiches Altern liber den Lebenslauf durch erfolgreiche Ent-
wicklung und den Einsatz bestimmter Kontrollprozesse gekennzeichnet.

Dabei sind drei Prinzipien im Lebenslauf forderlich: Diversitit erhalten, Selektivitdt und
Kompensation und Umgang mit Misserfolg und Abbau (in der Form normaler Misserfolge beim
Versuch Kompetenzen zu erweitern, Entwicklungsabbau im Zusammenhang mit dem Alter,
auBergewoOhnliche Ereignisse, z.B. Krankheit). Zentrales Thema der Entwicklung ist Kontrolle.
Die Autoren unterscheiden zwischen primdren (auf die Umwelt gerichteten, Verhalten) und
sekundiren (Werte und Erwartungen, Uberlegungen) Kontrollprozessen, zu denen es jeweils
auch kompensatorische Kontrollprozessse (Primér: Assistenz durch Menschen oder Technik;
sekundér: Resilienz — alternative Ziele entwickeln) gibt.

Erfolgreiches Altern ist fiir Schulz und Heckhausen (1996) erfolgreiche Entwicklung nach
drei Kriterien: Uberleben und korperliche Funktionalitit, allgemeine kognitive, intellektuelle
und soziale Beziehungsfdhigkeiten, Fahigkeit zur Performance in einem bestimmten Gebiet.
Sind diese alle drei bei einer Person vorhanden, spricht man vom optimalen Lebenslauf. Dies
ist von optimaler Funktionalitit zu unterscheiden (die zumeist einen optimalen Lebenslauf er-
schwert — durch Konzentration auf ein enges Gebiet fiir Performance). Erfolgreiche Entwick-
lung ist auch bspw. bei angeborener Behinderung moglich (in diesem Fall ist Erfolg kein

10 [1]t is of utmost importance to consider the full multidimensionality of successful aging, including subjective
and objective criteria, as well as lay people’s descriptions” (Wahl et al. 2017, 1938)
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Kriterium absoluten Erfolgs; oder er wird in einem nicht von Behinderung betroffenem
Bereich erlebt).

Kulturelle Verankerung

Wiihrend erfolgreiches Altern von manchen als nicht kulturabhingig verstanden wird'!, beto-
nen andere die Verankerung des Konzepts in der US-amerikanischen Kultur (Lamb 2014). Fiir
Lamb zeigt sich dies anhand des Vergleichs subjektiver Definitionen des Alterns in Indien und
den USA. Das Konzept ist typisch fiir den US-Kontext, da es besonders auf individuelle Hand-
lungsfihigkeit, Unabhangigkeit, produktive Aktivitit und unverdnderte Personlichkeit (,perma-
nent personhood® — gemeint im Sinne einer nicht alternden Personlichkeit) fokussiert. Torres
(2003) argumentiert ebenso, dass Baltes & Baltes in ihrem Konzept des erfolgreichen Alterns
keine Kulturen beachten, in denen Verdanderungen, die mit dem Altern einhergehen, Akzeptanz
entgegengebracht wird. Rowe und Kahns Konzept ist nach Torres typisch fiir den US-amerika-
nischen Kontext, da die Beherrschung der Natur in Bezug auf das Altern als natiirliches Phino-
men im Zentrum steht.

Durch die nicht adaptierte Ubertragung auf andere kulturelle Kontexte, lduft das Konzept
nicht nur Gefahr, nicht fiir die jeweiligen neuen Kontexte geeignet zu sein, es wird auch nicht
durch neue Impulse erweitert. In anderen Kulturen, in denen andere Wertorientierungen bedeu-
tend sind, existieren andere Konzepte gelingenden Alterns, beispielsweise 'harmonisches Al-
tern' nach Liang und Luo (2012), bei dem eine dynamische Balance in allen Sphéren des Lebens
angestrebt wird. Butler et al. (2011) stellen beispielsweise ein ebenso von dstlicher Philosophie
und Buddhismus geprigtes Konzept des ,Alterns im Gleichgewicht® (balanced aging) vor. Mitt-
lerweise existiert eine Reihe an Untersuchungen aus anderen Lindern beziehungsweise Kultu-
ren (z.B. Chung & Park 2008).

Gebrechlichkeit, Endlichkeit, negative Erfahrungen

Nach Woo (2016) ist Gebrechlichkeit das Gegenteil von erfolgreichem Altern. Beides lief3e
sich mit dem Mal} des schnellen Ganges messen und es handle sich um zwei einander entge-
gengesetzte Positionen. Bei Rowe und Kahn kommt Gebrechlichkeit nicht vor. Die beiden ord-
nen sich mit ithrem Konzept in den Trend gerontologischer Bemiihungen ein, negativen Alters-
bildern und theoretischen Ansétzen, die von einem sozialen Riickzug im Alter ausgingen,
positive Bilder des Alter(n)s zu entgegenzusetzen. Die Konzentration auf die Suche nach posi-
tiven Altersbildern hat zur Ausblendung als herausfordernd wahrgenommene Aspekte des Al-
terns gefiihrt. Obwohl beispielsweise Gebrechlichkeit ein alterstypisches Phanomen ist, hat die-
ses keinen Platz im erfolgreichen Altern.

Fiir Timonen (2016) ist dies typisch fiir eine weiter verbreitete Haltung, die sich mit 'where
frailty starts, policy ends' umschreiben ldsst. Jene, die am verwundbarsten sind und von Unter-
stiitzung durch Politik am meisten profitieren wiirden, kommen gar nicht erst vor.

11" all cultures are characterized by considerable consensus regarding what constitutes success” (Schulz & Heck-
hausen 1996: 704)
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Gebrechlichkeit ist nicht der einzige negativ wahrgenommene Aspekt des Alterns, der in
Rowe und Kahns Konzept keine Bedeutung hat. Beispielsweise wird der Umgang mit Endlich-
keit genauso wenig thematisiert. Werden auf den ersten Blick problematische Aspekte des Al-
terns nicht als mdgliche Entwicklungen integriert und lediglich als um jeden Preis zu vermei-
dend dargestellt, wird damit, genauso wie mit dem Fokus auf die Suche nach reversiblem
Alterungsprozessen ein negatives Altersbild nicht in Frage gestellt, sondern lediglich auf be-
stimmte Bereiche begrenzt. Nach Minkler & Holstein (2003) verstirken Normen, die Gebrech-
lichkeit und Behinderung mit Versagen assoziieren, bereits bestehende kulturelle Angste vor
korperlichem Leiden und korperliche Leidenden und fithren zu problematischen politischen
MalBnahmen. Baars (2017) betont das Potenzial eines als endlich verstandenen gelebten Lebens
in der philosophischen Diskussion um das Alter(n).

Alternative Ansétze betonen das Potenzial negativer Erfahrungen:

,»A crucial point in this regard involves acknowledging that the meaning of an active life may
change throughout the life course and that gains might also be seen in the context of loss, as
older adults may unfold unexpected substitute skills, collaborative relationships or creative
strategies to overcome limitations (Hansson, Robson and Limas 2001)” (Boudiny 2013: 1093)

Andere bezeichnen das Auslassen negative Erfahrungen als grundlegendes Problem des
Konzepts des erfolgreichen Alterns:

»Gerontology cannot speak to the improvement of life quality for older adults without taking
into account and considering the problems, losses, and negatives (sic) events that many older
adults experience” (Rubinstein & Medeiros 2016)

Nach Tesch-Romer und Wahl (2017) gehort auch das ,erfolgreiche Sterben® am Ende des
Lebens zum erfolgreichen Altern, wenn auch dann Wohlbefinden erméglicht wird. Durch die
Aufnahme des erfolgreichen Sterbens bewegen sich Tesch-Romer und Wahl jedoch sehr weit
von Rowe und Kahns Konzept weg.

Soziale Ungleichheiten

Im Modell von Rowe und Kahn kommen wie bereits oben erwéhnt soziale Ungleichheiten trotz
ihres erwiesenen Einflusses auf Gesundheit und Lebenserwartung nicht vor (Timonen, 2016).
Die 2015 erschienene Uberarbeitung des Konzepts durch die Autoren unter dem Titel 'erfolg-
reiches Altern 2.0' scheint auf den ersten Blick in dieser Hinsicht mehr Potenzial zu bergen, da
sie das individuell erfolgreiche Altern um ein gesellschaftliches erfolgreiches Altern erginzt.
Jedoch fehlt auch hier der Verweis auf die fundamentale Bedeutung sozialer Ungleichheit fiir
Gesundheit. Moglichkeiten dafiir, die Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf Gesundheit
ernst zu nehmen, bieten sich durchaus auch in einigen der MacArthur Studies (z.B. Berkman
1993, Kubzansky 1998, Seemann 2004), die von Rowe und Kahn als Ursprung ihres Konzepts
beschrieben werden. Jedoch scheinen die Autoren jene Studien, deren zentrales Ergebnis die
Bedeutung soziookonomischer Faktoren ist, nicht in der Entwicklung ihres Konzepts bertick-
sichtigt zu haben. Auch aktuellere Untersuchungen haben auf den Einfluss sozialer Ungleich-
heiten verwiesen (z.B. Kok et al. 2017; Domenech-Abella, J. 2017)
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Auch in Deutschland zeigt sich ein starker Einfluss der sozialen Ungleichheit auf Ge-
sundheit, definiert man letztere durch Einkommen, Bildung oder Berufsstatus (Lampert, 2008).
Als Griinde hierfiir werden von Lampert unterschiedliche materielle Lebensbedingungen, psy-
chosoziale Belastungen und Unterschiede im Gesundheitsverhalten genannt. Trotzdem Altere
nach wie vor in der sozialepidemiologischen Forschung kaum vorkommen, ldsst sich mittels
der vorhandenen Daten feststellen, dass die Auswirkungen sozialer Ungleichheiten auf Gesund-
heit im Alter in den meisten Bereichen im Alter zunehmen und dass angenommen werden kann,
dass dieser Effekt in Zukunft in Deutschland grof8ere Ausmale annehmen wird. Die Differenz
in der Lebenserwartung zwischen der niedrigsten und der hochsten Einkommensgruppe liegt
bei Ménnern bei 10.8 und bei Frauen bei 8.4 Jahren. Der Unterschied zwischen beiden Einkom-
mensgruppen in der gesunden Lebenserwartung (guter oder sehr guter selbst eingeschétzter all-
gemeiner Gesundheitszustand; Berechnung der Unterschiede ab Geburt) liegt bei Frauen bei
13,3 und bei Méannern bei 14,3 Jahren.

Frolich et al. (2001) pladieren fiir einen sorgféltigeren Umgang mit der Frage des Einflusses
sozialer Ungleichheiten auf Gesundheit. Hiufig wird soziale Ungleichheit in der biomedizini-
schen Literatur dhnlich einem biologischen Merkmal eingesetzt. Der Lebensstil wird — entge-
gen dem urspriinglichen Konzept des Lebensstils'? - vom Kontext getrennt. Biomedizinische
Literatur versteht hdufig den Lebensstil als individuelles Verhaltensmuster, das Gesundheit be-
einflusst (Frolich et al. 2001). Er wird wie eine Pathologie definiert, wobei unterschiedliche
Verhaltensmuster fiir riskant gehalten werden. Das Verhalten wird dabei vom sozialen Kontext
isoliert. Stattdessen sollte ein Lebensstil nach Frolich et al. als soziale Praktik verstanden wer-
den, die sich aus einem bestimmten Kontext ergibt und ihn verstéarkt. Aktuell wird Verhaltens-
anderung haufig als eine Frage der Selbstregulation, kognitiver Faktoren und des Willens be-
handelt. Ein Lebensstil sollte jedoch mit Bezug auf die Position in einer Sozialstruktur
analysiert werden. Dann wird das Individuum nicht als in einem Vakuum im Kampf mit den
eigenen Lastern gedacht, sondern in Interaktion mit kulturellen, sozialen und psychosozialen
Faktoren. Dadurch kann der Lebensstil als soziales Charakteristikum einer Gruppe erfasst wer-
den und wird zu einem kollektiven Attribut. In der Erforschung des Einflusses des Lebensstils
auf Gesundheit sollte, um Lebensstile in ihrer Komplexitit erfassen zu konnen, nicht das Ver-
halten von Individuen sondern Beziehungen zwischen Menschen, sozialen Bedingungen und
sozialen Praktiken im Mittlerpunkt stehen.

Aktives Altern: Aktivitdtsdefinitionen, Gesundheit und Unabhéngigkeit

Wir stellen im folgenden Abschnitt zwei unterschiedliche kritische Diskussionen des aktiven
Alterns dar, einerseits die Definition von Aktivitidt und andererseits eine Kritik an ,Gesundheit*
und ,Unabhéngigkeit® als Elemente aktiven Alterns.

12 Im Konzept des Lebensstils nach Weber ist der Lebensstil keine Funktion der sozialen Klasse (Frolich et al.
2001). Er wird holistischer definiert (z.B. Einkommen, Beruf, Status, Bildung). Der Lebensstil ist Wahl verbunden
mit Lebenschancen. Lebenschancen sind eine Folge der im Leben angetroffenen Mdglichkeiten aufgrund der so-
zialen Situation. Lebensstile sind Lebensentscheidungen, die von Lebenschancen abhéngig sind. Lebensstil und —
chance sind beide sozial determiniert.
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Aktivitit im aktiven Altern

Unterschiedliche Autoren haben die Definition der Aktivitidt im aktiven Altern kritisiert —
einerseits in empirischen Studien (z.B. Katz 2000, Boudiny 2013), andererseits in politischen
MalBnahmen (Foster & Walker 2015) Fiir Katz bietet Aktivitdt die Grundlage auf der Geronto-
log/-innen und andere Berufe die mit dlteren Menschen arbeiten, intervenieren.

Friihe Studien iiber das Altern haben keineswegs die Aktivitit, sondern durchaus die Kon-
templation als wichtigen Aspekt des Alterns betont (Katz, 2000). Im Zuge des Fokus auf Akti-
vitdten wurde versucht, beispielsweise moglichst wenige Freizeitaktivititen zu identifizieren,
mithilfe derer ein moglichst groBer psychologischer Vorteil gewonnen werden konnte und die
Aktivitit édlterer Menschen (im Rahmen von bestimmten Angeboten) rationalisiert. Die Aktivi-
titen entsprechen nicht unbedingt allen sozialen Schichten, sondern eher der Mittelklasse. Katz
beschreibt den Druck auf Altere, ihr Leben in Aktivititen zu organisieren. Dabei ist fiir diese
unter Umstidnden, frei zu sein von manchen Aktivititen (belastende Fiirsorge fiir andere) ge-
nauso wie frei zu sein fiir andere Aktivitdten wichtig. Auch sozial produktive Aktivititen im
konzeptuellen Bereich ,das eigene Leben erzéhlen® werden beim aktiven Altern zumeist nicht
als Aktivititen gezéhlt. Es besteht nach Katz die Gefahr, dass dltere Menschen durch Aktivité-
ten ,,gemanaged* werden und selbst nicht geniigend in die Auswahl von Aktivititen eingebun-
den sind.

,Hence, their struggle, as the interviews with retired individuals above suggest, is not simply
for better pension plans, housing and care facilities, but also to reclaim their bodies, subjectiv-
ity, and everyday lives from management by activitiy” (Katz 2000:p.148)

Der Kern der gerontologischen Aktivitatstheorien, dass dltere Menschen durch Aktivitit zu
groBerer Lebenszufriedenheit gelangen, hat bis heute auch im Bereich der Konzepte gelingen-
den Alterns Einfluss. Dabei haben empirische Studien den Einfluss auf subjektive Lebenszu-
friedenheit lediglich hinsichtlich informeller Aktivititen belegen konnen (DeLiema & Ben-
gtson 2017).

Gesundheit und Unabhéngigkeit als Elemente aktiven Alterns
Boudiny (2013) sieht einen grundlegenden Unterschied zwischen dem aktiven Altern und so-
wohl dem erfolgreichen wie dem gesunden Altern in Bezug auf Gesundheit. Threr Argumenta-
tion nach ist es wichtig, dass Gesundheit nicht Ziel des aktiven Alterns ist, da nur dadurch auch
Personen mit zum Beispiel chronischer Erkrankung nicht durch das Konzept ausgeschlossen
werden. Fiir sie ist aktives Altern anders als erfolgreiches und als gesundes Altern:

,It 1s precisely because of the shift in emphasis away from health and independence, however,
that the active-ageing discourse allows for a crucial question: How can the active-ageing ideal
be realized under circumstances of declining health? How can active ageing be fostered under
circumstances of dependence? Herein lies the key difference with healthy ageing. It is precisely
this discrepancy that enables policy makers to create a more inclusive society than is possible
with healthy ageing (WHO 2002)” (Boudiny 2013, 1086)
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Eine solche Definition aktiven Alterns, die Krankheit und Abhéngigkeit einschlief3t ist
nach Boudiny ein besseres Angebot an éltere Menschen, von denen 2/3 nach Rowe & Kahns
Konzept versagen.

Gesundes Altern als problematische Neudefinition des Alterns
O’Rourke und Ceci verweisen auf die Art und Weise, in der das Konzept des gesunden Alterns
unser Verstindnis des Alterns verdndert. Wahrend es sich — im Sinne &lterer Menschen — dage-
gen wendet, Altern als Krankheit und Verfall zu verstehen, ist es zugleich stark in typisch west-
lichen Werten (Fokus auf das Individuum, Betonung von Korper und Autonomie) verhaftet, die
sich im alternativ entworfenen Bild des normalen Alterns finden. Wihrend die Anti-Ageing-
Bewegung ihre Ziele (Lebensverldngerung, Interventionen gegen Krankheiten und Funktions-
verlust) klar kommuniziert, wird durch das Konzept des gesunden Alterns auf implizite Art die
Grenze dessen verschoben, was als normales Altern gilt.

Diese Grenze wird jedoch als biologische Norm im Sinne Canguilhems kommuniziert, wih-
rend sie Ergebnis sozialer Prozesse ist. Fiir O’Rourke und Ceci findet eine dramatische Veran-
derung statt, bei der Krankheitspravention zur Aufgabe und Verantwortlichkeit des Individu-
ums wird. Policy-Dokumente, die gesundes Altern betonen fordern die Bekdmpfung der
Altersdiskriminierung und zugleich, dass Individuen Verantwortung fiir einen gesunden Le-
bensstil tibernehmen. Dadurch gibt es keinen Platz fiir ,normale* korperliche Verdnderungen
des Alters unabhingig vom gewihlten Lebensstil mehr.

Die Hinwendung zum gesunden Altern wirkt sich positiv auf die gesiinderen dlteren Men-
schen aus, wahrend gebrechliche dltere Menschen die Verlierer einer solchen Orientierung in
der Politik sind. Tatsdchlich wird durch die Neudefinition dessen, was normales Altern ist, die
Mehrheit der dlteren Menschen zu jenen, die von der Norm abweichen. Wenn politische Ma@3-
nahmen und Forschungsprogramme gesundes Altern zum Ziel haben, wird damit der pessimis-
tische Blick auf dltere Menschen mit kognitivem oder korperlichem Abbau nicht verdndert. Die
Bediirfnisse vieler dlterer Menschen, fiir die gesundes Altern keine Option ist, werden nicht
beriicksichtigt. Altere Menschen werden abgewertet obwohl gesundes Altern als Bemiihung
gesehen wird, Altersdiskriminierung zu verringern.

6.1.7 Konzepte gelingenden Alterns und Theorie des guten Lebens

Die Konzepte gelingenden Alterns werden wie der vorausgehende Abschnitt zeigt, in der Ge-
rontologie sowie in anderen unterschiedlichen Disziplinen rezipiert und weiterentwickelt. Mit
Perspektiven aus der Ethik hat jedoch bislang nur ein sehr geringer Austausch bestanden. Trotz-
dem gibt es zunehmend Hinweise auf die Vorteile eines stiarkeren Austauschs. Insbesondere
der Beitrag von Foster und Walker (2015) verweist in mehrerlei Hinsicht auf die aktuell feh-
lende, stirkere Verkniipfung mit der Ethik'®. Auch andere Autor/-innen haben auf die ethischen
Aspekte der Konzepte verwiesen (O’Rourke & Ceci 2013; Stenner et al., 2013; Biilow &

13 Beispielsweise in ihrer Beschreibung der Problematik, dass viele Individuen durch Rowe und Kahns Modell als
‘nicht erfolgreich Alternde’ bezeichnet werden: ,,successful implies there are winners and losers, all too often true
in policy developments, but most gerontologists are uncomfortable with labeling someone unsuccessful because
they are disabled or have ill health (Strawbridge et al., 2002)”(Foster & Walker 2015, 85), oder in ihrem Ruf nach
,normatively fair solutions® (Foster & Walker 2015,88).
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Soderqvist 2014). Bereits die einzelnen Kritikpunkte, die innerhalb des gerontologischen
Diskurses geltend gemacht werden, verweisen auf ethische Themen wie den Wert von Gesund-
heit, die intersubjektive und interkulturelle Giiltigkeit von Vorstellungen des Guten oder soziale
Ungleichheit.

Die Ethik hat sich aktuell jedoch kaum mit den Konzepten des gelingenden Alterns der
Gerontologie auseinandergesetzt. Eine Ausnahme stellt Holstein & Minklers (2003, fortgefiihrt
in Holstein, Parks und Waymack 2011). Kritik des erfolgreichen Alterns dar, in der ethische
Ansitze etwas weiter ausformuliert werden. Die Autor/-innen betonen die Normativitit und die
aus Sicht der kritischen Gerontologie problematische Gleichsetzung von guter Gesundheit und
erfolgreichem Altern!*. Sie warnen davor, dass durch das Konzept des erfolgreichen Alterns
bestimmten Gruppen (z.B. dlteren Menschen, élteren Frauen, Armen, Schwarzen Menschen,
bereits marginalisierten Gruppen) Schaden zugefiigt werden kann. Insbesondere partizipativen
Methoden schreiben sie groBes Potenzial zu, wenn es darum geht, diesen mit der ,neuen Ge-
rontologie‘ verbundenen Gefahren zu begegnen. Im folgenden Abschnitt wird die Perspektive
der Theorien des guten Lebens zur Analyse der Konzepte aus ethischer Sicht herangezogen.

Gelingendes Altern und gutes Leben

Rowe und Kahns Konzept wurde als einseitig ,medizinisch® kritisiert (Calasanti 2015). Im er-
folgreichen und im aktiven Altern gibt es jedoch auch Aspekte, die iiber Funktionalitit und
geringes Risiko flir Krankheit und Behinderung hinausreichen. Beim erfolgreichen Altern nach
Rowe und Kahn (1997) ist dies Engagement (engagement with life). Zunéchst waren neben den
physiologischen psychosoziale Aspekte Teil des Konzepts (1987). In der Definition aus 1997
fielen unter das Engagement soziale Beziechungen und produktive Aktivitdten, jedoch nicht nur
solche, die tatsdchlich bezahlt werden, sondern auch solche, die produktiv sind und bezahlt
werden konnten. Trotzdem ist Engagement — so verstanden wie Rowe und Kahn es tun - ein
Begriff der Aktivititen betont, die 6konomisch produktiv sind. Soziale Teilhabe, die politische
und kulturelle Aktivititen explizit umfasst, wére ein weiter gefasster Begriff, etwa definiert
durch das Bundesteilhabegesetz (vgl. https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/beteiligen/fd-sozi-
ale-teilhabe/). Dariiber hinaus ist Engagement im erfolgreichen Altern anderen Maflen unterge-
ordnet (Rowe & Kahn 1997; Foster & Walker 2015). Beim aktiven Altern steht Gesundheit
weniger als bei Rowe und Kahn im Zentrum (sofern es iiberhaupt Teil der Definition ist (s.
Boudinsky, 2013). Zentral sind unterschiedliche Arten von Aktivititen, allerdings spielt auch
hier die 6konomische Komponente in Form der Integration in den Arbeitsmarkt, eine hervor-
gehobene Rolle (Foster & Walker 2015). Auch das gesunde Altern weist {iber das Erreichen
bestimmter medizinischer Werte hinaus — in der Definition der WHO aus 2015 steht Entwick-
lung und Erhalt der ,,functional ability that enables well-being in older age* im Zentrum.
Durch diese Aspekte der Konzepte gelingenden Alterns, die liber Erhalt und Verbesserung
von Gesundheit hinausgehen, bietet sich ein stirkerer Austausch mit Theorien des guten Lebens

14 [Allthough well-constructed scientific experiments can provide much needed information about what we must

do (if we are able) to have a relatively healthy old age, it cannot tell us what makes that life a good one. Labeling
the pathways to better health in old age as successful ageing is too great a leap from a critical perspective” (Holstein
& Minkler 2003: 791)
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aus der Ethik an. Wolfs (1999) Strukturierung der Frage nach dem guten Leben bietet in
diesem Zusammenhang eine hervorragende Moglichkeit die Ankniipfungspunkte systematisch
aufzuzeigen. Um das im gelingenden Altern vorausgesetzte Verstdndnis des Guten zu erwei-
tern, soll in der Folge der Capabilties Approach nach Sen (2009) und Nussbaum (2011) heran-
gezogen werden. Dieser entwickelt nicht nur eine interkulturell giiltige Liste von Vorausset-
zungen des guten Lebens diskutiert. Es werden ebenfalls die Verbindungen zu Fragen der
Gerechtigkeit aufgezeigt. Ein Vertreter des Ansatzes libertrdgt weiter den Gedanken der Capa-
bilities auf den Bereich der Gesundheit (Venkatapuram 2011). Der Capabilities Approach
scheint zudem bereits hin und wieder in den Diskussionen um die Konzepte auf (Holstein &
Minkler 2003; Sao José & Timonen 2017; Stephens 2016).

Die unterschiedlichen Ebenen der Frage nach dem guten Leben

Nach Wolf (1999) beinhaltet die Frage nach dem guten Leben fiinf unterschiedliche Ebenen.
Auf der ersten Ebene ist die Frage nach dem hier und jetzt zu verorten — wie soll ich mich hier
und jetzt verhalten? Auf der zweiten Ebene kann es zu intrapersonalen Konflikten mit unter-
schiedlichen iibergeordneten Zielen und Wiinschen kommen. Auf der dritten Ebene stellt sich
die Frage nach dem Modell eines guten Lebens, das verfolgt werden soll und das moglicher-
weise anderen Modellen einer Gesellschaft widerspricht. Auf der vierten Ebene steht die Frage
danach, inwiefern gutes Leben ein Ziel fiir das ganze Leben sein soll. Auf der flinften und letz-
ten Ebene geht es um gutes Leben angesichts von Endlichkeit und Kontingenz.

Nimmt man Rowe und Kahns Konzept als Beispiel, so ist es, insbesondere hinsichtlich ihrer
Buchpublikation (1998) sehr stark auf der ersten Ebene verortet, indem es einen Ratschlag zur
individuellen Lebensfiihrung (durchaus detailliert — z.B. Aspirin nehmen oder nicht?) formu-
liert. Wie oben gezeigt wurde, gelten die Ratschlige von Rowe und Kahn jedoch insbesondere
fiir eine kleinere Gruppe von Menschen, fiir die erfolgreiches Altern nach derDefinition der
Autoreniiberhaupt moglich ist. Neben dem ,social gradient of health® (Timonen 2016) ist ins-
besondere Altersdiskriminierung (Calasanti 2015, Ehni 2014) ein Phédnomen, das die Umset-
zung der Ratschlidge erschweren kann.

Auf der zweiten Ebene, auf der unterschiedliche Ziele und Wiinsche in den Blick kommen,
wird klar, dass die Ratschldge der ersten Ebene nur dann tatsdchlich eine Empfehlung darstel-
len, wenn Personen sich gelingendes Altern zum Ziel machen. Dem entgegen stehen gleichran-
gige oder als wichtiger bewertete andere Ziele oder Bediirfnisse.

Auf der dritten Ebene steht die Frage nach dem Modell eines guten Lebens. Hier haben
insbesondere die Untersuchungen zur kulturellen Verankerung des Konzepts von Rowe und
Kahn und zu Konzepten aus anderen Kulturen (s. S. 21 oben) einen Beitrag dazu geleistet,
Alternativen sichtbar zu machen. Die Frage nach dem Modell eines guten Lebens stellt sich
nicht nur hinsichtlich der Unterschiede zwischen einem biomedizinischen Konzept und einer
Laiendefinition, sondern auch hinsichtlich der Beriicksichtigung der Diversitét innerhalb der
Bevolkerung in Deutschland'.

15 Die Beriicksichtigung der Diversitit sollte jedoch nicht in dem Sinn gedeutet werden, dass Gesundheit da ein
geringerer Wert ist, wo soziale Ungleichheit zu gesundheitlicher Ungleichheit fithrt. Im Fokus stehen sollte die
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Auf der vierten Ebene steht die Frage nach dem guten Leben als Ziel und Orientie-
rungspunkt flir das gesamte Leben. Die Hinwendung zu den Modellen gelingenden Alterns
kann auf dieser Ebene auch als eine Form eines gerontologischen Paternalismus verstanden
werden, der den Zielen einer pluralistischen Gesellschaft entgegensteht.

Auf der fiinften Ebene ist nach dem Umgang mit Endlichkeit und Kontingenz zu fragen.
Betrachtet man Rowe & Kahns Konzept, so kommen negative Erfahrungen hier gar nicht vor.
Uberarbeitungen, die beispielsweise wie Tesch-Rémer & Wahl (2017) ,desirable living situa-
tions for ageing in good health and ageing with disability / care needs* als Ziel definieren, gehen
hier weiter. Die beiden letztgenannten gehen auch so weit vom ,erfolgreichen Sterben* als ei-
nem notwendigen Teil des erfolgreichen Alterns zu sprechen.

Der Capabilities Approach

Der Capabilities Approach wurde als Kritik an 6konomischen Ansétzen und Theorien der Ge-
rechtigkeit, besonders jener von Rawls (1971) entwickelt, fiir die die gerechte Verteilung be-
stimmter Gliter (,,primary goods®) im Zentrum steht. Im Kontrast zu Rawls® Theorie argumen-
tiert der Capabilities Approach, dass ein Fokus auf Verwirklichungschancen bzw. die daraus
resultierenden tatsdchlichen Befahigungen oder Capabilities sinnvoller ist, da hier miteinbezo-
gen werden kann, welche Handlungsmoglichkeiten einem Individuum de facto zur Verfiigung
stehen und inwiefern die Person die Mdglichkeiten hat, diese auch umzusetzen. Verteilt man
die gleichen Ressourcen an unterschiedliche Personen, die unterschiedliche Fahigkeiten haben,
mit diesen Ressourcen umzugehen, werden diese nicht in gleichem Maf3e zu Handlungen befa-
higt. Gleichzeitig sei der Fokus auf Capabilities als MaB3 fiir Wohlergehen rein 6konomischen
Kriterien wie dem Bruttosozialprodukt iiberlegen.

Wihrend fiir Rowe und Kahn das, was Individuen tatséchlich im Sinne von Handlungen
umsetzen wichtig ist'®, betont der Capabilities Approach, der insbesondere von Sen (2009) und
Nussbaum (2011) geprigt wurde, die Bedeutung der Wahl aus unterschiedlichen Optionen fiir
ein gutes Leben. Es reicht demnach nicht aus, darauf zu achten, ob jemand etwas umgesetzt hat
oder nicht, eine weitere wichtige Frage ist, welche Optionen er oder sie zum Handeln hatte.

Sens und Nussbaums Ausformulierung unterscheidet sich unter anderem darin, dass nach
Sen jede Gesellschaft selbst festlegen muss, welche Capabilities gefordert werden sollen. Nuss-
baum hat hingegen 10 unterschiedliche Central Human Capabilities genannt, bei denen jeweils
ein Mindestmal fiir jedes Individuum erreicht werden sollte, um ein Leben aller in Wiirde zu
ermdglichen!”. Der Capabilities Approach wurde aus Forschung zu Hungersndten entwickelt.
Er beschéftigt sich mit Gerechtigkeit auf gesellschaftlicher Ebene und nicht mit Ratschlidgen
fiir Einzelne. Er stellt einen materiellen Bezug fiir ein Leben des Einzelnen in Wiirde her und
bietet eine Moglichkeit, einen entsprechenden Bedarf an sozialer Unterstiitzung fiir Mitglieder
unterschiedlicher gesellschaftlicher Gruppen zu begriinden.

Bemiihung um die Mdglichkeit aller, bestimmte Ziele erreichen zu kénnen, unabhéngig davon, ob sie sich dann
tatsdchlich so verhalten.
16 «“Successful aging goes beyond potential, it involves activity” (Rowe & Kahn 1987: 433)
17 Auch hier unterscheiden sich Rowe und Kahn grundlegend vom Capabilities Approach, da sie sich fiir maximale
Optimierung interessieren und nicht fiir die gleiche Verteilung von Ressourcen oder die Befahigung aller.
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Vertreter/-innen des Zugangs betonen die Bedeutung des Prozesses, mit dem etwas er-
reicht wird. — Sowohl Sen als auch Nussbaum sehen eine demokratische Auseinandersetzung
um genaue Definition oder Implementation der Capabilities in einer Gesellschaft als wichtigen
Teil der Orientierung am Capabilities Ansatz vor'8. Neben Rechten auf Capabilities sind poli-
tische Rechte im Sinne demokratischer Mitbestimmung daher fiir diesen Ansatz sehr wichtig.

6.1.8 Normative Aspekte der Pluralitit des gelingenden Alterns

Zuvor wurde bereits die Unterschiedlichkeit der Konzepte gelingenden Alterns hinsichtlich
verschiedener Komponenten diskutiert. Die Konzepte unterscheiden sich jedoch auch auf an-
dere Art und Weise:

e Durch die Fragestellung, anhand derer sie entwickelt wurden (Wer sind die Gewinner
beim Altern? Welche politischen Maflnahmen braucht eine Gesellschaft im demogra-
phischen Wandel, bei der eine bestimmte Gruppe wichst, die oft als Belastung erfahren
wird? Epidemiologisch — welche Faktoren tragen zum gesunden Altern bei? WHO:
Welche Konzepte eignen sich zur Orientierung in Gesellschaften, die demographischen
Wandel erfahren?)

Rowe & Kahns Konzept wurde mit einer bestimmten wissenschaftlichen Fragestel-
lung entwickelt: Wer sind die Gewinner unter den dlteren Menschen, die nicht nur ge-
sund sind, sondern ein geringes Risiko fiir Krankheit, Behinderung und Funktionsver-
luste haben? Dies unterscheidet sich von Forschung, die vor allem die politische
Anwendbarkeit zum Ziel hat, da hier die Frage, wer wieso weniger erfolgreich altert
und vor allem, wie jemand vom nicht erfolgreich zum erfolgreich Alternden werden
kann (Timonen, 2016) stirker im Zentrum steht. Aus ethischer Sicht vermittelt Rowe
und Kahns Buch (1998) Klugheitsratschldge fiir eine bestimmte Gruppe, die potenziell
zu den erfolgreich Alternden zéhlen konnte und daher schon privilegierter ist. Davon
unterscheiden sich Ansitze, deren Fokus von Anfang an auf gesellschaftlicher Organi-
sation liegt. Bei Letzteren, wenn dies nicht mit einer Responsibilisierung von Individuen
einhergeht!”

lematisch.

, sind Ideale, die vom Ist-Zustand stark abweichen, sehr viel weniger prob-

e Aullerdem in ihren Adressaten und jenen, die mit ihrem Handeln gelingendes Altern
befordern sollen (Individuum, Gesellschaft, Politik national/international). Dies hat sich
auch auf die Definitionen ausgewirkt, so argumentiert Boudinsky damit, dass Gesund-
heit nicht Teil des aktiven Alterns sein sollte, damit es fiir dltere Menschen erreichbar
ist; andernfalls werden Menschen unter Druck gesetzt und ihnen Normen vorgegeben,
die fiir sie nicht erreichbar sind und daher problematische Auswirkungen haben kénnen.
Diese Problematik ergibt sich jedoch verstirkt dann, wenn dltere Menschen zugleich fiir
ihre Gesundheit als Individuen verantwortlich gemacht werden, die jedoch zahlreichen
anderen Faktoren ebenfalls unterliegt. Die von Boudinsky beschriebene Situation

18 Allerdings handelt es sich bei den CHC nach Nussbaum um vor-politische Anspriiche, deren Notwendigkeit
keine Frage von Verhandlungsgeschick sein kann.
1 Eine Responsibilisierung, die, wie z.B. Timonen (2016) argumentiert, auch nicht in der Empirie Riickhalt findet
in dem Sinn, dass das erfolgreiche Altern in der Hand der Einzelnen lége.
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unterscheidet sich von anderen Féllen, in denen Konzepte gelingenden Alterns eine an-
dere Funktion haben - beispielsweise in der Gesundheitspolitik, in der Gesundheit aller
Ziel sein kann oder auch sollte, auch wenn dies nicht von allen erreicht wird.

Die Konzepte sind zumindest implizit immer beides: eine Anweisung fiir den Ein-
zelnen und fiir die Gesellschaft zum Handeln (sieche z.B. S. 16 neoliberale Transforma-
tion). Der Schwerpunkt liegt jedoch meist beim Handeln von Individuen oder der Ge-
sellschatft.

e Dariiber hinaus in den Anwendungsbereichen internationale, nationale Politik, Selbst-
hilfe (Rowe & Kahn 1998). Die Popularitit der Konzepte fiihrt auch zu ihrer Ubertra-
gung in unterschiedliche Bereiche (z. B. erfolgreiches Altern in der Arbeitsmarktpolitik,
Timonen 2016), wodurch sich zusitzliche Probleme ergeben oder bestehende verstérkt
werden konnen, sofern die Konzepte nicht kritisch analysiert und ethische Probleme
identifiziert werden.

e Aus ethischer Perspektive unterscheiden sie sich auch dahingehend, ob es sich um
Klugheitsratschldge (z. B. Rowe & Kahn-Buch 1998), die an einzelne Personen gerich-
tet sind oder nicht. Sofern der Anwendungsbereich sind dndert und politische Normen
entstehen, die umgesetzt werden sollen, entsteht die Mdglichkeit, dass aus Ratschldagen
der Klugheit moralische oder sogar rechtliche Pflichten werden (z. B. WHO Plan of
action healthy ageing 2004) handelt.

e Sie verfolgen teilweise explizit das Ziel, Altersbilder zu verindern (Rowe & Kahn
1998 beim erfolgreichen Altern).?

Die Normativitit der Konzepte

Aus ethischer Perspektive lédsst sich die oben im Detail beschriebene enge Definition des er-
folgreichen Alterns (biomedizinische Optimierung, Expertendefinition, kulturell westliche
Verortung, Fokussierung auf das Alter als wichtigster Lebensphase im Lebensganzen, Ausblen-
dung negativer Erfahrungen, fehlende Beriicksichtigung sozialer Ungleichheit und unterschied-
licher Gesundheit und Fihigkeiten) gemeinsam mit der Benennung als erfolgreiches Altern als
eine zu eng umgrenzte Form des Guten im Sinne der Theorien des guten Lebens kritisieren.
Ebenso wird im Modell des aktiven Alterns ,,Aktivitit™ zu eng in einem 6konomischen Sinn
definiert (Katz 2000). Eine solche Engfiihrung des ,,guten* Lebens widerspricht der Vielfalt
von Lebensentwlirfen in einer pluralistischen Gesellschaft. Die Folgen einer solchen engen De-
finition des Guten sind u.a. mogliche negative Konsequenzen nicht nur im Sinne eines negati-
ven Selbstbildes, sondern ebenso einer Abwertung und eines fehlenden Verstindnisses fiir be-
stimmte Lebensentwiirfe und -situationen durch andere. Die zuvor genannten Studien geben

20 an important ingredient in the internal complexity of the concept of active ageing is its combination of
political/ethical (normative) and scientific (descriptive/explanatory) concerns. On the one hand it is pre-
sented as a describable process influenced by multiple ‘determinants’ whose effects can be empirically
gauged through scientific research. On the other, it is part of an explicitly political strategy to re-invent the
very meaning of ageing in a future society, and to re-think questions of rights and duties.” (Stenner et al.
2011, 468)
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Hinweise auf die Ausweitung der Definition des Guten (z. B. subjektive Perspektiven auf
gutes Altern mit Krankheit und Behinderung bei ausreichender Unterstiitzung Larsson 2011;
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit durch Abschwichung sozialer Ungleichheiten, Ti-
monen 2016). Eine weitere Moglichkeit des Umgangs mit aktuell engen Definitionen sind Fos-
ter & Walkers (2015) 8 Prinzipien fiir eine ganzheitliche Strategie aktiven Alterns. Die Defini-
tion von gesundem Altern als ,functional ability that enables well-being in older age* (WHO,
2015) umgeht ebenso eine starke Reduktion méglicher Aktivititen?!.

Im Sinne der Kunst des guten Lebens wird durch Konzepte des gelingenden Alterns mit zu
enger Definition des Guten der Umgang mit vorhandenen Krankheiten behindert, Akzeptanz
erschwert, Altern als weitere Phase mit moglichst ,jlingeren® Werten wahrgenommen. Es han-
delt sich um eine vertane Chance Endlichkeit als Impuls zu nehmen, der das Leben lebenswerter
macht (Baars 2012).

Gesundheit

Zwei Theorieansitze konkurrieren um die angemessene Konzeption der Gesundheit. Chris-
topher Boorse gilt als wichtigster Vertreter der naturalistischen Konzeption, die versucht Ge-
sundheit rein deskriptiv auf der Basis naturwissenschaftlicher Begriffe zu beschreiben (Boorse
2014). Die Alternative sieht Gesundheit dagegen als wertenden Begriff. Ein wichtiger Vertreter
dieser Auffassung ist Lennart Nordenfeldt (1996). Innerhalb der normativen Theorien schlégt
Sridhar Venkatapuram aufbauend auf dem Capabilities Approach eine neue Variante vor. Ge-
sundheit sollte als libergeordnete Fahigkeit, eine Reihe von menschlichen Tétigkeiten auszu-
fithren, verstanden werden. Bei ihrer Férderung sollten die Unterschiede im Sinne personlicher
Eigenschaften und Bediirfnisse, Umsetzungsfahigkeiten, externe physikalische Bedingungen
und soziale Bedingungen beriicksichtigt werden.

Fiir den Capabilities Approach ist Gesundheit auf der Ebene der Operationalisierung auch
mit Behinderung moglich, da der Fokus auf der Féhigkeit fiir bestimmte Tatigkeiten liegt. Nor-
mativ ist der Ausschluss von Menschen mit Behinderungen vom erfolgreichen Altern aus einem
anderen Grund problematisch, da ndmlich Menschen mit Behinderungen gar nicht beriicksich-
tigt werden, wodurch ihre Wiirde verletzt wird. So kritisiert Nussbaum (2006) beispielsweise,
dass Menschen mit Behinderungen oftmals erst im Sinne von ,Anpassungen‘ und nicht als
gleichwertig hinsichtlich grundlegender Fragen der sozialen Organisation mitgedacht werden.
Stattdessen sollten sie auch bei grundlegenden gesellschaftlichen Fragen gleichberechtigt mit-
einbezogen werden. Venkatapuram (2011) argumentiert, dass abgesehen von der starkeren Ein-
bindung von Menschen mit Behinderungen auch die Verteilung von Behinderungen stirker in
die Politik einflieBen sollte — da Behinderungen auch sozial verteilt sind. Nussbaum hingegen
behandelt Behinderungen, als ob sie ein zufilliges individuelles Merkmal wéren. Die soziale
Verteilung sollte bereits in die Diskussion um die ,first principles of social organisation® (Ven-
katapuram 2011, S. 151) einbezogen werden.

21 Kritik am Capabilities Approach, auf dem diese Definition aufbaut, ldsst sich aber auch auf diese Definition
anwenden (siehe z.B. Dean 2009 fiir eine Kritik des liberal-individualistischen Zugangs).
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Gesundheitliche Ungleichheit und Gerechtigkeit

Fiir Venkatapuram (2011) kann die Politik sich nicht darauf zuriickziehen, nicht zu wissen,
inwiefern Krankheiten, Behinderungen und Funktionseinschrankungen sozial verteilt sind — sie
muss das Wissen dariiber ernstnehmen und die Diskriminierungen, die zu Krankheiten, Behin-
derungen und kiirzerer Lebenserwartung fithren bekdmpfen.

Gerade dies wird jedoch beispielsweise mit Rowe & Kahns urspriinglichem Konzept, in
dem soziale und gesundheitliche Ungleichheit gar nicht vorkommt (Timonen 2016; Holstein &
Minkler 2003%2), nicht beriicksichtigt. Problematisch an diesem Konzept sei, dass Individuen
zusitzlich dazu, dass sie bereits in einer benachteiligten Position sind, fiir ihre Gesundheit ver-
antwortlich gemacht werden in einem Ausmal, das nicht ihren tatsdchlichen Handlungsmog-
lichkeiten entspriche.

Eigenverantwortung und altersspezifische Pflichten

Ergeben sich aber neben den Rechten derer, die vom erfolgreichen Altern ausgeschlossen sind,
auch Pflichten, zu versuchen, erfolgreich zu altern? Nach Venkatapuram hat der Capabilities
Approach zwar den Fokus 6konomischer Theorien und Gerechtigkeitstheorien ausgeweitet, um
Capabilities aufzunehmen. Inwiefern er seine Verantwortung oder Pflicht zur Forderung der
eigenen Capabilities oder zum Erreichen bestimmter Functionings gibt, wird jedoch bisher
nicht ausgearbeitet. Pflichten konnen jedenfalls nur in dem Maf3e vorhanden sein, in dem ein
Individuum Capabilities tatsdchlich beeinflussen kann — nach dem Grundsatz ,,sollen impliziert
konnen®.

Die Bedeutung gegeniiber anderen Zielen: Gesundes Altern als Metaziel der Politik

Der Bereich der Umsetzung fiir eine politische Orientierung am gelingenden Altern wird teil-
weise eng (z.B. Kritik an Fokus auf Arbeitsmarkt in Foster & Walker, 2015), teilweise aber
auch sehr weit gesteckt. So schlagen Rowe & Kahn als ,successful ageing 2.0° eine Transfor-
mation gesellschaftlicher Kerninstitutionen im Sinne des erfolgreichen Alterns vor. Hier stellt
sich die Frage danach, wie eine so breit angelegte Orientierung am gelingenden oder gesunden
Altern gerechtfertigt werden kann. Welche ethische Begriindung gibt es jenseits eines wahrge-
nommenen Handlungsbedarfs und eines erhofften 6konomischen Nutzens? Hierbei geht es
nicht nur darum, inwiefern gelingendes oder gesundes Altern selbst ,gut* ist, sondern wieso es
als neueres Konzept die Bedeutung anderer Ziele erlangen soll, oder auch als wichtiger als an-
dere Ziele eingestuft werden sollte. Diese Begriindung ist auf der vierten Ebene nach Wolf
(1999) angesiedelt.

In der Global Strategy der WHO wird beispielsweise davon ausgegangen, dass, was gut fiir
dltere Menschen ist, oft auch fiir andere Bevolkerungsgruppen von Vorteil ist ,,Much of the

22 “In contrast to constructions that singularly or primarily emphasized individual responsibility for health, these
alternative formulations insisted that at least equal attention be paid to individual “response-ability, “ or “the ca-
pacity of individuals for building on their strengths and meeting the challenges posed by the environment” (Min-
kler 1999, p.124).” (Holstein & Minkler 2003: 790)
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investment in infrastructure or policy to foster Healthy Ageing will also have direct be-
nefits for other sections oft he population“ (WHO 2016, 10).

Auch in politischen Programmen wie der globalen Strategie der WHO fiir gesundes Altern
(WHO 2016) wird alleine bei der Entwicklung altersfreundlicher Umwelten eine ganze Reihe
unterschiedlicher Interventionsbereiche genannt — in diesem Fall sind es unterschiedliche Kon-
texte ,,the home or community, for example)* und Umweltfaktoren ,,transport, housing, social
protection, streets and parks social facilities, health and long-term care, social attitudes and
values®. Aber auch liber dieses einzelne Thema hinausgehend wird gesundes Altern zu einem
Ziel, anhand dessen simtliche politischen Programme evaluiert werden miissen®.

Venkatapurams (2011) Anwendung des Capabilities Approach im Bereich der Gesundheit
hat ebenfalls zur Folge, dass der Bereich fiir Interventionen im Sinne der Gesundheitsférderung
massiv ausgeweitet wird. Er verweist dariiber hinaus darauf, dass beispielsweise eine konse-
quente Forderung der Central Human Capabilities nach Nussbaum, von denen ein Mindestmal}
erreicht werden soll, ebenso zu groBen gesellschaftlichen Verinderungen fiihrt>*. Auch das Ge-
sundheitssystem wiirde sich stark wandeln, wenn es stark auf die Férderung von Féhigkeiten
zusitzlich zur Heilung von Krankheiten setzt.

Auch die Auswirkungen der Altersdiskriminierung auf Chancen fiir gesundes Altern fiihren
zu einem weiten Feld flir Interventionen (siche z.B. WHO 2016; Calasanti 2015, Ehni 2014).

Autonomie

Psychologische Untersuchungen (Schulz & Heckhausen 1996), Rowe & Kahns Definitionen
genauso wie kritische Stimmen (Katz 2000) verweisen auf die Bedeutung von Kontrolle und
Autonomie. Dabei muss jedoch zwischen unterschiedlichen Formen von Autonomie unter-
schieden werden — bspw. activities of daily living (ADL) und instrumental activities of daily
living (IADL) die ein gutes Mal} fiir Unabhingigkeit von anderen sind — und Autonomie im
Sinne von bspw. Kontrolle iiber die Gestaltung des eigenen Alltags und das Treffens von Ent-
scheidungen, die unter Umstdnden die Unterstiitzung durch andere notwendig machen. Im Cap-
abilities Approach kommt der Handlungsfahigkeit des Einzelnen ebenfalls eine besondere Be-
deutung zu, da sie fiir menschliche Freiheit eine besondere Rolle spielt.

Prozess

Wie oben bereits beschrieben, fordert der Capabilities Approach einen globalen Prozess der
Suche nach einem Konsens, um zu férdernde Capabilities zu formulieren und als Ziele zu ver-
folgen. “Given that reflective equilibrium is not just an affirmation, but a truly dialectical pro-
cess, there is no assurance that the list we have now is the one that we will achieve through
overlapping consensus” (Venkatapuram 2011, 140).

23 Most policies, systems or services have a direct impact on older people’s ability to experience Healthy Ageing”
(WHO 2016, 14).
24 [Nussbaums Ansatz] “’fixes society’ to a great extent below and above any minimal thresholds because of the
broad social bases of health and longevity” (153).
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6.1.9 Zusammenfassung

Dem Konzept des erfolgreichen Alterns wird nicht nur in der Vergangenheit und Gegenwart
groBe Bedeutung zugesprochen, sondern diese wird auch fiir die Zukunft vorausgesagt (Wahl
et al. 2016). Pruncho et al. (2015) rufen dazu auf, das Konzept des erfolgreichen Alterns trotz
Kritik nicht ad acta zu legen: ,,It would be irresponsible for gerontologists to abandon the con-
cept of successful aging.“ denn ,,Nearly three decades after Rowe and Kahn’s initial article was
published, it is incumbent on gerontologists to use the conceptual and empirical knowledge
base that now exists to develop consensus about what successful aging is and how it should be
measured” (Pruncho et al. 2015: 3).

Dem durch die Aufnahme des Konzepts in politische Programme moglichen Umkehr-
schluss, dass was ein Privileg verursacht, daher zur individuellen Pflicht fiir die Optimierung
der Gesundheit werden soll, mangelt es jedoch nicht nur an Umsetzbarkeit (nicht von individu-
ellen Entscheidungen abhéngige Parameter), er ldsst sich auch mit dem Selbstverstindnis mo-
derner, pluralistischer, solidarischer und gerechter Gesellschaften nicht vereinbaren.

Durch die Orientierung an Modellen des gelingenden Alterns wie dem erfolgreichen Altern
im Rahmen politischer Programme wird Wissen zur Entwicklung politischer Malnahmen her-
angezogen, das zunédchst nicht mit dem Ziel entwickelt wurde, Vorschlédge fiir politische Pro-
gramme zu inspirieren und in der Folge auch dafiir kritisiert wurde, dafiir nicht geeignet zu sein
(siehe z.B. Timonen, 2016; Calasanti 2015 ).

48



u “Gelingendes und “gesundes” Altern — Schlussbericht

6.2 Ergebnisse der Interviewstudie 1

Insgesamt nennen die Teilnehmer/-innen 9 unterschiedliche Komponenten des guten Alter(n)s.
Diese sind: Gesundheit, Aktivitdt, Unterstlitzung, soziale Beziehungen, Selbstindigkeit, Zu-
stand der Gesellschaft, Umwelt, Einstellungen und Selbstbestimmung.

Zustand der .
Gesellschaft Umwelt Selbstbestimmung
Selbstidndigkeit Einstellungen Unterstiitzung
Soziale Beziehungen Aktivitaten Gesundheit

Abbildung 3 Komponenten des guten Alter(n)s

Zustand der Gesellschaft

Die Kategorie ,Zustand der Gesellschaft® wurde ko- ,Ja, Frieden, ... in einer offe-

diert, wenn zum guten Altern auch bestimmte gesell- nen, sicheren Gesellschaft leben.

schaftliche Verhéltnisse gezéhlt wurden, die iiber die . .

' S Ich merke das, wenn ... ich war in
Bereitstellung  unterschiedlicher  Unterstiitzungen
durch die Allgemeinheit (Kategorie Unterstiitzung)
oder die Existenz sozialer Beziechungen (Kategorie so-
ziale Beziehungen) hinausgehen und nicht speziell eine
benachteiligte Position élterer Menschen in der Gesell-

schaft (Kategorie Selbstbestimmung) betreffen.

Indien, wenn dann die Schulen mit
hohen Zdunen zu sind, aber auch
in Spanien oder Frankreich, dann
denke ich, wie ist das toll dass
man bei uns einfach in jede Schule

rein gehen kann. Jetzt mal nur so

Die Kategorie wurde in zwei Interviews (invivo e D 1OQ
UiLsS DCLSPICL. 120U

Kodes: ,Frieden, offene Gesellschaft‘, ,dass Altere Jiingere verstehen®) vergeben. Fiir ,Frieden,
offene Gesellschaft® miissen bestimmte gesellschaftliche Verhéltnisse gegeben sein, jenseits

davon, wie es Alteren im Besonderen geht. Bei der zweiten Passage ,dass Altere Jiingere ver-
stehen® geht es um einen gesellschaftlichen Zustand im Sinne eines bestimmten Verhéltnisses
einer jiingeren und einer dlteren Generation zueinander, das so gestaltet sein soll, dass Altere in
der Lage sind nachzuvollziehen, warum eine aktuell junge Generation bestimmte Dinge tut.
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Umwelt

Die Kategorie ,Umwelt® wurde kodiert, wenn die Erfah- ,Dann gehort fiir mich Son-
rung bestimmter Aspekte der Natur Teil des guten Alterns | nenschein dazu, das heif3t, ich will
war. Diesen Passagen wurde dann die Kategorie ,Umwelt* | NICHT in Deutschland altern,
zugewiesen, wenn es nicht darum ging, dass Griinraum ge- | sondern__hoffentlich _in_Israel.

schaffen wird (Kategorie Unterstiitzung), sondern lediglich da@ wenn die Erfahrung von Na-
tur im Zentrum steht.

Die Kategorie wurde in 2 Interviews (invivo Kodes: ,Sonne‘ und ,Natur) vergeben. In dem
Interview, in dem Sonne ein Element des guten Alterns war, wurde dies als Grund genannt,
wieso die Person nicht in Deutschland dlter werden mochte, sondern in einem Land mit mehr
Sonne. Im zweiten Interview wurde beschrieben, dass es wichtig ist in der Natur oder am Rande
einer Stadt zu leben.

Aktivititen

Die Kategorie ,Aktivititen wurde kodiert, wenn zum gu-
ten Altern bestimmte Tétigkeiten oder Arten von Tatig-
keiten gezdhlt wurden. Diese wurden dann unter Aktivita-

. Ja, nach wie vor ist das The-
aterspielen und der Austausch mit
den anderen Frauen herausfor-
dernd, aber auch gewinnbringend
ist jetzt micht ganz das richtige
Wort, sondern es macht einfach
Spaf3. “ 130

ten kodiert, wenn in der Formulierung nicht der
Beziehungsaspekt im Vordergrund steht (Kategorie sozi-
ale Beziehungen) und es nicht vorwiegend um Angebote
fiir bestimmte Aktivitdten (Kategorie Unterstiitzung) geht,
sondern darum, dass eine bestimmte Tatigkeit ausgefiihrt

wird. Nicht Teil der Kategorie ,Aktivititen‘ sind Passagen, in denen beschrieben wird, dass
zum guten Altern gehort, dass man Dinge nicht mehr tun muss (Kategorie Unterstiitzung).

Die Kategorie wurde in 24 Interviews vergeben. Sie beinhaltet 2 Unterkategorien, ndmlich
,bestimmte Aktivititen® und ,Aktivitidten mit bestimmten Eigenschaften‘ (bei denen die Akti-
vitdt selbst nicht néher prazisiert wird). Die ,bestimmten Aktivititen® wurden in zwei weitere
Unterkategorien, nimlich ,bezahlbare Aktivitidten‘ und ,nicht-bezahlbare Freizeitaktivititen
unterteilt. Die Unterkategorie ,Aktivititen mit bestimmten Eigenschaften® vereint ebenso zwei
weitere Unterkategorien ,Kontinuitdt oder Wandel der Aktivititen im Vergleich zu fritheren
Jahren® und ,Aktivititen, die Ziele schaffen®.
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Aktivitaten

Aktivitaten mit bestimmten

bestimmte Aktivitaten Eigenschaften

Kontinuitat oder Wandel der
bezahlbare Aktivitaten Aktivitaten im Vergleich zu
friheren Jahren

nicht bezahlbare Aktivitdten Aktivitaten, die Ziele schaffen

Abbildung 4 Kategorie Aktivititen mit Unterkategorien

Zu den bezahlbaren Tétigkeiten zéhlt das Leiten von Sportkursen, das Unterrichten jiingerer
Menschen, eventuell mit geringerem Umfang aber weiter arbeiten konnen, das Helfen im Al-
tenheim, anderen Menschen z.B. bei Sehbeeintrachtigungen helfen, den alten Arbeitsplatz wei-
ter benutzen, eine Aufgabe haben z.B. durch ein verpflichtendes soziales Jahr ab dem Renten-
eintritt, tageweise im Quartiersladen helfen, Jugendliche begleiten, Begleitung élterer
Menschen im Umgang mit Technik und das Ehrenamt. Zu den nicht bezahlbaren Aktivititen
zahlen Hobbies, Reisen, Besuch von Bildungs- und Kulturveranstaltungen, sich informieren,
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lesen, Radio horen, gértnern, Zeitung lesen, Klavierspielen, Bewegung und Sport, Café-
und Lokalbesuche, politische Beteiligung.

Werden nicht bestimmte Aktivititen, sondern Eigenschaften genannt, dann beschreiben
diese Eigenschaften manchmal Kontinuitdt oder Wandel. Dies sind dann entweder Aktivitéten,
die weitergefiihrt werden (invivo Kodes: ,tun, was ich jetzt tue‘, ,alte Interessen verfolgen®,
,tun, was man frither auch gern gemacht hat‘) oder solche, die neu (invivo Kodes: ,etwas aus-
probieren‘, ,neue Interessen verfolgen‘, ,neues lernen‘) hinzukommen. Eine weitere beschrie-
bene Eigenschaft von Aktivitdten, ist das Schaffen von Zielen (invivo Kodes z.B.: motivierende
Perspektiven, personliche Ziele haben®, ,mit anderen Dinge auf die Beine stellen’, ‘in Aktivi-
tdten eingebunden sein®).
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Unterstiitzung

Die Kategorie ,Unterstiitzung‘ wurde vergeben, wenn

. o . Ja, was ich ndmlich ganz ver-
etwas beschrieben wurde, das prinzipiell von der All-

T ) o ) ) gessen habe zu sagen. Ich bin heil-
gemeinheit (und nicht vom Individuum allein) geleis- froh, dass ich noch 17 Jahre in der

tet werden kann. Ob es aktuell z.B. von Freunden or-
ganisiert wird oder tatsdchlich von der Allgemeinheit
zur Verfligung gestellt wird, ist dabei unerheblich. Fiir

Industrie, in leitender Stellung ge-
arbeitet habe. Und sehr gut ver-

) ¢ > } dient habe. Das ist unbedingt, ein
die Zuweisung der Kategorie ist es entscheidend, dass Kriterium ist das Geld. “ 128

es prinzipiell die Moglichkeit gibt, dass was auch im-
mer mit der Komponente beschrieben wird, dlteren Menschen als Gruppe vom Rest der Gesell-
schaft zur Verfiigung gestellt werden kann. Die Kategorie wurde nicht vergeben, wo der Aspekt
der Beziehung (Kategorie soziale Beziehungen) tiberwiegt.

Die Kategorie wurde in 33 Interviews vergeben. Sie beinhaltet 8 verschiedene Unterkate-
gorien. Diese sind Unterstiitzung ,beim Umgang mit alterstypischen schwierigen Situationen®,
,durch geeignete Wohnmoglichkeiten fiir dltere Menschen®, ,durch finanzielle Ressourcen®,
,durch Gesundheitsversorgung‘, ,durch Personen‘, ,durch Freiheit von Aufgaben/Arbeit’,
,durch Freizeitangebote und ,durch weniger Belastung im Beruf*.

Unterstutzung

...beim Umgang mit alterstypischen

schwierigen Situationen -~-durch Personen

...durch geeignete Wohnmoglichkeiten
flr altere Menschen

...durch Freiheit von Aufgaben/Arbeit

...durch finanzielle Ressourcen ...durch Freizeitangebote

...durch Gesundheitsversorgung ...durch weniger Belastung im Beruf

Abbildung 5 Kategorie Unterstiitzung mit Unterkategorien

Bei der ,Unterstiitzung beim Umgang mit alterstypischen schwierigen Situationen® werden
als schwierige Situationen Pflegebediirftigkeit (invivo Kodes: gute Pflege, Pflegemoglichkei-
ten, motiviertes Pflegepersonal, Zeit, Pflege im Fall von Demenz, professionelle Pflege statt
informeller, genligend Pflegekapazitdten, im Haus oder Quartier, Tagespflege, gut aufgehoben
sein in Pflege), Behinderung (invivo Kodes: Barrierefreiheit bei Hausarztpraxen und im 6ffent-

lichen Raum, Anpassung der Wohnung, rausgehen konnen trotz korperlicher Gebrechen),
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Krankheit (invivo Kodes: Austausch mit anderen bei gleicher Krankheit, gegenseitige
Hilfe bei Krankheit) und Sterben (invivo Kodes: assistierter Suizid, sterben diirfen, Austausch
mit nahestehenden Personen vor dem Sterben) beschrieben.

Die Unterstiitzung durch Personen umfasst unterschiedliche Arten der Unterstiitzung (in-
vivo Kodes: physisch und administrativ, Ersatz fiir Familie, durch Nachbarschaft, seelische Be-
gleitung, Besuchsdienst, Netzwerk wenn man keine Kinder hat, Lotsen fiir die Orientierung
innerhalb der Angebote fiir Altere, durch Berufsgruppen, durch Verwandte, Erhaltung von
Bankfilialen), von der Hilfe beim Finden interessanter Angebote fiir Altere bis zum Familien-
ersatz.

Die Unterkategorie ,Unterstiitzung durch geeignete Wohnmoglichkeiten fiir Altere* umfasst
unterschiedliche Angebote fiir gemeinschaftliches Wohnen (invivo Kodes: ,Alterswohnge-
meinschaft, Mehrgenerationenwohnen®), Wohneigentum und weitere Wohnbediirfnisses (in-
vivo Kodes: ,in Unruhe mit Anbindung an Kultur®, ,in der Person gerne wohnt‘, ,mit Moglich-
keit fiir Haustierhaltung®, ,unkiindbar‘, ,wo man frither gewohnt hat‘, ‘Erreichbarkeit von
Laden, Kultur, Sport, Freizeit*, ,mit Initiativen z.B. Gemiiseanbau®).

Die Unterkategorie ,Unterstlitzung durch Freiheit von Aufgaben/Arbeit® beschreibt, dass
jemand bestimmte Dinge nicht (mehr) tun muss (invivo Kodes: ,nicht arbeiten miissen®, ,nichts
tun miissen‘, ,Freizeit von Verpflichtungen®, ,Zeit haben®).

Die Unterkategorie ,Unterstiitzung durch finanzielle Ressourcen® beinhaltet eine Bandbreite
hinsichtlich finanzieller Ressourcen (invivo Kodes: ,keine Armut‘, ,Leistbarkeit hoherer Ge-
sundheitskosten®, ,geringere Steuern‘, ,Vergiinstigungen ab 60°, ,Geld fiir Taxi bei einge-
schriankter Mobilitit® ,sich etwas leisten konnen®).

Die Unterkategorie ,Unterstiitzung durch Freizeitangebote® (invivo Kodes: ,Selbstverteidi-
gungskurs fiir Altere*, ,Theaterkurs®, , Technikberatung fiir Altere‘, ,Angebote in unterschied-
lichen Stadtteilen®, ,Theater u.a. Angebote‘, ,erreichbare Angebote‘, ,Freizeitangebote durch
Kirche®, ,Alterstreffs und dhnliches®, ,Seniorenbus fiir Ausfliige und dhnliche Angebote*, ,Frei-
zeitangebote®, ,Griinflachen schaffen‘, ,Netzwerke zum Austausch mit jiingeren Menschen zu
Themen, die beide interessieren z.B. Einkochen®) reicht von bestimmten Kursen oder Veran-
staltungen fiir dltere Menschen bis zu allgemeinen Freizeitangeboten und dem Austausch mit
jiingeren Generationen zu einzelnen Themen.

Die Unterkategorie ,Unterstiitzung durch Gesundheitsversorgung® (invivo Kodes: ,(gute)
medizinische Versorgung‘, ,psychische Betreuung im Krankenhaus‘, ,mehr Altersmedizin im
Medizinstudium®, ,Therapie bei Schmerzen‘) beinhaltet unterschiedliche Aspekte der medizi-
nischen Versorgung. Die Existenz einer (guten) Gesundheitsversorgung wurde am hiufigsten,
die anderen in den invivo Kodes beschriebenen Aspekte nur jeweils einmal genannt.

Die Unterkategorie ,Unterstiitzung durch weniger Belastung im Beruf* wurde nur einmal
vergeben.
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Soziale Beziehungen

Die Kategorie ,soziale Beziechungen® wurde vergeben, Ich denke, am besten ist, man
wenn die Beziehung oder Begegnung eher im Vorder- | ;¢ Kinder und Enkel. Leider habe
grund steht, als die Tatigkeit (Kategorie ,Aktivititen®). | ;.4 keine. 104

Es wurden jene Stellen in Interviews kodiert, bei denen
es nicht ausschlieBlich um ein Kontaktangebot (Kategorie ,Unterstiitzung*), sondern um eine

Form Beziehung oder Begegnung geht.

Die Kategorie wurde in 33 Interviews vergeben. Die Unterkategorien beschreiben unter-
schiedliche Arten sozialer Beziehungen. In der Unterkategorie ,Begegnungen, Kontakte, sozi-
ales Netz, Beziehungen® standen kiirzere und langer andauernde soziale Beziehungen im Zent-
rum. Bei den anderen Unterkategorien wurden Beziehungen mit bestimmten Personengruppen
,im Austausch sein mit anderen Generationen‘, mit Freunden ,Freundschaften‘, mit der/dem
Partnerln ,Partnerschaft‘, den eigenen Eltern ,Eltern‘, innerhalb der Familie ,Familie‘, Bezie-
hungen zu eigenen Kindern ,Kinder‘, sowie zu eigenen Enkeln ,Enkel® genannt.

Soziale Beziehungen

Begegnungen, Kgntakte, soziales Netz, Partnerschaft
Beziehungen
Freundschaften Familie
Eltern Kinder
im Austausch sein mit anderen
. Enkel
Generationen

Abbildung 6 Kategorie Soziale Beziechungen mit Unterkategorien
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Selbstbestimmung

Die Kategorie ,Selbstbestimmung® beschreibt Passa- , .
. . ,.das gleiche passiert auch oft

gen, in denen grundlegende Rechte eingefordert wer-
dann eben wenn man alte Leute-,

denkt, die blicken nichts und da
kann man alles machen. Und da

den, in denen eine marginalisierte gesellschaftliche Po-
sition ilterer Menschen kritisiert wird,
altersspezifisches Wohnen abgelehnt wird oder, als ra-
dikale Form individueller Selbstbestimmung auch eine
mehr als individuelle Definition des guten Alter(n)s ab-
gelehnt wird.

Die Kategorie wurde in 16 Interviews vergeben. Sie

stimmt ja irgendwo in unserer Ge-
sellschaft ja echt was nicht. Und
deshalb trigt das alles dazu mit
bei, dass man dann halt auch nicht
so altern kann, wie man das viel-

liedert sich in vier Unterkategorien auf. Die Unterka- .
& & leicht sonst konnte. “ 109

tegorie ,Achtung grundlegender Rechte‘ fordert Dinge
fir dltere Menschen ein, die selbstverstindlich sein
sollten (invivo Kodes: Wiirde erhalten®, ,Personlichkeit achten®, ,Eigenstidndigkeit achten‘, ,die
blicken nichts, da kann man alles machen®, ,nicht fiir voll nehmen®, ,ldstern, ,halbwegs res-
pektiert werden). Die Unterkategorie ,Position dlterer Menschen in der Gesellschaft®, richtet
sich gegen die Marginalisierung dlterer Menschen als Gruppe in unterschiedlichen Bereichen
(invivo Kodes: ,weiterarbeiten diirfen®, ,eingebunden werden/sein‘, ,mitgestalten konnen®, ,ak-
zeptiert und integriert werden‘, Wertschitzung bekommen‘, Vorhandensein von ,Platz/Funk-
tion/sozialem Gefiige‘, ,erreichbar sein‘, ,Mitbestimmung‘). Die Unterkategorie ,gegen alters-
spezifisches Wohnen* umfasst eine Kritik am Wohnen mit gleichaltrigen oder Angehorigen
anderer Generationen (1 Interview) und ausschlieBlich am Wohnen mit Gleichaltrigen (3 Inter-
views) im Alter. Die Unterkategorie ,gutes Altern kann nur individuell bestimmt werden® for-
dert eine radikal individuelle Selbstbestimmung (1 Interview), die auch die Ziele der Teilstudie
hinterfragt.

Selbstbestimmung

Achtung Position alterer gegen gutes Altern kann
grundlegender Menschen in altersspezifisches nur individuell
Rechte Gesellschaft Wohnen bestimmt werden

Abbildung 7 Kategorie Selbstbestimmung mit Unterkategorien
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Unabhdngigkeit

Die Kategorie ,Unabhéngigkeit® wurde vergeben,
wenn Teilnehmer/-innen Selbstdndigkeit oder Unab-
héngigkeit beschreiben und dabei nicht grundlegende
Dinge wie Achtung vor dlteren Menschen eingefordert
werden (Kategorie ,Selbstbestimmung®), sondern Un-
abhingigkeit im Sinne von z.B. ,Dinge alleine erledi-
gen konnen‘ im Fokus steht.

Insgesamt wurde diese Kategorie in 9 Interviews
vergeben. Sie enthélt keine weiteren Unterkategorien (invivo Kodes: ,fit bleiben und nicht ab-
hingig von anderen®, ,(moglichst lange) selbstindig‘, ,Moglichkeit haben, frei zu entscheiden
was ich machen mochte‘, ,Autonomie erhalten um in eigener Biographie bisschen rumzustiil-
pern‘, ,Unabhingigkeit durch frei und in Gemeinschaft sein in Wohnprojekt, ,nicht von mei-
nen Kindern abhingig sein‘, ,meinen Alltag bewéiltigen kdnnen‘, ,selbstbestimmt®, ,gestalten,
wie wir uns das vorgestellt haben‘, ,unabhingig®).

,,dass man, ja, korperlich und
eben damit auch geistig, dass man
fit bleibt. Und nicht abhdngig von
106

anderen “.

Gesundheit

Die Kategorie ,Gesundheit wurde vergeben, wo Teil-

nehmer/-innen von Gesundheit oder Beweglichkeit
sprechen, nicht wo es eher um psychische Resilienz
oder Féhigkeiten (Kategorie ,Einstellungen®) geht, au-
Berdem dort wo der gesundheitliche Aspekte eher als
eine Tatigkeit (Kategorie ,Aktivititen) im Vorder-
grund steht. Dabei wurden unterschiedliche Arten der
Gesundheit benannt (psychisch, korperlich). Fiir die
Kategorie ist relevant, inwiefern ein bestimmter Ge-
sundheitszustand gegeben sein muss, um gut zu altern.

Die Kategorie wurde in 31 Interviews vergeben.
Die Teilnehmer/-innen unterscheiden sich darin, ob
die Gesundheit auch eingeschrinkt sein kann fiir gutes
Alter(n). Dazu wurden drei Unterkategorien gebildet:
die Unterkategorie ,Gesundheit mit Einschriankungen®

,,Obwohl natiirlich, ich sage
mal, die Friihform von Demenz
und dann auch fortschreitende De-
menz sicher eben einen wesentli-
chen Prozentsatz von uns erfassen
wird. Aber das heifsit nicht unbe-
dingt fiir mich schlechtes Altern.
Ja? Das kann durchaus, denke ich
fiir eine Reihe von Betroffenen, so-
wohl Angehorigen, wie anderen
durchaus auch eben, ich sage mal
eine andere Zeit des gemeinsamen
Erlebens, aber nicht unbedingt
eine schlechte Zeit sein. Muss

(invivo Kodes: ,mich relativ gesund fiihlen®, ,gewisse korpetictiodBewbalhehidbit semichiOber
langeren Zeitraum todkrank sein‘, ,von groBBeren gesundheitlichen Beeintrachtigungen frei blei-
ben‘, ,kognitive Fahigkeiten behalten, ,einigermalen gesund sein‘, ,dass es trotzdem geht, auch
wenn ich nicht mehr so fit bin‘, ,Gesundheit ist relativ‘, ,im Idealfall geistig zurechnungsfahig
und korperlich noch irgendwie auf sich aufpassen konnen‘, ,so leben konnen abgesehen von
Wehwehchen®), die Unterkategorie ,nicht definiert, ob Gesundheit eingeschriankt sein kann°
(invivo Kodes z.B. ,Gesundheit ist wichtig®, ,gesund‘, ,immer noch mobil sein‘) und die Un-
terkategorie ,Gesundheit ohne Einschrankungen® (invivo Kodes z.B. ,erstes Gut ist absolute
Gesundheit®, ,gesundheitlich keine Probleme ist mir wichtig‘, ‘vorausgesetzt man ist gesund,
dann ist Altern mentale Sache‘, ,korperliche und psychische Unversehrtheit bis ans Ende*).
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Gesundheit

nicht definiert, ob
Gesundheit
eingeschrankt sein kann

Gesundheit mit
Einschrankungen

Gesundheit ohne
Einschrankungen

Abbildung 8 Kategorie Gesundheit mit Unterkategorien

Einstellungen

Die Kategorie ,Einstellungen® wurde vergeben, wo

psychische Fihigkeiten und Haltungen beschrieben »Also diese Offenheit fiir auch
wurden, nicht wo psychische Krankheit (Kategorie | /il neue ldeen... sowas offen sein,
,Gesundheit) beschrieben wurde. offen sein fiir die Welt." 102

Die Kategorie wurde in 20 Interviews vergeben. Sie

splittet sich in weitere Unterkategorien auf: ,Gelassenheit‘, ,Zufriedenheit‘, ,Humor‘, ,Neugier
auf die Welt, ,sich mit Krankheiten arrangieren®, ,versohnt sein‘, ,annehmen‘, ,Ruhe suchen*
und ,sich von starren Vorstellungen in Bezug auf das Alter 16sen®.
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Einstellungen

. sich mit Krankheiten
Gelassenheit =1 .
arrangieren
Zufriedenheit m versohnt sein
Humor =1 annehmen
Neugier auf die Welt -1 Ruhe suchen
sich von starren Vorstellungen| |
in Bezug auf das Alter |6sen

Abbildung 9 Kategorie Einstellungen mit Unterkategorien

Diskussion

Die neun unterschiedlichen Komponenten (Zustand der Gesellschaft, Umwelt, Selbstbestim-
mung, Unabhéngigkeit, Einstellungen, Unterstiitzung, soziale Beziechungen, Aktivititen, Ge-
sundheit), die in den subjektiven Perspektiven auf das gute Alter(n) vorkommen, definieren
gutes Alter(n) breiter als Rowe und Kahn (1997). Wihrend letztere mit drei unterschiedlichen
Komponenten (,geringes Risiko fiir Behinderung und Krankheit‘, ,hohe kognitive und
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physische Funktionsfahigkeit* und ,engagement with life‘) arbeiten, wurde in dieser Un-
tersuchung das Ergebnis fritherer Studien (Cosco et al. 2013) bestitigt, dass subjektive Perspek-
tiven mehr Komponenten aufweisen. Ebenso bestétigt wurde ein starkerer Fokus auf psycho-
soziale Komponenten und ,externe Faktoren® (die nicht in der Person selbst begriindet sind,
z.B. finanzielle Ressourcen).

Die Komponenten Umwelt und Zustand der Gesellschaft wurden am seltensten beschrieben
(jeweils 2 von 45 Teilnehmer/-innen). Die Komponente ,Zustand der Gesellschaft® steht ebenso
wie andere Komponenten in dieser Studie, zugleich jedoch in besonderem Maf3e im Kontrast
zum Fokus des erfolgreichen Alter(n)s auf individuelles Handeln und individuelle Leistung
(Rowe & Kahn 1998). Denn hier geht es gar nicht um die Situation des einzelnen Individuums,
sondern den allgemeinen Zustand der Gesellschaft.

Die Komponente der Unterstiitzung bezieht sich auf édltere Personen als Empfanger von Un-
terstiitzung. Sie fokussiert jedoch auch nicht darauf, wie gutes Alter(n) durch Handeln des gut
alternden Individuums erreicht werden kann. Stattdessen werden mit der Komponente ,Unter-
stiitzung‘ jene Elemente des guten Alter(n)s beschrieben, die dlteren Menschen als Gruppe von
der Allgemeinheit zur Verfligung gestellt werden konnen. Hier ist besonders auffillig, dass Teil
der Komponente Unterstiitzung auch der Umgang mit alterstypischen, schwierigen Situationen
ist. Im Konzept des erfolgreichen Alterns nach Rowe und Kahn kommt dieser gar nicht vor
(Timonen 2016). Auffillig ist auBerdem die Vielfalt an Unterstiitzungen, die genannt werden.
Wihrend bestimmte Aktivitdten Teil des guten Alter(n)s aus subjektiver Perspektive sind, wird
auch die Freiheit von bestimmten Aufgaben im Rahmen der Komponente Unterstiitzung ge-
nannt. Geringere Belastung im Beruf wird lediglich von einer Person genannt, was eventuell
damit zu tun haben konnte, dass viele Studienteilnehmer/-innen nicht mehr im Beruf stehen und
dass sehr stark beruflich belastete Menschen sich vermutlich selten fiir die Teilnahme an einer
solchen Studie melden, die mit einem zusétzlichen Zeitaufwand verbunden ist.

Aktivitditen sind durch die Komponente des ,engagement with life‘ auch in Rowe und Kahns
Konzept enthalten. In Anlehnung an das erfolgreiche Alter(n ) wurde auch das Konzept des
,aktiven Alter(n)s® entwickelt, dem in der praktischen Umsetzung ein zu starker Fokus auf lan-
gere Lebensarbeitszeiten vorgehalten wird (Timonen 2016). Alternative Ansitze definieren das
aktive Alter(n) sehr viel breiter (Foster & Walker 2015). Bei Rowe und Kahn waren urspriing-
lich lediglich ,produktive‘ Tatigkeiten Teil des Konzepts. Dies wurde spéter liberarbeitet. In
Anlehnung an den Fokus von Rowe und Kahn wurde zwischen bezahlbaren und nicht bezahl-
baren Tatigkeiten unterschieden, die Teil des guten Alter(n)s in den subjektiven Perspektiven
sind. Hier zeigt sich eine Fiille von Aktivitdten, die zum Teil auch iiber prinzipiell bezahlbare
Tétigkeiten hinausgehen und Freizeitaktivitdten miteinschlieBen. Dariiber hinaus ist auch inte-
ressant, dass es unter den Teilnehmer/-innen unterschiedliche Auffassungen dazu gibt, inwie-
fern vor allem das Weiterfiihren frither ausgetibter Tétigkeiten oder das Anfangen neuer Tétig-
keiten bedeutsam fiir gutes Alter(n) ist.

Die Komponente der sozialen Beziehungen beschreibt ganz unterschiedlich lange und un-
terschiedlich nahe Beziehungen. Sie stellt hier nicht wie bei Rowe und Kahn ein Mittel zur
Erreichung anderer Ziele (Foster und Walker 2015) dar. Stattdessen sind Beziehungen fiir sich
ein hiufiger Bestandteil des guten Alter(n)s aus subjektiver Perspektive, unabhingig davon, ob
sie auch zu einem besseren Gesundheitszustand beitragen. Die Komponente der sozialen
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Beziehungen verweist im Kontrast zu Rowe und Kahns individuellem Erreichen des er-
folgreichen Alter(n)s auf ein Verstdndnis des Menschen als interdependent und in Beziehung
zu anderen stehend.

Der Gesundheit kommt bei Rowe und Kahn eine besondere Rolle zu. Auch in den subjek-
tiven Perspektiven ist Gesundheit hdufig Teil des guten Alter(n)s. Dabei werden unterschiedli-
che Arten von Gesundheit (z.b. psychisch, physisch) genannt. Unterschiede innerhalb der Kom-
ponente Gesundheit bestehen dahingehend, dass fiir manche Teilnehmer/-innen Gesundheit
ohne Einschrinkungen eine Bedingung fiir gutes Alter(n) ist, wihrend dies bei anderen unklar
ist und Gesundheit bei wieder anderen keine notwendige Voraussetzung ist. Der Fokus auf
tiberdurchschnittliche Gesundheit wurde an Rowe und Kahns Konzept immer wieder kritisiert
(z.B. Timonen 2016), unter anderem da dadurch viele dltere Menschen den Zustand des erfolg-
reichen Alter(n)s nicht erreichen konnen. Die Teilnehmer/-innen, die gutes Alter(n) auch im
Falle gesundheitlicher Einschrankungen nicht ausschlieen, sind somit in ihrer Definition ndher
an der neueren Uberarbeitung des Konzepts des erfolgreichen Alter(n)s von Tesch-Rémer &
Wahl (2017).

Die Komponente der Unabhdingigkeit hatte keine weiteren Unterkategorien und kam in
neun Interviews vor. Ein Grund dafiir, dass Unabhéngigkeit relativ selten vorkommt, konnte
darin liegen, dass neben der Komponente Unabhéngigkeit auch die Komponente Selbstbestim-
mung ein eigener Teil der subjektiven Perspektiven ist.

Einstellungen beschreiben Haltungen und psychische Kompetenzen, wie sie zum Teil in der
Tradition des erfolgreichen Alter(n)s nach Baltes & Baltes (1990) konzeptualisiert wurden.
Eine Unterkategorie der Komponente Einstellungen ist auch der Umgang, ndmlich das ,sich
arrangieren‘ mit Krankheiten. Der Umgang mit Krankheit ist also nicht nur im Rahmen der
Komponente Unterstiitzung bedeutsam fiir gutes Alter(n), in der Komponente Einstellungen
kommt auch der individuelle Umgang mit Krankheit noch einmal vor.

Die Komponente der Selbstbestimmung beschreibt unter anderem die Forderung nach der
Achtung grundlegender Rechte fiir dltere Menschen und eine marginalisierte Position dlterer
Menschen. Dies verweist auf Benachteiligungen dlterer Menschen durch gesellschaftliche Al-
tersbeziehungen (Calasanti und King 2017). In dieser Komponente finden sich Forderungen
wie die Achtung der menschlichen Wiirde, Akzeptanz, Eingebundenheit in Gesellschaft und
Mitbestimmung. Interessant ist auch, dass hier altersspezifische Wohnmoglichkeiten wieder-
auftauchen. Wihrend fiir einige solche Angebote (bspw. Altenheime, Mehrgenerationenwohn-
projekte) zu den Angeboten zédhlen, die im Rahmen der Komponente Unterstiitzung Teil des
guten Alter(n)s sind, sind insbesondere Altenheime (aber fiir eine Person auch Mehrgeneratio-
nenwohnprojekte) flir andere nicht mit dem guten Alter(n) vereinbar.

Zusammenfassung

Insgesamt lasst sich sagen, dass die subjektiven Perspektiven auf gutes Alter(n) mehr Kompo-
nenten als das erfolgreiche Alter(n) nach Rowe und Kahn beinhalten. Wihrend Rowe und Kahn
optimale Gesundheit voraussetzen, ist dies nicht in allen subjektiven Definitionen des guten
Alter(n)s in dieser Studie der Fall. So gibt es sehr wohl Definitionen, in denen Gesundheit auch
eingeschrinkt sein kann. Unterstiitzung im Umgang mit Krankheit, Behinderung. Gebrechlich-

keit und dem Sterben oder ein individuelles ,sich mit Krankheit arrangieren® sind in manchen
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Definitionen Bestandteile des guten Alter(n)s. Wahrend das erfolgreiche Alter(n) nach
Rowe und Kahn also ein Bild eines eher leistungsfdhigen Korpers mit optimaler Gesundheit im
Alter vermittelt, findet sich in den subjektiven Definitionen auch ein Altersbild mit mehr Platz
fiir auch schwierige, alterstypische Erfahrungen.

Im Kontrast zu Rowe und Kahns Fokus auf die individuelle Leistung des erfolgreichen Al-
ter(n)s, steht in den subjektiven Definitionen ein Menschenbild, das stirker auf Interdependenz
basiert im Vordergrund. So sind sowohl unterschiedliche Arten der Unterstiitzung durch andere
wie soziale Beziehungen Teil des guten Alter(n)s. Die Beziehungen sind, im Gegensatz zu
Rowe und Kahns Konzept nicht ausschlieBlich Mittel zur Verbesserung der Gesundheit. Dar-
iber hinaus verweist die Komponente der Selbstbestimmung auf eine marginalisierte Position
dlterer Menschen in der Gesellschaft und die Komponente Zustand der Gesellschaft betont die
Bedeutung gesellschaftlicher Verhiltnisse jenseits individueller Lebenssituationen. Rowe und
Kahns Konzept fokussiert stark auf Gesundheit, die von sozialen Ungleichheiten wesentlich
beeinflusst ist (Timonen 2016). Soziale Ungleichheiten spielen aber selbst im neueren Vor-
schlag fiir ,gesellschaftliches erfolgreiches Altern‘ keine Rolle (Rowe und Kahn 2015). Wih-
rend fiir eine Férderung des erfolgreichen Alterns politisch hauptséchlich bei der Férderung der
Gesundheit jener, die zum Erreichen optimaler Gesundheit in der Lage sind, anzusetzen ist,
leitet sich aus den subjektiven Definitionen ein sehr viel breiteres Spektrum politischer Hand-
lungsmoglichkeiten ab.

6.3 Ergebnisse der Interviewstudie 2

Eignung der Konzepte des guten Alter(n)s als Zielformulierungen in der Politik
Eigene Erfahrungen mit Konzepten des guten Alter(n)s

Die Expert/-innen unterscheiden sich darin, ob und wie sie mit Konzepten des guten Alter(n)s
arbeiten: Einige benutzen die Konzepte in ihrem Arbeitsalltag, andere benutzen ihre eigenen
Formulierungen, die gutes Alter(n) umschreiben und wieder andere geben an, dass sie sich in
ihrer Arbeit nicht auf Konzepte des guten Alter(n)s beziehen.

Von Personen in der letzten Gruppe wird z.B. die International Classification of functioning,
Disability and Disease benutzt, oder nur mit den Themen, die auch in den Konzepten vorkom-
men (z.B. Gesundheit im Alter) gearbeitet. Wenn mit den Konzepten gearbeitet wird, werden
diese auch angepasst (z.B. Betonung einer sehr weiten Fassung von Aktivitit im aktiven Al-
ter(n), Anpassung an die jeweiligen Bediirfnisse einer Gruppe élterer Menschen). Die selbstge-
wihlten Formulierungen beziehen sich beispielsweise auf Diversitét des guten Alter(n)s, Teil-
habe, altersgerechte Quartiersentwicklung oder Mitbestimmung. Von einer Person wird als
Grund fiir die Wahl einer eigenen Formulierung auch genannt, dass die Konzepte groere Zu-
sammenhénge und die verschiedenen Ausgangspositionen unterschiedlicher Gruppen élterer
Menschen beim Eintritt in spatere Lebensphasen zu wenig erfassen.

Lediglich in einem Interview wurde in Frage gestellt, dass man in der Politik fiir dltere
Menschen Konzept des guten Alter(n)s braucht. Hier wurde stattdessen ein zu entwickelndes
Grundverstindnis und das Uberdenken von Altersbildern gefordert. Ebenfalls nur in einem In-
terview wurde die Frage der Definition der Konzepte des guten Alter(n)s als nicht kontrovers
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beschrieben. Diskussionswiirdig war fiir die befragte Person lediglich die Frage der besten
Umsetzung der Konzepte.

Kritik am erfolgreichen Alter(n)

Am erfolgreichen Alter(n) wurde der Fokus auf Leistung und die konzeptuell fehlende Integra-
tion von Krankheit in das Leben, das fehlende Verstindnis des Menschen als Krisenexistenz
(die Pflege braucht), der Fokus auf die gesellschaftlichen Mittelschicht, die Uberforderung des
Einzelnen (der nicht einldsen kann, was von ihm verlangt wird), der reduktionistische Charak-
ter, die zusitzliche Belastung fiir schwichere Gruppen in der Gesellschaft und die Orientierung
am Jungsein kritisiert.

Ein besseres Konzept des guten Alter(n)s sollte an die jeweilige Kommune und Generation
angepasst sein, soziale Ungleichheit ernst nehmen und schwichere Gruppen gezielt fordern.
Insbesondere schwichere Gruppen sollten gezielt gefordert werden. Die Heterogenitét des Al-
ter(n)s muss wahrgenommen werden. Selbstwirksamkeit, Selbstbestimmung und Information
dlterer Menschen, ein breiter Gesundheitsbegriff (auch soziale, seelische, spirituelle Gesundheit
umfassend) sollten Teil eines Konzept des guten Alter(n) sein. Es sollte nicht nur eine indivi-
duelle Verantwortungslogik ausdriicken, sondern auch danach fragen, wie die Umwelt mit ei-
nem &lteren Menschen gut umgehen kann.

Folgen einer stdrkeren Fokussierung auf die Forderung des guten Alter(n)s in der Politik

Die Expert/-innen sehen unterschiedliche Folgen, wenn gutes Alter(n) in der Zukunft starker
als heute politisch gefordert wird. Zu den positiven Folgen gehoren mehr Ressourcen fiir dltere
Menschen im Sinne von Ansprechpersonen in der kommunalen Politik. Eine andere Perspek-
tive geht nicht von vermehrten Ressourcen, sondern lediglich von einem verbesserten Einsatz
der Mittel aus. Positive Auswirkungen werden auch erwartet, sofern eine Verdnderung von Al-
tersbildern mit diesem Fokus einhergeht und sofern dabei die Multiprofessionalitét und Inter-
disziplinaritdt in der Ausbildung in Gesundheitsberufen gefoérdert wird.

Als negative Folgen werden eine verstirkte Okonomisierung des guten Alter(n)s (erhohte
Preise und dadurch schlechterer Zugang zu Angeboten wie Sport fiir Altere) sowie die Ver-
nachlédssigung von Gruppen, die dem jeweiligen Ideal des guten Alter(n)s nicht gerecht werden
konnen, erwartet. Von zwei der Experten wird es auch fiir moglich gehalten, dass durch mehr
Aufmerksamkeit fiir gutes Alter(n), unterschiedliche Formen sozialer Ungleichheit verstarkt
werden.

Unterschiedliche Arten von Mafinahmen zur Férderung des guten Alter(n)s

Die Mehrheit der Expert/-innen sieht die Kommune als wichtigste Ebene fiir Maflnahmen zur
Forderungen des guten Alter(n)s. Einige sehen jedoch die Landes- und Bundesebene als ebenso
wichtig an, um einen geeigneten Rahmen fiir kommunales Handeln zu schaffen. Von anderen
wird auch die Ebene des Dorfes, Stadtteils und Orts hervorgehoben. Eine Person nennt aus-
schlieBlich Land und Bund als relevante Ebenen fiir Malnahmen zur Férderung des guten Al-
ter(n)s.
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Folgende Arten von Maflnahmen werden von den Expert/-innen als besonders sinnvoll
bezeichnet:

e die unter Umstidnden auch bereits in der Kindheit ansetzen (z.B. Beziehungsfahigkeit
von Jungen fordern)

e die auf die jeweils betroffene Gruppe dlterer Menschen zugeschnitten sind (altersada-
quate und altersspezifische Hilfeleistungen)

e die darauf achten, benachteiligte Gruppen nicht auszuschlieen

e die die Selbstbestimmung (z.B. Befragung élterer Menschen iiber eigene Anliegen, ei-
gene Gestaltung spéterer Lebensphasen durch éltere Menschen, selbstgewéhlte Defini-
tion von Aktivitdt beim aktiven Alter(n)) und die Selbstwirksamkeitserfahrungen élterer
Menschen stirken

e die Pflegeeinrichtungen 6ffnen (z.B. Anbieten von Dienstleistungen in Pflegeheimen;
zeigen, dass auch mit Pflegebedarf, Gebrechlichkeit und Einschrinkungen gelingendes
Alter(n) im offentlichen Raum stattfinden kann)

e die dltere Menschen stirker im 6ffentlichen Raum einbinden

e die Menschen dabei unterstiitzen, Individualitdt und Gemeinschaft zu leben und dabei
die individuellen und sozialen Kompetenzen der einzelnen Personen im Blick zu haben

e die im Sinne des ,gerontology mainstreamings® dazu fiithren, dass dltere Menschen in
den unterschiedlichsten Bereichen ,mitgedacht® werden

Einige der Maflnahmen haben speziell mit gesellschaftlichen Vorstellungen von Alter(n),
Pflege und Gesundheit zu tun:

e die das Alter(n) mit weniger Angst (z.B. durch Verinderung gesellschaftlicher Haltun-
gen gegeniiber Pflege und Pflegebediirftigkeit) ermoglichen

e die Altersbilder verandern, um Menschen dariiber aufzukldren, dass sie ihr eigenes Al-
ter(n) auch mitbeeinflussen kénnen

e die unterschiedliche Akteure erméchtigen, Haltungen und Einstellung zu hinterfragen,
die einer besseren Gesundheitsforderung (die Gesundheit nicht defizitir als die Abwe-
senheit von Krankheit definiert) im Weg stehen

Unterschiedliche Politikbereiche und Akteure sind in die Entwicklung und Umsetzung der
Mafinahmen einzubeziehen: dltere Menschen selbst, unterschiedliche Ressorts und beim Thema
Gesundheit die Bereiche Soziales, Bildung und Gesundheit, die Industrie (z.B. Bereitstellung
von fiir dltere Menschen relevanten Informationen beziiglich der Bestandteile von Lebensmit-
teln).

Es werden auch bestimmte Bereiche genannt, in denen MaBnahmen ansetzen sollen:

Forderung von Sport und Bewegung, Sport und Bewegung gemeinsam mit sozialer und
psychologischer Aktivierung, Digitalisierung, Gesundheitspravention und intergenerationellem
Austausch, Schaffung von bezahlbarem und seniorengerechtem Wohnraum, Mehrgeneratio-
nenhduser, Forderung des Ehrenamts, von Sicherheit im offentlichen Raum, von Nachbar-
schaftshilfen, wohnortnahe Abdeckung der Bediirfnisse des tiglichen Lebens, mehr Informati-
onen fiir dltere Menschen in den Medien.

Unterschiedliche Einschitzungen bestehen hinsichtlich des Schaffens von Anreizen zur

Verhaltensdnderung. Wéhrend z.B. von einer Person Verhaltensanreize insbesondere durch
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Krankenkassen zu den positiven Mallnahmen gezahlt werden, schlieit eine andere Person
ebensolche Anreize zur Verhaltensdnderung aus, da die Gesellschaft bei rechtlich eigenverant-
wortlichen &lteren Menschen deren Entscheidungen zu einem bestimmten Verhalten aushalten
musse.

Nicht alle der Befragten konnten Beispiele fiir problematische Mallnahmen nennen. Von
jenen, die solche Maflnahmen beschreiben konnten, wurden drei unterschiedliche Probleme be-
schrieben:

e Fehlende regelméBige Reflexion von Konzepten des guten Alter(n)s und fehlende An-
passung von Maflnahmen an die jeweilige Zielgruppe élterer Menschen: Als Beispiel
wurden von einer Person Fitnessprogramme genannt, die nicht auf die korperlichen Fa-
higkeiten élterer beziehungsweise hochaltriger Menschen zugeschnitten sind.

e Okonomisierung im Bereich Pflege und Gesundheit statt Férderung des Gemeinwobhls:
Aus internationalen Studien ist bekannt, dass z.B. erwerbswirtschaftlich orientierte
Langzeitpflege eine schlechtere Qualitét aufweist.

e Gesundheitsinformationskampagnen erreichen dltere Menschen zu selten.

Dariiber hinaus wurden auch drei allgemeine Forderungen an die Politik formuliert:

e Stirkung der Kommunen: Schaffung eines Gesetzes, durch das Altenhilfe nicht mehr
groBtenteils eine freiwillige Leistung ist, so dass sie bei geringen finanziellen Ressour-
cen nicht mehr so leicht gekiirzt wird. Die Starkung der Kommunen muss von finanzi-
eller und rechtlicher Absicherung begleitet werden. Zu hiufig wird aus einer Versiche-
rungslogik heraus gedacht, statt vor allem auf die Starkung der Kommunen zu setzen.
Es sollte weniger mit befristeten, projektbasierten Maflnahmen gearbeitet werden und
stattdessen die langfristige Sicherung von Forderungen fiir die langfristigen Aufgaben
in diesem Bereich erreicht werden.

e Mehr Forschung dazu, wie Innovationen in diesem Bereich auch ,bei den Menschen
ankommen*‘ kénnen.

o Stirkeres Interesse in Wissenschaft und Politik an Modellen aus anderen Lindern und
infolgedessen bessere finanzielle Ausstattung von Gesundheit und Pflege.

Zusammenfassung

Nicht alle der Expert/-innen arbeiten mit den Konzepten des guten Alter(n)s. In einigen
Féllen werden eigene Formulierungen benutzt. Es sind jedoch mit einer Ausnahme alle Expert/-
innen davon iiberzeugt, dass es Konzepte des guten Alter(n)s (auch wenn diese z.B. an Kom-
munen und unterschiedliche Gruppen dlterer Menschen angepasst werden miissen) in der Poli-
tik fiir dltere Menschen braucht. Es wurden unterschiedliche Kritiken des Konzepts des erfolg-
reichen Alter(n)s formuliert. Von einem stirkeren Fokus auf die Férderung des guten Alter(n)s
werden nicht ausschlieBlich positive Folgen erwartet.

Es werden eine Reihe von Charakteristika sinnvoller Malnahmen zur Forderung des guten
Alter(n)s genannt. Dazu gehoren auch Maflnahmen, die speziell Haltungen, Bilder und Einstel-
lungen zu Alter(n) und Gesundheit verdndern kdnnen. Die Expert/-innen waren sich nicht alle
darin einig, inwiefern beispielsweise durch Krankenkassen Anreize zur Verhaltenséinderung
geschaffen werden sollen. Es wurden drei Arten bzw. Charakteristika von Mallnahmen

65



u “Gelingendes und “gesundes” Altern — Schlussbericht

(fehlende Reflexion und Anpassung von Konzepten, Okonomisierung in der Pflege, feh-
lende Gesundheitsinformationen) genannt, die als weniger sinnvoll eingestuft wurden. Dartiber
hinaus wurden auch drei allgemeine Forderungen an die Alterspolitik (Stirkung der Kommu-
nen, mehr Forschung zur Umsetzung von Konzepten in der Praxis, stdrkere Orientierung an
positiven Beispielen in anderen Lédndern) genannt.
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6.4 Ergebnisse der Richtlinienanalyse

Die untersuchten Richtlinien zum Thema Alter(n) setzen einen Schwerpunkt auf Gesundheit
als Herausforderung durch den demografischen Wandel. Gesundheit wird dabei in der Regel
breit verstanden, angelehnt an die — gleichwohl in der medizinethischen Diskussion umstrittene
— WHO-Definition, die Wohlbefinden einschlie3t. Im Vordergrund stehen Pravention und der
Erhalt von Funktionsvermdgen im Hinblick auf gesellschaftlich produktive Aktivitdten. Betont
wird die Anpassung der gesundheitlichen Versorgung, wenig thematisiert die Integration sozi-
aler Dienste. Die Kritikpunkte, die bereits in der gerontologischen Diskussion des ,,erfolgrei-
chen* Alterns genannt werden und die sich aufgrund der ethischen Analyse, Rekonstruktion
und Kritik bekréftigen lassen, treffen auch auf die meisten untersuchten Richtlinien zu: subjek-
tive Sichtweisen, kulturelle Differenz und Wertepluralitit kommen zu kurz. Dabei zeigten auch
die Interviewstudien im Projekt, dass diese Perspektiven eine Bereicherung des Diskurses zum
gelingenden Altern darstellen und in sich deutlich differenzierter sind und auch eine groflere
Breite aufweisen als die Konzepte aus der Gerontologie das haufig tun. Zu kurz kommen dabei
auch die Themen Behinderung und chronische Erkrankungen, Ageismus und gesundheitliche
Ungleichheit/soziale Determinanten. Eine Ausnahme stellt die Global Strategy der WHO dar,
die fast alle Themen abdeckt, subjektive Perspektiven beriicksichtigt und Themen wie der Be-
kdmpfung von Ageismus Vorrang einrdumt, indem sie eigene Schwerpunkte der Richtlinie bil-
den. Der Global Strategy kommt damit eine Vorbildfunktion fiir andere Richtlinien zu. Aller-
dings vernachléssigt auch die Global Strategy das Thema des vierten Alters und die damit
zusammenhédngenden Punkte. Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Die untersuchten Richt-
linien widmen sich mit Vorrang dem Thema wie das Dritte Alter gesund, aktiv und autonom
gelebt werden kann, um den Herausforderungen des demographischen Wandels zu begegnen.
Dabei kann moglicherweise ein Paternalismus durch die Hintertiir der ,,Public Health* wieder
eintreten, der ansonsten die Medizin verlassen hat. Die Betonung eines gesunden Lebensstils
lasst moglicherweise wenig Spielraum fiir Lebensentwiirfe, in denen die entsprechenden Maf3-
nahmen nur eine untergeordnete Rolle spielen. Gesund werden wird von der Klugheitsempfeh-
lung zur moralischen Pflicht. Unbeachtet bleibt hierbei auch, dass nicht alle Menschen die glei-
chen Voraussetzungen dafiir besitzen und ihnen eine Verantwortung fiir die eigenen Gesundheit
zugeschrieben wird, die aufgrund von sozialen Determinanten nicht ihrem Handlungsspielraum
entspricht. Ausgeklammert bleibt das Vierte Alter und die Themen von Negativitét, Interde-
pendenz und Fiirsorgebeziehungen, die hier in der gerontologischen Literatur angesprochen
werden. Das stirkste Desiderat an zukiinftige Richtlinien besteht also darin, das hohe Alter und
seine Bediirfnisse stirker in den Blick zu nehmen. Vorbildlich sind dabei die Altenberichte der
Bundesregierung, die alle Themen abdecken und den zweiten Altenbericht von 2002 dem
Thema Hochaltrigkeit widmen. Hier ist auch eine Ethik der Solidaritit hervorgehoben. Bertick-
sichtigung findet dieser Bericht jedoch in den anderen deutschen Richtlinien nicht und eine
erneute Auseinandersetzung mit dem Thema wire angebracht, die neuere gerontologische Bei-
trage beriicksichtigt und ebenso die Diskussion zwischen Ethik und Gerontologie (vgl. dazu
https://www.dza.de/politikberatung/geschaeftsstelle-altenbericht/die-bisherigen-altersbe-
richte.html).
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6.5 Workshop

Der Workshop, um die Projektergebnisse zu diskutieren und ein kritisches Feedback zu erhal-
ten, wurde am 29. und 30. November 2019 durchgefiihrt. Am ersten Tag wurden die Projekter-
gebnisse vorgestellt, zudem haben die eingeladenen Experten zu einzelnen Themenschwer-
punkten Impulsvortridge gehalten, um eine Diskussionsgrundlage zu schaffen. Am zweiten Tag
sollten Arbeitsgruppen Riickmeldung zu einer moglichen Weiterentwicklung des ethischen
Rahmens geben.

Das Programm:

Ethics and Concepts of Ageing Well

Friday

13:15 Opening H-J Ehni /Greeting

Frank Niggemeier, Federal Ministry of Health, Bonn / Berlin

13:30 Introduction: Plurality of conceptions of ageing well

Hans-Jorg Ehni, Tiibingen

13:45- 14:15 Different conceptions of health in theory of medicine

Maartje Schermer, Rotterdam

14:15-14:45 Good Life in Old Age — Philosophical Reflections

Sebastian Knell, Bonn

14:45-15:15 Conceptions of ageing well — active vs. successful ageing

Liam Foster, Sheffield

15:15-15:45 Should ageing perhaps be authentic and not successful?

Julian Hughes, Bristol

Coffee Break 15:45-16:15

16:15-16:45 Understanding the Success of ,,Successful Aging”: On the Moral Implications of
a Gerontological Discourse

Mark Schweda, Oldenburg, Larissa Pfaller, Erlangen

16:45-17:15 Subjective Definitions of ageing well — results from interview studies
Selma Kadi, Vienna

17:15-17:45 Criticism of gerontological conceptions of ageing well

Virpi Timonen, Dublin

17:45-18:15 Criticism of conceptions of the fourth age

Paul Higgs, London

18:15-18:45 The Third Age as a Comparative Reference: A disability studies approach to ”suc-
cessful” and "active” ageing

Annika Taghizadeh Larsson, Linkoping

18:45-19:15 Successful ageing and migration

Sandra Torres, Uppsala

Saturday
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9:00-9:30 Political guidelines on ageing well and how they address ethical issues — the
example of the WHO-global strategy
Abha Saxena & Sridhar Venkatapuram
9:15-9:45 Introduction to the working groups
Hans-Jorg Ehni
9:45-10:45 Working groups
1 Health, well-being, and the conception of the good
2 Dignity and autonomy
3 Justice, social determinants, and individual responsibility
4 Ethics and the fourth age
Coffee break
11:00-12:00 Presentations by the working groups
12:00-13:00 Final discussion
Lunch
14:00 End

Teilnehmer/-innenliste:

Foster, Liam Senior Lecturer, University
of Sheffield, Department of
Sociological Studies

Higgs, Paul Professor, UCL London

Hughes, Julian Professor, Bristol Medical
Sciences

Kadi, Selma Wissenschaftliche Mitar-

beiterin, Wien

Knell, Sebastian Wissenschaftlicher Mitar-
beiter, IWE

Litterst, Leona IEGM Tiibingen

Niggemeier, Frank BMG

Pfaller, Larissa Wissenschaftliche Mitar-

beiterin am Institut fir So-
ziologie, FAU Erlangen-

Niirnberg
Saxena, Abha (ex)WHO/consultant
Schermer, Maartje Professor, University of

Rotterdam, Medical Ethics
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Schweda, Mark

Professor, Universitét
Oldenburg, Medizinethik

Taghizadeh Larsson, An-
nika

Senior Lecturer, University
of Linkoping, Department
of Social Studies

Timonen, Virpi

Professor Social Work &
Sociology, Trinity College
Dublin

Torres, Sandra

Professor of Sociology,
Uppsala University

Venkatapuram, Sridhar

Senior Lecturer, King's
College London, Global
Health

Wiesing, Urban

Professor, IEGM, Tiibin-
gen

Ergebnisse der Arbeitsgruppen / Diskutiert wurde eine Weiterentwicklung des ethischen Rah-

mens
Ethik Grundbegriff | Stichwort/ Bezug zum Altern
1.1 | Gesundheit und Wohl- | Verstindnis von Gesundheit
befinden

1.2 | Gesundheit und Wohl-
befinden

Einschluss von Personen mit
Behinderungen und chroni-
schen Erkrankungen

1.3 | Gesundheit und Wohl-
befinden

Kosten des demographischen
Wandels

1.4 | Gesundheit und Wohl-
befinden

Priavention

1.5 | Gesundheit und Wohl-
befinden

Vorschreiben eines bestimm-
ten, gesunden Lebensstils /
Healthism
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1.6 | Gesundheit und Wohl- | Besondere Gesundheitsbediirf-
befinden nisse Alterer, Geriatrie

1.7 | Gesundheit und Wohl- | Besondere Gesundheitsbediirf-
befinden nisse Alterer, Integration sozia-

ler Dienste

1.8 | Gesundheit und Wohl- | Anfordernisse von Langzeit-
befinden pflege

1.9 | Gesundheit und Wohl- | Altersfreundliche Umgebung,
befinden

2.1 | Konzeption des Gu- | Verstidndnis des Alter(n)s
ten/Capabilities

2.2 | Konzeption des Gu- | Wert von Gesundheit
ten/Capabilities

2.3 | Konzeption des Gu- | Engflihrung auf/besondere Be-
ten/Capabilities tonung von Aktivitét

2.4 | Konzeption des Gu- | Subjektive Definitionen
ten/Capabilities

2.5 | Konzeption des Gu- | Teilhabe
ten/Capabilities

2.6 | Konzeption des Gu- | Kulturelle Differenz
ten/Capabilities

2.7 | Konzeption des Gu- | Lebenslaufperspektive
ten/Capabilities

3.1 | Wiirde/Freiheit/Auto- | Autonomie fordern
nomie
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3.2 | Wiirde/Freiheit/Auto- | Mallnahmen gegen Ageism
nomie
3.3 | Wiirde/Freiheit/Auto- | Sterben und Tod
nomie
4.1 | Gerechtigkeit/Deter- | Gerechtigkeit allgemein und
minanten/Eigenver- Menschenrechte
antwortung
4.2 | Gerechtigkeit/Deter- Soziale Ungleichheit
minanten/Eigenver-
antwortung
4.3 | Gerechtigkeit/Deter- | Gender-Fragen
minanten/Eigenver-
antwortung
4.4 | Gerechtigkeit/Deter- | Neoliberale Politik und Beto-
minanten/Eigenver- nung individueller Verantwor-
antwortung tung
5.1 | Ethik und hohes Alter | Gelingendes Altern nicht be-
stimmt
5.2 | Ethik und hohes Alter | Wohnung
5.3 | Ethik und hohes Alter | Soziale Isolation
5.4 | Ethik und hohes Alter | Individualismus und Interde-
pendenz
5.5 | Ethik und hohes Alter | Negativitit und Grenzen
5.6 | Ethik und hohes Alter | Altersdiskriminierung und Le-
bensphasen

Riickmeldung zu diesem ethischen Rahmen

Es wurden hier vor allem vorgeschlagen, die Grunddefinitionen in ihrer Spannweite deutlich
zu machen, die in einer Richtlinie verwendet werden. Aulerdem Gesundheit separat und vorab
zu definieren und Wohlbefinden direkt unter den Konzeptionen des Guten zu beriicksichtigen.
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Sterben und Tod wurde bewusst zum groflen Teil ausgeklammert, da es im Projekt nicht
um Entscheidungen am Lebensende gehen sollte (d.h. die Sterbehilfedebatte ist separat zu se-
hen). Ferner wurden die Themen des 4. Alters in einer eigenen Kategorie behandelt. Hier wurde
eine andere Struktur vorgeschlagen. Insgesamt wurde der ethische Rahmen als solcher bestétigt,
ebenso die Auswahl an Themen, die nur vereinzelt ergéinzt werden soll. Teils betrafen die Vor-
schldge eine andere Struktur. Generell ist in zukiinftigen Richtlinien die Breite der Begriffe zu
beriicksichtigen und entsprechende Definitionen auf der Basis von Ubersichtsarbeiten bzw. Le-
xika sind zu verwenden.

Die Riickmeldungen im Einzelnen:

Health, Conceptions of the Good, Conceptions of Ageing

» Separating well-being from conceptions of the good seems artifical (and risks equating
and limiting well-being to biomedial health)

* The section on well-being now lacks reference to e.g. social, spiritual, mental well-being

* why separate the biomedical and the social? Depends on concept of health

* We miss a distinction between (or reference to) the third age and fourth age. What do
health and well-being mean in the 3rd and 4th age respectively? What does it imply for
policy?

* requirements of long-term care - this may capture part of the 4th age issues

*  Wording unclear: adressing needs IN/FOR/OF logterm care?

*  We suggest to add end-of-life care

* Understanding of age(ing) minimum requirement would be to be clear and coherent
about ones conception of ageing (and its losses and profits)

Dignity/ Autonomy

Lebenslaufperspektive wurde angemerkt, sowie eine weitere begriffliche Differenzierung und
weitere Ausweitung der Themenbereiche z.B. um Tabuthemen.

* Importance of taking a life-course perspective on matters of aging, dignity and auton-
omy

* Problem of making (a narrow concept of) autonomy (e.g., in the sense of individual
rational self-determination) a defining feature of dignity, thus running the risk of stig-
matizing, discriminating or excluding certain groups (e.g. people with cognitive impair-
ments)

* Problem of costs (financial, social) of upholding / supporting the autonomy of older
people and their just distribution (between the genders, generations, and classes)

* FEthical relevance of intergenerational reciprocity for promoting autonomy in old age
(e.g., carers need to rely on being cared for in their old age)
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* Problem of taboo on certain aspects of old age that are perceived as undignified and
deserve destigmatization and awareness (e.g., incontinence, sexual needs, need for inti-
macy)

* Relevance of loneliness in old age as a fundamental dignity issue that needs to be ad-
dressed
* Dying in old age as a dignity issue that needs to be addressed

Justice

We would argue that there are certain aspects that create difference/diversity among human
beings which should be acknowledged from the start of the creation of principles or policies.
(cross cutting across all of the framework). These include gender, disability, sexuality, race/eth-
nicity, migrancy, caste/class/social grouping, et cetera. This is not a complete list and should
reflect the context. Also, the concept of intersectionality and cumulative disadvantage is im-
portant. People may not just be affected by one of these things, but many of these things which
would make them further disadvantaged as they seek to pursue their life plans. Furthermore, in
the principles and policies being developed, values to be respected include human dignity, au-
tonomy, moral equality, non-discrimination, freedoms, solidarity, and mutual recognition. The
solidarity principle ensures there is balanced consideration of both societal and individual re-
sponsibility. Lastly, public deliberation must be an integral part of the development and review
of the principles and policies as well as the values.
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6.6 Begegnungstag

Der Begegnungstag wurde wie geplant durchgefiihrt. Er fand am 07.12.2019, 11-12.30 Uhr in
der HIRSCH Begegnungsstitte fiir Altere e.V., Hirschgasse 9, 72070 Tiibingen statt. Teil des
Programms waren zwei Vortrige zum Thema gelingendes Altern: ,,*Erfolgreiches® und gutes
Alter(n) - Perspektive der Philosophie* von Prof. Dr. Hans-Jorg Ehni und ,,Wird altern immer
besser? Antworten aus psychologischer Sicht* von Prof. Dr. Hans-Werner Wahl.

Anwesend waren ca. 40 Zuhorer/-innen, ein Bericht wurde in der lokalen Presse veroffentlicht.
Die beiden Vortrage wurden gut aufgenommen und kénnen exemplarisch dafiir stehen, wie die
im Projekt gewonnenen Erkenntnisse einem grofleren Publikum zugénglich gemacht werden
konnen.
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7 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

Die Grundthese des Projekts ist, dass die Konzeptionen des gelingenden Alterns zahlreiche the-
matische Beriihrungspunkte zwischen Gerontologie und Ethik aufzeigen. Gleichzeitig fand bis-
her ein wissenschaftlicher Austausch zwischen diesen Disziplinen nicht statt. Das Resultat sind
Verkiirzungen auf beiden Seiten. Exemplarisch gilt das fiir das Konzept des ,,successful aging*
von Rowe und Kahn. Hier ist das ,erfolgreiche® Altern auf Gesundheit, Funktionsvermdgen
und produktive Tatigkeit verengt. Hinzu kommt, dass die Theorie der Gesundheit und deren
Varianten libergangen werden, wodurch eine zusétzliche theoretische Reduktion bewirkt wird.
Zudem wir die Umsetzung des ,erfolgreichen” Alterns den einzelnen Individuen zugeschrie-
ben, wodurch gesellschaftliche Komponenten wie soziale Determinanten der Gesundheit und
die ebenfalls daraus resultierende gesundheitliche Ungleichheit ausgeblendet werden. Eine sol-
che mehrdimensionale Verkiirzung ist insbesondere problematisch, wenn gerontologische Kon-
zeptionen des gelingenden Alterns in politische Richtlinien und Empfehlungen eingehen, da
hier die Versdumnisse vervielfiltigt werden und in gesellschaftliche Rahmenbedingungen ein-
gehen konnen.

Hauptziel des Projekts war es, eine Bestandsaufnahme zu erstellen, die auf der Basis
eines ethischen Rahmens untersucht wie entsprechende Themen in den einschlidgigen Richtli-
nien und Empfehlungen abgedeckt sind. Der ethische Rahmen ist dabei im Projektantrag skiz-
ziert worden und mittels der Literaturanalyse im Projekt, der Interviewstudien sowie der Ana-
lyse der Empfehlungen selbst weiterentwickelt und verfeinert worden. Insbesondere hat sich
das hohe Alter bzw. laut Gerontologie ,,fourth age* als ein Themenbereich mit zahlreichen ethi-
schen Aspekte ergeben bzw. als ein Themenbereich, in dem sich die einzelnen ethischen The-
men wie z.B. die Negativitit des Alter(n)s zuspitzen. Die Literaturanalyse hat dabei die These
bestidtigt, dass es zahlreiche Ankniipfungspunkte zwischen Gerontologie und Ethik gibt. Ge-
nauer formuliert die innergerontologische Kritik an Konzeptionen des gelingenden Alter(n)s
zahlreiche Thesen wie z.B. Reduktionismus der Konzeption des Guten und Erstrebenswerten.
Dabei fehlt die interdisziplindre Kooperation, um solche Zusammenhénge herauszuarbeiten bis
auf wenige Ausnahmen. Die Interviewstudien (vgl. 7.2 und 7.3) haben gezeigt, dass sowohl
Laien als auch Experten/-innen ein deutlich differenzierteres Bild auf das gelingende Alter(n)
haben, das so in den gerontologischen Konzeptionen noch beriicksichtigt werden muss (z.B.
die Rolle von iiberkommenen Altersbildern). Die Analyse der Richtlinien und Empfehlungen
(vgl. 7.4) hat bestdtigt, dass die Verkiirzungen aus der Gerontologie sich hiufig in diesem Kon-
text wiederfinden. Ausnahmen, die daher eine besondere Vorbildfunktion erhalten, stellen die
Global Strategy der WHO und die Altenbericht der Bundesregierung dar. Letztere sind jedoch
nicht ausreichend in knapperen Empfehlungen in D umgesetzt.

Die Grundannahmen des Projekts wurden damit bestitigt, die einzelnen Arbeitspakete
des Projekts umgesetzt und die gesetzten Ziele erreicht. Gegeniliber dem Antrag ergaben sich
keine Anderungen. Das Projekt konnte somit einen Beitrag zu einem verbesserten Austausch
zwischen Gerontologie und Ethik sowie der Beriicksichtigung der Themen im Kontext von
Ethik und Alter(n) in zukiinftigen Richtlinien und Empfehlungen leisten.
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8 Gender Mainstreaming Aspekte

Gender ist kein besonders haufig diskutiertes Thema in der wissenschaftlichen Diskussion um
die Konzepte des guten Alter(n)s, z.B. enthalten lediglich 5 von ca. 500 Quellen das Stichwort
»gender® im Titel und setzen sich ausfiihrlich mit den entsprechenden Themen auseinander:

1. Fabbre, V. D. (2015). Gender Transitions in Later Life: A Queer Perspective on Suc-
cessful Aging. The Gerontologist, 55(1), 144-153. doi:10.1093/geront/gnu079

2. Hsu, H. C. (2005). Gender disparity of successful aging in Taiwan. Women Health,
42(1), 1-21. doi:10.1300/J013v42n01_01

3. Seeman, T. E., Singer, B., & Charpentier, P. (1995). Gender differences in patterns of
HPA axis response to challenge: Macarthur studies of successful aging. Psychoneuro-
endocrinology, 20(7), 711-725. Retrieved from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/8848517

4. Van Wagenen, A., Driskell, J., & Bradford, J. (2013). "I'm still raring to go": successful
aging among lesbian, gay, bisexual, and transgender older adults. J Aging Stud, 27(1),
1-14. doi:10.1016/j.jaging.2012.09.001

5. Witten, T. M. (2014). It's Not All Darkness: Robustness, Resilience, and Successful
Transgender Aging. LGBT Health, 1(1), 24-33. doi:10.1089/1gbt.2013.0017

Allerdings wiesen, wie oben (S.21) beschrieben, Holstein und Minkler bereits 2003 darauf
hin, dass bestimmte Gruppen von Frauen durch das Konzept des erfolgreichen Alter(n)s be-
nachteiligt werden. Die Teilnehmer/-innen der ersten Teilstudie diskutierten Definitonen des
guten Alter(n)s nicht als genderspefizische Konzepte. Gleichzeitig wurden Geschlechterun-
gleichheiten insbesondere durch den Verweis darauf, dass Frauen besonders von Altersarmut
betroffen sind, thematisiert. In der zweiten Teilstudie ist besonders die Anpassung von Maf3-
nahmen auf die jeweilige Zielgruppe zu erwihnen, die auch eine Anpassung an die Bediirfnisse
von Frauen und Méannern beinhalten kann. Sowohl die Literaturanalyse als auch die empiri-
schen Untersuchungen des Projekts deuten daher auf weiteren Forschungsbedarf hin.

In der Analyse der Richtlinien wurden Genderfragen unter dem Stichpunkt 4.3, Gerechtig-
keit und Genderfragen beriicksichtigt. Hier zeigt sich ein gemischtes Bild. Ausfiihrlich erwéhnt
und deutlich gewichtet werden Genderfragen lediglich in der Global Strategy der WHO und im
Bericht ,,aktives Altern* der EU. Ein kurzer Hinweis findet sich in den untersuchten Dokumen-
ten des BMG. Auch hier gibt es offensichtlich Nachholbedarf und erneut zeigt sich die Global
Strategy der WHO als sinnvolles Muster fiir hnliche Empfehlungen, was die Breite angeht, in
der ethischen Themen dort diskutiert werden.
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9 Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Selma Kadi besuchte auf Einladung von Prof. Sandra Torres das Institut fiir Soziologie der
Universitit Uppsala. Im Rahmen dieses Forschungsaufenthalts konnten aktuelle Fragen im Pro-
jekt mit Prof. Torres besprochen werden. Dariiber hinaus stellte Frau Kadi in der Forschungs-
gruppe ,Welfare and Lifecourse‘ vorldufige Projektergebnisse zu subjektiven Komponenten
des guten Alter(n)s (Teilstudie 1) vor, die anschlieBend mit den Mitgliedern der Forschungs-
gruppe diskutiert wurden.

Im Mai prisentierte Frau Kadi Ergebnisse der Teilstudie zu den subjektiven Definitionen
des guten Alter(n)s auf der Konferenz ,Towards Capability in Ageing — from cell to society*
der International Association of Gerontology and Geriatrics -European Region mit einem wis-
senschaftlichen Poster.

Hans-Jorg Ehni préasentierte Projektergebnisse auf dem gemeinsamen Jahreskongress der
DGGG und DGG am 9.9.2018 unter dem Titel ,,Erfolgreiches Altern — Perspektive der Philo-
sophie®.

Ergebnisse des Projekts werden 2019 noch auf der 14. Konferenz der European Sociological
Association und beim Dreildnderkongress ,Gesundheit und Krankheit im Lebensverlauf* der
Fachvertretungen der Gesundheits- und Medizinsoziologie aus Deutschland, der Schweiz und
Osterreich vorgestellt.

Bei einem internationalen Workshop als Teil der Abschlussveranstaltung wurden die Pro-
jektergebnisse einem ausgewéhlten Publikum von Experten/-innen vorgestellt (vgl. 7.5).

Zudem wurde als Teil der Abschlussveranstaltung ein Begegnungstag in Tiibingen organi-
siert, bei dem Hans-Werner Wahl und Hans-J6rg Ehni zum Thema gelingendes Alter(n) aus
gerontologischer bzw. philosophischer Perspektive vorgetragen haben (vgl. 7.6).

Publikationen:

Ehni, H.-J. (2019). Medical Ethics. In: Gu D, Dupre ME, editors. Encyclopedia of Gerontology
and Population Aging. Cham: Springer International Publishing; 2019. In.

Ehni, H. J., Kadi, S., Schermer, M., & Venkatapuram, S. (2018). Toward a global geroethics -
gerontology and the theory of the good human life. Bioethics, 32(4), 261-268.
doi:10.1111/bioe.12445

Ehni, H.-J. (2018). Altersutopien. Medizinische und gesellschaftliche Zukunftshoffnungen der
Lebensphase Alter (1. Auflage ed.). Frankfurt am Main: Campus. (Teils Projektergebnisse und
—vorarbeiten eingeflossen).

Ehni, H. J. (2018). Die medizinische Manipulation des Alterns und ethische Endlichkeitsargu-
mente. In G. Thomas & M. Hofner (Eds.), Ewiges Leben. Tiibingen: Mohr Siebeck. (Teils Pro-
jektergebnisse und —vorarbeiten eingeflossen).

Ehni, H. J., & Venkatapuram, S. ([im Erscheinen]). Geroethics. In H. LaFollette (Ed.), Interna-
tional Encylopedia of Ethics: Wiley-Blackwell.

Ehni, H.J., Kadi, S., Litterst, L. 2020. Leitlinien fiir Leitlinien. Ubersicht iiber die Projektergeb-
nisse.
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Online verfiigbar sein wird der vorliegende Abschlussbericht und mit Einverstéindnis des
Projektforders auch die ,,Leitlinien fiir Leitlinien* {iber Research gate.

10 Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit / Transferpotential

Erfahrungen/Ergebnisse sind fiir den Transfer, ggf- fiir die Vorbereitung und Begleitung der
Gesetzgebung des BMG

Wie im Antrag vorgesehen, sind die Projektergebnisse im Dokument Leitlinien fiir Leitlinien
zusammengefasst. In diesem Text sollen auf einer Reflexionsebene Grundwerte bei zentralen
Aspekten innerhalb des tibergreifenden Themas ,,gutes Leben im Alter mit Schwerpunkt auf
der Gesundheit* aufzeigen. Insofern zukiinftige Stellungnahmen, Richtlinien und Gesetzesvor-
haben solche Aspekte behandeln, kénnen die Leitlinien fiir Leitlinien helfen, den Bezug zu
Grundwerten herzustellen. Dabei soll sowohl ein moglicher Grundkonsens (,,overlapping con-
sensus“ in einer pluralistischen und liberalen Gesellschaft) in Bezug auf Werte identifiziert
werden, als auch unterschiedliche Interpretationen und Konflikte aufgezeigt werden, gerade
insofern die Interviewstudien solche hervortreten lassen. Die Ubersicht der vorhandenen Richt-
linien und Empfehlungen leistet zudem eine Orientierungshilfe wie diese Themen an anderer
Stelle behandelt wurden.

Wie wirken sich die Projektergebnisse auf die Gesundheitsversorgung/Pflege aus?

Die ,,Leitlinien fiir Leitlinien* sollen sich in einer zweiten Reflexionsstufe bewegen — sie
stellen kein direkt anwendbarer praktischer Leitfaden, der vorgeben soll wie bestimmte kon-
krete Themen in Gesetzen oder Stellungnahmen formuliert werden sollen. Vielmehr soll er hel-
fen Themen zu identifizieren und welche unterschiedlichen Werteinterpretationen in Bezug auf
Grundwerte oder auch Konzeptionen von Gesundheit zu beriicksichtigen sind.

Implikationen der Ergebnisse (z.B. fiir weiterfiihrende Fragestellungen)

Die Forschungsarbeit im Projekt hat dazu beigetragen, den Austausch zwischen Gerontolo-
gie und Ethik zu befordern. Der Projektleiter hat mit Kooperationspartnern des Projekts inter-
national zwei Publikationen zur Geroethik verdffentlicht, jeweils an einflussreichen Orten (Bi-
oethics, International Encyclopedia of Ethics). Darauf wird sowohl die zukiinftige Arbeit in
diesem Bereich als auch diejenige des Projektleiters. Zudem ist ein Projektantrag (SMART-
AGE) unter der Federfiihrung von Hans-Werner Wahl unter Beteiligung von Hans-Jorg Ehni
zum Thema Digitalisierung und gelingendes Alter(n) am 21.4.2020 bei der Carl-Zeiss-Stiftung
eingereicht worden.
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11 Publikationsverzeichnis

. Ehni, H.-J. (2019). Medical Ethics. In: Gu D, Dupre ME, editors. Encyclopedia of Ger-

ontology and Population Aging. Cham: Springer International Publishing; 2019. In.

. Ehni, H. J., Kadi, S., Schermer, M., & Venkatapuram, S. (2018). Toward a global gero-

ethics - gerontology and the theory of the good human life. Bioethics, 32(4), 261-268.
doi:10.1111/bioe.12445

. Ehni, H.-J. (2018). Altersutopien. Medizinische und gesellschaftliche Zukunftshoffnun-

gen der Lebensphase Alter (1. Auflage ed.). Frankfurt am Main: Campus. (Teils Pro-
jektergebnisse und —vorarbeiten eingeflossen).

. Ehni, H. J. (2018). Die medizinische Manipulation des Alterns und ethische Endlich-

keitsargumente. In G. Thomas & M. Hofner (Eds.), Ewiges Leben. Tiibingen: Mohr
Siebeck. (Teils Projektergebnisse und —vorarbeiten eingeflossen).

. Ehni, H. J., & Venkatapuram, S. ([im Erscheinen]). Geroethics. In H. LaFollette (Ed.),

International Encylopedia of Ethics: Wiley-Blackwell.

. Ehni, H.J., Kadi, S., Litterst, L. 2020. Leitlinien fiir Leitlinien. Ubersicht iiber die Pro-

jektergebnisse.

Weitere Publikationen sind noch in Arbeit.
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