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- Zusammenfassung -

In den letzten 100 Jahren ist die durchschnittliche Lebenserwartung linear um ca. 2,5
Jahre pro Dekade gestiegen. Zusammen mit dem starken Rickgang der Geburten fihrt
dies zu erheblichen Problemen vor allem im Bereich der Altersversorgung wie auch der
Krankenversicherung und Pflegeversicherung. Absolut wird die Zahl der Pflegebedurf-
tigen zunehmen, alerdings unterproportional zu der Zunahme der dteren Bevolkerung,
wie die Aufsédtze von Winter und Ziegler aufzeigen. Je hoher das Bildungs- und/oder
Einkommensniveau der betreffenden Personen ist, desto geringer félt das Risiko einer
maoglichen Pflegebedirftigkeit aus.
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1. Fakten

Fakten

Im vergangenen Jahrhundert ist die fernere Le-
benserwartung in Deutschland kontinuierlich ge-
stiegen. Die fernere Lebenserwartung beschreibt,
wie viele Lebensjahre eine 60-jahrige Person im
Durchschnitt noch vor sich hat. Im Jahr
1998/2000 konnten Manner im Durchschnitt
noch 19,2 und Frauen noch 23,5 Lebensjahre
erwarten.

Der Anstieg der ferneren Lebenserwartung ist
eine Herausforderung flr die sozialen Siche-
rungssysteme. Da es sich bei den Uber 60-
Jahrigen zum GrofBteil um Rentenbezieher han-
delt, hat der Anstieg der ferneren Lebenserwar-
tung eine verlangerte Bezugsdauer der Renten
und damit steigende Rentenausgaben zur Folge.

Der Anstieg der Lebenserwartung in Verbindung
mit der anhaltend niedrigen Geburtenrate hat die
Alterung der Bevdlkerung und damit einen de-
mografischen Umbruch zur Folge. Die Vorausbe-
rechnungen des Statistischen Bundesamtes zei-
gen, dass sich die fernere Lebenserwartung wei-
ter erhéht: Im Jahr 2050 kénnen Manner im Al-
ter von 60 Jahren durchschnittlich noch 23,7 und
Frauen 28,2 weitere Lebensjahre erwarten.

Datenquelle

Statistisches Bundesamt, 10. Koordinierte Bevol-
kerungsvorausberechnung

Begriffe, methodische Anmerkungen oder Le-
sehilfen

Zu unterscheiden ist zwischen der durchschnittli-
chen Lebenserwartung bei der Geburt, im Alter
von null Jahren, und der ferneren Lebenserwar-
tung, zum Beispiel im Alter von 60 Jahren. Die
Summe aus erreichtem Alter und fernerer Le-
benserwartung erhdht sich mit zunehmendem
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Alter, da die Risiken, frih zu sterben, Uberwun-
den sind.

Entwicklung der Lebenserwartung

Fernere Lebenserwartung im Alter von 60 Jah-
ren, Deutschland 1901 bis 2050

MannerFrauen
1901/1013,1 14,2
1932/3415,1 16,1

1949/5116,2 17,5 West-Deutschland
1960/6215,5 18,5
1970/7215,3 19,1
1980/8216,5 20,8
1991/9317,8 22,1
1996/9818,7 23,1
1998/0019,2 23,5

2035 22,7 27,1 Gesamt-Deutschland
2050 23,7 282

Quelle: Statistisches Bundesamt
Stand: 11.2004

Quélle:
http://www.bpb.de/wissen/Y DGM RC,0,.Entwicklung der L ebenserwartung.html

2. Winter

Winter, Maik H.-J.

Demographischer Wandel und pflegerische Versorgung im Alter: Zentrale Ressourcen
und Herausforderungen

Deutsches Arzteblatt online, 10.03.2006, www.aerztebl att.de/auf saetze/0602

International e Erfahrungen zeigen, dass eine gezielte Pflegepravention die Heimeinwel -
sungsrate und die Zahl der Krankenhausaufenthalte nachhaltig reduzieren kann.

Nach Max Frisch stammt das Gebot, das Alter zu ehren, aus einer Zeit, in der alte Men-
schen elne gesell schaftliche Ausnahme waren (1). Man mag dieser kritischen Einschét-
zung folgen oder auch nicht, fest steht: Niemals zuvor in der Menschheitsgeschichte
wurde der Wunsch nach einem mdglichst langen Leben so haufig zur individuellen und
damit zur sozialen Realitét: Seit Jahrzehnten wird die durchschnittliche Lebenszeit im-
mer lénger und die Gruppe alter Menschen immer grofer.

Altern der Gesellschaft: Die stille Revolution Altsein ist folglich nicht léanger Einzel-
schicksal, sondern inzwischen ein Massenphanomen. Dies gilt insbesondere fir das ho-
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he Alter, denn die Anzahl der Gber 80- jdhrigen Bundesbirger hat in den letzten 47 Jah-
ren um 275 Prozent zugenommen (2). Seit 1964 hat sich zudem die fernere Lebenser-
wartung 80-Jahriger nahezu verdoppelt und betragt heute immerhin noch acht Jahre (3).
Selbst die Altesten der Alten werden immer mehr: Wahrend Bundespréasident Libke
1965 gerade einmal 224 Jubilaren zum 100. Geburtstag gratulieren konnte, sieht sich
das Bundesprasidialamt aktuell mit etwa 4 000 dieser Jubilare konfrontiert, und weitere
7 000 Menschen sind sogar noch dter (4). Allen einschlagigen Prognosen zufolge
schreitet diese stille Revolution in den néchsten Jahrzehnten weiter voran, und die Le-
benserwartung nimmt pro Jahr um drel Monate zu (5). In Deutschland wird sich die
Zahl der Uber 80-Jahrigen bis 2050 verdreifachen, sodass dann immerhin mehr al's jeder
zehnte Bundesbiirger (11,3 Prozent) dieser Altersgruppe angehdrt. Etwa 70 000 Men-
schen werden Uber 100 Jahre alt sein, im Jahr 2065 sogar 115 000, das heif3t zehnmal
mehr als heute (2, 4). Insgesamt erwartet die Mehrzahl der heute Erwachsenen und vor
allem der Kinder eine bislang nie da gewesene L ebensspanne: Die Halfte der bereits 60-
Jahrigen hat gute Chancen, mindestens 88 Jahre alt zu werden, die Mehrheit der 30-
Jahrigen kann mit mehr als 95 Jahren rechnen, und jedes zweite Neugeborene wird vo-
raussichtlich die ersten Jahre des nachsten Jahrhunderts erleben (6, 7).

Potenziale des Alters

Altern heute scheint aber weit mehr zu sein, alsrein quantitativer Fortschritt. So gibt es
ernstzunehmende Hinwei se darauf, dass medizinisch-technische Entwicklungen zu-
sammen mit verbesserten Lebensbedingungen die korperliche und geistige Vitalitéat im
Alter steigern. Wie sonst ist es erklérbar, dass der psychophysische Gesundheitszustand
eines aktuell 70-Jahrigen im Durchschnitt demjenigen eines 65-Jahrigen vor 30 Jahren
entspricht, dass nach der deutschen Wiedervereinigung vor alem die Lebenserwartung
der hochaltrigen Ostdeutschen schnell auf das Niveau der alten Bundesl&nder gestiegen
ist, dass 60-Jahrige bei Marathonl&ufen heute nicht selten die Spitzenwerte der Olympi-
oniken von vor 70 Jahren erreichen, dass 37 000 Rentner in Deutschland studieren und
fast ein Viertel der Alteren das Internet nutzt (3).

Die verlangerte Lebenszeit geht also, wenn auch nicht in alen, so doch in vielen Féllen
mit einem Gewinn an Lebensqualitdt sowie an ,,gesunden Jahren* einher. Fragt man die
Betroffenen selbst, so geben rund 80 Prozent aller Gber 60-Jahrigen an, keine gesund-
heitlichen Beschwerden zu haben (8). Jeder zweite Mann und zwei von funf Frauen sind
mit ihrer Gesundheit sehr zufrieden oder zufrieden, selbst wenn sie bereits zwischen 70
und 79 Jahre at sind. Zwei Drittel der tber 70- Jdhrigen meinen, gesiinder zu sein as
ihre Altersgenossen, und ebenso viele sind der Ansicht, ihr Leben selbstbestimmt und
unabhéngig zu gestalten. Andere Erhebungen zeigen, dass der grof3ere Teil alter Men-
schen auch seine sozialen Beziehungen, seine finanzielle Situation sowie das Leben
insgesamt Uberwiegend positiv bewertet. Tendenziell ist das Selbstbild im Alter eher
aktivitatsbetont als vom Nichtstun gekennzeichnet. So machen bei spielsweise 40 Pro-
zent aller Uber 70-Jahrigen mindestens einmal pro Jahr eine langere Reise und auch jen-
seits von 85 Jahren orientiert sich das Leben mehr an der Gegenwart als an der Vergan-
genheit (9, 10).

Einerseits gibt es also gute Griinde, das Altern der Gesellschaft als zivilisatorische Er-
rungenschaft anzuerkennen und al's solche zu begriiden; erweist es sich doch fir den
Einzelnen, aber auch fir das Gemeinwesen an vielen Stellen als Zugewinn. Dabei ist
das umfangliche ehrenamtliche Engagement Alterer nur ein Beleg fiir ihre ungebrochen
hohe Bereitschaft, andere Menschen instrumentell, finanziell und emotional zu unter-
stttzen. Jahrlich erbringen Rentner in Familie und Ehrenamt Leistungen im Umfang
von mehreren Milliarden Euro. Alles freiwillig und alles kostenfrei. Dabei ist davon
auszugehen, dass zahlreiche Leistungen fir die Allgemeinheit ohne dieses kostenfreie
Engagement kaum aus staatlichen Mitteln finanzierbar wéren und folglich entfielen.
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Andererseitsist das Alter eines der letzten gesellschaftlichen Tabus und wird nach wie
vor as Bedrohung oder Last erlebt. Infolgedessen tragt unser Umgang mit dem eigenen
Altwerden, aber auch mit der Gruppe der Alten vielfach paradoxe Ziuge

Paradoxien im Umgang mit dem Alter(n)

Die meisten von uns wollen zwar moglichst lange |eben, aber keiner will at sein. In der
alternden Gesellschaft ist inzwischen elne boomende Anti-aging-Industrie entstanden,
deren Produkte sich einer wachsenden Nachfrage erfreuen. Seit kurzem kann man auch
in den ersten deutschen Ful3gangerzonen nicht nur einen ,,coffee to go* bekommen,
sondern ebenso ,, botox to go* erwerben. Gleichzeitig gelten alte Menschen als schwie-
rige Kunden, vor alem dann, wenn sie so genannten altersgerechten Erzeugnissen oder
Dienstleistungen eine Absage erteilen und sich so dem Stigma entziehen, at zu sein.
Die Autorin Elisabeth Nigjahr sieht in diesem Verhalten sowiein der Tatsache, dass
sich die meisten Alteren deutlich jiinger filhlen, gar Anzeichen fiir eéinen umfassenden
Redlitétsverlust in der alten Bevolkerung. Demnach ist die Auseinandersetzung mit dem
Alter haufig von Selbstbetrug gepragt und bei spielsweise die Wohnsituation ater Men-
schen eher vom Glauben an die individuelle Selbststandigkeit gekennzeichnet al's durch
ihr tatsachliches Vorhandensein (11).

Wer ehrlichist, kommt, wie schon Max Frisch, nicht umhin zuzugeben, dassin Verbin-
dung mit dem Alter, wenn Uberhaupt, tberwiegend das,,Noch” betont und gepriesen
wird: Da hat sich jemand trotz seiner Jahre noch gut gehalten, ist trotz seines Alters
noch recht gut beieinander oder noch bel guter Gesundheit. Weitaus seltener werden
hingegen Vorziige oder Zugewinne des Alters bemerkt (1).

Ahnliches gilt fir weite Teile der Politik, Medien sowie der Wirtschaft. Nach jahrzehn-
telanger Ignoranz (7) wird die Alterung der Bevolkerung hier nunmehr als ,, Deformati-
on“ und , Verdterung”“ der Gesellschaft, als,, Methusalem-Komplott* oder ,,demogra-
phische Zeitbombe* wahrgenommen (12, 13, 4). Die daraus resultierenden Reaktionen
sind ebenfalls nicht frel von teils auffalligen Widerspriichen: Wéhrend zum Beispiel das
Renteneintrittsalter erhoht wird, verharrt die Quote dterer sowie nachberuflicher Ar-
beitnehmer in Deutschland auf dem weltweit fast niedrigsten Niveau (2, 14), und wah-
rend es einer kleinen Gruppe von — vor allem — Mannern jenseits des 65. Lebensjahres
gelingt, SchlUsselpositionen in Politik und Wirtschaft beizubehalten, haben 70-Jahrige
bei einigen Geldinstituten, trotz Sicherheiten, bereits Schwierigkeiten, einen Kredit zu
erhalten (11), wahrend Deutschland bereits heute den dritthochsten Anteil tGber 60-
Jahriger und die viertélteste Bevolkerung der Welt aufweist (2), bleiben die Ausgaben
fur Demographie-, Alters- und Versorgungsforschung hinter allen internationalen Stan-
dards zurtick; wahrend die Generation der Babyboomer die Gruppe der Alten in abseh-
barer Zeit deutlich vergrofdern wird, ist es bisher weder gelungen, ein tragfahiges Ge-
sellschaftskonzept der Zukunft zu entwickeln und einen Schutz vor Altersdiskriminie-
rung zu etablieren noch die Geburtenraten zu steigern sowie gezielte Zuwanderung zu
beférdern (11, 7).

In Bezug auf die sozialen Sicherungssysteme fallt auf, dass ihre Zukunftsfahigkeit vor-
rangig unter dem Aspekt der Belastungen durch die steigende Zahl alter Menschen dis-
kutiert wird. Gleichzeitig geht jedoch eine der Hauptgeféhrdungen dieser Systeme von
der angespannten Arbeitsmarktsituation und der eklatanten Schrumpfung der jungen
Bevolkerung aus. Die Geburtenzahlen in Deutschland befinden sich seit Jahren im
freien Fall, sodass sich innerhalb einer Generation die Zahl der Nachkommen inzwi-
schen halbiert. Jingste Umfragen verdeutlichen, vor allem unter jungen Mannern, einen
noch geringer ausgepragten Kinderwunsch als bereits vermutet. Zumindest in dieser
Hinsicht sind eher die heute Jungen dabel, den Generationenvertrag aufzuktindigen als
die Alten. Das immer wieder beschworene Horrorszenarium eines drohenden Krieges
der Generationen ist alerdings wissenschaftlich kaum belegbar. Im Familienverband
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jedenfalls scheint das Miteinander der Generationen zu funktionieren, und die Alten
sind dabel keineswegs nur Hilfeempfanger: Im Durchschnitt verschenkt zum Beispiel
jeder Rentner pro Monat 300 Euro an seine Kinder oder Enkel, und auch noch fast jeder
Dritte Uber 70-Jéhrige Uberlasst seinen Nachkommen diese Summe. Insgesamt schen-
ken Uber 65-Jahrige ihren Kindern heute finfmal so viel Geld wie sie von ihnen zu-
riickgeschenkt bekommen und werden bis 2010 rund 2,2 Billionen Euro vererben. Dar-
Uber hinaus betreuen mehr alsdrei Viertel der 69-Jahrigen und Jingeren ihre Enkelkin-
der und selbst unter den 79- bis 85-Jahrigen sind es 16 Prozent. Schliefdich werden im-
mer noch 90 Prozent aller gegenseitigen Hilfen in der engeren V erwandtschaft erbracht
(10, 2, 3).

DieKritik an der geringen Wahrnehmung der Potenziale des Alters kann allerdings
nicht dartber hinwegtéuschen, dass eine Gesellschaft des langen Lebens mit zahlreichen
Risiken konfrontiert ist.

Risiken des langen Lebens

Die allgemeine Lebenszeitverlangerung erhoht unweigerlich die Moglichkeiten einer
Manifestation vormals latenter chronischer Krankheiten und l&sst degenerative Prozesse
an Bedeutung gewinnen. Jeder flinfte Uber 65- Jahrige leidet an einer dauerhaften
Krankheit oder Behinderung und fast immer, wenn es nach dem 65. Lebensjahr zu einer
Erkrankung kommt, ist diese chronischer Natur (15, 16). Mit steigendem Alter ist das
Krankheitsgeschehen zudem durch das Phanomen der Multimorbiditét gekennzeichnet,
denn jeder dritte Uber 70-Jahrige hat funf verschiedene Erkrankungen (10) und somit ein
deutlich erhdhtes Risiko, funktionell erheblich beeintrachtigt zu sein. Zugleich gelingt
es offenbar immer besser, das Auftreten starker gesundheitlicher Belastungen in das
hohe Alter zu verschieben, sodass die Risiken des langen Lebens vor allem jenseits des
achten Lebeng ahrzehntes kumulieren. Die Pflegequote im Alter liefert daftir einen ein-
drucksvollen Beweis; zeigt sie doch zunéchst, dass bereits heute mehr as ein Drittel der
rund zwei Millionen Leistungsempfénger 85 Jahre alt sind oder &ter. Dartiber hinaus
gelten gerade einmal 2,8 Prozent aller 65- bis 70-jdhrigen Bundesbiirger als pflege-
bedirftig im Sinne des Gesetzes. Unter den 80- bis 85-Jahrigen trifft dies hingegen auf
jeden flnften (20 Prozent) zu und bel den Gber 95-Jahrigen sogar auf 55 Prozent. Bel
sehr alten Menschen nimmt zudem die Schwere der Pflegeabhéngigkeit tendenziell zu,
das heif3t, in den hoheren Altergahrgangen werden haufiger die Pflegestufen 11 und 111
vergeben. In diesem Kontext ist zu bedenken, dass die Anzahl der Uber 80-jahrigen
Pflegebedirftigen kontinuierlich zunimmt. Seit 1999 ist beispielsweise alein die Grup-
pe der 80- bis 85-jdhrigen Leistungsempfénger um 22 Prozent gewachsen (17).
Insgesamt stellen alte Frauen und Manner eine zunehmend bedeutsamer werdende Nut-
zergruppe von Gesundheits- und Pflegeleistungen dar. Folglich kommt es, neben der
Pflege, auch in allen anderen Leistungsbereichen inzwischen zu einer Geriatrisierung
des Systems. Derzeit dienen zum Beispiel bereits zwei von funf Krankenhausbetten der
Behandlung alterer Menschen (18), und fast die Hélfte

aller ambulanten Arztkontakte entsteht durch die Gruppe der Gber 60-Jahrigen (19). In
Bezug auf die Pflegeversicherung gehen alle einschlagigen Prognosen, wenn auch in
unterschiedlichem Mal3, von einem weiteren Anstieg der Leistungsempfanger aus, so-
dass in den néchsten 25 Jahren die Dreimillionengrenze tiberschritten werden kdnnte
(17). Angesichts solcher Entwicklungen lasst der Blick in die einzelnen Pflegesektoren
sehr schnell erkennen, dass die Akteure der pflegerischen Versorgung an vielen Stellen
nur unzureichend auf die Alterung der Bevdlkerung vorbereitet sind. Dies gilt sowohl
fr die quantitativen Ressourcen der Pflege a's auch fir ihre Qualitét.

Familie

Einerseitsist der grofite Pflegedienst der Nation nach wie vor die Familie, denn die
Uberwiegende Mehrheit der Pflegebedurftigen wird zu Hause betreut, fast die Halfte
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sogar ausschliefdlich durch Angehorige (17). Andererseits gibt es gute Griinde, die Trag-
fahigkeit dieser zentralen Ressource nicht zu Uberschétzen. Erstens kann nach gegen-
waértigem Bevdlkerungsstatus maximal ein Drittel aler Erwerbstétigen im Fall von
Pflegebedirftigkeit mit der Unterstiitzung durch eigene Kinder rechnen (20). Veranderte
Paarbeziehungen sowie das Phanomen der Patchwork- oder Einkindfamilien konfrontie-
ren junge Menschen zudem immer haufiger mit mehreren gleichzeitig pflegebedurftigen
alten Angehdrigen. Zweitens geht der Anteil alter Menschen, deren Pflege ausschlief3-
lich auf dem Engagement von Angehdrigen basiert, seit langerem spurbar zurick, und
die Nachfrage nach professioneller Hilfe steigt (17, 20). Drittens lebt die Hochrisiko-
gruppe fur Pflegebedirftigkeit, das heil3t Gber 80-jahrige Frauen, zu mehr als zwei Drit-
teln alein, und die Alterung der Bevdlkerung selbst setzt der familialen Pflege Grenzen.
Zukunftig werden pflegende Angehdrige, so Uberhaupt vorhanden, selbst immer dlter
und damit gesundheitlich beeintréchtigt sein. Viertens nehmen insbesondere die pflege-
rischen Bedarfslagen zu, die rein familiale Pflegemdglichkeiten vergle chsweise schnell
erschopfen, wie etwaim Fall demenzieller Erkrankungen (21).

Uber die Qualitét der Pflege, die ausschlieflich im Familienkreis erbracht wird, gibt es
derzeit nur wenige wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse. Bekannt ist, dassin den
vorgeschriebenen Pflegeberatungsei nsétzen durch professionelle Pflegekréfte haufig
verwaltungsbezogene Probleme oder Fragen nach weiteren Leistungen der Pflegekasse
im Vordergrund stehen. Des Weiteren zeigt es sich, dass drei Viertel aller pflegenden
Angehdrigen sich ihre Kenntnisse selbst beigebracht haben, 40 Prozent sich Uber BU-
cher informieren und 30 Prozent Tipps aus dem Bekanntenkreis erhalten. Lediglich
zehn Prozent besuchen einen Pflegekurs, wobei el ne solche Unterweisung vor allem
dann as hilfreich erlebt wird, wenn sie al's zugehende Mal3nahme angeboten wird, das
heif in den eigenen vier Wanden stattfindet, sodass individuelle Gegebenheiten der
Pflegesituation direkt beriicksichtigt werden kénnen. Fest steht ferner, dass eine aleini-
ge Pflegeberatung Pflegeméngel oder eine Vernachlassigung des Pflegeabhéngigen
oftmals nicht beheben kann, es jedoch nur in Extremféllen zu einer Unterbindung der,
keinesfalls

immer defizitfreien, familialen Pflege kommt. VVon daher empfiehlt beispielsweise der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Uber die
EinfUhrung weitergehender sanktionierender Mal3nahmen nachzudenken (22).
Ambulante Pflegedienste

Zur Unterstitzung pflegender Angehdriger oder zur vollsténdigen Sicherung der Pflege
in der hauslichen Umgebung gibt esin Deutschland rund 11 000 ambulante Pflege-
dienste (17). Ihr Leistungsangebot wird insgesamt al's recht homogen charakterisiert mit
der Folge, dassin einigen Bereichen bereits regional e Uberkapazitsten existieren; in
anderen hingegen nach wie vor deutliche Versorgungsl ticken bestehen (22). Dabei gilt
insbesondere die bedarfsgerechte gerontopsychiatrische ambulante Pflege hierzulande
als gering ausgepragt und fuhrt zu nachweisbaren Defiziten in der Unterstiitzung de-
menziell Erkrankter (2).

Die Befunde der ersten bundesweiten Studie zur Qualitét der ambulanten Pflege ver-
deutlichen eine auffallend grof3e Schwankungsbreite zwischen den einzelnen Diensten,
die bereits auf struktureller Ebene beginnt. Demnach sind zwar zwei Drittel aller ambu-
lant Pflegenden Fachkré&fte, aber jeder vierte Dienst arbeitet Gberwiegend mit Hilfskraf-
ten (24). Die sozial gesetzgeberische Unterscheidung zwischen so genannter Grund- und
Behandlungspflege fuhrt dabei hdufig zu dem Phénomen, dass Hilfskrafte die Pflege
Ubernehmen und Fachkréfte sich auf die Mitwirkung bei der medizinischen Behandlung
konzentrieren (25). Eine solche Ausgliederung direkter Pflegeleistungen aus dem Auf-
gabenspektrum des qualifizierten Personalsist jedoch keinesfalls zu rechtfertigen. Sie
tragt mit dazu bei, dass esimmer wieder zu erheblichen Mangeln in der grundpflegeri-
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schen Versorgung kommt, etwaim Sinne einer Fehlerndhrung der Pflegebedirftigen
oder der Dekubitusentwicklung (2).

Tendenziell liefern kleinere Dienste offenbar eine bessere Qualitét als grof3e, und privat
betriebene Unternehmen sind besser als die freigemeinntitzige Konkurrenz. In Deutsch-
land werden dartiber hinaus ostdeutsche Pflegedienste besser bewertet als westdeutsche.
Zentrale Qualitatsdefizite werden in der Kommunikation und Koordination der Arbeit
gesehen, im Zeitmangel, in der Einsatzplanung, die in 30 Prozent der Falle Gberhaupt
nicht existiert, sowie bei der Realisierung des Pflegeprozesses. Mehr als jeder zweite
ambulante Pflegedienst muss sich mit Beschwerden seiner Klienten auseinander setzen.
Sie beklagen in erster Linie die Unpunktlichkeit der Pflegenden, den haufigen Perso-
nalwechsel, das geringe Zeitbudget sowie die mangelnde Sorgfalt und Freundlichkeit
der Pflegenden (24). Diesist umso beachtenswerter, da pflegewissenschaftliche Unter-
suchungen wiederum zeigen, dass vor alem die emotionale und soziale Unterstiitzung
fur Pflegebedirftige von grof3er Bedeutung ist; oftmals sogar von grof3erer Bedeutung
als die Pflegeleistungen an sich (22).

Die gesundheitspolitische Maxime ,,ambulant vor stationér”, die Einfihrung der DRGs
im Krankenhaussektor sowie die zu erwartenden frihzeitigen Entlassungen von Kran-
kenhauspatienten verweisen unter anderem auf einen steigenden Bedarf ambulanter
pflegerischer Versorgung. Bereits heute bescheinigen Wirtschaftsexperten diesem Pfle-
gebereich ein Wachstum von 50 Prozent bis 2020 und prognostizieren ftir 2050 56 Pro-
zent mehr Pflegefélle (26). Demgegeniber zeigen andere Erhebungen, dass esin ambu-
lanten Diensten etwa 16 000 freie Arbeitsplatze gibt, fur die kein geeignetes Personal
gefunden werden kann. Infolgedessen bezeichnet ein Drittel der Leitungen die Personal-
situation in ihrem Unternehmen als angespannt (27). Aus Sicht ambulant Pflegender
stellen wiederum Zeitdruck, die Versorgung Demenzkranker und Sterbender, teilweise
aber auch die Monotonie der Arbeit sowie fachliche Unterforderungen die Hauptbel as-
tungen dar (2).

Altenheime

Der dritte Versorgungsbereich Pflegebedurftiger, die stationédre Langzeitpflege, ruckt
derzeit immer stérker und in mehrfacher Hinsicht ins 6ffentliche, pflegefachliche und
gesellschaftspolitische Bewusstsein: Erstensist der Heimsektor seit mehreren Jahren
durch eine bestandige Expansion gekennzeichnet, sodass seit 1998 allein mehr als 1 000
neue Heime mit einem V ersorgungsvertrag nach SGB X1 entstanden sind und pro Jahr
etwa 160 hinzukommen (17).

Zweitens gehen verschiedene Prognosen Ubereinstimmend davon aus, dass die Nachfra-
ge nach stationédrer Langzeitpflege weiterhin steigen und in der Geschichte der Bundes-
republik nie gekannte Ausmal3e annehmen wird. Berechnungen zufolge werden jahrlich
etwa 10 000 neue Heimpl&tze bendtigt, und die Zahl der Bewohner wird bis 2020 um
mehr als die Hélfte zunehmen (26). Drittens hat sich die Bewohnerschaft in letzten Jah-
ren stark verandert, wobel insbesondere demenzielle Erkrankungen zugenommen haben.
Infolgedessen ist der Uberwiegende Teil der Heime inzwischen zu Versorgungsei nrich-
tungen fir Demenzkranke geworden, in denen auch alte Menschen mit ausschliefdlich
korperlichen Einbul3en betreut werden (21).

Viertens sind Altenheime, trotz nachweidlicher Innovationen, aufgrund gravierender
Betreuungsmangel in die Schlagzeilen geraten. Folglich sehen sie sich mit anhaltender
Kritik konfrontiert bis hin zu Forderungen, sie langfristig aufzul 6sen (28). Begriindet
werden solche Forderungen auch damit, dass gesetzliche Vorgaben, wie die 50-
prozentige Fachkraftquote und die Verpflichtung zur aktivierenden Pflege nach wie vor
keine algemeingultigen Standards sind und immer wieder unterlaufen werden. Bun-
desweit verfligen etwa 48 Prozent der Pflegenden in den Heimen Uber eine Fachausbil-
dung (17). Allerdings zeigt ihr Antell grof3e regionale Unterschieden und fast jeder finf-
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tein der Pflege Téatige hat keinen Berufsabschluss oder ist Auszubildender (29).

Die haufigsten Qualitétsdefizite sind die unzuléngliche Umsetzung des Pflegeprozesses
und eines Pflegekonzeptes sowie das Phdnomen der passivierenden Pflege. Dartber
hinaus werden auch hier die Dekubitusprophylaxe, Inkontinenzversorgung und der Er-
nahrungszustand der Bewohner kritisiert (30). Angesichts der gewandelten Versor-
gungsbedarfe in den Heimen bleibt schliefdlich kritisch zu hinterfragen, inwieweit das
praktizierte Modell der freien Arztwahl, nicht durch eine bestandige medizinische Pr&
senz im Sinne eines 24-Stunden-Heimarztdienstes erganzt werden sollte (2).

Haufig tbersehen wird schliefdich die Tatsache, dass die stationdre Langzeitpflege wie
kein anderer Pflegebereich zukiinftig Chancen bietet, in spurbarem Umfang qualifizierte
Arbeitsplétze zu schaffen. Das Deutsche Institut fur Wirtschaftsforschung (DIW) geht
dabel von 160 000 zusétzlichen Stellen bis 2020 aus beziehungsweise weiteren 280 000
bis 2050. Die Erschlief3ung dieses Potenzia s ist unter anderem jedoch an einen Konsens
Uber die weitere Finanzierung von Pflegebedurftigkeit gebunden sowie an eine deutliche
Aufwertung pflegerischer Téatigkeiten (26), denn bereits heute existieren 14 000 zu be-
setzende Stellen in der stationdren Altenhilfe (27). In diesem Kontext verweist auch die
vierte Altenberichtskommission der Bundesregierung darauf, dass es vor alem in Grol3-
stadten immer weniger gelingt, qualifiziertes Personal fir die Heime zu rekrutieren und
hier bereits ein deutlicher Personalmangel besteht, der unter Umstanden nicht auf den
stationéren Sektor beschréankt bleibt. Die Grinde dafir werden in einem Kontinuum
negativer Effekte gesehen, das heildt, die belastenden Arbeitsbedingungen, (wie zum
Beispiel hoher Zeitdruck, geringe individuelle Entwicklungsmoglichkeiten, ausgeprégte
Organisationshierarchien, niedriger sozialer Berufsstatus sowie starke psychophysische
Beanspruchungen) fiihren bei einem Teil der Mitarbeiter zu Uberlastungen und so zum
Bestreben, den Heimbereich schnellstmdglich zu verlassen. Zusammen mit den Rekru-
tierungsproblemen erschwert diese Tendenz wiederum die Arbeitssituation fur das ver-
bliebene Personal. Von daher wird empfohlen, den entstehenden Qualitatsdefiziten mit
neuen Konzepten zu begegnen, die neben den Wohnstrukturen ebenso die Personal- und
Bildungsstrukturen berticksichtigen (2).

In den gesellschaftlichen Diskursen ist ein Leben im Heim nach wie vor Gegenstand
unterschiedlichster Vorurteile und Stigmatisierungen. Dabei erscheint esvielfach as
letzter Ausweg in einer vermeintlichen Katastrophe, in der das Schicksal, wenn nicht
alle seine Drohung, so doch die meisten, auf einmal wahr gemacht hat. Solchen Vorstel-
lungen gilt es insbesondere dort entgegenzutreten, wo sich zeigt, dass ein Umzug ins
Heim auch Ausdruck einer selbstbestimmten Entscheidung sein kann und einem Ver-
bleib in der ambulanten Pflege vorgezogen wird, vor alem dann, wenn sie a's defizitéar
erlebt wird und einzig auf korperliche Bedirfnisse ausgerichtet ist.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der demographische Wandel zweifel sohne das
Gesundheitsniveau beziehungswei se das Krankheitsgeschehen im Alter verandert. Die-
ser Prozess wird sich auch in Zukunft fortsetzen, wobei es derzeit noch sehr schwierig
ist, alle Konsequenzen verlasslich vorherzusagen, die er fir den Einzelnen und fur die
Gesellschaft mit sich bringt.

Ausblick

Unabhangig davon dirfen wir indes sicher sein, dass die Alten der Zukunft andere sein
werden als die heute Alten, denn die so genannten pflegenahen Jahrgange (die 50- bis
60-Jahrigen) unterscheiden sich deutlich von der Generation ihrer Eltern. Die jungen
oder neuen Alten haben tberwiegend andere Leben gelebt, verfigen tber andere Bil-
dungsabschliisse, Uber andere finanzielle Ressourcen und werden unter Umstanden an-
dere Anspriiche an ihre pflegerische Versorgung stellen, vielleicht aber auch andere

M echanismen im Umgang mit gesundheitlichen Einbuf3en entwickeln, soziale Bezie-
hungen anders gestalten und sogar bereit sein, gréf3ere Eigenleistungen in Bezug auf
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ihre Versorgung zu erbringen.

Sicher ist es auch, dass den immer lauter werdenden Forderungen nach einer starkeren
Steuerung des V ersorgungsgeschehens hierzulande eine ausgesprochene Intransparenz
der Versorgungsrealitéten in der Pflege gegenlibersteht. Dabel scheitert eine Weiterent-
wicklung und Nutzbarmachung der (vergleichsweise jungen) Versorgungs- und Pflege-
forschung fr die Pflegepraxisin vielen Féllen weniger am Mangel an wissenschaftli-
cher Expertise a's vielmehr an Fragen der Forschungsforderung.

Ebenso sicher ist es aber heute bereits, dass der Pflegebedirftigkeit im Alter nachweis-
lich vorgebeugt werden kann, wenngleich aktuelle Diskussionen um effektivere Praven-
tionsmal3nahmen diese Tatsache haufig vernachlassigen. Der Sachverstandigenrat des
Bundesgesundheitsministeriums weist seit langem darauf hin, dass Pflege in Deutsch-
land Uberwiegend den Charakter kompensatorischer Grund- und Behandlungspflege
besitzt. Die praventiven Potenziale der Pflege spielen hingegen kaum eine Rolle. Inter-
nationale Erfahrungen, vor alem im skan-dinavischen Raum, zeigen jedoch, dass eine
gezielte Pflegepravention beispiel sweise die Heimeinwei sungsrate, Krankenhausaufent-
halte und letztlich auch die Sterblichkeit nachhaltig reduzieren kann. Die grofdten Effek-
te wurden dort erzielt, wo Pflegepravention als geme ndenahes und zugehendes Ange-
bot stattfand, das heifdt in Form von praventiven Hausbesuchen durch speziell geschul-
tes Fachpersonal. Eine Starkung der préaventiven Moglichkeiten der Pflege wiirde aller-
dings voraussetzen, entsprechende Anreize dafir im System zu verankern (22). Bislang
ist die Verzogerung von Pflegebedirftigkeit oder ihre Verbesserung durch Aktivierung
aus Sicht der Leistungserbringer wirtschaftlich eher kontraproduktiv. Erschwerend hin-
zu kommen die starke Segmentierung des Systems, bel der Pflege an letzter Stelle ran-
giert, und die insgesamt grof3e Untbersichtlichkeit des Leistungsangebotes. Sie stehen
nicht nur den préventiven Moglichkeiten der Pflege entgegen, sondern auch den kom-
plexen Bedarfen Pflegebedirftiger. Viel zu haufig noch fuhrt eine mangelnde V ersor-
gungskoordination in der Pflege zu vermeidbarer Inanspruchnahme vergleichsweise
teurer medizinischer Leistungen (18).

Eine der elementarsten Herausforderungen elner aternden Gesellschaft besteht jedoch
in der Sicherstellung der personellen Ressourcen fur die Pflege. Mehr denn jewird esin
Zukunft deshalb darauf ankommen, zum einen eine ausreichende Anzahl junger Men-
schen fr die medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Berufe zu gewinnen.
Selbst wenn die Ausbildungsnachfrage in diesen Bereichen ungebrochen sein mag, ist
die personelle V ersorgungsl age in manchen Gegenden bereits besorgniserregend und
einzig mit der Schaffung von 1-Euro-Jobs nicht zu beheben. Zum anderen wird es da-
rum gehen mussen, den Nachwuchs auch adaquat zu qualifizieren und auf die verander-
ten Nutzerredlitdten vorzubereiten. Inwieweit die jlingst eingeleiteten Ausbildungsre-
formen in Medizin und Pflege dazu geeignet sind, den steigenden Bedarf an geriatrisch-
gerontologischer Expertise zu vermitteln, bleibt abzuwarten (31).

Mit Spannung abzuwarten bleibt schliefdlich, wann es gelingt, den dringend notwendi-
gen gesellschaftlichen Konsens dartiber herzustellen, was zukiinftig an pflegerischer
Versorgung notwendig, winschenswert und machbar sein wird. Hier sind alle Beteilig-
ten gleichermal3en gefordert zu bekunden, auf welche Errungenschaften oder Privilegien
der Vergangenheit sie bereit sind zu verzichten, welche sie fir unentbehrlich betrachten
und wie das Leistungsniveau der Zukunft gestaltet und finanziert werden kann. Ein
zentraler Leitgedanke konnte dabel vom ehemaligen Bundesprésidenten Gustav Heine-
mann stammen, der sinngemal3 gemeint haben soll: ,, In einer sich (schnell) verandern-
den Welt, kann nur bewahren, wer zu 8ndern bereit ist. Wer nicht veréndern will, wird
(am Ende) auch das verlieren, was er bewahren wollte.”
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sche Bundesamt die getrennte Dar-
stellung beendete - nur noch 2.0 Jahre
fiir Manner und 1.0 Jahr fior Fraven. In
den neuen Bundeslandern ist alse in-
nerhalb von nur sieben Jahren die Le-
benserwartung bei Frauen und Man-
nern um 3.2 Jahre gestiegen.

Folgende Fragestellungen sollen in
dieser Arbeit untersucht werden:

& Welche Beitrage leisteten ver-
schiedens Krankheitsgruppen zur pe-
stiegenien Lebenserwartung?

® Wie sind die Perspektiven fiir el-
ne weltere Steigerung der Lebenser-
wartung?

Beitrige verschiedener
Krankheitsgruppen

EBei welchen Erkrankungen die Erfol-
ge erzielt wurden, die letztlich zur Zu-
nahme der durchschnittlichen Lebens-
erwartung zwischen 1080 und 2002
fiihrten, wurde anhand der offizicllen
Todesursachenstatistikken (1, 3) mit ei-
ner von Pollard entwickelten Methode
berechnet (4). Mit diesem Verfahren
kérmen Veranderungen der altersspe-
zifischen Mortalititsraten  aufgrund
definierter Gruppen von Todesursa-
chen im Beobachtungszeitraum analy-
siert und deren zeitlicher Beitrag zur
veranderten Lebenserwartung abge-
schatzt werden.

Die &rafiken 2 und 3zeigen, dass in
den alten Bundeslandern sowohl bei
Mannern (2,6 von 5.8 Jahren) als auch
bel Frauen (2,2 von 4.6 Jahren) der
grifte Beitrag zur gestiegenen Le-
benserwartung auf eine deutliche He-
duktion der altersspezifisc hen Morta-
litat an Herz-Kreislauf-Erlrankungen
zuriickgeht, Hier konnten also grobe
Erfolge erzielt werden. Der Riickgang
der Mortalitit an ischamischen Herz-
krankheiten (ICD-10: I20-123) war
bei Mannern starker ausgepragt als
bei Frauen, die Erfolpe bei den zere-
brovaskularen Erkrankungen (ICD-
10; 160-16%) waren hingegen bei bei-
den Geschlechtern abnlich.

Deutlich geringer sind die Fort-
schritte k=i den basartigen Meubildun-
gen. Der Beitrag dieser Krankheits-
gruppe war bei Mannern und Frao-
en mit jeweils 0,6 Jahren wesentlich
niedriger als der der Herz-Kreislauf-

Marner alte Sundes| inder
Frauen alte Bundes|ander
Miirmer gesamt

Fraugn gésamit

Miirner mews Bundeslinder
Frauen neue Bundeslinder

Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung
von Mannern und Framen In Deutschiand: 19802002

Ederankungen. Eindrucksvell ist der Ge-
gensatz rwischen den Geschlechtern in
Bezug auf den Lungenkrebs, Waihrend
bel den Mannern eine deutliche Stei-
gerung der Lebenserwartung durch ei-
ne verminderte Mortalitar auforund
von Lungenkrebs beobachtet wurde,

Morialitt durch Lungenkrebs
zu EinbuBen bel der Lebers-
erwarting,

Dier grisBre Effelct bei den
biésartigen MNeubildungen ist
jedoch sowohl bei Mannern
als auch bei Franen auf eine
Abnahme der Sterblichkeit
an Magenkrebs  zurickzu-
fahren. Dieser Riickgang ist
im Wesentlichen durch eine
seit Jahren sinkende Meuer-
krankungsrate (Inzidenz) be-
dingt.

Diie dritte wichtige Katego-
rie bilden die Todesfalle durch
auBere Ursachen (ICD-10
WVOL1-Y08). Thr Beitrag betrug
bei den Mannern fast ein
Jahbr. davon gehen etwa sechs
IMonate auf eine Redulktion
todlicher Verkehrsunfalle zu-
riick. Der Anteil sinkender
perinataler Mortalitat hat ge-
genitber fritheren Jahrzehn-
ten an Bedeutung verloren.
Diie Reduktion der Martalitat an respi-
ratorischen Erkrankungen leistete ins-
besonders bel den Mannern einen er-
heblichen Beitrag, Die relative Bedeu-
tung der genannten Krankheitsgruppen
fiir die Steigerung der Lebenserwartung
in Dentschland ahnelt den [aten, die

fithrte bel den Franen die gestiegene  fiir die USA publiziert wurden (53, [
| Grafik 2 |
gewannene Lebenserwartung 575 Jahre
sanstigs Erkrankungen (| 0.92 lahre
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"Gesund im Alter"

Durch den medizinischen Fortschritt wird die durchschnittliche Lebenserwartung in
Deutschland bis 2020 auf etwa 84 Jahre fur Frauen und etwa 78 Jahre fir Méanner stei-
gen. Neben einem Zuwachs an Lebengahren kann dies fur jeden Einzelnen auch einen
personlichen Gewinn an Lebensfreude im Alter bedeuten. Denn mit der Anzahl der Jah-
re nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben verlangert sich auch die Zeit, die zur
personlichen Lebensgestaltung zur Verfligung steht. So bleibt mehr Zeit fir die Enkel-
kinder, fur eine aktive Freizeitgestaltung oder fur ein starkeres birgerschaftliches Enga-
gement.

Die Verlangerung der Lebenserwartung bringt gleichzeitig einen demografischen Wan-
del mit sich. Der Anteil der Alteren an der GesamtgeselIschaft wird weiter zunehmen.
So werden in Deutschland im Jahr 2050 fast 40 Millionen Menschen 60 Jahre und &lter
sein. Dies stellt fur die Gesellschaft eine grol3e Herausforderung dar. Aufgabe des Ge-
sundheitssystems muss es sein, dteren Menschen moglichst lange ihre Mobilitét zu si-
chern, damit sie ein selbstandiges L eben flihren kénnen und nicht friihzeitig auf fremde
Hilfe und Pflege angewiesen sind. So lief3en sich langfristig auch die Pflegekassen ent-
lasten.

Gesund alt werden —eine Herausforderung fir die Zukunft

Mit zunehmendem Alter lasst meist auch die korperliche und geistige Mobilitét nach,
der Organismus wird anfalliger fir Krankheiten. Andererseits sind dltere Menschen
aufgrund ihrer langen Erfahrung oft aber besser in der Lage, die psychischen Anforde-
rungen und Belastungen des Alltags zu bewadltigen. Die Chancen fir ein gesundes Al-
tern werden durch eine praventive Gesundheitsvorsorge weiter erhdht. Diesen Ansatz
verfolgt die BKK verstarkt mit gezielten eigenen Programmen.

Gesundes Alterwerden ist aber nicht nur eine Frage der korperlichen Fitness. Wichtig
fur das Wohlbefinden im Alter sind gerade auch soziale Teilhabe und Aktivitét. Praven-
tion und Gesundheitsforderung konnen in dieser Lebensphase eln aktives, sinnerfilltes
L eben unterstiitzen.

Doch die Zielgruppe der Alteren wird von den bestehenden Angeboten bisher nur
schwer erreicht. Eine erfolgreiche Gesundheitsforderung muss konkrete M al3nahmen
anbieten, die an den spezifischen Problemen von Senioren ansetzen. Sie muss denjeni-
gen entgegen gehen, die selber nicht mehr so gut gehen kdnnen, die nicht Uber das Wis-
sen oder die Eigeninitiative verfligen, vorhandene Angebote zu nutzen.

Mobilitat fordern, L ebensfreude erhalten

Die Betriebskrankenkassen stellen sich dieser Herausforderung im Rahmen der im Jahr
2003 vom BKK Bundesverband ins Leben gerufenen Initiative , Mehr Gesundheit fir
ale*. Die unter diesem Dach zusammengefassten Angebote der Gesundheitsforderung
orientieren sich an der jewelligen Lebenswelt der Betroffenen. Hier werden gezielt auch
altere Menschen angesprochen, die u.a. zu mehr altersgerechter Bewegung motiviert
werden, damit sie moglichst lange aktiv ihr Leben genief3en kdnnen.

Bewegung regt nicht nur den Stoffwechsel an, beugt Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Osteoporose vor, sondern hilft auch bei Gelenkbeschwerden. Aufl3erdem machen sport-
liche Aktivitéten geistig flexibler und fordern das allgemeine Wohlbefinden. Und Le-
bensfreude wiederum ist die beste Medizin fur alte wie fir junge Menschen.
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Altere Menschen leben oft allein. Fast die Halfte der Haushalte, in denen Uber Sechzig-
jahrige leben, sind Ein-Personen-Haushalte. Der Antell nimmt im Alter weiter zu und
ist bel Frauen aufgrund der Lebenserwartung erheblich héher als bei Mannern. Oft ha-
ben sie wenig Kontakt zu Nachbarn und Bekannten und kénnen sich kaum noch alleine
versorgen. Wer in seiner Bewegungsfahigkeit eingeschrankt ist, wird so zunehmend
auch aus dem sozialen Leben ausgeschlossen. Die Folgeist oft Einsamkeit.

Einbul3en bei der Gesundheit und eingeschrankte Selbstandigkeit sind in drel Viertel der
Féalle der Grund, weshalb dtere Menschen in ein Heim gehen. Eine Steigerung der kor-
perlichen Mobilitét ist daher ein aktiver Beitrag zu mehr Lebensqualitét und Lebens-
freude. Eine verbesserte Bewegungsfahigkeit beugt auRerdem einem im Alter erhdhten
Sturzrisiko vor. Ein Sturz hat zum Teil weitreichende Konsequenzen. Ein Funftel derer,
die sich im Alter eine schwere Sturzverletzung zuziehen, mussin ein Pflegeheim zie-
hen, well die eigensténdige Versorgung nicht mehr gewéhrleistet ist. Hier ist die Situa-
tion aber kaum besser. Etwa die Halfte der Heimbewohner stiirzt mindestens einmal im
Jahr. Geféhrdet sind vor allem Menschen mit Geh- und Gle chgewichtsstorungen, Mus-
kel schwache oder haufigen Schwindelanféllen.

Bel den Projekten der Initiative ,, Mehr Gesundheit fur all€® kommt es darauf an, mit
allen beteiligten Akteuren speziell auf die Betroffenen zugeschnittene Angebote zu er-
arbeiten. Dabel wird bewusst an vorhandene Strukturen angekniipft. So kdnnen wertvol-
le Erfahrungen einbezogen sowie existierende Projekte weiterentwickelt und ausgewel -
tet werden. Langfristig sorgen die Projekte der BKK fur mehr Mobilitét und Lebens-
freude im Alter. Sie tragen aul3erdem wesentlich dazu bei, dass das Gesundheitssystem
finanzierbar bleibt und bilden so einen Beitrag zu mehr Generationengerechtigkeit.

e ., Wir haben eine zunehmende Langlebigkeit, freuen wir uns dartiber. Doch
Langlebigkeit verpflichtet — jeden Einzelnen und die Gesellschaft — alles zu tun,
um gesund und kompetent alt zu werden!”

Prof. Ursula Lehr, Bundesministerin a. D.

« ,Pravention bedeutet auch Vermeidung von Pflegebedirftigkeit. Daher brauchen
wir spezielle Angebote fir Altere.
Wilhelm Schmidt, Bundesvorsitzender der AWO

DieVisionare.
Gesund alter werden im Stadtteil

Katernberg ist eine ehemalige Bergarbeitersiedlung im Norden Essens. Wie im gesam-
ten Ruhrgebiet hat die Schlief3ung der Zechen die Struktur des zuvor von der Montanin-
dustrie gepragten Stadtteils stark verdndert. Seit einigen Jahren Ieben hier fast nur noch
dltere Menschen. Viele von ihnen sind Migranten, die zum Arbeiten nach Deutschland
gekommen waren. Die ehemaligen Bergarbeiter sind in ihrem Stadtteil geblieben und
dieser ist mit ihnen gealtert. Immer mehr Menschen kénnen ihre Wohnungen kaum
noch verlassen. Besorgungen im Laden um die Ecke oder ein Café-Besuch zum Plausch
mit dem Nachbarn sind oft nicht mehr moglich. Viele sind daher im Alter sozia isoliert
und gleichzeitig auf Hilfe von auf3en angewiesen.

Die BKK Verantwortlichen wollen sich damit nicht abfinden. Sie stellen sich vor, wie
es ware, wenn aus Katernberg wieder ein lebendiger, sozialer Stadtteil wirde, wo auch
Uber Achtzigjahrige ein selbstbestimmtes und aktives Leben fihren kdnnen. Sie wiin-
schen sich, dass Senioren ihre Nachbarn und Bekannten in der vertrauten Umgebung
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treffen, gemeinsam spazieren gehen, plaudern und lachen kénnten und so nicht nur kér-
perlich fitter, sondern auch weniger einsam wéren.

Carsten Gréf, Projektleiter von ,, Gesund dlter werden im Stadtteil“, hat sich seit dem
eigenen Sportstudium Gesundheitsforderung zur Aufgabe gemacht. Und er weil3 auch
schon, wie er diese BKK Vision gemeinsam mit der Landesregierung NRW und gefor-
dert durch die Robert Bosch Stiftung in die Tat umsetzen kann. Das Schwierigste ist,
die alteren Menschen zu erreichen und zu mehr altersgerechter Bewegung wie Wan-
dern, Walking oder Schwimmen zu motivieren. , Am wichtigsten ist es, dierichtigen
Leute an einen Tisch zu bringen, um diese gesamtgesel | schaftliche Aufgabe zu | 6sen”,
so Gréf. Eine SchllUsselposition in diesem innovativen Projekt haben die Stadtteil- und
Quartiersmanager des Bund-L énder-Programms ,, Soziale Stadt”, dasin NRW vom Mi-
nisterium fir Bauen und Verkehr koordiniert wird. Diese Quartiersmanager kdnnen
gezielt Altere und sozial Benachteiligte in ihren Wohngebieten ansprechen. Durch die
Zusammenarbeit mit Sportvereinen, Wohlfahrtstragern und Arzten werden so auch
Menschen erreicht, die bisher nicht von der klassischen Gesundheitsférderung profitie-
ren konnten. ,, Gesund adter werden im Stadtteil* knlpft an vorhandene Initiativen in den
Stadtteilen an und ruft neue ins Leben. Der speziellen Lebenssituation in unterschiedli-
chen Vierteln kann so Rechnung getragen werden. An dem Modellprojekt nehmen in
NRW zuné&chst Stadtteile aus Essen, Duisburg, Gelsenkirchen, Hamm, Herne, Aachen,
Wuppertal, Bergheim und Bottrop teil.

Der Landessportbund NRW hat mit dem Programm ,, Mit Haltung in eine neue L ebens-
phase” sehr gute Anregungen fur die Gestaltung und langfristige Umsetzung des Pro-
jekts gegeben. Nun werden im gewohnten Umfeld vertraute Akteure und Strukturen
mitelnander vernetzt, um einen nachhaltigen Erfolg zu sichern.

« ,Altere Menschen sollen so lange wie mdglich selbstandig bleiben. Unser Ko-
operationsprojekt mit der BKK ,Gesund dlter werden im Stadtteil* soll dazu ei-
nen entscheidenden Beitrag | eisten.”

Oliver Wittke, Minister fur Bauen und Verkehr NRW

Die M obilmacher.
Sturzpréavention in Altenheimen

Im Garten und auf den Fluren des Altenheimes der Diakonie in Mdnchengladbach sind
erstaunlich viele Bewohner unterwegs. Und wenn wieder einmal ein Ausflug in die Re-
gion ansteht, sind auch die tber Neunzigjahrigen mit dabei. Viele Heimbewohner sind
selbstbewusster geworden, weil sie wieder gelernt haben, sich sicher zu bewegen. Seit
November 2004 nehmen sie an einem Projekt der Arztekammer Nordrhein, des BKK
Bundesverbandes und des BKK Landesverbandes Nordrhein-Westfalen zur ,, Sturzpréa
vention in stationdren Alten- und Pflegeheimen” teil.

Nahezu jeder zweite Heimbewohner stiirzt mindestens einmal im Jahr. Eine Model | stu-
die des geriatrischen Zentrums Ulm/Alb-Donau hat gezeigt, dass ein spezielles Kraft-
und Balancetraining die Anzahl der Stiirze um 40 Prozent und die Haufigkeit von Hift-
frakturen um etwa ein Drittel senken kann. Ein Pilotprojekt der BKK Bosch kann &hnli-
che Erfolge vorweisen.

Well sie,,mdglichst lange ristig bleiben* wolle, wie eine neunzigjéhrige Tellnehmerin
erklart, wird nun u. a. in Mdnchengladbach einmal wochentlich trainiert. Die Stimmung
ist stets gut. Die Ubungen mit Hanteln, Ttichern und Luftballons werden von rhythmi-
scher Musik begleitet. Zusammen mit der Krankengymnastin Lydia Schwan sind die
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Tellnehmer konzentriert bei der Sache. Gerne nutzen die Senioren aber auch die Gele- W
genheit, um sich vor und nach den Treffen auszutauschen, von ihren Enkelkindern oder

von Neuigkeiten im Heim zu erzdhlen. Der damit verbundene Spal3ist ein kalkulierter

Nebeneffekt.

Die Teilnehmenden sind vor allem Frauen. Das liegt zum einen an der langeren Lebens-
erwartung, zum anderen sind Frauen haufiger von Osteoporose betroffen und haben
daher schwerer unter Sturzfolgen zu leiden. Darum zeigt ihnen Lydia Schwan, wie sie
Verletzungen durch das richtige Tragen von Huftprotektoren vorbeugen kdnnen. Auch
wenn einige zunachst noch skeptisch sind, kénnen Betreuer und Arzte die Betroffenen
gemeinsam mit den Angehdrigen jedoch meist Uberzeugen. Schliefdlich liegen die Er-
folge auf der Hand. Eine Hamburger Studie belegt, dass bei Stiirzen mit Protektoren das
Risiko einer HUftfraktur um 43 Prozent gesenkt werden kann. Das Projekt zur Sturzpré-
vention erhoht dabel nicht nur die Selbstandigkeit und Mobilitét der Heimbewohner,
sondern reduziert auch Kosten fur die stationare Behandlung und Pflege. Die jahrlichen
120.000 Huftfrakturen in Deutschland verursachen Behandlungskosten von rund einer
Milliarde Euro. Etwa ein Funftel der Gestlirzten erlangt danach die volle Beweglichkeit
nie mehr zuriick. Aus Angst, erneut zu stiirzen, verlieren viele an Selbstvertrauen. Der
Pflegebedarf und mit ihm die gesellschaftlichen Folgekosten erhdhen sich weiter. Das
Projekt zur Sturzpravention zeigt beispielhaft, wie sinnvoll sich Verbesserung der Le-
bensqualitét und Wirtschaftlichkeit vereinbaren lassen.

Die Seniorinnen und Senioren in Mdnchengladbach kiimmern sich derweil nicht um
solche Rechenspiele. Sie erfreuen sich vielmehr einer neu gewonnenen Mobilitét und
planen schon den néchsten Ausflug ins Griine.

e ,Auchim Alter kbnnen und missen Gesundheit und Selbstandigkeit trainiert
werden.”
Prof. Stefan Gorres, Institut fir angewandte Pflegeforschung, Universitét Bre-
men

Quélle: http://www.bkk.de/bkk/content/show.php3?id=1000000416& nodeid=747

6. Kosten

Pflege kostet dur chschnittlich Gber 176.000 Euro

Das Pflegerisiko wird von den Deutschen unterschétzt. Ein heute 50-jahriger Mann hat
eine durchschnittliche Lebenserwartung von 90 Jahren, eine Frau von 94 Jahren. Die
Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig zu werden, ist hoch: Sieliegt bei den 85 bis 90-
Jahrigen bei 38 Prozent, bei den Uber 90-Jahrigen bel 61 Prozent. Bei Frauen ist das
Pflegerisiko durch die hdhere Lebenserwartung weit hther. An Demenz wird in diesen
Altersklassen etwa jeder Dritte leiden.

Pflege ist damit keine Ausnahmeerscheinung, sondern eher der Regelfall. Zu diesen
Ergebnissen kommt die "Risikoanalyse Armutsfalle Pflege" vom Deutschen Ring. Da-
mit einher gehen erhebliche Kosten: Mehr als 176.000 Euro sind esim Schnitt (durch-
schnittliche Pflegedauer: 53 Monate, Pflegestufe I11). Davon tragt die gesetzliche Pfle-
geversicherung lediglich 75.000 Euro. Die verbleibenden rund 101.000 Euro sind aus
dem eigenen Portemonnaie zu zahlen. Demenzkranke erhalten - so lang keine korperli-
chen Gebrechen vorliegen - gar keine Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversiche-
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rung, so dass die gesamten 176.000 Euro aus eigener Kraft aufzubringen sind.

Ein derartiger Betrag ist fur die meisten Seniorenhaushalte kaum zu finanzieren. Men-
schen mit einem hohen Pflegerisiko - das heifdt ab 85 Jahre - haben im Schnitt ein Ver-
mogen von nur noch 34.000 Euro. Der Rest wurde bereits im Ruhestand aufgezehrt.
Zwel von drei Senioren verfigen Uber ein Haushal tsnettoeinkommen von weniger al's
2.700 Euro, so dass die Pflegekosten haufig nicht aus dem laufenden Einkommen be-
zahlt werden kénnen. Neben der Weliterfihrung des elgenen Haushalts kénnen sich 88
Prozent der Betroffenen keine hausliche Pflege leisten - selbst bel der Pflegestufell,
schon gar nicht bei der Pflegestufe l1l.

In dieser Situation springt das Sozialamt ein, priift dann aber, inwiefern enge Familien-
angehorige zur Pflegefinanzierung herangezogen werden konnen. 38 Prozent der voll-

stationér gepflegten Menschen sind sozial hilfeabhangig. Der Deutsche Ring bietet seit

Juli 2006 eine Pflegerente an, mit der dieser Notstand verhindert werden kann.

Private Pflegerente ermoglicht optimale Pflege und schutzt Vermogen Daher hat u.a. die
Deutscher Ring Lebensversicherungs-AG e ne Pflegerentenversicherung speziell fur
Menschen entwickelt, die sich erst in der zweiten Lebenshélfte ihres Pflegerisikos be-
wusst werden. Die Versicherung fir eine lebenslange Rente bel Pflegebedlrftigkeit 1&sst
sich im Alter zwischen 40 und 75 Jahren abschlief3en. Die Beitrage konnen wahlweise
fortlaufend oder as Einmalbeitrag geleistet werden. Preisbeispiele: Fir 1.000 Euro mo-
natlicher Pflegerenteim Modell Komfort zahlt ein 50j&hriger Mann einen Monatsbei -
trag von 40,42 Euro, eine gleichaltrige Frau fir das Modell Elementar 36,65 Euro.

Die RingPflegeRente zeichnet sich durch eine verbraucherfreundliche Definition der
Pflegebedirftigkeit aus. "Denn als einziger Versicherer in Deutschland |eisteten wir bel
der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach einer von zwei unterschiedlichen Pflege-
definitionen”, erlautert Wolfgang Fauter, Vorstandsvorsitzender der Deutscher Ring
Versicherungen. Fir die Feststellung der Pflegebeduirftigkeit gentigt, dass eins der bei-
den Kriterien erflllt ist: entweder nach der gangigen gesetzlichen Einstufung (Pflegestu-
fen 11 und 111) oder den international tblichen Activities of daily living (ADL). Die Ein-
stufung muss nicht durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen, sondern kann
durch den Hausarzt erfolgen. Anders als in der gesetzlichen Pflegeversicherungist die
Pflegebedirftigkeit infolge Demenz im Modell Komfort mitversichert.

Die Pflegerente kommt auch Familien zu Gute, die ihre Angehorigen daheim versorgen,
denn entgegen der landl&ufigen Einschétzung ist auch die Pflege zu Hause sehr teuer.
Besonders dann, wenn die pflegende Person auf eine Teil zeitstelle wechseln muss oder
wenn Pflegedienste taglich zur Unterstiitzung hinzugezogen werden. Die Betreuung ist
fur die Angehdrigen ein erheblicher Kraftakt - korperlich und seelisch. Vor alem, wenn
die Pflegesituation Uber Jahre anhdt oder geistige Verwirrung den Umgang mit dem
Hilfsbedlrftigen erschwert.

Angesichts der demografischen Entwicklung ist fraglich, ob diese Betreuungsleistung
von den Familien weiterhin erbracht werden kann: Bis zum Jahr 2030 steigt die Zahl
der Pflegebedirftigen drastisch an, und die Zahl der 20- bis 64-jahrigen potentiellen
Beitragszahler sinkt. Dadurch wird sich die Zahl der Pflegebedurftigen bis zum Jahr
2030 nahezu doppeln. Dies wird dazu fuhren, dass immer seltener das Versprechen ge-
geben werden kann: "Oma, Du kommst nicht ins Heim. Wir sorgen fr Dich." - vor al-
lem dann, wenn die personliche Pflegeleistung auch noch mit hohen finanziellen Bur-
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den fUr den ambulanten Pflegedienst verbunden ist. Hier kbnnen die Menschen nun mit
der Pflegerente vorsorgen und friihzeitig ihre Familie entlasten.

Erschwerend kommt hinzu, dass die bisherigen Zuschiisse der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung mittelfristig unsicher sind. Die Ausgaben der gesetzlichen Pflegeversicherung
vervierfachen sich bis zum Jahr 2030 auf 66 Milliarden Euro. Dies ergibt eine aktuelle
Prognos-Analyse.

Gerade Frauen sind von dieser Entwicklung besonders betroffen. Sie haben eine hthere
L ebenserwartung und sind damit im Alter wesentlich 6fter auf Pflege angewiesen.
Gleichzeitig ist ihr monatliches Nettoeinkommen rund 20 Prozent niedriger als das
gleichaltriger Ménner. Sie sind damit einem hoheren Pflegerisiko bel geringerem Ein-
kommen ausgesetzt. Da 65 Prozent der Uber 75-Jahrigen aleine leben - der Ehemann ist
oftmals, nachdem er von der Frau gepflegt wurde, bereits verstorben - gibt esim Pflege-
fall keine Hilfe im direkten Umfeld. Wenn in dieser Situation nicht die Familie mit el-
genem Engagement unter die Arme greift, missen sehr schnell - kostenintensive - am-
bulante Pflegedienste beauftragt werden. Auf diese Hilfe wird oftmals zu lange verzich-
tet, well das nétige Geld nicht verfligbar ist. Die Folge: Der Gesundheitszustand leidet,
die Wohn- und Lebenssituation verschlechtert sich deutlich, und der Gangins Heim
erfolgt schneller als gewiinscht, als es bel professioneller Pflege nétig gewesen waére.

Quédlle: http://www.krankenkassenratgeber.de/news-detail s’/krankenversi cherung/pflege-
kostet-durchschnittlich-ueber-176.000-euro/2006-07-26/8712/?year=& month=
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