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   „ Et in terra pax hominibus bonae voluntatis “   –  
 „ Und Friede auf Erden allen Menschen guten Wil-
lens  “ , l ä sst der Evangelist Lukas die Engel  ü ber 
den Hirten auf Bethlehems Feldern singen (Kap. 
2, 14). Grund der himmlischen Freude ist ein 
neugeborenes Kind. Nach heutiger Begriffl  ichkeit 
wird dieses (Christ-)Kind durchaus in prek ä re 
Verh ä ltnisse hineingeboren: Die schwangere 
Mutter  –  man nimmt ein Alter von 15 Jahren an, 
also eine Teenage-Schwangerschaft  –  wurde nach 
der  Ü berlieferung von einem Mann zur Frau ge-
nommen, der nicht der leibliche Vater des Kindes 
war. Die Geburt fi ndet unter  ä rmlichsten Um-
st ä nden statt und m ü ndet zun ä chst in eine Mi-
grantenexistenz (Flucht nach  Ä gypten).   „ Meine 
Augen haben das Heil gesehen “  , werden dennoch 
die Worte des greisen Simeon beim Anblick 
dieses Kindes im Tempel von Jerusalem  ü berlie-
fert. Ein warmes Willkommen auf dieser Welt, 
trotz aller  ä u ß eren Not. 
 Menschen werden wohl weltweit und  ü ber alle 
Regionen, Religionen und Regierungsformen hin-
weg von der Geburt eines Kindes anger ü hrt. Alles 
menschliche Leben hat auf diese Weise begon-
nen. Die Menschheit ist auf eine ausreichende 
Zahl an Neugeborenen angewiesen, welche das 
Leben in die Zukunft tragen. Der Geburten ü ber-
schuss und das rasante globale Bev ö lkerungs-
wachstum unserer Tage sind ein Ph ä nomen der 
neueren Zeit  –  w ä hrend der l ä ngsten Zeit der 
menschlichen (Vor-)Geschichte d ü rfte die Sorge 
eher dem puren  Ü berleben gegolten haben. 
 In der biblischen Erz ä hlung fand die obige Geburt 
w ä hrend einer Volksz ä hlung im Rahmen einer 
Steuersch ä tzung statt. Unsere moderne Wissen-
schaft der Demografi e hat weiter reichende Fra-
gestellungen: Wie ist die Lebenserwartung der 
Menschen? Wie ist die Geburtenziff er geb ä r-
f ä higer Frauen? Welches sind die zu beobachten-
den und die zu erwartenden Wanderungsbewe-
gungen? Ein zentraler Forschungsgegenstand 
betriff t die Zukunft: wie wird sich die Bev ö lke-
rung in 10, 20, 30, 50 Jahren entwickelt haben? 
Im Kontext der sozialen Absicherung kommen 
weitere Fragen dazu: Wie wird sich der Beitrags-
satz der gesetzlichen Krankenversicherungen 
ver ä ndern, wie der Steuerzuschuss, wie private 
Zuzahlungen? Wie entwickelt sich der Lastquo-
tient der Berufst ä tigen gegen ü ber den nicht Be-
rufst ä tigen (Kinder,  ä ltere Menschen)? Sind un-
sere Renten noch gesichert? 
 In vielen entwickelten Industrienationen voll-
zieht sich seit  ü ber 100 Jahren ein tiefgreifender 
demografi scher Wandel. W ä hrend der Anteil der 
 Ü ber-65-j ä hrigen an der Bev ö lkerung im Jahr 

1   900 noch bei 5    %  lag, lag er 2010 bereits etwa 
20    %  und wird voraussichtlich bis 2030 auf etwa 
25    %  ansteigen. Die Anzahl der hochaltrigen  ü ber 
85-j ä hrigen darunter wird bis dahin ebenfalls 
kr ä ftig zunehmen (sog.  „ Doppelte Alterung “ , 
 [1,   2] ). Um einen Eindruck vom  –  derzeitigen  –  
Gesundheitszustand bei den  Ü ber-65-j ä hrigen zu 
geben: in diesem Alter sind im Durchschnitt 
mehr als 30 ambulante Praxiskontakte j ä hrlich 
zu verzeichnen. Bluthochdruck, St ö rungen des 
Fettstoff wechsels, R ü ckenschmerzen und Defi zi-
te des Sehverm ö gens sind die wichtigsten Be-
handlungsanl ä sse. Hinzu kommen Pfl egebed ü rf-
tigkeit, Altersdemenz und Altersdepression. Im 
station ä ren Behandlungsgeschehen stehen Herz-
Kreislauferkrankungen, Krebs, Erkrankungen des 
Verdauungssystems und Muskel-Skeletterkran-
kungen  –  darunter auch die Folgen von St ü rzen 
 –  an erster Stelle  [3,   4] . 
 Die dadurch ausgel ö sten durchschnittlichen j ä hr-
lichen Behandlungskosten liegen bei den 65 – 85-
j ä hrigen doppelt so hoch wie bei den 45 – 65-j ä h-
rigen und verdoppeln sich bei den  ü ber 85-j ä h-
rigen noch einmal  [5] . Zwei Drittel der  ü ber 65-
j ä hrigen weisen mindestens 2 chronische Krank-
heiten auf, 35    %  der M ä nner und 40    %  der Frauen 
 ü ber 65 Jahren nehmen 9 und mehr Wirkstoff e in 
Dauertherapie ein  [6] . Vertreter der Sterbekos-
tenhypothese weisen darauf hin, dass hohe 
Krankheitskosten vor allem im letzten Lebens-
jahr anfallen. Diese Kosten fallen in j ü ngeren Le-
bensjahren h ö her aus als bei Hochaltrigen. Dies 
w ä re in gewisser Hinsicht beruhigend  –  bei stei-
gender Lebenserwartung w ä re damit zu erwar-
ten, dass die Gesundheitsausgaben des jeweils 
letzten Lebensjahres r ü ckl ä ufi g sind. Freilich fal-
len in den gewonnen Jahren selbst weiter Ge-
sundheitsausgaben an. 
 Die  ö ff entliche Diskussion dazu scheint angstbe-
setzt. Wird es in den Systemen der sozialen Si-
cherung einen Kampf um knappe Ressourcen 
geben? Wird das Alter mehr und mehr von Verar-
mung gekennzeichnet sein? Sind die Krankheits-
kosten noch fi nanzierbar? Der Sozialstatistiker 
Gerd Bosbach f ü hrt eine ganze Reihe von Argu-
menten ins Feld, welche helfen, die Demografi e-
Diskussion zu entdramatisieren  [7] : Die Wirkung 
der Arbeitslosigkeit auf die Sozialversicherung 
 ü bertriff t die der demografi schen Entwicklung 
der kommenden 20 Jahre deutlich. Die derzeitige 
Geburtenziff er in Deutschland  –  sie liegt pro Frau 
w ä hrend ihres geb ä rf ä higen Alters bei ca. 1,4 
Kindern  – ist in der Tat recht niedrig. Doch ist der 
Bezugsrahmen  „ Deutschland “  in einem sich eini-
genden Europa f ü r die Zukunft  ü berhaupt zutref-
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fend? Und wie ist die Ressource hochqualifi zierter Frauen einzu-
sch ä tzen, die derzeit aufgrund fehlender Innovationen einer 
frauenfreundlichen Arbeitsplatz- und Schulgestaltung nicht zum 
Tragen kommt? Auf der Grundlage der gegenw ä rtig verf ü gbaren 
Daten ist nicht davon auszugehen, dass der demografi sche Wan-
del das Gesundheitswesen unbezahlbar macht. Im letzten Jahr-
hundert stieg die Lebenserwartung um mehr als 30 Jahre  –  zu-
gegebenerma ß en besonders durch eine Sterblichkeitsabnahme 
im Kindesalter  – , bis Mitte des 21. Jahrhunderts wird dem ge-
gen ü ber nur mit zus ä tzlich 6 Lebensjahren gerechnet. Auch jun-
ge Menschen bed ü rfen der gesellschaftlichen Unterst ü tzung, 
z.   B. durch Schulen und Universit ä ten. Der Gesamtquotient der 
abh ä ngigen Kinder und  Ä lteren gegen ü ber den Erwerbst ä tigen 
stiege, wenn das tats ä chliche Renteneintrittsalter statt bei heute 
60 Jahren bei den gesetzlich vorgegebenen 65 Jahren l ä ge, nur 
um 4    % . Gegenzurechnen ist eine Steigerung der Produktivit ä t, 
die konservativ bei  ü ber 1    %  pro Jahr angenommen werden kann 
 –  dies lie ß e die Leistung jedes Erwerbst ä tigen in 50 Jahren um 
 ü ber 80    %  ansteigen. Auch vollzieht sich das Altwerden heute 
tendenziell bei besserer Gesundheit als fr ü her  [8] . 
 Chronische Krankheiten stehen im Mittelpunkt des Versor-
gungsgeschehens. Pr ä vention, Rehabilitation und Pfl ege sowie 
insbesondere auch eine  „ sprechende Medizin “  gewinnen da-
durch an Bedeutung gegen ü ber der Hochleistungsmedizin des 
kurativen Bereichs. Die Chancen der Pr ä vention im Alter, auch 
zum Erhalt der F ä higkeit zu einer unabh ä ngigen Lebensf ü hrung, 
sind noch nicht ausgesch ö pft. Die Medizintechnik kann wert-
volle Beitr ä ge f ü r  ä ltere Menschen liefern, z.   B. Telemonitoring 
und Home Health-Ans ä tze. Integrative Versorgungsformen und 
Disease-Management-Programme werden zunehmend wich-
tiger, um eine umfassende Versorgung ohne Br ü che in der Ver-
sorgungskette sicherzustellen  –  z.   B. an den Schnittstellen 
Hausarzt / Akut-Krankenhaus / Rehabilitation. Die heim ä rztliche 
Versorgung und die Pfl egequalit ä t k ö nnen noch verbessert wer-
den. Angebote der Palliativmedizin k ö nnen gest ä rkt und fl  ä -
chendeckend verf ü gbar gemacht werden, ebenso Angebote der 
ambulanten und station ä ren Hospizarbeit. Die Versorgungsfor-
schung zu Behandlungsbedarf und Behandlungsverfahren bei 
 Ä lteren k ö nnte ausgebaut werden  –  es gilt, bei allen Ma ß nahmen 
nicht nur dem Leben Jahre hinzuzuf ü gen, sondern auch den 
 gewonnen Jahren Leben ( „ Add life to years, not (only) years to 
life “   [9] ). 
 Dieses Heft greift solche und andere Themen auf: Dialyse und 
Armutsrisiko, vereinsamtes Sterben in Randgruppen, Mangeler-
n ä hrung in Altenpfl egeheimen, Ausgaben der  ö ff entlichen Hand 
durch den Konsum illegaler Drogen, Versorgungsforschung, in-
tegrierte Versorgung, UV-Risikowahrnehmung, Patienteninfor-
mation und Kreuzschmerzen, Ans ä tze der bev ö lkerungsbezo-
genen Pr ä vention von Neuralrohrdefekten in  Ö sterreich, Ge-
sundheit als h ö chstes Gut. 
 Manche Sorge lie ß e sich wohl auch nehmen, wenn die sich im-
mer weiter  ö ff nende Schere zwischen den Bestverdienenden 
und den Geringverdienern wieder geschlossen w ü rde. Das Jah-
resgehalt der Bundeskanzlerin (bei Wikipedia zu erfahren), oder 
Peter Druckers Faktor 20 als Ma ß  f ü r die Obergrenze der Ge-
haltsspreizung auch f ü r Angestellte (  „ a company ’ s CEO should 
make no more than 20 times the salary of its lowest-paid worker “   

 [10] ): Vielleicht w ä ren dies Anhaltspunkte f ü r eine gerechte 
Ressourcenverteilung. In einer Gesellschaft, die den bunt be-
druckten Banknoten erst ihren (Tausch-)Wert gibt: Durch deren 
allgemeine Akzeptanz in Treu und Glauben als Zahlungsmittel 
f ü r vielf ä ltige Dienstleistungen, von A wie Altenpfl ege bis Z wie 
Zahnersatz. Als Tauschmittel f ü r Arbeit, die letztlich von Men-
schen f ü r Menschen erbracht werden muss. 
 Vorsicht also vor Panikmache: Wir brauchen vor nichts Angst zu 
haben au ß er vor der Angst. Und ein vorsichtiges  „ cui bono “   –  wer 
zieht wom ö glich Nutzen aus dieser Art von Demografi edebatte? 
H ä tte der Aufbau eines Kapitalstocks wirklich Vorteile gegen-
 ü ber unserem bisherigen Umlageverfahren? Kann Geld wirklich 
 „ arbeiten “ , oder sind es nicht immer Menschen, die dies tun? 
Menschen, deren kostbare Arbeitskraft  ü ber Marktmechanis-
men von Angebot und Nachfrage mit Preisen verkn ü pft wird, 
was einen  „ Kapitalstock “  sehr fragil machen kann? Es sind die 
Finanzdienstleister privater Altersvorsorge und mit ihnen die 
Aktien- und Kapitalm ä rkte, welche kurz- und mittelfristig Ge-
winne durch einen frischen Kapitalzustrom erfahren. Vielleicht 
auch mancher Arbeitgeber, der sich so von einer parit ä tisch mit-
fi nanzierten Rente abkoppeln m ö chte. Vielleicht brauchen wir 
einen neuen Intergenerationenvertrag, der weit  ü ber die Rege-
lungen von Sozialversicherung, Rentenalter und Krankheitskos-
ten hinausgeht. Auch vor diesem Hintergrund sei ein heilsames 
 „ F ü rchtet Euch nicht! “  gesprochen  –  solange und damit es Men-
schen guten Willens gibt, welche zur Solidargemeinschaft bei-
tragen, sich f ü r Vollbesch ä ftigung und die Integration von Mi-
granten, gerechte L ö hne und eine bessere Vereinbarkeit der be-
rufl ichen und privaten Rollen (nicht nur) der Frauen einsetzen 
und, last but not least, Investitionen in Kinder als Investition in 
die Zukunft begreifen. Dann kann der (soziale) Frieden auf Erden 
ankommen und  –  hoff entlich  –  bleiben.      
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