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Gesund alter werden - ein
nationales Gesundheitsziel

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de hat ein
neues nationales Gesundheitsziel fiir dltere Menschen
erarbeitet. Das Alter ist ein eigener Lebensabschnitt. Es
gilt, fiir diese Lebensphase im Sinne einer Pravention
im Alter Verbesserungen zu erreichen. Méglichkeiten
der Einflussnahme auf die Gesundheit im Alter sind
heutzutage sehr vielfaltig. Bei dem Gesundheitsziel
»Gesund alter werden« geht es somit nicht nur um
Kuration im engen Sinn, sondern vor allem auch um
Gesundheitsforderung und Pravention in Bezug auf
gesundheitliche Ressourcen, Bildung, Wohnen und
Wohnumgebung sowie Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung. Mit insgesamt 13 themenspezifischen
Zielformulierungen und dazugehorigen Empfehlungen
fur MaBnahmen richtet sich das Gesundheitsziel

an die Akteure und Umsetzer innerhalb und
auBerhalb unseres Gesundheitswesens. Es gilt,

den aktuellen und zukiinftigen altersbedingten
Herausforderungen und Chancen zielorientiert zu
begegnen - das nationale Gesundheitsziel »Gesund
alter werden« bietet ferner die Aussicht, zahlreiche
Akteure einzubinden, ihre Krafte zu biindeln und

so die Wirkung ihrer MaBnahmen zu verstarken.
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Erlaubnis

1 Einleitung

Gesundheitsziele sind ein Steuerungsin-
strument der Gesundheitspolitik. Mit
ihnen soll das Gesundheitswesen stirker
auf konkrete Ziele ausgerichtet werden
und so zur Verbesserung der Gesundheit
der Bevolkerung beitragen.
Gesundheitsziele konnen auf inter-
nationaler, nationaler und kommuna-
ler Ebene definiert werden. Bereits 1981
verabschiedete die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) das Programm Health
for All by the Year 2000 (HFA 2000),
zu dem die Mitgliedsstaaten der Eu-
ropdischen Region der WHO eine eu-

ropdische Strategie zur Zielerreichung
entwickelten.

Der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hat in seinen Gutachten
wiederholt ein Defizit an gesundheits-
politischer Orientierung festgestellt und
deshalb die Entwicklung von Gesund-
heitszielen gefordert.!

In Deutschland mit seinem pluralis-
tischen und stark gegliederten Gesund-
heitswesen ist ein die verschiedenen
Akteure innerhalb und auflerhalb des
Gesundheitswesens zusammenfiihren-
der Gesundheitszieleprozess besonders
wichtig. Er bietet den Akteuren die
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Moglichkeit, sich auf eine gemeinsame
Zielorientierung zu verstindigen, ge-
meinsam besondere Anstrengungen zu
unternehmen, um vorhandene Ungleich-

In Deutschland ist die

Plattform fiir die Entwicklung
nationaler Gesundheitsziele

der Kooperationsverbund
gesundheitsziele.de

heiten zu beseitigen und bestimmte
schwer erreichbare Bevolkerungsgrup-
pen zu erreichen und dariiber hinaus
weitere Akteure einzubeziehen, die auf
die Gesundheit der Bevolkerung ein-
wirken konnen (wie z. B. Kommunen,
Patient(inn)enorganisationen, Selbsthil-
feorganisationen, sonstige Vereinigun-
gen und Verbinde).

In Deutschland ist die Plattform fir
die Entwicklung nationaler Gesund-
heitsziele der Kooperationsverbund ge-
sundbeitsziele.de, ein Zusammenschluss
der relevanten Akteure im deutschen
Gesundheitswesen. Seit 2000 arbeiten
Vertreterinnen und Vertreter der Kos-
tentrdger, der Leistungserbringer, der
Sozialpartner, des Bundes, der Lander
und der Kommunen, der Selbsthil-
fe- und Patient(inn)enorganisationen
sowie der Wissenschaft und der Wirt-
schaft in diesem Kooperationsverbund
zusammen. Sie entwickeln im Konsens
und auf der Grundlage evidenzbasierter
Erkenntnisse Gesundheitsziele, empfeh-
len Mafinahmen zur Zielerreichung und
stoflen Selbstverpflichtungen der verant-
wortlichen Akteure an.

Bisher hat gesundbeitsziele.de die fol-
genden Gesundheitsziele entwickelt und
arbeitet an ihrer Umsetzung;:

m Diabetes mellitus Typ 2: Erkran-
kungsrisiko senken, Erkrankte frith
erkennen und behandeln

m Brustkrebs: Mortalitat vermindern,
Lebensqualitit erhohen

m Tabakkonsum reduzieren

m Gesund aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Erndhrung

m Gesundheitliche Kompetenz erhohen,
Patient(inn)ensouveranitit starken

m Depressive Erkrankungen: verhin-
dern, frith erkennen, nachhaltig be-
handeln

Hinzu gekommen ist das kiirzlich entwi-

ckelte siebte Gesundheitsziel: »Gesund
dlter werden«, das von einer 31-kopfi-
gen interdisziplindren Arbeitsgruppe
(AG)? des Kooperationsverbundes ge-
sundbeitsziele.de erarbeitet
wurde. Aufgabe der AG war
es, in Bezug auf ein gesundes
Altern alterer Menschen Ziele
zu bestimmen, die in Zukunft
erreicht werden sollen, und
hierfiir exemplarisch Maf$nah-
men vorzuschlagen, die zur Er-
reichung der Ziele hinfiihren.

2 Ausgangspunkte

Eine wichtige Konsequenz der demo-
grafischen Entwicklung fur die Ge-
sundheitsversorgung ist die Alterung
der Bevolkerung mit dem relativen
und absoluten Anstieg der Zahl ilterer
Menschen und insbesondere dem An-
stieg der Zahl hochaltriger Menschen.
Dieser Anstieg hat erhebliche Auswir-
kungen auf das Krankheitsgeschehen,
sowohl in Bezug auf die Hiufigkeit als
auch was das Spektrum der Krankheiten
anbelangt. Denn mit zunehmendem Al-
ter, besonders deutlich im hoheren und

1 Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR). Gutachten 2005. Koordination und
Qualitdt im Gesundheitswesen. Stuttgart:
Kohlhammer Verlag; 2006. Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR): Koordination
und Integration - Gesundheitsversorgung
in einer Gesellschaft des langeren Lebens.
Bundestags-Drucksache 16/13770. Berlin:
Deutscher Bundestag; 2009.

2 Mitglieder der Arbeitsgruppe: Rudolf
Herweck, Bundesarbeitsgemeinschaft
der Senioren-Organisationen e. V. (BAG-
SO), Bonn (Vorsitz) , Rebecka Andyick,
Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin,
Dr. Stefan Bliiher, Institut fiir Medizi-
nische Soziologie, Berlin, Dr. Andreas
Bohm, Ministerium fiir Umwelt, Gesund-
heit und Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg, Potsdam, Dr. Thomas
Brockow, Deutsches Institut fiir Gesund-
heitsforschung gGmbH, Bad Elster, Karin
Brosicke, Bundesarztekammer, Berlin,
Erwin Dehlinger, AOK-BV, Berlin, Uwe
Dresel, DAK, Hamburg, Wiebke Flor,
Bundesministerium fiir Gesundheit, Bonn,
Gunnar Geuter, Landeszentrum Gesund-
heit Nordrhein-Westfalen, Bielefeld, Dr.
Hans Peter Huber, Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin e. V. (DGAZ), Berlin,
Dr. Monika Koster, Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkldrung, Koln, Prof.
Dr. Adelheid Kuhlmey, Institut fiir Me-
dizinische Soziologie, Berlin, Dr. Susanne
Kiimpers, Wissenschaftszentrum Berlin
(WZB), Karin Niederbiihl, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin, Lissy
Nitsche-Neumann, Deutsches Institut fiir
Gesundheitsforschung gGmbH, Bad Elster,
Dr. Horst Peretzki, Bundesministeri-
um fiir Gesundheit, Bonn, Dr. Stephan

hochsten Alter, steigt die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von Krankheiten
und von funktionellen Einschriankungen
an. Festzustellen ist auch eine Zunah-
me von chronischen Erkrankungen und
von Multimorbiditit.’ Im Vordergrund
des somatischen Krankheitsgesche-
hens bei idlteren Mannern und Frauen
stehen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Krankheiten des Bewegungsappa-
rats. Von grofler Bedeutung sind auch
Krebserkrankungen.* Anders als bei
den somatischen Erkrankungen scheint
der Anteil psychisch Kranker unter den
dlteren Menschen dhnlich hoch zu sein
wie im jungen und mittleren Erwach-
senenalter. Im Vordergrund stehen bei
dlteren Menschen allerdings demenziel-
le Erkrankungen’® sowie Depressionen.®
Viele idltere Menschen leiden dariiber
hinaus unter Schmerzen und Stérungen
der Korperfunktionen, wie zum Beispiel
Bewegungseinschriankungen, Schlaf-
storungen, Harninkontinenz oder dem
Nachlassen von Sinnesorganen oder
Gedichtnis.”

Allgemein gilt, dass ein Teil des
Krankheitsgeschehens im Alter beein-
flussbar ist. Viele der Krankheiten kon-

Pitum-Weber, IKK e. V., Berlin, Dr. Beate
Grossmann, Bundesvereinigung Praventi-
on und Gesundheitsforderung e. V. (BVPG),
Bonn, Dr. Anke-Christine Saf3, Robert
Koch-Institut (RKI), Berlin, Prof. Dr. Doris
Schaeffer, Institut fiir Pflegewissenschaf-
ten, Universitat Bielefeld, Dr. Christa
Scheidt-Nave, Robert Koch-Institut (RKI),
Berlin, Prof. Dr. Heiko Schneitler, Deut-
scher Stadtetag, Koln (bis Juni 2011), And-
reas Schumann, Sichsisches Staatsminis-
terium fiir Soziales und Verbraucherschutz,
Dresden, Prof. Dr. Clemens Tesch-Ré-
mer, Deutsches Zentrum fiir Altersfragen,
Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und
Geriatrie e. V., Berlin, Martina Thelen,
Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e. V. (GVG), Koln, Prof. Dr.
Ulla Walter, Medizinische Hochschule
Hannover, Petra Weritz-Hanf, Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, Berlin, Dr. Susanne Wurm,
Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin,
Prof. Dr. Susanne Zank, Bundespsycho-
therapeutenkammer, Berlin, Dr. Jochen
P. Ziegelmann, Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen, Berlin

3 Kohler M, Ziese T. Telefonischer Gesund-
heitssurvey des Robert Koch-Instituts zu
chronischen Krankheiten und ihren Bedin-
gungen. Berlin: Robert Koch-Institut; 2004.

4 Robert Koch-Institut. Schédtzung der
Krebsneuerkrankungen in Deutschland
durch das Zentrum fiir Krebsregisterdaten
(ZfKD) [Internet]. Datenbankabfrage 2011.
verfiigbar unter: http://www.rki.de/cln_169/
nn_204124/DE/Content/GBE/Dachdok-
Krebs/Datenbankabfragen/datenbankab-
fragen__node.html?__nnn=true [zitiert am
08.04.2011].
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nen durch Gesundheitsférderung und
Pravention vermieden, ihr Eintritt kann
hinausgeschoben oder ihre Folgen kon-
nen verringert werden. Mafinahmen der
Gesundheitsforderung und der Priven-
tion machen also bis in das hohe Alter
Sinn. Aus diesem Grund muss beson-
derer Wert auf Gesundheitsforderung
und Privention gelegt werden. Von be-
sonderer Bedeutung fiir die Gesundheit
(auch) dlterer Menschen ist deren sozi-
ale Lage. Ungtinstige Umwelt- oder Le-
bensverhaltnisse konnen die Gesundheit
alterer Menschen negativ beeinflussen.
Mafsnahmen der Gesundheitsforderung
und der Pravention sollten sich nicht nur
auf die gesamte Altersgruppe, sondern
auch auf spezifische Risikogruppen
beziehen. Gerade um die Gesundheits-
chancen Letzterer zu verbessern, bedarf
es besonderer Zugangswege und Maf3-
nahmen.

Auch unzutreffende Altersbilder kon-
nen Einfluss auf die Gesundheit alterer
Menschen haben. Sie konnen sowohl
Betroffenen als auch Professionellen die
notwendige Unterscheidung zwischen
dem naturlichen Altersprozess und
krankheitsbedingten Entwicklungen

Unzutreffende Altersbilder

konnen Einfluss auf die

Gesundheit dlterer Menschen

haben.

erschweren. Wer als Betroffener oder
als Arzt eine Erkrankung als altersbe-
dingt ansieht, wird auch keine Schritte
zur Heilung unternehmen. Wichtig sind
deshalb realistische Altersbilder in der
Bevélkerung und insbesondere bei den
Professionellen, aber auch bei den ilte-
ren Menschen selbst. Besondere Bedeu-
tung hat dies fiir die Verbesserung der
Situation bei Demenzerkrankung und
bei psychischen Erkrankungen.

3 »Gesund alter werden«
- Handlungsfelder, Ziele
und MaRnahmen

3.1 Gesundheitsférderung
und Pravention

Die Lebensqualitdt und die Gesundheit
alterer Menschen werden nicht nur von
der gesundheitlichen Versorgung be-
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stimmt. Wesentlich ist dariiber hinaus
auch eine Reihe von Umweltfaktoren,
Lebensumstinden und Verhaltenswei-
sen, die zugunsten von Lebensqualitit
und Gesundheit beeinflussbar sind.
Die AG hat deshalb im Rahmen von
Gesundheitsforderung und Pravention
das Erreichen folgender 5 Ziele fiir be-
sonders wichtig gehalten und sich damit
beschiftigt, wie die Rahmenbedingun-
gen beschaffen sein sollten, damit diese
Ziele erreicht werden konnen.

Ziel 1: Die gesellschaftliche Teilha-
be dlterer Menschen ist gestarkt.
Mangelnde Teilhabe und Isolation
werden erkannt und gemindert.

Der Begriff der gesellschaftlichen Teil-
habe kann viele Bereiche umfassen
und reicht von einer Mitgliedschaft in
Vereinen, Verbianden oder informellen
Gruppen uber ehrenamtliches Engage-
ment und politische Partizipation bis
hin zu weiteren (Freizeit-) Tatigkeiten
wie z. B. Lesen, Hausarbeit, Einkaufen
oder korperliche Aktivitdt. Untersu-
chungen belegen, dass gesellschaftliche
Teilhabe zur Gesunderhaltung und zur
Lebensqualitit beitragt.®
Gesellschaftliche Teilhabe
geschieht vielfach nicht vo-
raussetzungslos. Damit alte-
re Menschen gesellschaftli-
che Teilhabe leben konnen,
wird eine Reihe von Maf3-
nahmen vorgeschlagen, die
Menschen dabei unterstiit-
zen, gesellschaftliche Teilhabe (weiter)
auszuliben. Sie reichen von der Schaf-
fung sog. Ermoglichungs-, Gelegenheits-
und Unterstiitzungsstrukturen bis hin
zu konkreten Angeboten oder Unterstiit-
zung im Einzelfall. Zusitzlich werden
Mafinahmen vorgeschlagen, die darauf
hinwirken, Barrieren fiir Teilhabe und
freiwilliges Engagement abzubauen.

Ziel 2: Gesundheitliche Res-
sourcen und die Widerstands-
kraft alterer Menschen sind
gestarkt und ihre gesundheit-
liche Risiken sind gemindert.

Vorhandene gesundheitliche Ressour-
cen und Widerstandskraft konnen die
Gesundheit ebenso positiv beeinflussen,
wie sie gesundheitliche Risiken negativ
beeinflussen konnen.

Mit Riicksicht auf die Bedeutung

der Bildung sowie des Wissens um die
positive Verdnderbarkeit des eigenen
Alterwerdens fiir die gesundheitlichen
Ressourcen ilterer Menschen werden
Mafnahmen zur Forderung des lebens-
langen Lernens vorgeschlagen. Auch
werden Mafinahmen zur Vermittlung
eines positiveren Altersbildes und von
mehr Selbstbewusstsein in Bezug auf die
Moglichkeit der positiven Beeinflussung
der eigenen Gesundheit empfohlen. Zur
Vermeidung gesundheitlicher Risiken
und zur Foérderung gesundheitsforder-
licher Aktivititen wird dargestellt, wie
gesundheitliche Kontrollmoglichkeiten
gestarkt werden konnen. Ferner wer-
den in Bezug auf Risiken fur iltere
Menschen Losungsansitze zur besseren
Erkennung und Minderung dieser Risi-
ken aufgezeigt. Hierbei geht es vor al-
lem auch um MafSnahmen zur Stiarkung
der Gesundheitskompetenz. Weiterhin
werden an individuellen Bewiltigungs-
und Handlungskompetenzen ansetzende
MafSnahmen vorgestellt, mit denen die
Widerstandsfahigkeit dlterer Menschen
gegentiber kritischen Lebensereignissen
gestarkt werden soll.

Ziel 3: Korperliche Aktivitat und
Mobilitat alterer Menschen
sind gestarkt bzw. erhalten.

Die Bedeutung regelmafSiger korperli-
cher Aktivitat fur den Erhalt und die
Forderung der Gesundheit ist gut be-
legt.” Die Wirkungen reichen von der
Verbesserung der kognitiven Funktionen
tiber die Reduzierung von Depressionen

5 Robert Koch-Institut. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Heft 28 - Altersde-
menz. Berlin: Robert-Koch-Institut; 2005.

6 Robert Koch-Institut. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Heft 51 - Depression.
Berlin: RKI; 2010.

7 Robert Koch-Institut, Statistisches Bundes-
amt, Deutsches Zentrum fiir Altersfragen,
editors. Beitrage zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Gesundheit und
Krankheit im Alter. Berlin: Robert Koch-
Institut; 2009; verfiigbar unter: www.rki.de.

8 Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSEFJ). Flinfter
Bericht zur Lage der dlteren Generation in
der Bundesrepublik Deutschland. Potenziale
des Alters in Wirtschaft und Gesellschaft.
Der Beitrag der dlteren Menschen zum
Zusammenbhalt der Generationen. Berlin:
Deutscher Bundestag; 2006.; Wilson J.
Volunteering. Annu. Rev. Sociol. 2000.
26:215-40.].

9 (Lollgen H, Bockenhoff A, Knapp G. Physi-
cal activity and all-cause mortality: an up-
dated meta-analysis with different intensity
categories. International Journal of Sports
Medicine. 2009; 30(3):213-224).
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bis hin zur Verminderung des Risikos
fur verschiedene Krankheiten und fiir
einen vorzeitigen Tod. RegelmafSige kor-
perliche Aktivitdten sind ein wichtiger
Beitrag zu einer selbststindigen Lebens-
fihrung und zu Mobilitdt, was wieder-
um die Wahrnehmung gesellschaftlicher
Teilhabe (siehe Ziel 1) begiinstigt.

Bei der Forderung der korperlichen
Aktivitdat und der Mobilitdt kommt den
Kommunen eine besondere Bedeutung
zu. Sie sind verantwortlich fir die be-
wegungsforderliche Gestaltung des 6f-
fentlichen Raums und kénnen mit einer
ausreichenden Beleuchtung von Wegen
und Parks, mit Ruhemoglichkeiten
(Banken), mit offentlichen Toiletten,
mit Barrierefreiheit (Gehwegabsenkun-
gen, Aufzligen, Rampen statt Treppen)
oder der Ausgestaltung des offentlichen
Personennahverkehrs viel bewirken. Sie
konnen MafSnahmen zur Bewegungsfor-
derung im Quartier selbst durchfiihren
oder anstoflen, z. B. bei Volkshochschu-
len, bei Vereinen, insbesondere Sport-
vereinen oder bei Begegnungsstatten.

Ziel 4: Altere Menschen er-
nahren sich ausgewogen.

Eine vollwertige Erndhrung ist bis ins
hohe Alter fur die Erhaltung der Leis-
tungsfihigkeit und des korperlichen
Wohlbefindens von grofler Bedeutung.
Neben der physiologischen Dimension
haben Essen, Trinken und die Mahlzei-
teneinnahme auch fir idltere Menschen
eine soziale, kulturelle, emotionale und
psychische Bedeutung und bestimmen
somit mafSgeblich deren Lebensqualitit.
Daher sind MafSnahmen im Rahmen der
Aufkldrungs- und Fortbildungs- bzw.
Weiterbildungsarbeit umzusetzen, die
allen Beteiligten die Bedeutung einer
vollwertigen Erndhrung fir die Erhal-
tung der Leistungsfidhigkeit und des
Wohlbefindens dlterer Menschen be-
wusst machen. Zur Sicherstellung einer
vollwertigen Erndhrung fir dltere Men-
schen, auch im eigenen Wohnumfeld,
sollten entsprechende qualitdtsgesicher-
te Angebote etabliert bzw. ausgebaut
werden.

Ziel 5: Die Mundgesundheit
alterer Menschen ist erhal-
ten bzw. verbessert.

Die Mundgesundheit hat wegen der In-
terdependenz zwischen Mundgesund-

heit und internistischen Krankheiten
grofle Bedeutung fiir die allgemeine
Gesundheit und wegen der Bedeutung
fur die Erndhrung auch fir die Lebens-
qualitit. Sie wird deshalb abschliefSend
im ersten Handlungsfeld behandelt und
es werden Mafinahmen vorgeschlagen,
die zum Erhalt und zur Verbesserung
der Mundgesundheit dlterer Menschen
beitragen sollen.

Die vorgeschlagenen Mafinahmen
weisen bei aller Verschiedenheit und
Differenziertheit eine Reihe von Ge-
meinsamkeiten auf.

Fir alle genannten Bereiche ist glei-
chermafSen wichtig, dass dlteren Men-
schen bewusst ist, welche grofSe Bedeu-
tung sie fir ihre Lebensqualitdt und ihre
Gesundheit haben. Dementsprechend
werden jeweils Mafinahmen der Of-
fentlichkeitsarbeit zur Information und
zur Bewusstseinsbildung vorgeschlagen.

Fir die genannten Bereiche gilt, dass
jeweils auch Mafinahmen vorgeschla-
gen werden, die am erfolgreichsten als
Intervention in der Lebenswelt oder in
Umfeld oder Umwelt der dlteren Men-
schen erfolgen. Sie liegen vielfach in der
Verantwortung von Kommunen und
vielfach bietet sich eine Umsetzung im
jeweiligen Setting an.

Des Weiteren gilt durchweg, dass die
verschiedenen sozialen Gruppen auch in
verschiedener Weise angesprochen wer-
den miissen und dass mehr als bisher auf
ihre Motive, Wiinsche und Bediirfnisse
eingegangen wird. Dies bedeutet eine
besondere Herausforderung in Bezug
auf Menschen, zu denen bisher kaum
Zugang gefunden worden ist, also ins-
besondere dltere Menschen mit gerin-
gem soziobkonomischen Status oder mit
Migrationshintergrund. Wichtig ist es
auch, Konzepte dafiir zu entwickeln und
umzusetzen, mit denen geschlechtsbezo-
gene und soziale Ungleichheiten ausge-
glichen werden.

3.2 Medizinische, psychosoziale
und pflegerische Versorgung

Angesichts des demografischen Wandels
und der Verianderung des Krankheits-
spektrums stehen die Akteure und die
Professionen des Gesundheitswesens vor
der Aufgabe, die sektorale Aufgliede-
rung des Gesundheitssystems zu iiber-
winden, Umstrukturierungen vorzuneh-
men sowie die Verbindung praventiver,
therapeutischer, rehabilitativer, pflege-

rischer und beratender Dienstleistungen
zu ermoglichen. Vor dem Hintergrund
hat die AG folgende 3 Zielvorgaben de-

finiert:

Ziel 6: Altere Menschen sind bei
Krankheit medizinisch, psychoso-
zial und pflegerisch gut versorgt.

Im hoheren Lebensalter steigt nicht nur
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von Krankheiten, sondern auch die
Gefahr von komplexen Krankheitsver-
laufen mit mehreren, zum Teil inter-
agierenden physischen und psychischen
Erkrankungen. Hierbei ist aus Sicht
der AG die systematische Entwicklung,
Erprobung und Implementierung von
evidenzbasierten Leitlinien fur die Ver-
sorgung besonders hiaufig auftretender
Ko- und Multimorbidititen eine wich-
tige Aufgabe.

Um die Gesundheitsversorgung ins-
besondere ilterer Menschen sicherzu-
stellen, bedarf es ferner einer stindigen
Weiterentwicklung addquater medizini-
scher, psychosozialer und pflegerischer
Versorgungsstrukturen. Das neue GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
sieht unter anderem vor, die Verzahnung
der Leistungssektoren zu verbessern.
Dabei ist die ambulante, vor allem die
hausirztliche Versorgung von grofSer
Bedeutung. Denn vor allem in der haus-
arztlichen Versorgung sind integrierte,
sektoreniibergreifende Konzepte fiir eine
verbesserte Versorgung ilterer Patien-
tinnen und Patienten vonnéten. Hierfiir
gibt es Erfolg versprechende Ansitze,
wie chronic-care-Modelle, die auf eine
gesteuerte Versorgung chronisch Kran-
ker iiber die Grenzen der Versorgungs-
sektoren hinweg abzielen.

Ferner muss die (Weiter-)Entwicklung
von Versorgungskonzepten gestarkt
werden, die primir auf die Vermeidung
einer Verschlimmerung irreversibler
chronischer Erkrankungen und von
Pflegebedurftigkeit ausgerichtet sind.

Ziel 7: Unterschiedliche Gesund-
heitsberufe arbeiten patientenori-
entiert und koordiniert zusammen.

Unser Gesundheitssystem bedarf eines
abgestimmten und auf enge Zusammen-
arbeit angelegten Zusammenwirkens
unterschiedlicher Gesundheitsberufe
und (gesundheits-)wissenschaftlicher
Disziplinen, um die Qualitdt der medi-
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zinischen und pflegerischen Versorgung
zu sichern und eine verbesserte Aus-
schopfung von noch vorhandenen Ge-
sundheitspotenzialen dlterer Menschen
zu erreichen. Die Einfiihrung von neu-
en Konzepten der Arbeitsorganisation
sowie ein strukturiertes Qualitdtsma-
nagement in der Versorgung insbeson-
dere in stationdren Einrichtungen kon-
nen maf$gebliche Instrumente sein, um
die engere Kooperation zwischen den
beteiligten Berufsgruppen zu unterstiit-
zen. Auch sind eine Stiarkung geriatri-
scher und gerontologischer Fort- und
Weiterbildung in Gesundheitsberufen
sowie eine Schwerpunktlegung in Aus-
bildungs- und Studiengingen auf mul-
tiprofessionelle Kooperation geeignete
Strategien fur die Umsetzung einer pa-
tientenorientierten und koordinierten
Zusammenarbeit unterschiedlicher Ge-
sundheitsberufe.

Ziel 8: Die Interessen der An-
gehorigen und der informellen
Helfer(innen) von dlteren Men-
schen sind bertlicksichtigt.

Die Familie, aktuell die grofite und leis-
tungsfiahigste »Pflegeinstitution«, wird
in Zukunft aufgrund der Zunahme al-
lein lebender (adlterer) Menschen und der
zu erwartenden stirkeren Einbindung
von (dlteren) Frauen in den Arbeits-
prozess einen Riickgang des familidren
Pflegepotenzials erleben.!” Soll es den-
noch bei dem hohen Anteil der hiusli-
chen Pflege verbleiben, ist zukiinftig ein
anderes Pflegeverstindnis erforderlich.
Ein familienorientierter Zugriff (family
health nursing), in welchem Angehorige
bei der Betreuung und Pflege sowie in
ihrer Rolle als Versorgungs- und Betreu-
ungsinstanz unterstiitzt und drohenden
Uberlastungserscheinungen, z. B. durch
Rehabilitationsmafinahmen, vorgebeugt
werden, ist sinnvoll.

Zugleich werden professionelle Un-
terstiitzungsleistungen fiir Pflegebediirf-
tige und deren Angehorige an Bedeutung
zunehmen. Wichtig erscheinen der Aus-
bau und die Vernetzung von Angebo-
ten, die Beratung, Unterstitzung und
Entlastungsmoglichkeiten fiir pflegende
Angehorige bieten. Des Weiteren miissen
psychologische Barrieren (z. B. Gefiih-
le von Scheitern/ Versagen oder Scham
und Angst bei der Inanspruchnahme)
abgebaut werden. Die Lebens- und Pro-
blemlagen von pflegenden Angehérigen
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miissen starkere Berticksichtigung bei
der Beratung und Suche nach Entlas-
tungsmoglichkeiten erfahren.

Offentlichkeitsarbeit und Medienpri-
senz sollten dazu anregen, familienbe-
wusste Personalpolitiken und familien-
freundliche Arbeitswelten als zentrale
Voraussetzungen fiir eine zukunftsfa-
hige Gesellschaft anzusehen, um Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu
berticksichtigen, die zusitzlich zu ihrer
Erwerbstitigkeit ihre Angehorigen im
héduslichen Umfeld pflegen wollen bzw.
miussen.

3 Besondere Herausforderungen

Im Rahmen des Wandels des Krank-
heitsgeschehens, den die demografische
Entwicklung mit sich bringen wird, wer-
den insbesondere Demenzerkrankun-
gen, Chronizitdt und Multimorbiditat
sowie Pflegebediirftigkeit besondere He-
rausforderungen hervorrufen, da
sie zusdtzliche Anforderungen an
die Versorgungs- und Unterstiit-
zungsstrukturen stellen werden.
Unter diesem Handlungsfeld wur-
den folgende 5 Ziele formuliert.

Ziel 9: Die Gesundheit, Lebens-
qualitat und Teilhabe von adlte-
ren Menschen mit Behinderun-
gen sind erhalten und gestarkt.

Da die Lebensqualitdt und die Teil-
habe von ilteren Menschen mit Be-
hinderungen wesentlich beeintrichtigt
werden, beschiftigt sich das Ziel 9 mit
dem Thema der Entwicklung von Um-
setzungsstrategien und MafSnahmen zur
Starkung und Erhaltung der Gesund-
heit, Teilhabe und Lebensqualitidt von
behinderten alteren Menschen.Laut
Mikrozensus 2009 leben 9,6 Millionen
Menschen mit Behinderungen in der
Bundesrepublik, das sind 11,7% der Be-
volkerung.!* Um den adlteren Menschen
mit Behinderungen zu ermoglichen, ihre
Lebensqualitit, Gesundheit sowie ihre
Teilhabe am sozialen Leben zu erhal-
ten bzw. zu stirken, miissen vor allem
praventive Strategien und Mafinahmen
umgesetzt werden.!? Hierbei sollten In-
formationen fur die Betroffenen, ihre
Angehorigen und Betreuer beziglich
der Unterstiitzungsangebote verbessert
werden, z. B. durch Kontakt- und Ko-
ordinationsstellen. Ferner sollten die
Zuginglichkeit von 6ffentlichen Riu-

men verbessert sowie raumliche und
kommunikative Barrieren abgebaut
werden. Auch die Entwicklung attrak-
tiver Beschdftigungsmoglichkeiten und
psychosoziale Interventionen sind ge-
eignete Strategien zur Reduktion der
verbreiteten Einsamkeitsgefithle ilterer
Menschen mit Behinderungen.

Ziel 10: Die psychische Gesundheit
alterer Menschen ist erhalten,
gestarkt bzw. wiederhergestellt.

Wie einige epidemiologische Studien zei-
gen, ist etwa ein Viertel der Bevolkerung
tber 65 Jahre von einer psychischen Er-
krankung betroffen.!’® Demenzielle Er-
krankungen und Depressionen haben
dabei eine besondere Bedeutung.

Von grofler Bedeutung fiir die Star-
kung der psychischen Gesundheit sind
gesellschaftliche Angebote, die dlteren
Menschen Moglichkeiten zur sozialen

GrofSe Bedeutung fiir die
Starkung der psychischen
Gesundheit haben gesell-
schaftliche Angebote,

die dlteren Menschen
Maoglichkeiten zur sozialen
Integration eréffnen.

Integration er6ffnen. Damit die Betrof-
fenen rechtzeitig die notwendige Unter-
stutzung bekommen konnen, sind In-
formationen tiber psychische Storungen
und die Méglichkeiten ihrer Behandlung
wiinschenswert. Dafiir sind allgemeine

10 Meyer M. Pflegende Angehdrige in Deutsch-
land. Uberblick tiber den derzeitigen For-
schungsstand und zukiinftige Entwicklun-
gen. Deutsche Uberarbeitung des »National
Background Report of Germany« [PDF
Dokument im Internet]. 2006; verfiigbar
unter: [zitiert am 31.03.2009].

11 Mikrozensus 2009. Statistisches Bundesamt:
Wiesbaden; 2011 (http://www.destatis.de/
jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/
DE/Presse/pm/2011/05/PD11__187__227.
psml [zitiert am 04.01.2012].

12 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS). Ubereinkommen der Vereinten
Nationen tiber Rechte von Menschen mit
Behinderungen. Erster Staatenbericht der
Bundesrepublik Deutschland; verfiigbar
unter: http://www.bmas.de/SharedDocs/
Downloads/DE/staatenbericht-2011.pdf?__
blob=publicationFile, S. 57. Stand: Juli 2011.

13 Weyerer S, Bickel H. Epidemiologie psychi-
scher Erkrankungen im hoheren Lebens-
alter. Grundriss Gerontologie. Band. 14.
Stuttgart: Kohlhammer; 2007.
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Offentlichkeitsarbeit, disziplinspezifi-
sche Informationsangebote tiber ver-
schiedene Medien sowie niedrigschwel-
lige Beratungsmoglichkeiten fiir Betrof-
fene und ihre Angehorigen notwendig.
Die Kompetenzen und der Wissensstand
der Arzte, aber auch beispielsweise der
medizinischen Fachangestellten, Physio-
therapeuten und Pflegekrifte in Bezug
auf psychische Gesundheit und Stérun-
gen sollten verbessert werden. Dafir ist
unter anderem eine bessere Vernetzung
unterschiedlicher Berufsgruppen erfor-
derlich.

Ziel 11: Demenzerkrankungen sind
erkannt und Demenzerkrankte
sind angemessen versorgt.

Demenzerkrankungen gehoren zu den
haufigsten psychischen Erkrankungen
im hoheren Alter. Daher sollten alle Be-
mithungen darauf ausgerichtet sein, die
Lebensqualitit Betroffener zu erhalten
und das soziale Umfeld zu stabilisieren.

Eine Gesellschaft des langen Lebens
muss sich auf den Umgang mit Demenz
einstellen. Hierbei sind konkrete Begeg-
nungs- und Befihigungsangebote im
Lebensumfeld besonders effektiv. Zur
Verfugung stehende Hilfen zur Quali-
fizierung von Schlisselpersonen (z. B.
Bankangestellte, Postbeamte, etc.) im
alltaglichen Umgang sollten im Rahmen
von Aktionen wie »Demenzfreundliche
Kommune« Anwendung finden.

In der Fort- und Weiterbildung von
Angehorigen der Gesundheitsberufe
sollte ein starkerer Schwerpunkt auf das
Krankheitsbild Demenz gelegt werden
und demenzspezifische Versorgungs-
strukturen sollten weiterentwickelt
werden. Die Kommunikation zwischen
Arzten und anderen Gesundheitsberufen
sowie die Mitwirkung in Versorgungs-
netzwerken helfen bei der Verbesserung
des Umgangs mit demenzbetroffenen
Familien.

Eine grundlegende Verbesserung der
Versorgungssituation wird durch die
Einfithrung eines neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs erwartet. Demenzerkrank-
te hitten dann einen besseren Zugang
zu Leistungen der Pflegeversicherung.

Hilfen und Entlastungsangebote fiir
Angehorige sollten bedarfsgerecht zur
Verfiigung stehen und bekannt sein
(z. B. durch den Ausbau von Datenban-
ken).

Ziel 12: Die Versorgung multi-
morbider dlterer Menschen ist
verbessert und Folgen von Mul-
timorbiditat sind gemindert.

Aufgrund der zunehmenden Lebenser-
wartung haben chronisch fortschrei-
tende Krankheitsprozesse beim alteren
Menschen an Relevanz zugenommen.
Sie treten hiufig in Wechselwirkung mit
altersbedingten physiologischen Verin-
derungen von Korper- und Organstruk-
turen auf. Hinzu kommen funktionel-
le gesundheitliche Einschrinkungen.
Zur Verbesserung der medizinischen
Versorgung und zur Minderung von
Krankheitsfolgen im Zusammenhang
mit Multimorbiditidt miissen bestehen-
de Versorgungsstandards und Versor-
gungsformen auf die besonderen Bedar-
fe von Patienten und Patientinnen mit
Mehrfacherkrankungen abgestimmt
und Liicken in der Evidenz- und Daten-
grundlage geschlossen werden. Zum
Letztgenannten soll beispielsweise im
Hinblick auf die Wirksamkeit und Si-
cherheit von Arzneimitteln bei dlteren
Menschen mit Mehrfacherkrankungen
diese Zielgruppe in randomisierten und
kontrollierten Studien bertcksichtigt
werden.

Im Rahmen der Leitlinienentwick-
lung bzw. Uberarbeitung existierender
evidenzbasierter Handlungsleitlinien zu
wichtigen chronischen Erkrankungen
sollten Patienten und Patientinnen mit
Mehrfacherkrankungen und bestimm-
ten Begleiterkrankungen beriicksichtigt
werden.

Ziel 13: Pflegebedirftigkeit
ist vorgebeugt und Pflegebe-
dirftige sind gut versorgt.

Infolge des voranschreitenden demo-
grafischen Wandels wird auch die Zahl
Pflegebediirftiger kiinftig deutlich zu-
nehmen. Um dieser Entwicklung zu be-
gegnen, sind erhebliche Anstrengungen
erforderlich.

Neben einer Intensivierung der Pri-
vention von Pflegebedirftigkeit und
Gesundheitsforderung in der Pflege,
ist die Sicherstellung einer bedarfsan-
gemessenen, pflegerischen Versorgung
notwendig. Zwar sind mit dem Pflege-
Versicherungsgesetz (PflegeVG) und
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
in der Vergangenheit zahlreiche An-
reize gesetzt worden, jedoch sind die-
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se noch nicht weitreichend genug. Die
meisten bereits existierenden Konzepte
konzentrieren sich auf die Gruppe der
»jungeren« Alten. Es sind zielgruppen-
spezifische Konzepte und Modelle er-
forderlich, die sich an Menschen im ho-
heren Alter wenden. Diese sollten nicht
nur auf Monitoring, sondern vor allem
auf Aktivierung und Ressourcen- bzw.
Selbstmanagementférderung abzielen
und das Training korperlicher und men-
taler Funktionen einbeziehen.'*

Die qualitative Weiterentwicklung
der ambulanten Pflege sowie die Anpas-
sung der Angebote an alle (potenziellen)
Nutzergruppen mit ihren unterschiedli-
chen Bediirfnissen, gehort zu den wich-
tigsten Aufgaben.

Notwendig ist auch die Erweiterung
des Begriffs der Pflegebediirftigkeit, da
der im SGB XI festgeschriebene Begriff
zu eng ist, um der Bandbreite der in der
Pflege vorfindbaren Bedarfslagen zu
entsprechen.!

Hinweis: Das Nationale Gesund-
heitsziel »Gesund alter werden«
wird voraussichtlich im Marz 2012
gedruckt und veroffentlicht. Die
Publikation wird kostenfrei un-
ter www.gesundheitsziele.de zu
bestellen sein und als pdf zum
Download zur Verfiigung stehen.

14 Walter U. Moglichkeiten der Gesundheits-
forderung und Pravention im Alter. In:
Kuhlmey A, Schaeffer D, editors. Alter, Ge-
sundheit und Krankheit. Bern: Huber; 2008.
p- 245-62. Schaeffer D, Biischer A, Ewers M.
Ambulante pflegerische Versorgung alter
Menschen. In: Kuhlmey A, Schaeffer D,
editors. Alter, Gesundheit und Krankheit.
Bern: Huber; 2008. p. 352-69.

15 Wingenfeld K. Stationdre pflegerische
Versorgung alter Menschen. In: Kuhlmey A,
Schaeffer D, editors. Alter, Gesundheit und
Krankheit. Bern: Huber; 2008. p. 370-81.
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