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Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) ist eine Fachbehdrde im Geschéaftsbereich des
Bundesministeriums flir Gesundheit mit Sitz in KdIn.
Auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung nimmt sie
sowohl Informations- und Kommunikationsaufgaben
(Aufkldrungsfunktion) als auch Qualititssicherungs-
aufgaben (Clearing- und Koordinierungsfunktion)
wabhr.

Zu den Informations- und Kommunikationsauf-
gaben gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit
besonderer gesundheitlicher Prioritat. In Zusammen-
arbeit mit Kooperationspartner werden zum Beispiel
Kampagnen zur Aids-Prévention, Suchtpravention,
Sexualaufklarung und Familienplanung durchge-
fihrt. Die Férderung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen ist derzeit der zielgruppenspezifische
Schwerpunkt der BZgA. Auf dem Sektor der Qualitats-
sicherung gehdren die Erarbeitung wissenschachaft-
licher Grundlagen, die Entwicklung von Leitlinien und
die Durchflihrung von Marktibersichten zu Medien
und Mafinahmen in ausgewahten Bereichen zu den
wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen der Qualitatssicherungsaufgaben flihrt
die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Studien und
Tagungen zu aktuellen Themen der gesundheitlichen
Aufklarung und der Gesundheitsférderung durch. Die
Ergebnisse und Dokumentationen finden grofitenteils
Eingang in die wissenschaftlichen Publikationsreihen
der BZgA, um sie dem interessierten Publikum aus
den verschiedenen Bereichen der Gesundheitsfor-
derung zugénglich zu machen. Die Fachheftreihe
»Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung«
versteht sich, ebenso wie die themenspezifische
Reihe »Forschung und Praxis der Sexualaufklarung
und Familienplanung«, als ein Forum fiir die wissen-
schaftliche Diskussion. Vornehmliches Ziel dieser
auch in Englisch erscheinenden Fachheftreihe ist
es, den Dialog zwischen Wissenschaft und Praxis zu
fordern und Grundlagen fiir eine erfolgreiche Gesund-
heitsférderung zu schaffen.
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» Vorwort

Kaum eine Entwicklung wird Deutschland in den kommenden Jahren so pragen wie der demografische
Wandel mit einem wachsenden Anteil dlterer Menschen. Die Lebenserwartung der Menschen in Deutsch-
land hat sich in den vergangenen rund 130 Jahren mehr als verdoppelt und wird auch zukiinftig weiter
ansteigen. Im Jahr 2009 lag die Lebenserwartung bei Geburt bei 77,7 Jahren fir Manner und bei 82,7 Jah-
ren bei Frauen. Fiir das Geburtsjahr 2060 wird mannlichen Neugeborenen ein durchschnittliches Alter von
87,7 Jahren prognostiziert. Bei weiblichen Neugeborenen wird der Wert bei 91,2 Jahren liegen.

Ein wichtiges gesellschaftliches Ziel ist es, den Menschen zu ermdglichen, die gewonnenen Lebensjahre
in mdglichst hoher Lebensqualitat zu erleben. Voraussetzung dafiir ist es, dass altere Menschen ihr Leben
so lange wie moglich aktiv gestalten kénnen und tber ein hohes Maf3 an Selbstbestimmung verfiigen. Nur
so kénnen sie ihre Méglichkeiten und Ressourcen ausschopfen. Deshalb spielen in einer dlter werdenden
Bevélkerung Gesundheitsforderung und Prévention eine zentrale Rolle, da Gesundheit die Voraussetzung
fir Selbststandigkeit und aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist. Sie ist daher von hoher individu-
eller wie auch gesellschaftlicher Bedeutung.

Die Gruppe der &lteren Menschen ist dufierst heterogen. Die individuellen Voraussetzungen und Bio-
grafien unterscheiden sich, ebenso die damit einhergehenden Chancen und Risiken fir Gesundheit. Die
unterschiedlichen Lebenswelten, Lebensphasen und Vulnerabilitdten sowie auch die Ressourcen, Méglich-
keiten und Starken der Menschen zu beriicksichtigen, ist deshalb eine wichtige Voraussetzung fur die
Entwicklung von wirksamen Strategien der Gesundheitsférderung. Friihzeitig beginnende, Lebensphasen
begleitende Gesundheitsfdrderung und Pravention bilden eine unverzichtbare Grundlage, doch auch
Priventionsangebote, die erst im Alter einsetzen, wirken sich (noch) positiv auf die Gesundheit und Selbst-
standigkeit aus.

Um einen Uberblick tber die vielfaltigen Lebenslagen &lterer Menschen in Deutschland zu erhalten, be-
auftragte die BZgA das Institut fiir Gerontologische Forschung e.V. mit der Erarbeitung von drei Expertisen.
Bereits erschienen sind die Expertise »Die jungen Alten« mit Blick auf die Gruppe der 55- bis 65-Jahrigen
(BZgA 2011) sowie die Expertise »Alte Menschen«, die sich auf die 65- bis 80-J3hrigen konzentriert
(BZgA 2013). Die vorliegende Expertise bietet nun einen Uberblick tiber die vielfaltigen Lebenslagen von
Menschen im Alter Gber 80 Jahren in Deutschland.

Auf der Grundlage einer gezielten Auswertung nationaler, 6ffentlich zuganglicher Daten bietet die vorlie-
gende Expertise einen Einblick in die soziodkonomische Situation, das Ausmafi sozialer Beziehungen und
die gesundheitliche Lage der Gber 80-Jahrigen in Deutschland. Dartiber hinaus werden die Bereiche Freizeit
und Ehrenamt, Wohnen im Alter sowie das Thema Pflege beleuchtet. Die Expertise ermdglicht ein umfassen-
des Bild der Lebenslagen der Gber 80-Jahrigen in Deutschland und vermittelt einen Eindruck von der Vielfalt
der Hochaltrigkeit.



Mit der vorliegenden Fachpublikation stellt die BZgA den in der Pravention und Gesundheitsférderung
tatigen Akteuren eine differenzierte Analyse der Ausgangsbedingungen hinsichtlich Praventions- und
Gesundheitsférderungsaktivitaten fir dltere Menschen zur Verfligung.

Kéln, im Januar 2015

Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung
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» Einleitung

Die Gruppe der Hochaltrigen, deren Lebenslagen
in der vorliegenden Expertise vorgestellt werden,

umfasst im Jahr 2011 rund 4,4 Millionen Menschen.

Uber die Halfte von ihnen gehért zu der vergleichs-
weise jungen Gruppe der 80- bis 85-Jahrigen,
knapp ein Drittel ist zwischen 85 und 90 Jahre alt,
und rund jede oder jeder Siebte wird &lter als 90
Jahre. Das hohe Alter ist weiblich: Etwa zwei Drittel
der tber 80-Jahrigen sind Frauen, die mehrheitlich
verwitwet sind.

Der 80. Geburtstag stellt symbolisch fir die
meisten Menschen den Beginn der Hochaltrigkeit
dar, eine Lebensphase, die mit dem Tod endet.
Uber 80-Jahrige haben bereits von nahestehenden
Menschen Abschied nehmen missen, die eige-
nen Eltern, hdufig den Ehemann oder die Ehefrau
und manchmal auch die eigenen Kinder verloren.
Gleichaltrige Freunde und Bekannte werden krank,
gebrechlich und sterben. Zugleich erreichen alte
Menschen in sehr unterschiedlicher kérperlicher

und geistiger Verfassung die Hochaltrigkeit.
Wahrend die einen aktiv und bei guter Gesundheit
sind, leiden andere unter chronischen Krankheiten,
sind gebrechlich und kénnen ihren Alltag nur mit
Einschrankungen bewaltigen.

Die Menschen, die heute 80 Jahre alt und alter
sind, blicken auf ein langes und wechselvolles
Leben zuriick. Diejenigen, die 2013 ihren 80.
Geburtstag feierten, wurden 1933 geboren. Je nach
der verwendeten Datenquelle und nach Altersgrup-
pe betrachten wir in der Expertise Menschen, die
im ersten Weltkrieg, in der Weltwirtschaftskrise,

im Nationalsozialismus oder, die Jiingsten unter
ihnen, im zweiten Weltkrieg ihre Kindheit verbracht
haben. Ihnen wurden Bildung und Werte in fragilen,
unsicheren und diktatorischen Systemen vermit-
telt, ihre Kindheit und Adoleszenz waren belastet
von existenziellen Noten, Tod und Gewalt. Sie haben
in diesen Zeiten Familien gegriindet und Angehérige
betrauert, ihre Heimat verloren und Unrecht erlebt.



Kriegstraumata und Schweigen Uber das Erlebte
pragten die Nachkriegsjahre dieser Generation tber
lange Zeit, teils bis in die Gegenwart.

Nach dem Zweiten Weltkrieg finden sie sich
in den unterschiedlichen politischen Systemen
der BRD und DDR wieder. Wahrend manche voller
Hoffnung und Enthusiasmus eine neue, bessere
Gesellschaft aufbauen wollen, konzentrieren sich
andere auf die Mehrung ihres Wohlstandes und
den Konsum materieller Guter. Die Gberwiegende
Mehrheit unserer Altersgruppe in beiden Systemen
arrangiert sich, setzt unterbrochene Bildungswege
fort, ergreift einen Beruf, griindet eine Familie oder
stabilisiert den durch unruhige Zeiten geretteten
Haushalt.

Der Mauerbau manifestiert die Teilung der deut-
schen Gesellschaft und die Zugehdrigkeit zu dem
jeweiligen politischen System. Uber Jahrzehnte
ist nicht absehbar, dass sich an der deutschen
Teilung etwas dndern wird, der Alltag ist fir die
meisten Angehdrigen der Generation von Kontinui-
tat und stetem Fortschritt gepragt. Wahrend unsere
Altersgruppe in Westdeutschland tberwiegend
nach traditionellen Rollenmustern lebt, in denen
der Mann die Familie erndhrt und die Frau sich dem
Haushalt und der Kindererziehung widmet, erprobt
ihre Generation in Ostdeutschland eine starkere
Gleichberechtigung, die sich vor allem durch die
Berufstatigkeit der Frauen (und weniger durch
die Beteiligung der Manner an der Familienarbeit)
ausdriickt. Politische und wirtschaftliche Ereig-
nisse, wie die Studentenproteste in den 1960er
Jahren, die Olkrise oder die Frauenbewegung in
Westdeutschland bzw. den Prager Friihling oder die
Montagsdemonstrationen in Ostdeutschland erlebt
diese Altersgruppe im fortgeschrittenen Erwachse-
nen- oder bereits im Rentenalter.

Die Wiedervereinigung stellt, fast dreiflig Jahre
nach dem Mauerbau, einen erneuten, tiefgreifen-
den gesellschaftlichen Umbruch dar, allerdings

EINLEITUNG «

vorwiegend fir die Menschen in Ostdeutschland.
Die jetzt Gber 80-Jahrigen stehen zu diesem Zeit-
punkt an der Schwelle zum Rentenalter oder sind
bereits verrentet. Sie werden, im Gegensatz zu den
nachfolgenden Generationen, kaum mehr mit Ar-
beitslosigkeit konfrontiert. Aber sie erleben erneut,
zum zweiten oder gar zum dritten Mal in ihrem
Leben einen kompletten Wechsel des politischen
Systems, der grundlegende gesellschaftliche Werte
und Normen in Frage stellt.

Die Generation der heute tber 80-Jahrigen blickt
Uberwiegend auf ein von traditionellen Werten und
kontinuierlicher Berufstatigkeit gepréagtes Leben, in
dem Emanzipation oder Selbstverwirklichung kaum
eine Rolle gespielt haben. Sie wurde in Kindheit und
Jugend extremen, teils existentiell bedrohlichen
Belastungen ausgesetzt, die nur selten aufgearbei-
tet wurden und bis in das hohe Alter Einstellungen
und Wahrnehmungen prégen und vielleicht gerade
im Alter wieder virulent werden.

In der Expertise gehen wir zunachst auf den Um-
fang, die Zusammensetzung und die Lebensformen
der Altersgruppe ein (Kapitel 02). Wir fihren aus,
wie viele Manner und Frauen Uber 80 Jahre alt sind,
wie viele Menschen mit Migrationshintergrund es
in der Altersgruppe gibt und wie grof die Haushalte
der tiber 80-Jahrigen sind. Im nachfolgenden Kapi-
tel 03 werden die soziale Lage und die materiellen
Ressourcen der ber 80-Jahrigen betrachtet.

Dabei werden Hohe und Verteilung von Renten und
Pensionen, sowie von Besitz und Vermdgen als
Quellen, aus denen die sehr alten Menschen ihren
Lebensunterhalt beziehen, ausfuhrlich vorgestellt.
Armut sowie Armutsgefahrdung als existentielle
Bedrohung und gesundheitliches Risiko vor allem
alter und alleinstehender Menschen werden am
Ende des Kapitels in den Blick genommen. Die sozi-
alen Beziehungen sind das Thema des 4. Kapitels,
das sich nicht nur mit familidren und freundschaft-
lichen Netzwerken befasst, sondern auch Einsam-

11



12 » 01 EINLEITUNG

keit als Risikofaktor besonders fiir verwitwete alte
Menschen diskutiert.

Groflen Raum nimmt das Kapitel 05 ein, das sich
mit der gesundheitlichen Lage der Gber 80-J3hri-
gen befasst und die verschiedenen Dimensionen
von Gesundheit, Krankheit und Sterben im Alter
beschreibt. Pflegebedirftigkeit ist ein Thema,
das viele Giber 80-Jahrige betrifft. Deshalb setzt
sich das Kapitel 06 ausfihrlich mit Hilfs- und
Pflegebedirftigkeit, pflegenden Angehdrigen und
Pflegearrangements auseinander. Trotz abnehmen-
der Gesundheit lebt ein grofer Teil der sehr alten
Menschen ein aktives Leben, pflegt Hobbys oder
engagiert sich in der Gesellschaft. Der Zugang zu
Informationen und vor allem die individuelle Mobi-
litat sind wichtige Voraussetzungen fiir Teilhabe im
Alter. Mit diesen Themen befasst sich das folgende
Kapitel Gber Freizeit (Kapitel 07). Das Altwerden in
der eigenen Hauslichkeit ist von grofier Bedeutung
fur die meisten Menschen, und viele Hochaltrige
verbringen einen groflen Teil des Tages in ihrer
Wohnung. Die Bedingungen, unter denen sie im
hohen Alter wohnen, sind daher wesentlich fir
Selbstbestimmung und Lebensqualitdt und werden
in Kapitel 08 vorgestellt.

Das Ziel der Expertise besteht darin, die Le-
benslage der tber 80-Jahrigen so differenziert wie
mdglich abzubilden und ein Bild von der Vielfalt der
Hochaltrigkeit zu zeichnen. Ressourcen und Poten-
tiale fir ein gutes Leben im hohen Alter werden dar-
gestellt, und Risikofaktoren, die zu Einsamkeit und
Gebrechlichkeit fihren kdnnen, werden benannt.
Hierbei zeigen sich zahlreiche Anknlipfungspunkte

fur die Gesundheitsférderung, die im hohen Alter
bislang nur eine untergeordnete Rolle spielen.

Fur die Expertise wurden ausschliefllich 6ffent-
lich zugangliche, aktuelle Datenquellen sekundar
ausgewertet. Die Datenlage zur Altersgruppe 80+
ist hdufig Uberschaubar und liickenhaft, die Alters-
spannen sind in den unterschiedlichen Quellen
uneinheitlich’. Insbesondere zu alten Menschen
Gber 85 Jahren und solchen, die in Pflegeheimen
leben, sowie alten Menschen mit Migrationshinter-
grund finden sich nur wenige Daten. Wahrend die
Expertise erstellt wurde, veroffentlichte das Statis-
tische Bundesamt die aktuellen Zahlen der Bevdl-
kerungsfortschreibung auf Basis des Zensus von
2011. Den jetzt vorliegenden Zahlen zufolge leben
in Deutschland (Stichtag 31.12.2012) nicht, wie bis-
her angenommen, 4,4 Millionen, sondern nur ca. 4.3
Millionen tber 80-Jahrige, fast 100.000 Menschen
weniger (Statistisches Bundesamt 2014a). Das
Defizit verteilt sich fast gleich auf Ménner (- 37.000
Personen) und Frauen (- 45.000 Personen) und
erscheint relativ gering. Allerdings muss ber{ck-
sichtigt werden, dass sich die Aussagen fir sehr
kleine Stichproben, z. B. fiir Manner tGber 90 Jahren,
unter Umstanden deutlich verandern. Soweit sich
Verdnderungen schon jetzt abzeichnen, haben wir
im Text darauf hingewiesen.

1 Die Datenlage erfordert es, Quellen aus verschiedenen Jahrgéngen zu verwenden. Um ein umfassendes Bild der tiber 80-Jahrigen
zu vermitteln, werden Datenquellen aus den Jahren 2005 bis 2013 ausgewertet. Die Sichtung der wesentlichen Quellen zeigt, dass
die Auswahl der Altersstufen zwischen den einzelnen Quellen, zum Teil aber auch innerhalb der Quellen, variiert. Haufig stellen
Auswertungen pauschal die Altersgruppe 65+, 75+ oder 80+ dar, manche Erhebungen betrachten hingegen 75- bis 85-Jahrige.
Auch wenn die Daten sich nicht exakt auf unsere Altersgruppe beziehen, werden sie in der Expertise vorgestellt, falls keine anderen
Daten zugénglich sind. Im Text wird die jeweils untersuchte Altersgruppe benannt. Das Ziel ist, ein moglichst umfassendes Bild zu

vermitteln.



» Demographie — Gber 80-Jihrige

auf einen Blick

In diesem Kapitel geben wir zundchst einen
Uberblick iiber die Menschen, die im Alter von 80
Jahren und alter in Deutschland leben. Wir werfen
Schlaglichter auf die Geschlechterverteilung, den
Bildungsstand und auf den Anteil hochaltriger
Menschen mit Migrationshintergrund. Anschlieflend
fragen wir nach Familienstand und den haushalts-
bezogenen Lebensformen der Hochaltrigen.

» 02.1 Alter und Geschlecht

4.401.224 Menschen sind zum Jahresende 2011
in Deutschland 80 Jahre alt und alter — damit stellt
die Altersgruppe 80+ rund 5 % an der Gesamtbevdl-
kerung?. Uber die Halfte dieser alten Menschen ist
unter 85 Jahre alt, insgesamt 3.740.395 Perso-
nen sind zwischen 80 und 90 Jahre alt. 660.829
Menschen erreichen ein hoheres Alter und bilden
die kleinere Gruppe der Giber 90-Jahrigen. Wahrend
Manner an den 80- bis 85-Jahrigen noch fast 40 %
stellen, reduziert sich ihr Anteil an der folgenden

2 Zuden Ungenauigkeiten der Bevélkerungsfortschreibung und den durch den aktuellen Zensus ermittelten Abweichungen siehe

Einleitung.



14 » 02 DEMOGRAPHIE — UBER 80-JAHRIGE AUF EINEN BLICK

Bevdlkerung in Deutschland nach Geschlecht und Altersgruppe

Geschlecht Altersgruppe
80 und 85 Jahre 85 und 90 Jahre 80 und 90 Jahre 90 Jahre und alter
Insgesamt 2.367.684 1.372.711 3.740.395 660.829
Méannlich 913.112 398.013 1.311.125 173.100
Weiblich 1.454.572 974.698 2.429.270 487.729

» Tab. 1: Bevdlkerung in Deutschland, nach Geschlecht und Altersgruppen, 2011 (GeroStat — DeutschesZentrum fiir Altersfragen,

Berlin. DOI 10.5156/GERQSTAT)

Gruppe der 85- bis 90-Jahrigen auf rund 30 %. Nur
173.100 Méanner sind 90 Jahre und &lter (allerdings
bleibt ihr prozentualer Anteil an den Gber 90-Jahri-
gen mit 26 % fast stabil). In der Gesamtaltersgruppe
80+ stehen insgesamt 1.484.225 Mannern etwa
doppelt so viele, namlich 2.916.999 Frauen gegen-
tber (vgl. Tabelle 1).

Frauen — und damit ihre spezifischen Lebenser-
fahrungen als Frauen — pragen demnach mafigeb-
lich das Bild vom hohen Alter. Deswegen wird auch
von der »Feminisierung des Alters« gesprochen
(Tews 1993, S. 15-43), bedingt durch die rund 5
Jahre héhere durchschnittliche Lebenserwartung
der Frauen. Zusatzlich ist die Kohorte der gegen-
waértig Uber 80-Jahrigen auch ohnehin durch einen
starken Frauenanteil gepragt, der Folge des zweiten
Weltkrieges mit seiner hohen Zahl an Todesfallen
unter Mannern ist. Diese demografischen Aus-
wirkungen des Krieges lassen allmahlich nach,
wodurch der Anteil der Manner an der Altersgruppe
80+ bereits von 27 % im Jahr 2000 auf 34 % im Jahr
2011 gestiegen ist (Statistisches Bundesamt u. a.
2013, S. 15).

» 02.2 Hochaltrige mit
Migrationshintergrund

In den néachsten Jahrzehnten werden immer mehr
Hochaltrige einen Migrationshintergrund aufwei-
sen.? Gegenwartig ist der Anteil an Menschen im
Alter von Uber 75 Jahren mit Migrationshinter-
grund — der in dieser Altersgruppe fast gleichzuset-
zen ist mit eigener Migrationserfahrung — mit 7,6 %
vergleichsweise gering (Statistisches Bundesamt
2013a,S.551.).

Nach dem Mikrozensus 2012 weisen 609.000
Uber 75-Jahrige einen Migrationshintergrund auf:
In der Altersgruppe 75-85 Jahre sind es 496.000
Personen (228.000 Manner, 268.000 Frauen], in
der Altersgruppe 85—95 Jahre noch 108.000 Per-
sonen (34.000 Manner, 74.000 Frauen]), und in der
Altersgruppe 95+ nur 5.000 (ebd.). Tabelle 2 weist
ausgewahlte wichtige Herkunftslander aus.

3 Als Menschen mit Migrationshintergrund gelten der gangigen Definition des Statistischen Bundesamtes zufolge Personen, »die nach
19489 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland zugezogen sind, sowie alle in Deutschland geborenen Auslander/-
innen und alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugezogenen oder als Auslander/-in in Deutschland

geborenen Elternteil« (Statistisches Bundesamt 201343, S. 6).
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Ausgewahlte Herkunftslander nach Alter

Derzeitige oder friihere Staatsangehdrigkeit Alter 75-85 Alter 85-95
Polen 57.000 13.000
Rumanien 35.000 11.000
Griechenland 15.000 -
Italien 20.000 -
Turkei 33.000 -
Ukraine 17.000 -
Russische Foderation 49.000 11.000
Naher und Mittlerer Osten 39.000 9.000
Davon Kasachstan 29.000 6.000

» Tab. 2: Migrationshintergrund nach Alter, ausgewéhite Herkunftslander, Basis: Fortschreibung des Zensus vor 2011 (Statistisches

Bundesamt 2013a, S. 55 f.)

Uber die Halfte der Hochaltrigen mit Migrations-
hintergrund, die 75 Jahre alt und alter sind, ndmlich
317.000 Personen, sind (Spat-)JAussiedlerinnen
und Aussiedler (Statistisches Bundesamt 20133,
S. 59 f.). Allerdings fehlen in den Erhebungen des
Statistischen Bundesamtes in vielen Fallen Angaben
zu Herkunftsland und Zuzugsjahr. (Spét-)Aussied-
lerinnen und (Spat-)Aussiedler gelten als Deutsche
im Sinne des Grundgesetzes nach Artikel 116,
unabhangig davon, ob sie die deutsche Staatsan-
gehorigkeit besitzen oder nicht. Sie kénnen, wie
auch nicht-deutschstammige Familienangehdrige,
bei Ubersiedelung nach Deutschland die deutsche
Staatshlrgerschaft beantragen.

In den 1980er-Jahren war Polen das Haupther-
kunftsland der Aussiedlerinnen und Aussiedler,
in den 1990er-Jahren dominierte der Zuzug aus
der UdSSR (Forschungsverbund 2009, S. 19).
Spezifisch fir die Migrationserfahrung der (Spét-)
Aussiedlerinnen und (Spat-)Aussiedler ist, dass
sie meist generationenibergreifend im Familien-
verband nach Deutschland migriert sind. Daraus

resultiert ein vergleichsweise hoher Anteil alterer
Menschen in dieser Gruppe — zum erheblichen Teil
waren sie bei Zuzug bereits im rentennahen Alter, d.
h. 55 Jahre alt und alter. Auch hochaltrige Personen
wanderten zu, darunter auch bereits verwitwete
Frauen (Mika 2007 ). Dieser Umstand trégt zu

dem in dieser Gruppe deutlichen Fraueniiberhang
bei, der sich nach Mika (2006, S. 72) mit der im
Vergleich zu Deutschland nochmals niedrigeren
Lebenserwartung der Manner gegeniber jener der
Frauen erklaren lasst.

Eine andere Migrationsgeschichte haben jene
Migrantinnen und Migranten, die vor allem in den
1960/70er-Jahren im Zuge der Anwerbeabkommen
und des Familiennachzugs aus slideuropaischen
Landern nach Deutschland kamen, hier arbeiteten,
Familien griindeten und alt wurden (vgl. Ozcan und
Seifert 2004).

100.000 uber 75-Jahrige mit Migrationshintergrund
sind Deutsche durch Einbiirgerung (Statistisches
Bundesamt 20134, S. 59 f.}, 155.000 Personen

in der Altersgruppe 75-85 und 22.000 in der

15
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(Spat-)Aussiedler mit friherer Staatsangehdrigkeit

(Spat-JAussiedler (deutscher Staatsangehdrigkeit)

mit friherer Staatsangehérigkeit Alter 75-85 Alter 85-95
Polen 45.000 8.000

Rumanien 27.000 8.000

Gebiet der ehemaligen Sowjetunion, davon 70.000 16.000
Kasachstan 25.000 -

Russische Foderation 30.000 ?.000

Insgesamt 258.000 59.000

Davon Frauen 152.000 42.000

» Tab. 3: (Spat-)Aussiedler nach Herkunftslandern und Alter, Basis: Fortschreibung des Zensus vor 2011 (Statistisches Bundesamt
2013a,S.59f.)

Altersgruppe 85—-95 Jahre besitzen eine auslan-

dische Staatsbiirgerschaft — insgesamt 29.000 >> 02.3 Bildungssta nd

die tlrkische, 16.000 die italienische, 14.000 die

griechische, 12.000 die der Russischen Foderation

und 10.000 die der Ukraine (Statistisches Bundes- Der haufigste hochste allgemeine Schulabschluss

amt 2013a,S. 57 f.]. der Uber 65-J3hrigen ist der Hauptschulabschluss —
rund 62 % der Manner und 70 % der Frauen weisen
ihn auf. Gesonderte Daten Uber schulische und

Hochster allgemeiner Schulabschluss der Gber 65-Jahrigen

Uber 65-Jahrige Ohne Abschluss Hauptschule Realschule o. &. Abitur o. &.

Manner (ohne Migrations-

hintergrund) = 62,1% 15,3 % 20,6 %

Frauen (ohne Migrations- > 0% 6995 185y 520
hintergrund) g I 32 %0 2%

Manner (mit Migrations- \ . ] u
hintergrund) 24,6% 43,7 % 10,0 % 21,5%

Frauen [mit Migrations- o 4279 ny o4

hintergrund)

» Tab. 4: Hochster allgemeiner Schulabschluss der Gber 65-Jahrigen, nach Geschlecht und Migrationshintergrund, Mikro-
zensus 2012 (BAMF 2014, Tab. 5.4)
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berufliche Bildungsabschliisse fir die Altersgruppe
80+ liegen nicht vor.

» 02.4 Familienstand und
haushaltbezogene Lebens-
formen

Wie leben die tber 80-Jahrigen? Mit wem teilen sie
einen Haushalt (sofern sie in Privathaushalten und
nicht in einer Pflegeeinrichtung leben) ? Wie steht
es um ihre Partnerschaften? Zunachst werfen wir
einen Blick auf den Familienstand.

Uber die Halfte der iiber 80-Jahrigen ist verwit-
wet, etwa ein Drittel der Altersgruppe ist verheiratet
und nur eine geringe Anzahl ist geschieden oder
ledig. Die Verwitwung ist ein Ereignis, das vorzugs-
weise Frauen erleben. Je dlter verheiratete Frauen
werden, desto unwahrscheinlicher wird es fir sie,
ihren letzten Lebensabschnitt gemeinsam mit dem
Ehepartner zu verbringen. Verwitwung ist nicht nur
ein individueller Schicksalsschlag, sondern gilt we-
gen der héheren Lebenserwartung von Frauen nicht
nur als »kritisches«, sondern auch als »normatives
Lebensereignis« fur Frauen. Es ist erwart- und vor-
hersehbar, dass verheiratete Frauen im Alter Witwen
sein werden (Tesch-Rémer 2010, S. 132). Mehr als
die Halfte der Frauen, die ein Alter von 85 Jahren
erreicht haben, musste den Tod des Ehepartners
bereits erleben (850.659 Frauen).

Der in der Rentenversicherungsstatistik erfasste
Beginn des Bezugs der Witwenrente erlaubt Rick-
schlisse auf das ungefahre durchschnittliche Ver-
witwungsalter: »Frauen, denen im Jahr 2001 eine
Witwenrente bewilligt wurde, waren bei Bezugsbe-
ginn dieser Rente im Durchschnitt 67,4 Jahre alt
(...). Im friheren Bundesgebiet stieg das Zugangs-

alter zur Witwenrente seit 1960 um rund acht
Jahre.« (Engstler und Menning 2003, S.85). Seit
2001 durfte das Verwitwungsalter weiter gestiegen
sein. Die Berechnung des durchschnittlichen Ver-
witwungsalters wird durch Todesfalle in jingerem
Lebensalter verzerrt — als haufigstes Verwitwungs-
alter berechnete Insa Fooken (1999, S.226) 72
Jahre fir Frauen und 77 Jahre flir Manner.

Von den Frauen in der Altersgruppe 80+ sind 8 %
ledig; hier wirken die Folgen des Krieges auf die Hei-
ratschancen in den Nachkriegsjahren nach. 6 % sind
geschieden und 22 % verheiratet. Der grofite Teil
von ihnen ist verwitwet: 64 % haben den Tod ihres
Ehepartners erlebt. Hochaltrige Manner sind fast
dreimal so oft wie gleichaltrige Frauen, ndmlich zu
61 % verheiratet, wahrend 5 % ledig, 4 % geschieden
und 30 % verwitwet sind (Statistisches Bundesamt
u.a. 2013, S. 213). Verwitwung ist ein weibliches
Phanomen: Wegen der héheren Lebenserwartung
der Frauen, aber auch, weil Manner dieser Kohorte
zumeist jlingere Ehepartnerinnen haben: Im Jahr
2009 waren dies 77 % der Manner Gber 65 Jahre
(Statistisches Bundesamt 20114, S. 18). Damit
stehen in der Altersgruppe 80+ in absoluten Zahlen
439.365 verwitwete Manner 1.864.759 verwitweten
Frauen gegendiber.

Der Familienstand spiegelt sich auch in den
haushaltsbezogenen Lebensformen der Hochaltri-
gen wider. Im Jahr 2011 leben von den Frauen der
Altersgruppe 80+ (Statistisches Bundesamt u. a.
2013, S. 213; erfasst sind hierbei und im Folgen-
den nur jene Hochaltrigen, die in Privathaushalten
leben) 22 % mit ihrem Ehepartner und 1 % mit
ihrem nicht-ehelichen Lebenspartner zusammen.
11 % teilen mit anderen Personen einen Haushalt,
insbesondere mit erwachsenen Kindern, aber auch
mit Geschwistern, nichtverwandten Mitbewohnern
oder mit gleichgeschlechtlichen Partnern, die nicht
als Lebenspartner eingetragen sind*. Uber zwei
Drittel der Gber 80-jahrigen Frauen (67 %) leben
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Familienstand der Gber 80-Jahrigen nach Geschlecht

Geschlecht Familienstand
Insgesamt Ledig Verheiratet Verwitwet Geschieden
Mannlich 1.484.225 76.407 903.066 439.365 65.387
Weiblich 2.916.999 243.662 644.137 1.864.759 164.441
Insgesamt 4.401.224 320.069 1.547.203 2.304.124 229.828

» Tab. 5: Familienstand der tiber 80-Jahrigen nach Geschlecht, 2011 (Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, DOI 10.5156/GEROSTAT)

alleinstehend in einem Einpersonenhaushalt — 61 %
der 80-bis 84-Jahrigen, 73 % der 85- bis 89-Jahrigen
und 78 % der Frauen ab 90 Jahre (Nowossadek und
Engstler 2013, S. 16).

So unterscheidet sich die Lebenssituation der
Frauen Gber 80 Jahre deutlich von der gleichalt-
riger Manner, denn diese leben wiederum zu 67 %
mit ihrer Ehepartnerin zusammen, sowie zu 2 % in
nicht-ehelicher Partnerschaft. Ein knappes Drittel
der Manner (28 %) lebt alleine, 3 % leben mit ande-
ren Personen (Statistisches Bundesamt u. a. 2013,
S.213). Die Tabellen 50 und 51 im Anhang geben
detailliert Auskunft Gber die Haushaltsgréfien von
Verwitweten und Ledigen in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht.

Was wissen wir (iber Mehrpersonenhaushalte, in
denen Hochaltrige leben? Insbesondere interessiert
uns die Haushaltsituation derer, die den Tod des
Lebenspartners oder der Lebenspartnerin erlebt
haben — verbleiben sie nach diesem kritischen
Ereignis alleine im Haushalt, oder werden sie még-
licherweise in den eines Familienmitglieds (oder

— seltener — anderer Personen) integriert? Gibt es
diesbeziigliche Unterschiede zwischen verwitweten
Frauen und Mannern?

Der SHARE-Studie® aus dem Jahr 2004 zufolge
leben 5,8 % Manner und 10,6 % der Frauen Uber 80
Jahre in einem gemeinsamen Haushalt mit einem
erwachsenen Kind, weitere 20,4 % der Manner und
24,1 % der Frauen im gleichen Geb&ude (Bérsch-
Supan u. a. 2005, Tabelle 4A.11].

Nach dem Mikrozensus 2011 (Tabelle 51 im An-
hang) teilen rund 6 % aller iber 80-jahrigen Frauen
und Manner ihren Haushalt mit mehr als zwei
Personen — 69.000 Manner (zu 13 % verwitwet) und
149.000 Frauen (zu 75 % verwitwet). Rund 14 % der
80- bis unter 90-jahrigen verwitweten Manner und
Frauen leben in Mehrpersonenhaushalten. Diese Da-
ten lassen keine Aussagen darlber zu, ob verwitwe-
te Personen erst nach dem Todesfall des Partners
bzw. der Partnerin in einen Mehrpersonen- oder
Mehrgenerationenhaushalt eingezogen sind, oder
bereits vorher in einem solchen wohnten. Der Pro-
zentsatz verwitweter Hochaltriger in Mehrpersonen-

4 Belastbare Daten zu gleichgeschlechtlichen Partnerschaften alter Menschen liegen, trotz eines angenommen homosexuellen Be-
volkerungsanteils von 5-8 %, nicht vor. Firr diese Altersgruppe ist das Leben einer positiven homosexuellen Identitat und ein offener
Umgang mit Sexualitdt und Partnerschaft oftmals schwierig, da sie die massive Diskriminierung und Kriminalisierung nicht nur
im Nationalsozialismus, sondern auch der Adenauer-Ara erlebt hat (vgl. Hessisches Ministerium fur Arbeit, Familie und Gesundheit

2009,5.41.).

5 Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe: Représentative Befragung der Altersgruppe 50+, z. T. liegen Auswertungen fiir

die Altersgruppe 80+ vor.
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haushalten steigt mit deren hdherem Alter leicht;
Gber 90-jahrige verwitwete Frauen und Manner
leben etwas haufiger (18 % der Frauen und 14 % der
Méanner) mit mehreren Personen zusammen und
werden in vielen Fallen auch in diesen Haushalten
im Alltag unterstiitzt und/oder gepflegt.

Sofern Hochaltrige in den Haushalt eines erwach-
senen Kindes integriert sind, bilden sie einen Haus-

halt mit zwei Generationen; Enkelkinder erweitern

den Haushalt gegebenenfalls um eine weitere Gene-

ration. Die folgende Tabelle gibt tiber die Haufigkeit
von Mehrgenerationenhaushalten mit Gber 80-Jah-
rigen Auskunft. Rund 10 % der Frauen und 6 % der

Manner wohnen mit zwei oder mehr Generationen in
einem Haushalt. Der Wert fUr die verwitwertende Al-
tersgruppe liegt allerdings hoher: 13 % der verwitwe-

ten Frauen und 9 % der verwitweten Manner leben
mit mehreren Generationen unter einem Dach (vgl.
Tabelle 52 im Anhang). Der Wert erhéht sich fir die

Frauen weiterhin mit dem Alter: Fir Gber 90-J&hrige

verwitwete Frauen betragt er 17 %, flir Manner ist
er aufgrund der (zu) klein geworden Gruppe nicht
zu ermitteln. Ledige Gber 80-jahrige Frauen sind zu

knapp 5 % in Mehrgenerationenhaushalte integriert.

Die Zahlenwerte fiir ledige Manner sind auch hier
nicht zu ermitteln.

Ein Altwerden in einem grof3en Haushalt findet
haufiger in kleinen Gemeinden statt. Mit 23 % lebt

rund ein Viertel der Bevélkerung Gber 80 Jahre in
einer Gemeinde mit unter 5.000 Einwohnern. 9 %
dieser Hochaltrigen leben in Haushalten, die 3 und
mehr Personen umfassen.

Bevolkerung nach Zahl der Generationen im privaten Haushalt

Geschlecht Bevolkerung In Haushalten In Haushalten In Einpersonen-
aller Haushalte mit zwei mit drei und mehr haushalten
Generationen Generationen
Mannlich 1.365.000 69.000 =5% 14000 =1% 385.000 =28%
Weiblich 2.4¢78.000 207.000 =8% 54000 =2% 1.661.000 =67%

» Tab. 6: Bevélkerung 80+ nach Zahl der Generationen im privaten Haushalt in absoluten Zahlen und in %, 2011 (GeroStat — Deut-

sches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. DOI 10.5156/GEROSTAT)
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Bevdlkerung 80+ nach Haushalts— und Gemeindegrofie

Gemeindegrofle Samtliche Single- Zwei-Perso- Haushalte
Haushalte Haushalte nen-Haushalte mit mehr als
zwei Personen
<5.000EW 997.000 500.000 408.000 90.000
5.000-<10.000 EW 423.000 214.000 177.000 32.000
10.000-<20.000 EW 592.000 307.000 248.000 39.000
20.000-<50.000 EW 748.000 385.000 321.000 42.000
50.000-<100.000 EW 366.000 195.000 154.000 10.000
100.000-<200.000 EW 264.000 154.000 103.000 -
200.000-<500.000 EW 318.000 178.000 132.000 8.000
>500.000 EW 558.000 329.000 216.000 12.000

» Tab. 7: Bevélkerung 80+ nach Haushalts- und Gemeindegréfle, 2011, absolute Zahlen (GeroStat — Deutsches Zentrum fir Altersfragen,
Berlin. DOI 10.5156/GERQSTAT)



» Soziale Lage und materielle Ressourcen:

Einkommen, Vermdgen und Armutsgefahrdung

Aus welchen Quellen speist sich das Einkommen
der Hochaltrigen? Wie steht es um Rentenbezug,
um Besitz und Vermdgen? Wie viele der Hochaltri-
gen sind arm, wie viele beziehen Sozialhilfe?
Grundsétzlich bilden die alten Menschen
eine gesellschaftliche Gruppe, die ihren letzten
Lebensabschnitt in guter materieller Absicherung
verbringt und mit ihrem Lebensstandard zufrieden
ist. In der Altersgruppe 70—85 bewerten 63,3 %
ihren Lebensstandard als gut oder sehr gut, und
nur 5,1 % als schlecht oder sehr schlecht (GeroStat,
Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin, DOI
10.5156/GERQSTAT). Auffallend sind allerdings per-

sistente Geschlechter- und Ost-West-Unterschiede.
Dem Deutschen Alterssurvey (DEAS] von 2008
zufolge® empfinden rund 6 % der Frauen in Ost wie
West ihren Lebensstandard als schlecht oder sehr
schlecht, was wiederum auf 4,4 % der Manner im
Westen zutrifft, jedoch nur auf 1,4 % der Manner im
Osten (vgl. auch Tabelle 53 im Anhang).
Unterschiede begegnen uns nicht nurim hier
abgefragten subjektiven Erleben, sondern auch be-
zlglich der Einkommenssituation in den Haushal-
ten und deren Risiken fir Armut, wie wir in diesem
Kapitel darstellen werden. Wahrend Hochaltrige
Uberwiegend von in stabilen Erwerbslaufbahnen

6 Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) von 2008 erfasst die Altersgruppe 70—85 Jahre mit einer standardisierten Interviewbefragung
auf Basis einer disproportional geschichteten Einwohnermeldeamtsstichprobe, reprasentativ fiir die Wohnbevdlkerung in Privat-

haushalten.



erworbenen Alterssicherungsanspriichen, zum Teil
auch von Besitz und Vermdgen profitieren kdnnen,
dirfen Durchschnittswerte nicht den Blick auf die
Risikokonstellationen verstellen, in denen sich
spezifische Gruppen von Alteren befinden.

» 03.1 Quellen des Lebens-
unterhalts im Alter

Wovon leben Hochaltrige? Arbeit als Einkommens-
quelle spielt im hohen Alter allenfalls eine marginale
Rolle. 3 % der 80- bis 85-Jahrigen geben in der
Generali Altersstudie 20137 an, noch zu arbeiten, ob
als Hinzuverdienst oder im friiheren Beruf, Vollzeit
oder stundenweise (Generali Zukunftsfonds 2012,
S.89). Der Abschluss der Erwerbslaufbahn liegt

bei den hier betrachteten Hochaltrigen in der Regel
bereits mindestens 20 Jahre zurtick.

In der Erhebung des Mikrozensus werden die
Uber 80-Jahrigen gefragt, woraus sie gegenwartig
»Uberwiegend die Mittel fur ihren Lebensunterhalt«
beziehen (vgl. Tabelle 8). Der weitaus grofte Teil al-
ter Menschen bestreitet diesen aus Rentenbeziigen
(eigene Versichertenrenten wie auch Hinterbliebe-
nenrenten] und — dies indes nur in den alten Bun-
deslandern — Pensionen. 1,4 % greifen auf eigenes
Vermdgen, Zinsen, Mietertrage oder ihren Altenteil
zurlick. Fir rund 7 % der Frauen ist der Unterhalt
durch Angehérige zentral, fiir 1,3 % von ihnen sowie
fur ein Prozent der Manner ist es die Sozialhilfe
(nach SGB XII, d. h. Grundsicherung im Alter und ggf.
Hilfen in besonderen Lebenslagen).

22 » 03 SOZIALELAGEUNDMATERIELLERESSOURCEN: EINKOMMEN, VERMOGEN UND ARMUTSGEFAHRDUNG

» 03.2 Wege in den Ruhestand

Wie gestaltete sich fiir die Gber 80-Jahrigen der
Ubergang in den Ruhestand? Das durchschnitt-
liche Alter beim Erstbezug von Altersrenten lag

in dieser Altersgruppe — deren Geburtsjahrgange
etwa 1913 bis 1934 umfassen — in den alten
Bundeslandern mit 62 Jahren am niedrigsten fiir
Frauen der Kohorte von 1917 (Daten fiir die neuen
Bundeslander liegen nicht vor]). Am héchsten ist
es in der Kohorte der 1925 geborenen Frauen (im
Jahr 2013 also 88-Jahrigen) mit 63,1 Jahren. Wer
im Jahr 2013 80 Jahre alt war, d. h. 1933 geboren
wurde, ist im Schnitt mit 63 Jahren im Jahr 1996
in Altersrente gegangen (vgl. Abbildung 49 im
Anhang).

Die Erwerbsbeendigung liegt in der Regel langer
zuriick, da ein direkter Ubergang aus Beschifti-
gung in Altersrente selten geworden ist. Auf Basis
der DEAS-Stichprobe 2002 I3sst sich zunachst
fur Gesamtdeutschland zeigen (Abb. 1), dass von
den 1917 bis 1922 geborenen Deutschen 92 %
der Manner und 63 % der Frauen direkt aus der Er-
werbstatigkeit in den Altersrentenbezug gewechselt
sind (DZA 2005). Dies traf nur noch auf 75 % der
Manner der Jahrgange 1928-1932 zu, wahrend der
Ubergang aus Vorruhestand oder Arbeitslosigkeit
auf 15 % zunahm. In der Kohorte 1933-1937 steigt
dieser Anteil dann weiter auf 19 %. Bei den Frauen
ist zunachst ein Anstieg des Ubergangs aus der
Erwerbstatigkeit — bei Riickgang der Hausfrauenta-
tigkeit — zu beobachten. Diese Entwicklung bricht
in der Kohorte 1933-1937 ein, in der dann 19 % aus

7 Die Generali Altersstudie 2013 stellt Daten dar fir die Altersgruppe der 65- bis 85-Jahrigen mit einer strukturierten, quantitativen
Interviewbefragung, reprasentativ fiir die deutschsprachige Wohnbevdlkerung in Privathaushalten.
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Lebensunterhalt der Bevilkerung 80+ nach Region und Geschlecht

Region Geschlecht Quelle des tberwiegenden Lebensunterhaltes
Bevélke- Erwerbs-/ Rente, Unterhalt  Vermégen/  Sozialhilfe

rung Berufs- Pension durch  Verzinsung/

gesamt tatigkeit Angehtrige  Vermietung
Deutschland  gesamt 42738 9 3.933 197 60 51
m 1.448 5 1.392 8 24 14
w 2.825 - 2.541 189 36 37
West* gesamt 3.403 8 3.072 195 59 47
m 1.169 - 1.116 8 24 13
w 2.234 - 1.957 188 35 35
Ost** gesamt 870 - 860 - - -
m 279 - 276 - - -
w 591 = 584 = - =

— = keine Angabe, da Zahlenwert nicht sicher genug

* bis 2004 einschlieflich Berlin-West, ab 2005 ohne Berlin
** bis 2004 einschlieBllich Berlin-0st, ab 2005 einschlieflich Berlin

» Tab. 8: Quelle des iiberwiegenden Lebensunterhaltes der Bevdlkerung 80+ nach Region und Geschlecht, Personen in 1.000, 2011
(GeroStat — Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)

Vorruhestand oder Arbeitslosigkeit in den Renten-

bezug wechseln (ebd.).®

Beim Blick auf die ostdeutsche Situation wird

deutlich, dass sich die Ubergangswege in die

Altersrente der adltesten und der jlingsten von uns

betrachteten ostdeutschen Geburtsjahrgange

stark unterscheiden. Letztere waren von der hohen

Arbeitslosigkeit der Nachwendejahre betroffen, die

zu einem unfreiwillig frihen Ende der Erwerbsbe-

teiligung vieler Alterer gefiihrt hatte, wahrend fir

erstere noch das »nahezu universelle Muster des
nahtlosen Wechsels aus der Erwerbstatigkeit in die
Altersrente« galt (Motel-Klingebiel und Engstler
2008, S. 144).

In der DDR erlebten 87 % der 1923—27 geborenen
Alteren einen direkten Ubergang aus der Erwerbs-
tatigkeit in die Rente, wahrend es in der Geburtsko-
horte 1933—-37 im 6stlichen Nachwende-Deutsch-

8 Die Zahl von 4.273.000 der Gesamtbevélkerung 80+ gemafl Mikrozensus 2011 weicht ab von den Daten, die seitens des Statisti-
schen Bundesamtes auf Basis der Bevdlkerungsfortschreibung zur Beschreibung der Bevdlkerung nach demographischen Merkma-
len zugrunde gelegt werden. Zu dieser grundsatzlichen Problematik vgl. Kapitel 01 und die Einleitung.

9  Beider Interpretation dieser Entwicklung sind — neben der die jingsten Altersgruppen betreffenden erschwerten Arbeitmarktlage
in Ostdeutschland nach der »Wende« — vor allem die in den 1990er-Jahren »intensiv« genutzten Regelungen eines vorgezogenen
Renteneintritts (so waren Altersrenten fiir Frauen wegen Arbeitslosigkeit oder wegen Schwerbehinderung bereits mit 60 Jahren be-
ziehbar) und parallel dazu die Mdglichkeiten eines friihzeitigen Berufsaustritts (Altersteilzeit, »Vorruhestand« mit langerfristigem
Bezug von Arbeitslosengeld) zu beriicksichtigen (Backer 2012, S. 10).
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Erwerbsstatus vor Beginn der Altersrente
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» Abb. 1: Erwerbstatus vor Beginn der Altersrente im Kohortenvergleich (DZA 2005, S. 5)

land nur noch 42 % waren. Hingegen waren 45 % eine arbeitsmarktbedingte unfreiwillige Verkirzung
dieser Kohorte vor dem Altersrentenbezug arbeits- der Lebensarbeitszeit und damit Abschlage bei der
los oder im Vorruhestand (ebd.]). Diese Entwicklung Rente hinnehmen: 37,4 % der Manner und 28,6 %
wird auch in der ndchsten Tabelle im Vergleich der der Frauen in Ostdeutschland in der Altersgrup-
DEAS-Befragungswellen der Jahre 2002 und 2008 pe 70—85 Jahre (DEAS 2008; vgl. Tabelle 9], im
unter 70- bis 85-Jahrigen deutlich.' Die jungsten Vergleich zu 13 % bzw. 6,9 % in Westdeutschland,

Jahrgénge ostdeutscher Rentnerinnen und Rentner  wechselten aus Arbeitslosigkeit oder Vorruhestand
in der hier betrachten Altersgruppe mussten haufig in den Rentenbezug.

10 Hier bietet sich ein Vergleich der DEAS-Befragungswellen von 2002 und 2008 an, um den Renteniibergang auch der alteren Kohor-
ten in den Blick zu bekommen. Die Basisstichprobe 2002 umfasst die Geburtsjahrgénge ab 1917 (bis 1962), die Basisstichprobe
2008 jene ab 1923 (bis 1968). Im Jahr 1917 Geborene sind bzw. wiren 2013 96 Jahre alt, im Erhebungsjahr 2002 waren sie 85
Jahre alt.
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Erwerbsstatus vor Bezug der Altersrente

Region Geschlecht  Jahr Erwerbsstatus vor Bezug der Altersrente/Pension
Erwerbstatig Arbeitslos Hausfrau/ Arbeits-
inclusive -mann unfahig,
Teilzeit Sonstiges
Deutschland m 2002 81,4 9,3 0,5 8,9
m 2008 72,5 17,6 0,1 9,8
w 2002 66,3 4,6 23,3 59
w 2008 57,6 11,8 22,3 8,3
West* m 2002 84,2 73 0,6 79
m 2008 el 13,0 0,1 9,7
w 2002 61,6 4,1 28,8 5,5
w 2008 57,2 6,9 28,1 7,8
Ost™* m 2002 68,0 18,6 0,0 13,5
m 2008 52,8 374 0,0 9,9
w 2002 83,6 6,6 2,6 7,2
w 2008 59,0 28,6 2,4 10,0

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 9: Erwerbsstatus vor Bezug der Altersrente, Altergruppe 70—85 Jahre nach Geschlecht und Region, 2002 und 2008 in %
(GeroStat — Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)

hingegen sind — neben Vermdgenswerten und

» 03.3 Leistungen aus Alters-
sicherungssystemen

Unterhaltszahlungen — auch ergdnzende erwerbs-
basierte Alterssicherungen, wie die Betriebliche
Altersvorsorge und die Zusatzversorgung des
offentlichen Dienstes, sowie die Systeme der
Beamtenversorgung und der Alterssicherung der

Der Bezug von Altersrenten sowie auch — insbeson-

dere fiir Frauen — der von Hinterbliebenenrenten
ist die zentrale Einkommensquelle Hochaltriger.
In den neuen Bundeslandern spielen dabei andere

Einkommensquellen als die Gesetzliche Rentenver-

sicherung (GRV] fiir diese Altersgruppe so gut wie
keine Rolle, da andere Alterssicherungssysteme in
Ostdeutschland erst nach der Wiedervereinigung
aufgebaut wurden. In den alten Bundeslandern

Landwirte bedeutsam, wie der folgende Uberblick
zeigt. Die Tabelle 10 weist die durchschnittliche
Hohe der jeweiligen Leistungen aus und zeigt,

in welcher Héhe bzw. zu wie viel Prozent Gber
75-Jahrige eigene Leistungen aus den verschiede-
nen Alterssicherungssystemen (gegebenenfalls
kumuliert) beziehen. Hier werden nur aus eigenen
Anwartschaften resultierende Leistungen betrach-
tet. Abgeleitete Leistungen aus den Anwartschaften
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Hohe der eigenen Leistungen nach Alterssicherungssystem und Alter

Geschlecht/ Alter GRV Betriebliche Beamten- Zusatz- Alters-
Region Alters- versorgung versorgung sicherung der
vorsorge im o6ffent- Landwirte
lichen Dienst
Manner/ 75-85 1.144 (90) 499 (31) 2.145 (10) 399 (9] 457 (6)
*
West 85+  1.117(89) 436 (29)  1.711(14) 406 (11) 423 (8)
Manner/ 75-85 1.206 (99) = - = -
Ost™*
85+  1.217(99) - - - -
Frauen/ 75-85 478 (86) 165 () 1.650 (1) 279 (8) 305 (2)
West 85+ 453 (83) 198 (5) 1.655 (1) 306 (7) 247 (1)
Frauen/ 75-85 720 (99) - - - -
Ost 85+  659(39) - _ - -

— keine Angabe;* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 10: Héhe der eigenen Leistungen nach Alterssicherungssystem und Alter (ohne Heimbewohner) in Nettobetrag Euro und in %,
2011(BMAS 2011,S.52 f)

verstorbener Ehepartner/innen (»Witwen-/Witwer-

renten«), die fiir hochaltrige Frauen eine wichtige,
bisweilen zentrale Einkommensquelle darstellen,
nimmt schlie3lich die Tabelle 11 in den Blick.

Wahrend Witwen in Westdeutschland deutlich
héhere, aus unterschiedlichen Sicherungssys-
temen gespeiste Leistungen erhalten, beruhen

auch die Witwenrenten der ostdeutschen Witwen
ausschlief3lich auf der GRV. Nach der Studie »Alters-

Hohe der abgeleiteten Leistungen bei Witwen

Geschlecht/ Alter GRV Betriebliche Beamten- Zusatz- Alters-
Region Altersvorsorge versorgung versorgung sicherung der
im 6ffentlichen Landwirte
Dienst

Frauen/ ?75-85 650 (87) 341 (17)  1.139(10) 259 (9) 352 (7)
West*

85+ 645 (86) 234(15)  1.108(11) 225 (?) 307 (6)
Frauen/ 75-85 609 (99) - - - -
Ost™*

85+ 626 (100) = - = -

— keine Angabe; * Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 11: Hohe der abgeleiteten Leistungen nach Alterssicherungssystemen in den Altersgruppen 75-85 und 85+ bei Witwen (ohne
Heimbewohnerinnen], in Nettobetrag Euro und in %, 2011 (BMAS 2011, S. 58 f.)
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Durchschnittlicher Rentenzahlbetrag

Geschlecht/Altersgruppe Rentner/innen Durchschnittlicher

gesamt Rentenzahlbetrag in Euro
Manner 80-84 Jahre 986.618 1.088,17
Ménner 85-89 Jahre 458.928 1.098,23
Manner 90 Jahre und alter 164.138 1.103,99
Frauen 80—-84 Jahre 1.545.144 826,24
Frauen 85-89 Jahre 1.100.197 863,73
Frauen 90 Jahre und alter 593.491 886,46

» Tab. 12: Rentnerinnen und Rentner nach Alter und Geschlecht (in absoluten Zahlen), durchschnittlicher Rentenzahlbetrag (in Euro)

gesamt(Deutsche Rentenversicherung Bund 2013, S. 152 f.)

sicherung in Deutschland ASID 2011« (BMAS 2011,
S. 65) griinden die niedrigeren Witwenrenten ost-
deutscher Frauen weniger auf niedrigeren Renten
der verstorbenen Ehemanner, sondern auf einem
héheren Anteil anzurechnender eigener Einkom-
men (und demzufolge héhere Anrechnungs- bzw.
Kirzungsbetrige zulasten der Witwenrenten).

Mannliche Hinterbliebene beziehen in den alten
Landern zu 37 % (Altersgruppe ?5—85 Jahre; Hohe
276 Euro) bzw. zu 28 % (Altersgruppe 85+, Héhe
241 Euro) GRV-Leistungen als Witwer-Renten. In
den neuen Landern sind es wegen der héheren
Erwerbsquote der Frauen 72 % in der Altersgruppe
?5-85 Jahre in Hohe von 240 Euro bzw. 50 % in
der Altersgruppe 85+ in Hohe von 329 Euro (BMAS
2011, S. 59 und 67).

Bezug von GRV-Renten

Es wurde ersichtlich, dass die gesetzliche Alters-
rente flr Versicherte, variierend nach Region und
Geschlecht, die zentrale Saule der Alterssicherung
der Alteren ab 75 Jahre stellt. Insofern liegt der

Schwerpunkt unserer Betrachtung auf dem Bezug
gesetzlicher Versicherungsleistungen.

Insgesamt zahlt die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund an 4.848.416 Personen tiber 80 Jahre
Renten (dabei sind alle eigenen sowie abgeleitete
Renten umfasst]; die Differenz von rund 400.000
Rentenbeziehenden zur Anzahl der Gber 80-Jah-
rigen in Deutschland resultiert u. a. aus Renten,
die an Deutsche wie Nicht-Deutsche Uberwiesen
werden, die im Ausland wohnen.

Die nachste Tabelle13 weist aus, wie viele Per-
sonen eine einzelne (Versicherten- oder Hinter-
bliebenen-)Rente beziehen, und auf welche Héhe
sich deren durchschnittlicher Zahlbetrag belduft.
Rund 350.000 Frauen und 12.000 Manner beziehen
ausschliefllich eine Witwenrente, rund 1,1 Millionen
Frauen (und 1,4 Millionen Manner) ausschliefilich
eine Versichertenrente.

Die nachste Tabelle 14 zeigt die Anzahl der Mehr-
fachrentnerinnen und -rentner und verdeutlicht ins-
besondere, dass 1,7 Millionen Frauen Gber 80 Jahre
eine Hinterbliebenenrente zuséatzlich zur eigenen
Versichertenrente beziehen, wobei ihre Witwenren-
te im Schnitt um rund 150 Euro bis 200 Euro hoher
als die eigene Rente liegt.
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Durchschnittlicher Rentenzahlbetrag mit einer Rente

Geschlecht/Altersgruppe Versicherten- Durchschnitt- Witwen/ Durchschnittlicher
rentner/innen licher Zahl- Witwer- Rentenzahlbetrag

betragin Euro  Rentner/innen in Euro

Méanner 80-84 Jahre 882.512 1.070,13 5.348 193,41
Ménner 85-89 Jahre 393.194 1.078,45 4.178 180,57
Manner 90 Jahre und alter 133.889 1.085,21 2.189 178,62
Frauen 80—84 Jahre 650.468 542,74 135.703 435,60
Frauen 85-89 Jahre 357.123 544,22 111.892 462,62
Frauen 90 Jahre und alter 140.536 582,54 94.421 555,71

» Tab. 13: Einzelrentnerinnen und -rentner nach Alter und Geschlecht (in absoluten Zahlen), durchschnittlicher Rentenzahlbetrag (in

Euro) (mit nur einer Versicherten- oder Hinterbliebenenrente), 2012 (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013, S. 152 f.)

Die individuellen Rentenanwartschaften in der
gesetzlichen Rentenversicherung werden durch die
Lohne und Gehalter aus rentenversicherungspflich-
tiger Beschaftigung begriindet. Fiir die Berechnung
des Rentenanspruchs ist die Héhe des individuell
erzielten Einkommens im Vergleich zu den Durch-
schnittsentgelten aller Versicherten entscheidend —
und zwar fiir den gesamten Verlauf des Versiche-
rungslebens.'* Wer lange versicherungspflichtig
gearbeitet hat und ein hohes Einkommen zu
erreichen vermochte, erzielt eine hohere Rente als
Beschaéftigte, die nur wenige Beschaftigungsjahre
aufweisen und/oder wenig verdient haben. Soziale
Ungleichheiten aus dem Erwerbsleben werden so
auch in den Ruhestand tibertragen (Kinemund und
Schroeter 2008, S. 12). Die grofe Spreizung bei den
Rentenhéhen spiegelt sich nicht in der hier darge-
stellten Durchschnittsrente wider. Es ist zu beach-

ten, dass der Durchschnittswert zudem gedrickt
wird durch die geringen Zahlbetrage jener, die etwa
nur zu Beginn ihrer Berufslaufbahn rentenversiche-
rungspflichtig beschaftigt waren, um anschlieflend
in ein Selbststandigen- oder Beamtenverhaltnis zu
wechseln, und fir deren Alterssicherung andere
Systeme zustandig sind.

Grundsétzlich gilt also: Weder geringe noch hohe
durchschnittliche individuelle Rentenzahlbetrage
sagen, fir sich betrachtet, etwas Uber die tatsach-
liche Einkommenssituation der Haushalte aus, da
diese durch andere Einkommensquellen bestimmt
sein kann. So liegen zwar im Osten Deutschlands
die durchschnittlichen Rentenzahlbetrage deutlich
hoher®? (BMAS 2011, S. 60 f.}, doch die GRV-Renten
sind hier, anders als im Westen, die Gberwiegende
Quelle des Einkommens (vgl. auch Noll und Weick
2012, S. 3). Vor diesem Hintergrund erreichen

11 Zur Rentenberechnung in den alten und neuen Bundeslandern siehe www.deutsche-rentenversicherung.de.

12 Diesistinsbesondere auf das »weitgehende Fehlen niedriger Renten zurlickzufiihren«, welche im Westen »u. a. aus geringeren
Beziigen von Beamten und Selbststandigen mit nur kurzen GRV-Versicherungsbiographien« resultieren. Zudem »dirfte insheson-
dere die alteste Rentner-Kohorte in den neuen Landern noch von den seinerzeit eher glinstigen, in gewissem Umfang pauscha-
lierten Erstberechnungen der Renten im Zuge der Uberfiihrung des Rentenversicherungssystems der ehemaligen DDR in die bundes-
deutsche Rentenversicherung profitiert haben.« (BMAS 2011, S. 63)
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Kombination von Versichertenrente und Witwen-/Witwerrente

Geschlecht/Altersgruppe Anzahl Durchschnitt- Davon entfallt auf:
licher Zah!betrag Versicherten- Witwen-/Witwer-
in Euro rentein Euro rentein Euro
Manner 80—84 Jahre 98.742 1.297,79 1.073,02 224,77
Manner 85-89 Jahre 61.548 1.286,85 1.080,46 206,40
Manner 90 Jahre und alter 28.057 1.265,78 1.074,12 101,66
Frauen 80—84 Jahre 758.110 1.139,07 496,12 642,96
Frauen 85-89 Jahre 630.297 1.115,63 465,33 650,30
Frauen 90 Jahre und &lter 356.752 1.093,30 437,23 656,07

» Tab. 14: Mehrfachrentnerinnen und -rentner mit Kombination von Versichertenrente und Witwen-/Witwerrente, 2012 (Deutsche

Rentenversicherung Bund 2013, S. 152 f.)

ostdeutsche Manner in der Altersgruppe 75 bis
85 Jahre nur 78 %, in der Altersgruppe ab 85 Jahre
81 % des durchschnittlichen individuellen Nettoein-
kommens ihrer Altersgenossen im Westen (BMAS
2011,S.81).

Zu der Einkommensdifferenz zwischen Ost
und West tragt dariiber hinaus der beachtliche
Einkommensunterschied zwischen den Rentnerin-
nen/Rentnern und den — ausschlieflich westdeut-
schen — Pensionarinnen/Pensionaren bei: Die mitt-
leren Haushaltseinkommen von Pensionadrinnen
und Pensiondren sind Nolls und Weicks Auswertung
der Mikrodatensatze der Einkommens- und Verbrau-
cherstichprobe von 2008 zufolge fast doppelt so
hoch wie die der Rentnerinnen und Rentner (Noll
und Weick 2012, S. 4).

Situation hochaltriger Frauen
in der GRV

Erwerbstatigkeit von Frauen war in der Bundesre-
publik, und insbesondere in der Kohorte der Alteren
unter den hier betrachteten Rentnerinnen, durch
kirzere Beschaftigungs- und Versichertenzeiten,
Teilzeitarbeit und schlechtere Einkommenspositio-
nen gepragt. In westdeutschen Seniorenpaarhaus-
halten entfallen nur 27 % der Renten- und Pensions-
einklinfte auf die Frau, in Ostdeutschland sind es
immerhin 40 % [Engstler u.a. 2011, S. 78, nach
Trischler und Kistler 2011). Die durchschnittlichen
Zahlbetrage der eigenen Versichertenrenten der
hier betrachteten Altersgruppe von westdeutschen
Frauen liegen so niedrig, dass sich aus diesen allein
kein Lebensunterhalt bestreiten liefie (vgl. Tabelle
10]. Vor diesem Hintergrund sind die aus den
Rentenanwartschaften verstorbener Ehepartner
abgeleiteten Hinterbliebenenrenten die zentrale
Einkommensquelle fir verwitwete westdeutsche
Frauen (vgl. Tabelle 11). Die eigenen GRV-Renten
der ostdeutschen Frauen liegen deutlich Gber



denen der West-Frauen (vgl. Tabelle 10) — dies ist
einer die bundesrepublikanische um rund 20 %
Ubertreffenden Frauenerwerbsquote in der DDR
ab den 70er-Jahren (Schifgen 1998, S. 144) und
der geringeren Lohnspreizung zwischen den Ge-
schlechtern dort geschuldet.

Im Osten waren 2008 nur 2,4 % der 70- bis
85-jahrigen Frauen aus dem Status Hausfrau in
den Rentenbezug getreten — im Westen 28,1 %
(Deutscher Alterssurvey, DOI 10.5156/GEROSTAT),
denn in der hier betrachteten Kohorte dominierte in
Westdeutschland das Modell einer »modifizierten
Versorgerehe«. So waren zahlreiche westdeutsche
Frauen zeitweise oder ausschliefllich im Haushalt,
der Kindererziehung und Angehérigenpflege tatig,
wodurch sie im erwerbszentrierten Rentensystem
kaum oder keine eigenen Anspriiche aufbauen
konnten. Anders als in Ostdeutschland ist »ein
deutlicher (negativer) Zusammenhang zwischen
der Zahl der Kinder, die eine Frau erzogen hat,
und ihrem eigenstandigen Rentenanspruch zu
konstatieren. Mit zunehmender Kinderzahl fallt das
durchschnittliche Einkommen westdeutscher Rent-
nerinnen immer geringer aus.« (BMFSFJ 20113, S.
203; vgl. auch Strauf3 und Ebert 2010)

Seit 1986 wird Kindererziehungszeit renten-
rechtlich anerkannt. Fiir die tber 80-jdhrigen
Mtter greifen dabei zwei verschiedene Regelun-
gen: Mittern der Geburtsjahrgange vor 1921 stehen
seit 1987 »Kindererziehungsleistungen« zu. Dabei
handelt es sich um eine pauschalisierte Leistung
(pro Kind von 100 % des aktuellen Rentenwerts,

d. h. 28,07 Euro in den alten und 24,92 Euro in den
neuen Bundeslandern nach den Werten ab 1. Juli
2012), die nicht in die Rentenberechnung einbe-
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zogen und auch nicht auf einkommensabhangige
Sozialleistungen, wie die Grundsicherung und das
Wohngeld, angerechnet wird. Ende 2010 gab es
noch etwa 315.000 Empfangerinnen von Kinder-
erziehungsleistungen; rund 100.000 von ihnen
bezogen keine eigenen Versicherungsrenten, d. h.
die Kindererziehungsleistungen stockten Witwen-
renten auf oder waren die einzigen Leistungen der
Rentenversicherung (Backer und Kistler 2012).
Mutter der Geburtenjahrgange nach 1921, die

vor 1992 Kinder geboren haben, bekommen fiir
maximal ein Jahr »Kindererziehungszeit« einen
Rentenentgeltpunkt® gut geschrieben.

» 03.4 Besitz und Vermégen

Immobilienbesitz gilt als wichtige Saule der finan-
ziellen Alterssicherung, nicht nur als Einkommens-
quelle aus Vermietung, sondern auch wegen der
geringeren Belastung durch Wohnkosten (vgl. Kapi-
tel 08.2). Er ist unter Alteren in landlichen Regionen
stark verbreitet, doch fallen deutliche Unterschiede
zwischen West- und Ostdeutschland auf. Wahrend
nahezu zwei Drittel der 70- bis 85-Jdhrigen in den
alten Bundeslandern tiber Wohneigentum verfligen,
besitzt in den neuen Bundeslandern nur die Halfte
dieser Altersgruppe eine Immobilie (gesonderte
Zahlen fir Gber 85-Jahrige liegen nicht vor). Ost-
deutsche Immobilien zeichnen sich dabei zudem
durch ihren durchschnittlich geringeren Wert aus
(Frick und Grabka 2009, S. 55).

13 Der Entgeltpunkt entspricht der monatlichen Regelaltersrente fiir ein Jahr rentenversicherungspflichtiger Beschaftigung mit
Durchschnittsentgelt. Mit der Rentenformel wird aus dem aktuellen Rentenwert und den fiir die gesamte Versicherungsbiographie
ermittelten personlichen Entgeltpunkten die Hohe der individuellen monatlichen Rente ermittelt.
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Besitz von Immobilien nach Region und Geschlecht (in %)

Region Geschlecht Immobilienbesitz Kein Immobilienbesitz
Deutschland Méanner 65,7 34,3
Frauen 62,8 37,2
Gesamt 64,0 36,0
West* Manner 69,3 30,7
Frauen 66,7 33,3
Gesamt 67,8 32,2
Ost** Manner 50,0 50,0
Frauen 47,0 53,0
Gesamt 48,2 51,8

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 15: Besitz von Immobilien nach Region und Geschlecht, Altergruppe 70—85 Jahre in %, 2008 (GeroStat — Deutsches Zentrum fiir

Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GERQSTAT)

Nach dem SOEP 2007 verfiigt die Halfte der
(nicht alters- oder regionsdifferenzierten) Berente-
ten ohne Migrationshintergrund Uber eine selbstge-

nutzte Immobilie (und 14 % tber sonstigen Immobi-

lienbesitz). Dies trifft nur auf weniger als ein Drittel
der Berenteten ohne deutsche Staatsbirgerschaft
und der (Spat-)Aussiedlerinnen und Aussiedler

zu (auch sonstigen Immobilienbesitz weisen in
dieser Gruppe nur 5 % auf). Zudem liegt der Wert
der selbstgenutzten Immobilien in dieser Gruppe
im Mittel deutlich niedriger (bei 39.000 Euro bzw.

25.000 Euro im Vergleich zu 69.000 Euro bei Beren-

teten ohne Migrationshintergrund (Frick u. a. 2009,
S.88und S. 192; vgl. auch Kapitel 08.2).

Privates Vermdgen ist in Deutschland hochst
ungleich verteilt (Frick und Grabka 2009), dies
gilt auch fiir Berentete. Hohe Geldvermégenswerte
lassen sich fast ausschlieflich im Westen finden —
etwas mehr als jeder zehnte Mann im Alter von 70
bis 85 Jahre besitzt dort dem Deutschen Alters-
survey 2008 zufolge 100.000 Euro und mehr. Der

Unterschied zwischen Mannern und Frauen und
zwischen West und Ost ist in der Gruppe ohne oder
mit geringem Geldvermégen nicht ganz so stark
ausgepragt. Die Halfte der Frauen und ein Drittel der
Manner im Alter von 70—85 Jahren in den neuen
Bundeslandern verfligt nur ber eine Vermdgens-
reserve von unter 5.000 Euro. lhnen wird es in
vielen Féllen nicht méglich sein, auf unvorherge-
sehene Kosten (z. B. bei Hilfebediirftigkeit] zu
reagieren. In den alten Bundeslandern trifft diese
Situation auf rund 40 % der Frauen und 28 % der
Manner zu.

Die Ungleichverteilung von Vermdgen zeigt
sich nicht nur zwischen den alten und den neuen
Bundeslandern und den Geschlechtern, sondern
abermals auch am Migrationsstatus. Niedrige
Vermdgenswerte, aber auch Vermdgenslosigkeit
sind unter (nicht altersdifferenziert erfassten)
Berenteten mit Migrationshintergrund deutlich ver-
breiteter: »Rund ein Viertel der Haushalte, in denen
Migranten leben, besitzen kein Vermdgen, aber
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Verbreitung und Hohe des Geldvermdogens

Region Geschlecht Hehe des Geldvermdgens in Euro
Kein Geld- Bis 5.000 25.000 100.000
vermagen unter bis unter bis unter und mehr
vorhanden 5.000 25.000 100.000
Deutschland Manner 17,8 11,2 31,6 28,4 11,0
Frauen 27,4 15,7 28,0 22,3 6,6
Insgesamt 23,2 13,7 29,5 25,0 8,5
West* Manner 16,9 11,0 30,7 28,7 12,8
Frauen 27,3 13,8 26,3 24,3 8,2
Insgesamt 22,7 12,6 28,2 26,2 10,2
Ost** Manner 21,8 12,1 35,4 27,2 3,5
Frauen 27,8 23,2 34,5 14,4 0,0
Insgesamt 25,3 18,5 34,9 19,8 1,5

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 16: Verbreitung und Hohe des Geldvermégens, Altersgruppe 70—85 Jahre, 2008 in % (GeroStat — Deutsches Zentrum fiir

Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)

nur etwa 15 % der Haushalte von einheimischen
Berenteten (...]. Die Vermdgen von Migranten sind
somit nicht nur geringer, sie sind auch ungleicher
verteilt.« (BAMF 2012, S. 185, nach Frick u. a. 2009,
S. 187 f.) Insbesondere Berentete ohne deutsche
Staatsangehérigkeit, aber auch (Spat-]Aussiedle-
rinnen und Aussiedler besitzen haufig kein oder nur
ein sehr geringes Vermdgen: Von Vermdgenslosig-
keit oder Verschuldung sind 34 % der berenteten
Nicht-Deutschen und 28 % der (Spat-)Aussiedlerin-
nen und Aussiedler betroffen, im Vergleich zu 15 %
der Rentnerinnen und Rentner chne Migrationshin-
tergrund und 12 % der Eingebirgerten (Frick u. a.
2009, S. 86).

» 03.5 Einkommenshéhe
und Verbreitung niedriger
Einkommen

Das durchschnittliche persénliche Nettoeinkom-
men — unabh&ngig von dessen Quellen — liegt laut
ASID 2011 [BMAS 2011, S. 81) am niedrigsten mit
1.047 Euro fir Frauen in den alten Bundeslandern
in der Altersgruppe 75-85 Jahre und am héchsten
mit 1.698 Euro flir Manner in den alten Bundeslan-
dernin der Altersgruppe 85 Jahre und alter.
Bezliglich der Haushalte, in welchen zwei oder
mehr Einkommensbeziehende gemeinsam wirt-
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Durchschnittliches persénliches Nettoeinkommen

Geschlecht Manner Frauen
West* Ost™* West* Ost**
75 bis unter 85 Jahre 1.683 Euro 1.308 Euro 1.047 Euro 1.064 Euro
85 Jahre und alter 1.698 Euro 1.377 Euro 1.122 Euro 1.135 Euro

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 17: Durchschnittliches persénliches Nettoeinkommen, nach Alter und Geschlecht in Euro, 2011 (BMAS 2011, S. 81)

schaften, sagt die individuelle Einkommenshé&he
wenig Uber die reale Einkommenssituation aus, d. h.
es muss das Haushaltsnettoeinkommen betrachtet
werden. Anders zeigt sich die Situation selbstver-
standlich in Einpersonenhaushalten, in denen — wie
gezeigt — mit hdherem Lebensalter zunehmend
verwitwete Frauen leben. Niedrige individuelle
Nettoeinkommen sind, wie hergeleitet, besonders
unter Frauen im alten Bundesgebiet verbreitet (vgl.
Tabelle 54 im Anhang]. Sofern sie alleinstehend
sind, werden sie damit auch zu einer Risikogruppe
fur Altersarmut, wie im nachsten Abschnitt gezeigt
wird.

20 % der Einpersonenhaushalte von tiber 80-J&h-
rigen beziehen ein Einkommen von unter 900 Euro
im Monat, den hochsten Anteil stellen hier die 80-
bis 85-Jahrigen mit knapp 21 % (vgl. Tabelle 55 im
Anhang]. In absoluten Zahlen wirtschaften 409.000
Uber 80-Jahrige in Einpersonenhaushalten, von
ihnen 92 % Frauen, mit einem Einkommen von unter
900 Euro, und fallen so zum Teil unter die Armutsge-
fahrdungsschwelle, die 2011 bei 848 Euro lag (vgl.
den Abschnitt Einkommensarmut und Armutsge-
fahrdung). Westdeutsche Frauen sind besonders
betroffen: Dem Mikrozensus 2011 zufolge sind ca.
75 % aller Hochaltrigen in Einpersonenhaushalten
mit einem Einkommen von unter 900 Euro Frauen
in Westdeutschland. Auch ein kleiner Teil von Mehr-

personenhaushalten verflgt nur Giber ein geringes
Haushaltsnettoeinkommen. 11.000 Mehrpersonen-
Rentnerhaushalte mit zwei und mehr Einkommens-
beziehern haben ein Haushaltnettoeinkommen von
unter 900 Euro im Monat zur Verfligung, insgesamt
77.000 verfligen tber weniger als 1.300 Euro.

» 03.6 Relative Einkommens-
armut und Armutsgefahr-
dung

Bei der Bestimmung von Altersarmut konkurrieren
zwei Ansitze der Armutsdefinition (vgl. Seils 2013):
Jener, der Personen als arm bezeichnet, die im Sin-
ne des Sozialgesetzbuches Anspruch auf Sozialhilfe
bzw. Grundsicherung haben, sowie jener, der nach
der Definition der OECD eine »relative (Einkom-
mens-]JArmut« bzw. (je nach Sprachregelung] eine
»Armutsgefahrdung« solcher Personen konstatiert,
welche ein Einkommen von weniger als 60 % des
Medianeinkommens, d. h. des Durchschnittsein-
kommens gemessen am Median, beziehen. Die
Messung relativer Armut anhand des Medianein-
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Haushaltsnettoeinkommenn

Haushalte Monatliches Haushaltsnettoeinkommen in Euro
Unter 500 - 900 - 1.300 1.500 1.700 2.000 2.300 2.600
500 unter unter —unter —unter —unter —unter —unter und

900 1.300 1.500 1.700 2.000 2.300 2.600 mehr

Einpersonen-Haushalt 37 372 ’24

279 172 138 82 41 ’4

Mehrpersonen- = - 15
Haushalt, 1 Ein-
kommensbezieher

10 8 9 ’ - 11

Mehrpersonen- = 13 70
Haushalt, 2 und mehr
Einkommensbezieher

’9 108 158 136 90 198

Mehrpersonen- = - 15
Rentner-Haushalt,
1 Einkommensbezieher

10 8 9

Mehrpersonen- = 11 66
Rentner-Haushalt,
2 und mehr Ein-
kommensbezieher

78 107 156 134 89 187

» Tab. 18: Haushaltsnettoeinkommen in Ein- und Mehrpersonen (rentner) haushalten, 2011, 80 Jahre und dlter (Haushalte in 1.000)
(GeroStat — Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin, DOl 10.5156/GEROSTAT)

kommens* hat sich EU-weit durchgesetzt, weil das
soziokulturelle Existenzminimum nur im Verhaltnis
zum allgemeinen Einkommens- und Wohlstandsni-
veau zu bestimmen ist. Bei diesem Verfahren wird
das Haushaltseinkommen auf ein Pro-Kopf-Ein-
kommen umgerechnet, d. h. der Kostenersparnis in
groéfieren Haushalten Rechnung getragen und ein
»Aquivalenzeinkommen« entsprechend »bedarfs-
gewichteter« Einkommen bestimmt.

Bei der Berechnung von Einkommensarmut nach
dem Mikrozensus werden zwar Zinseinkiinfte aus

Geldvermdgen erfasst, Vermdgen in Form von Im-
mobilien — welche selbstgenutzt keine Mieteinnah-
men abwerfen, aber fraglos zum Wohlstand eines
Haushaltes beitragen — erscheint hier allerdings
(anders als in der Berechnung von Einkommens-
armut auf Basis des SOEP) nicht. Dieser Umstand,
so wird mitunter betont, kénne zu einer Uberschat-
zung von Altersarmut fiihren. Allerdings gilt es zu
beachten, dass die Wohneigentumsquote unter
alten Menschen in Ostdeutschland rund ein Drittel
unter jener der westdeutschen Alteren liegt, was

14 Der Median ist resistent gegen »Ausreiler«, da er den Einkommenswert derjenigen Personen markiert, der — nachdem alle Perso-
nen ihrem Aquivalenzeinkommen nach aufsteigend sortiert wurden — die Bevdlkerung in zwei Halften teilt. Das heifit, die eine Halfte

verfuigt Uber mehr, die andere Uber weniger Einkommen.
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Armutsgefahrdung
Alter Deutschland Westdeutschland™ Ostdeutschland™*
Personen In% Personen In% Personen In%
’5-84 861.000 14,6 % 700.000 16,8 % 161.000 14,8 %
85+ 196.000 12,6 % 167.000 12,6 % 29.000 12,5%

* Aus der Quelle geht nicht hervor, ob Berlin Ostdeutschland zugerechnet wird.

» Tab. 19: Armutsgefahrdung, Personen mit einem Einkommen unter 60 % des &quivalenzgewichteten Medianeinkommens in absolu-

ten Zahlen und % 2009 (Bundesregierung 2011, S. 10)

wiederum zu einer Unterschatzung der Ungleichhei-

ten zwischen Ost und West fithren kann.

Wie im vorangegangen Abschnitt gezeigt, weisen
409.000 Einpersonenhaushalte der tiber 80-Jahri-
gen ein Einkommen von unter 900 Euro auf. 2011
wird als am Median gemessene Armutsgefdhr-
dungsschwelle ein Einkommen von 848 Euro fir
einen Einpersonenhaushalt errechnet. Fiir einen
Haushalt, in welchem zwei Erwachsene (und bis zu
zwei Kinder] leben, liegt sie bei 1.781 Euro. Wer ein
niedrigeres Einkommen hat, gilt somit als armuts-
gefahrdet. Dies betrifft 14 % in der Altersgruppe 75+
im Jahr 2011 (Seils 2013, S. 364; Sonderauswer-
tung des Mikrozensus).

Berechnet auf Basis des Sozio-oekonomischen
Panels (SOEP), das eine altersdifferenzierte
Betrachtung erméglicht, sind 2009 mit 861.000
75-bis 84-Jahrigen 14,6 % dieser Altersgruppe
von relativer Einkommensarmut betroffen bzw.
gelten als armutsgefahrdet, weil ihnen weniger
als 60 % des Medianeinkommens zur Verfligung
steht. Im alten Bundesgebiet sind es mit 700.000
Personen 16,8 % der Altersgruppe, im neuen mit
161.000 Personen 14,8 %. Fur die 85-Jahrigen und
Alteren liegt die Quote deutschlandweit mit 12,6 %
(196.000 Personen) etwas niedriger. Im Westen
sind mit 167.000 Personen 12,6 % und im Osten mit

Betroffenheit von Armut in Deutschland

Alter Haushaltsvorstand Deutschland gesamt Ostdeutschland (inkl. Berlin)
Bevélkerungsanteil Armutsquote Bevdlkerungsanteil Armutsquote
2009-2011 2009-2011 2009-2011 2009-2011
Haushaltsvorstand 75 Jahre 9,5% 12,6 % 9,1% 9,4%

und alter
Haushaltsvorstand 75 Jahre 4.8% 9,1% 5,0% 6,4%

und alter, Paar-Haushalt
Haushaltsvorstand 75 Jahre 4.0% 16,6 % 3,7 % 14,4 %

und alter, Single-Haushalt

» Tab. 20: Betroffenheit von Armut in Deutschland nach Haushaltsmerkmalen (Statistisches Bundesamt u. a. 2013, S. 176)
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Armutsgefahrdungsquoten nach Migrationsstatus

Altersgruppe 80+ nach Migrationsstatus

Armutsgefahrdungsquote

Zugewanderte Auslander/innen 41 %

Mit Migrationshintergrund insgesamt 23%

Deutsche mit Migrationshintergrund, zugewandert 19%
Ohne Migrationshintergrund 13%

» Tab. 21: Armutsgefahrdungsquoten in der Altersgruppe 80+ nach Migrationsstatus in % (Fuhr 2012, S. 552)

29.000 Personen 12,5 % der Altersgruppe betroffen
(Bundesregierung 2011, S. 10).

Seit 2000 ist die Armutsquote unter den Uber
?5-Jahrigen (Alter des Haushaltsvorstands)
leicht —um 2 % — angestiegen. Deutlicher ist der

Anstieg —um 3 % —in den gesamtdeutschen Single-

Haushalten und insbesondere in den ostdeutschen,
wo ervon 11,8 % im Erhebungsjahr 2000/2002

auf 8,8 % im Jahr 2005/2007 sank, aber im Jahr
2007/2009 um rund 5 % auf 14,4 % anstieg (Sta-
tistisches Bundesamt u. a. 2013, S. 176). Niedrige
schulische und berufliche Bildungsabschliisse

erhdhen in der gesamten Altersgruppe 65+ das Risi-

ko fiir Einkommensarmut (Bundesregierung 2011,
S. 13 f.). Weiterhin liegt das Risiko in Gemeinden
mit zwischen 20.000 und 100.000 Einwohnern mit
17,1 % am héchsten (ebd., S. 16].

Einkommensarmut bei Hochaltrigen

mit Migrationshintergrund

Einkommensarmut trifft berproportional Hoch-
altrige mit Migrationshintergrund, insbesondere
Zugewanderte ohne deutsche Staatshirgerschaft
(vgl. Tabelle 21). Viele der Giber 80-jahrigen Migran-
tinnen und Migranten waren in den 1960er- und

1970er-Jahren im Zuge der Anwerbeabkommen
und des Familiennachzugs aus siideuropéischen
Landern nach Deutschland zugewandert. Sie waren
vor allem im Niedriglohnbereich der Industrie tatig
und haben so nur geringe Rentenanspriiche erwer-
ben kénnen. Nach Auswertungen des Mikrozensus
2010 (Fuhr 2012, S. 554]) waren 52 % der Gber
65-Jahrigen mit Migrationshintergrund in ihrem
letzten Beruf als — oftmals un- oder angelernte —
Arbeiterinnen oder Arbeiter am unteren Ende der
Lohnhierarchie und ohne Aufstiegschancen tatig
(wobei insbesondere Frauen aus den Anwerbel&n-
dern von Lohndiskriminierung betroffen waren,
siehe Mattes 2005, S. 95 .); im Vergleich zu 33 %
ihrer Altersgenossen ohne Migrationshintergrund.
Auch liegt unter ihnen der Anteil der ehemaligen An-
gestellten, Beamten und Selbststandigen deutlich
unter jenem in der Gesamtbevdlkerung (ebd.; Fuhr
2012, S. 554). Die niedrigen Alterseinkommen von
Menschen mit Migrationserfahrung spiegeln so die
niedrigen und hierarchisch strukturierten Verdiens-
te wihrend ihres Erwerbslebens wider (Frick u. a.
2009, S.36f.).

Fir eine Spezifizierung der Herkunftslander
armutsgefahrdeter Zugewanderter muss auf
Erhebungen zur Armutsgefahrdung von — nicht
nach Alter differenzierten — Berenteten insgesamt
ausgewichen werden. Auch sie weisen Rentnerin-



nen und Rentner mit Migrationshintergrund als be-
sondere Risikogruppe aus — 21,1 % (im Vergleich zu
9,2 % der Berenteten ohne Migrationshintergrund)
sind von relativer Einkommensarmut betroffen.
44.8 % der Rentnerinnen und Rentner aus der Turkei
und dem ehemaligen Jugoslawien und 23,7 % der
(Spat-JAussiedlerinnen und Aussiedler gelten
demnach als arm (BAMF 2012a, S. 199, auf Basis
des SOEP 2007).

» 03.7 Sozialhilfebezug

Grundsicherung im Alter

Der zweite Zugang zur Messung von Armut orien-
tiert sich an der Hohe der Bedarfssatze fir Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem SGB XlI/Sozialhilfe
bzw. »Grundsicherung im Alter und bei Erwerbs-
minderung«, durch welche das soziokulturelle
Existenzminimum politisch bestimmt wird. Damit
beschreibt das Niveau der Grundsicherung eine
absolute Armutsschwelle. Als von Altersarmut be-
troffen gelten demnach zum Jahresende 2012 jene
2,7 % der Bevélkerung in Deutschland tiber 65 Jahre
(2,3 % der Manner und 3,1 % der Frauen), die Grund-
sicherung im Alter beziehen (Statistische Amter
des Bundes und der Lander 2013). Die Grundsiche-
rungsquote unter alten Menschen ausléndischer
Staatsbirgerschaft ist besonders hoch. 2011 lag
sie bei 12,7 % fur Nicht-Deutsche im Alter von 65
Jahre und alter, im Vergleich zu 2,1 % der Deutschen
(Seils 2013, S. 366).

Nach Altersgruppen aufgeschlisselt liegen
Daten der Grundsicherungsstatistik vom Jahres-
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ende 2009 vor (Bundesregierung 2011, S. 36).
Demnach beziehen in der Altersgruppe 75-84
Jahre 110.512 Personen (2 %) Grundsicherung im
Alter; unter den 85-Jahrigen und Alteren sind es
mit 36.981 Personen ebenfalls knapp 2 %. Laut
Sozialhilfestatistik des Statistischen Bundesamts
lebten (zum Stichtag: 31. Dezember 2009) 59.184
der mindestens 65-jahrigen Bezieherinnen und
Bezieher von Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung in stationdren Einrichtungen
(Bundesregierung 2011, S. 60).

Anspruch auf Grundsicherungsleistungen
besteht, wenn das Einkommen z. B. aus einer
Rentenzahlung nicht ausreicht, um die Bedarfe
des taglichen Lebens zu decken. Einkommen eines
Lebenspartners in einer ehe- oder lebenspartner-
schaftsdhnlichen Gemeinschaft werden bei der
Berechnung berticksichtigt, Kinder indes nichtin
die Unterhaltspflicht genommen. Expertisen von
Becker (2010) und Martens (2008] kritisieren, die
Hohe der Satze sei nicht ausreichend zur Bedarfs-
deckung und gewahrleiste keine gesellschaftliche
Teilhabe. Beim Bezug von Grundsicherung im Alter
ist zudem von einer hohen Dunkelziffer auszuge-
hen: Einer Auswertung von Daten des Sozio-oekono-
mischen Panels (SOEP) durch Becker (2012) zufol-
ge haben im Jahr 2007 von einer Million Menschen
ab 65 Jahren, denen bundesweit Grundsicherung
zustand, nur 340.000 tatsachlich ihre Anspriiche
geltend gemacht.

Hilfe zur Pflege

Dem Mikrozensus zufolge beziehen insgesamt

3,6 % der Frauen und 2 % der Manner Gber 80 Jahre
im friheren Bundesgebiet, sowie 2 % der Frauen

in den neuen Landern (Wert der Manner unsicher)
Sozialhilfe nach SGB XII (vgl. Tabelle 56 im Anhang].
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Empfang von Hilfe zur Pflege

Manner 80+ Frauen 80+
Aufierhalb von Einrichtungen, davon u. a. 5.985 24.804
Pflegegeld bei erheblicher Pflegebedirftigkeit 1.477 5.746
Bei schwerer Pflegebedirftigkeit 877 4.058
Angemessene Beihilfen 10.050 4.249
Kosteniibernahme fir Heranziehung 3.486 15.030
einer besonderen Pflegekraft
In Einrichtungen, davon u. a. 20.839 136.225
Teilstationare Pflege 128 709
Kurzzeitpflege 516 2.394
Stationdre Pflege, darunter 20.456 134.470
Pflegestufe 0 1.352 5.064
Pflegestufe 1 6.542 40.892
Pflegestufe 2 9.371 62.323
Pflegestufe 3 5.247¢ 40.937
Insgesamt 26.528 159.310

» Tab. 22: Empfang von Hilfe zur Pflege im Laufe des Berichtsjahres 2010 in absoluten Zahlen Statistisches Bundesamt 2013b,

s.25)

Neben der »Grundsicherung im Alter« werden

auch »Hilfen in besonderen Lebenslagen<« (nach
dem 5. bis 9. Kapitel des SBG XII) wie die »Hilfe

zur Pflege« unter Sozialhilfen gefasst. »Hilfe zur
Pflege« ist eine bedarfsorientierte Sozialleistung
an pflegebediirftige Personen, die den notwendigen

Pflegeaufwand nicht aus eigenen Mitteln sicherstel-

len kénnen.® Insgesamt beziehen (zum Stichtag
31.12.2010) 138.307 (iber 80-Jihrige (bzw. im
Laufe des Berichtsjahres 2010 185.838 lber
80-Jihrige®, siehe Tabelle 22), und damit 3,2 % der

Altersgruppe (Bevdlkerung Gber 80 Jahre im Jahr
2010) diese Sozialleistung.

Kriegsopferfiirsorge

Die hier betrachte Kohorte ist die letzte, in der

im Zweiten Weltkrieg erlittene gesundheitliche
Beschadigungen eine Rolle spielen, welche mit
Leistungen der Kriegsopferflirsorge kompensiert
werden sollen. Die Statistik der Kriegsopferfiirsorge

15 Anders als bei der »Grundsicherung im Alter« werden Kinder hier in die Unterhaltspflicht genommen.
16 Mehrfachnennungen sind nur insoweit ausgeschlossen, als sie bei der Meldung erkennbar waren.



ist nicht altersdifferenziert, zudem ist der Zeitpunkt
der Schadigung nicht ersichtlich. Es ist dennoch
davon auszugehen, dass der weitaus gréfite Teil
von Empfangern/innen von Leistungen nach dem
Bundesversorgungsgesetz hochaltrig sein dirfte
und wegen kriegsbedingter Schadigungen aus dem
Zweiten Weltkrieg versorgt wird. Deren Kreis diinnt
sich immer weiter aus. Noch 29.441 Personen
insgesamt beziehen zum 31.12.2012 laufende Leis-
tungen nach dem Bundesversorgungsgesetz und
dem Haftlingshilfegesetz, davon 12.389 Hilfe zur
Pflege und 12.387 Hilfen in besonderen Lebensla-
gen (Statistisches Bundesamt 2013c, S. 11].

» 03.8 Fazit

Dieses Kapitel ermdglicht einen differenzierten
Blick auf die materiellen Lebenslagen der tiber
80-Jahrigen. Wahrend flr die weitaus meisten
eine vergleichsweise gute materielle Absicherung
vorherrscht und die Angehdrigen der Altersgruppe
gegenwartig weniger von Armut betroffen sind als
die folgenden Kohorten, zeigen sich bei genauerem
Hinsehen auch in der Altersgruppe 80+ deutliche
Ungleichheiten.

Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung
stellen die zentrale Sdule des Lebensunterhalts
der tiber 80-Jahrigen dar, nur 14 % der Altersgruppe
kénnen (auBBerdem) auf Vermdgen zurlckgreifen.
Zwar liegen die durchschnittlich bezogenen Renten
in den alten Bundeslandern niedriger als in den
neuen, doch nur in ersteren spielen Leistungen aus
anderen Alterssicherungssystemen eine zusatzli-
che Rolle, insbesondere die im Schnitt doppelt so
hohen Einkommen aus der Beamtenversorgung.
Vor diesem Hintergrund liegt das durchschnittliche
personliche Netto-Einkommen von Madnnern in den
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neuen Bundeslandern rund 20 % unter dem ihrer
westdeutschen Altersgenossen.

Ein anderes Bild ergibt sich im Vergleich der Situ-
ation der Frauen. Aufgrund der starkeren Erwerbs-
beteiligung von Frauen in der DDR konnten diese
eigene Anwartschaften aufbauen, viele beziehen
heute Renten, aus denen sich ein Lebensunter-
halt bestreiten lasst. Der Gberwiegende Teil der
westdeutschen Altersgenossinnen hingegen war
in dieser Kohorte zeitweise oder ausschliefllich als
Hausfrauen tatig und/oder mit niedrigem Gehalt
beschaftigt, und ist heute zur Existenzsicherung
(ergénzend) auf Witwenrenten aus den Anwart-
schaften verstorbener Ehemanner angewiesen.

Privates Vermdgen ist auch unter den (ber
80-Jahrigen héchst ungleich verteilt. Hohe Vermé-
genswerte lassen sich in den 6stlichen Bundeslan-
dern gar nicht finden, auch Immobilienbesitz ist
seltener. Rentnerinnen und Rentner mit Migrations-
hintergrund, insbesondere jene mit auslandischer
Staatshirgerschaft, verfligen besonders haufig
Gber kein oder nur ein geringes Vermdgen.

Neben Hochaltrigen mit Migrationshintergrund
sind es vor allem Alleinstehende, die ein niedri-
ges Einkommen aufweisen und von Altersarmut
bedroht sind. Mehr als 400.000 Gber 80-Jahrige
in Einpersonenhaushalten, 92 % von ihnen Frauen,
missen mit weniger als 900 Euro monatlich aus-
kommen — die Armutsgefahrdungsschwelle nach
OECD lag 2011 bei 848 Euro. Hochaltrige Frauen
in Einpersonenhaushalten fallen somit deutlich
als Risikogruppe flr Einkommensarmut auf. Die
Anteile der Armutsgefahrdeten sind unter den 80-
bis 85-Jahrigen héher als unter den Alteren, die
Armutsgefahrdung nimmt also zu.

Armut im Alter hat weitreichende Folgen: Kosten-
steigerungen beispielsweise bei Energie und Mieten
lassen sich nicht mehr durch Einkommenszuwach-
se kompensieren; Einsparungen bei der Haushalts-
fihrung, der Verzicht auf selbst zu finanzierende
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Gesundheitsleistungen und Freizeitaktivititen sind
nur einige Beispiele daflr, welchen Einfluss Armut
auf die soziale Teilhabe sowie ein gesundes und
aktives Leben im Alter hat.

Rund 2 % der Hochaltrigen beziehen »Grundsi-
cherung im Alter« und fallen so unter die absolute
Armutsschwelle. Werden alle Sozialhilfen nach
SGB XIl einbezogen, so erhalten gemaf3 Mikrozen-
sus 2011 insgesamt 3,6 % der Frauen und 2 % der
Manner Gber 80 Jahre im friheren Bundesgebiet
sowie 2 % der Frauen in den neuen Landern (Wert
der Manner unsicher) Sozialhilfe. Die Sozialleistung
»Hilfe zur Pflege« erhielten im Jahr 2010 3,2 % der
Bevélkerung tber 80 Jahre.



» Soziale Beziehungen

Gemeinsame Unternehmungen, sich austauschen,
beraten, trésten, einander vertrauen und helfen —
bis in das hohe Alter ist flr die meisten Menschen
der Kontakt mit anderen eine wesentliche Quelle
von Lebenszufriedenheit, ja von Lebenssinn.
Zugleich stellen soziale Beziehungen eine wichtige
Ressource zur Bewaltigung emotionaler und ge-
sundheitlicher Belastungen und zur Leistung prak-
tischer Unterstlitzung im Alltag dar. Leider liegen,
bedingt durch die sich nach oben hin ausdiinnen-
den Altersgruppen, wenige reprasentative aktuelle
Daten dariiber vor, wie Hochaltrige ihre sozialen
Beziehungen erleben. Wir miissen uns insofern mit
Daten begniigen, die zum Teil im Rahmen alters-
gruppenubergreifender oder nicht reprasentativer
Studien erhoben wurden. In der Zusammenschau
der Befunde, sowie unter Bezugnahme auf lokal-
oder gruppenspezifisch differenzierte Erhebungen,
ist eine Annaherung an die Entwicklungstenden-

zen der sozialen Beziehungen in das hohe Alter
hinein méglich. Allerdings klafft eine erhebliche
Forschungsliicke beztiglich des Erlebens sozialer
Beziehungen seitens der Pflegeheimbewohnerin-
nen und -bewohner, sowie allgemein seitens Alterer
mit starken gesundheitlichen Einschrankungen,
insbesondere aufgrund dementieller Erkrankungen.

» 04.1 Zufriedenheit mit sozia-
len Beziehungen im Alter

»|ch bin gerne unter Menschen« — dieser Aussage
stimmen 70 % der 80- bis 85-Jdhrigen zu, wahrend
22 % »nicht so viel Kontakt zu anderen brauchen«.
15 % sind sogar am liebsten allein (Generali
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Zukunftsfonds u. a 2012, S. 168). Laut der Generali
Hochaltrigenstudie®” (Generali Zukunftsfonds
2014, S. 15) empfinden 76 % der tber 85-Jihrigen
»Freude und Erflllung in einer emotional tieferen
Begegnung mit anderen Menschen<, 72 % be-
schaftigen sich intensiv »mit der Lebenssituation
und Entwicklung nahestehender Menschen — vor
allem in der eigenen Familie und in nachfolgenden
Generationen«.

Wie in jiingeren Altersgruppen spielen fiir das
soziale Leben Partnerschaft, Familie und der
Freundes- bzw. Bekanntenkreis wichtige Rollen;
dabei weisen diese verschiedenen sozialen Be-
ziehungen auch jeweils eigene kulturelle, soziale
und psychologische Merkmale auf. Freundschaf-
ten, (Ehe-)Partnerschaften, Beziehungen in der
Nachbarschaft, Eltern-Kind-Beziehungen und
solche unter Geschwistern unterscheiden sich
selbstredend in ihrem Charakter, ihren Dynamiken
und psychosozialen Wirkungen und veréndern sich
Uber den Lebenslauf (vgl. Tesch-Rémer 2010]. Mit
dem Alterwerden sind all diese sozialen Netzwerke
Umbriichen unterworfen: Verwitwung, das Erleben
der Pflegebedirftigkeit und des Todes langjahriger
Bezugspersonen, das Gefiihl des »Ubrigbleibens,
schliefllich eigene gesundheitliche Einschran-
kungen und die Verringerung des Mobilitdtsradius
machen es vielen Hochaltrigen schwer, ihre Beddirf-
nisse nach sozialem Miteinander angemessen zu
erflllen. Dabei, so ein wichtiger Befund der Generali
Altersstudie (fur die Erhebungsgruppe im Alter von
65 bis 85 Jahre], steht weniger das Lebensalter
als der Gesundheitszustand in Abhangigkeit von
der Zufriedenheit mit sozialen Kontakten (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 169): Je schlechter der

eigene Gesundheitszustand eingeschatzt wird,
desto schlechter werden auch die eigenen sozialen
Beziehungen bewertet. Es muss allerdings offen
bleiben, in welcher Weise diese beiden Faktoren
sich wechselseitig beeinflussen.

Im Durchschnitt etwas weniger zufrieden mit
ihren sozialen Kontakten sind zudem ledige,
geschiedene und kinderlose Altere sowie, un-
abhangig vom Familienstand, auch jene, die in
Grofstadten wohnen (ebd., S. 170 f.). Auch Altere
mit einem niedrigen sozio6konomischen Status
fallen als weniger zufrieden mit ihren sozialen Be-
ziehungen auf (ebd., S. 169]); ein Befund, der auch
in Erhebungen im Rahmen der Studie »Gesundheit
in Deutschland aktuell 2009 (GEDA)« (RKI 2011a,
siehe Kapitel 05) beziiglich des Erlebens sozialer
Unterstitzung seitens 65-bis 80-Jahriger'®
zutage tritt, und sich offenbar in das héhere Alter
fortsetzt. Weniger zufrieden mit ihren sozialen
Kontakten sind auch die 65- bis 85-Jahrigen mit
Migrationshintergrund (Generali Zukunftsfonds
2012, S. 169). Dieser Befund deckt sich ebenfalls
mit migrationsspezifischen Erhebungen und
korreliert mit dem in dieser Gruppe hohen Grad an
niedrigem soziokonomischen Status und gesund-
heitlicher Einschréankung (Fokkema und Naderi
2013 zum Einsamkeitsgefiihl 50- bis 79-J&hriger
mit tirkischem Migrationshintergrund). Ein nied-
riger soziodkonomischer Status verbunden mit
subjektiv schlechtem Gesundheitszustand muss
so als Risikokonstellation fiir unbefriedigende
soziale Beziehungen gelten.

Die Korrelation von subjektiver Gesundheit
und allgemeiner Lebenszufriedenheit findet sich
auch in der Zweiten Heidelberger Hundertjdhrigen-

17 Generali Hochaltrigen-Studie 2014 fur die Altersgruppe der Giber 85-Jahrigen: Nicht reprasentative qualitative Interviewstudie mit
400 Befragten, Anteil der Personen mit einem mittleren und héheren Bildungsstand tiber-, der der Heimbewohner/innen unter-

reprasentiert (Generali Zukunftsfonds 2014).

18 Wegen der Stichprobengrofe liegen hier keine reprasentativen Daten fiir Hochaltrige vor.



Studie®® (Jopp u. a. 2013, S. 44) wieder. Wihrend
bei Hundertjahrigen eine positivere Selbstein-
schatzung des Gesundheitszustands mit héherer
Lebenszufriedenheit verknipft war, lief3 sich
hinsichtlich zahlreicher messbarer Gesundheitsas-
pekte, »wie beispielsweise die kognitive Leistungs-
fahigkeit, die Anzahl von Gesundheitsproblemen
(etwa Erkrankungen oder Funktionseinschrén-
kungen], die Fahigkeit, die fiir ein selbstandiges
Leben notwendigen Alltagstatigkeiten ausfiihren zu
kdnnen, oder auch gesundheitlich verursachte Ak-
tivitdtseinschrankungen« (ebd.]) keine Beziehung
zur Lebenszufriedenheit herstellen.
Uberraschenderweise zeigt die Hundertjahrigen-
Studie, dass die in der Analyse berlcksichtigten
sozialen Ressourcen »wie beispielsweise die
Anzahl von Kindern, das Vorhandensein eines
Vertrauten oder wie haufig Zeit mit anderen, etwa
der Familie, verbracht wird« (ebd.) bedeutungslos
fur die allgemeine Lebenszufriedenheit waren,
obgleich bekannt ist, dass soziale Aspekte in der
Regel die Lebensqualitdt wesentlich beeinflussen.
Hier nehmen die Autor/innen in Ubereinstimmung
mit anderen Studien an, dass die erlebte Qualitat
der sozialen Beziehungen und nicht deren Quantitat
fir das Wohlbefinden im Alter entscheidend sind
(vgl. Pinquart und Soerensen 2000). Auch Perrig-
Chiello (1997) arbeitet auf Basis ihrer Studien he-
raus, dass im Alter nicht ein grof3er Freundeskreis,
sondern ein stabiles Verhaltnis zu mindestens einer
Vertrauensperson die Zufriedenheit bestimmt. Mog-
licherweise ist die Entkopplung von Lebenszufrie-
denheit und gegenwartigen sozialen Kontakten im
sehr hohen Alter auch ein Hinweis darauf, dass das
Wohlbefinden der Hundertjahrigen von sinnstiften-
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dem sozialen Leben in der Vergangenheit zehrt bzw.
»dass die psychologischen Starken im Vergleich zur
Gesundheit, den sozialen Ressourcen und objekti-
ven Lebensumstanden fir die Lebenszufriedenheit
am wichtigsten sind« (Jopp u. a. 2013, S. 45).

» 04.2 Partnerschaft

Wenn und solange alte Menschen in einer Partner-
schaft leben, ist der Partner bzw. die Partnerin fast
immer die wichtigste Bezugs- und Ansprechperson
(Hopflinger 2014, S. 5). Doch das Leben in Partner-
schaft wird mit hdherem Lebensalter insbesondere
fur Frauen seltener, weil sie in der Regel, nach meist
Jahrzehnten gemeinsamer Lebensgestaltung, den
Tod ihres Lebensgefahrten erleben.

Wie bereits dargestellt, sind in der Altersgrup-
pe 80-85 Jahre nur noch ein Drittel der Frauen
verheiratet, wahrend Manner noch zu fast 70 % in
einer Partnerschaft leben (siehe Kapitel 02). Eine
nicht altersgruppen- und geschlechterspezifische
Auswertung von Daten zum Erleben der Part-
nerschaft ist insofern wenig aussagekraftig. Zur
Orientierung ist es dennoch zunachst wichtig, dass
in der (in der Generali Altersstudie 2013 beziglich
dieser Frage getrennt ausgewiesenen) Altersgrup-
pe 75-85 seitens der Verheirateten bzw. derer mit
festem Partner eine positive Sicht auf die Partner-
schaft vorherrscht: Fiir 59 % ist nach langer Ehe
die Beziehung »stark von Routinen geprégt<«, doch
ebenfalls 59 % »genieflen die Zeit richtig«, die sie
miteinander verbringen (Generali Zukunftsfonds

19 Die zweite Heidelberger Hundertjahrigen-Studie wurde von 2011 bis 2013 mit 100 Frauen und zwdlf Mannern im Alter von 100 Jah-
ren durchgefiihrt. Die Kernstichprobe bestand aus 95 Hundertjéhrigen, die in der Rhein-Neckar-Region in Privathaushalten und
Institutionen lebten. Die Studie soll fir die Hundertjahrigen in der Rhein-Neckar-Region und dariiber hinaus fiir Gesamtdeutschland

reprasentativ sein (Jopp u. a. 2013, S. 13f.).
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u.a. 2012, S. 192). Abermals héngt die erlebte
Beziehungsqualitat mit dem Gesundheitszustand
zusammen: In der Gesamtaltersgruppe 65-85 Jah-
re geniefien 68 % derer mit (sehr) guter Gesundheit
die gemeinsame Zeit, hingegen nur 42 % derer, die
ihren Gesundheitszustand als »nicht besonders/
schlecht« beschreiben. Auch hier bleibt allerdings
die Frage offen, wie sich die beiden Faktoren wech-
selseitig beeinflussen. In der im DEAS 2008 erhobe-
nen Altersgruppe 70—85 Jahre berichten 61 %, nur
selten oder nie Meinungsverschiedenheiten mit der
Partnerin/dem Partner zu haben, wahrend diese bei
? % haufig bis sehr oft auftreten (Nowossadek und
Engstler 2013, S. 11).

Die Bindung an den Partner bzw. die Partnerin
spielt nicht nur eine wichtige emotionale Rolle. Ins-
besondere in gemeinsamen Haushalten unterstdit-
zen sich Paare im Alltag auch instrumentell; dabei
falltinsbesondere die gemeinsame Haushaltsfiih-
rung in den Blick. Hier tGberwiegt in der von uns
betrachteten Kohorte die traditionelle geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung, durch welche die
(Haus-)Frau dem Ehemann durch Haus- und Sorge-
arbeiten »den Rlcken frei halt«, und welche auch
beibehalten wird, wenn beide Partner nicht mehr
erwerbstatig sind. Nach Auswertungen des DEAS
2008 sind in 56 % der Haushalte tberwiegend die
Frauen im Alter von 70 bis 85 Jahren fir Hausarbeit
zustandig, wahrend in 35 % die Arbeitsverteilung
als egalitar betrachtet wird und in 7 % der Mann
zustandig ist (Nowossadek und Engstler 2013,

S. 12; hier unterscheidet sich die Altersgruppe Gber-
raschenderweise nicht von der jingeren Gruppe der
55- bis 69-Jahrigen). Ubergreifend fiir die 55- bis
85-Jahrigen sind Frauen mit ihrer Zustandigkeit fir
die Haushaltsarbeit haufiger unzufrieden, wahrend
Manner dieses Arrangement iberwiegend guthei-
Ben (ebd., S. 13).

25 % der 75- bis 85-Jahrigen geben in der
Generali Altersstudie 2013 zu Protokoll, im Alltag

auf Hilfe des Partners/der Partnerin angewiesen
zu sein (Generali Zukunftsfonds 2012, S. 192].
Aufmerksam machen muss — vor dem Hintergrund
drohender Verwitwung insbesondere von Frauen —
die hohe Zustimmung von 64 % der 75- bis 85-Jah-
rigen zur Aussage »Ich wiisste nicht, was ich ohne
meinen Partner/meine Partnerin tun wiirde«.

» 04.3 Familienbeziehungen

Eltern-Kind-Beziehungen

Ubereinstimmend zeigen die zur Verfigung ste-
henden Erhebungen, dass (sofern vorhanden) die
erwachsenen Kinder fir Hochaltrige die zentralen
Bezugs- und Unterstiitzungspersonen darstellen,
insbesondere nach dem Verlust des Lebenspart-
ners oder der Lebenspartnerin. Wahrend die
Mehrheit andere Verwandte nur sporadisch trifft
(Generali Zukunftsfonds 2012, S. 172), ist die
Beziehung zu den eigenen erwachsenen Kindern
sowie den Enkelkindern eng. Dabei haben sich die
Eltern-Kind-Beziehungen mit zunehmendem Le-
bensalter sukzessive verandert: Alte Eltern miissen
sich mit Zunahme korperlicher Einschrankungen
mit einer neuen Rolle als Empfangende von Unter-
stutzungsleistungen (z. B. im Haushalt) arrangie-
ren. Die neuen, »umgedrehten« Asymmetrien und
Abhéngigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung mdis-
sen gemeinsam gestaltet werden, Entscheidungen
fir — oder gegen — gegenwartige oder zukinftige
familidre Pflegearrangements getroffen werden. Da-
durch kann sich der Kontakt verdichten, es kdnnen
aber auch neue oder alte Konflikte aufbrechen (vgl.
Tesch-Rémer 2010, S. 149 f.].



Eine Einbindung in ein intergenerationales Famili-

engeschehen wird als sinnstiftend wahrgenommen
und ist oft Uber die Betreuung von Enkelkindern
vermittelt. Sie wird weniger selbstverstandlich,
sobald die Enkelkinder aus dem Betreuungsalter

herausgewachsen sind. Schlieflich wird fur die Alte-

ren unter den Hochaltrigen auch bedeutsam, dass
die eigenen Kinder zunehmend selbst »nicht mehr
die Jingsten sind« und ebenfalls mit altersbeding-
ten Einschrankungen konfrontiert sein kénnen, in
wenigen Fallen gar ihre Eltern nicht Gberleben.

Aus der Erhebung des DEAS 2008 wissen wir,
dass zumindest in der Gruppe der 70- bis 85-Jah-
rigen mit 11,1 % nur ein kleiner Teil keine lebenden
Kinder (mehr] hat. 21,8 % haben ein lebendes Kind,
zwei Drittel haben zwei und mehr lebende Kinder
(Gerostat 2014, DOI 10.5156/GEROSTAT). Einer
Auswertung der SHARE-Studie zufolge haben tber
80-Jahrige zu 16,7 % kein und zu 29,1 % ein leben-
des Kind (Borsch-Supan u. a. 2005, Tabelle 4A.15).

Fast alle 70- bis 85-Jahrigen beschreiben dem
DEAS 2008 zufolge ihr Verhaltnis zu den Kindern
als » eng« (90,7 %) bzw. »mittel« (6,9 %), nur 2,4
% bewerten es als »nicht eng« (Motel-Klingebiel,
Wurm u. a. 2010, Tabellenanhang A 8-5]. Mit héhe-
rem Alter und nach Verlust bzw. dem »Uber-Leben«
anderer Bezugspersonen wird die Bindung zu
erwachsenen Kindern wichtiger: 74 % der Hundert-
jahrigen, die Kinder haben, benennen ein Kind als
Hauptbezugsperson; Hundertjahrige ohne Kind
geben zumeist andere Verwandte oder Freunde als
wichtigste Bezugsperson — zu jeweils 30 % — an
(Jopp u.a. 2013, S. 31).

Rund zwei Drittel der kinderlosen 75- bis 85-Jah-
rigen bedauern es sehr oder etwas, keine Kinder zu
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haben. 21 % bedauern dies gar nicht, wahrend 10 %
unentschieden sind oder keine Angabe machen
(Generali Zukunftsfonds 2012, S. 207).

Fiir personlichen Kontakt und insbesondere
die Mdglichkeit zu Unterstiitzungsleistungen im
Alltag — nicht aber fir die emotionale Verbunden-
heit — ist die Wohnortnahe entscheidend. Der fol-
genden Tabelle 23 |asst sich entnehmen, dass rund
die Halfte der 70- bis 85-Jahrigen mit wenigstens
einem erwachsenen Kind in der Nachbarschaft oder
im gleichen Ort wohnt (rund 6 % aller Gber 80-jah-
rigen Frauen und Manner leben in Haushalten mit
mehr als zwei Personen, vgl. Tabelle 51 im Anhang).
Der SHARE-Erhebung von 2004 zufolge leben 5,8 %
der Manner und 10,6 % der Frauen Giber 80 Jahre in
einem gemeinsamen Haushalt mit einem erwach-
senen Kind, weitere 20,4 % der Manner und 24,1 %
der Frauen im gleichen Geb3ude (Bérsch-Supan
u. a. 2005, Tabelle 4A.11; vgl. auch Kapitel 02 zu
Mehrgenerationenhaushalten]. Die Auswertung
des Deutschen Alterssurvey von 2008 zeigt, dass
nur bei jeder bzw. jedem Zehnten die Wohnortent-
fernung zum néchsten Kind mehr als zwei Stunden
betragt (vgl. Tabelle 23). 2

In der SHARE-Studie wird in der Altersgruppe 80+
ein taglicher Kontakt zu den erwachsenen Kindern
bei 42,3 % der Manner und 57, 3 % der Frauen ermit-
telt, weitere 32,2 % bzw. 29,7 % haben mehrmals
in der Woche Kontakt [Bﬁrsch-Supan u. a. 2005,
Tabelle 4A.12).

Nach der Erhebung der Generali Altersstudie
2013 (Generali Zukunftsfonds 2012, S. 174] sehen
43 % der 80- bis 85-jahrigen Eltern ihre erwachse-
nen Kinder taglich oder fast taglich, und weitere
34 % mehrmals im Monat. Der tagliche Kontakt

20 Baykara-Krummes Auswertung des DEAS 2002 zeigt, dass 70- bis 85-Jahrige mit Migrationshintergrund im Jahr 2002 etwas
hiufiger, ndmlich zu 27,5 % im gleichen Haus (halt) mit bzw. in der Nachbarschaft zu ihren Familien lebten (im Vergleich zu 21,5 %
bei Alteren ohne Migrationshintergrund in der Altersgruppe ?0—85 Jahre), zugleich jedoch zu 7 % damit konfrontiert sind, dass ihre
Kinder im Ausland leben (im Vergleich zu 1,6 % bei Alteren ohne Migrationshintergrund in der Altersgruppe 70—85 Jahre] (Menning
und Hoffmann 20094, S. 16, nach Berechnungen von Baykara-Krumme 2007 auf Basis von Daten des DEAS 2002).
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Wohnortentfernung zum nachsten erwachsenen Kind

Region Geschlecht Das naheste erwachsene Kind wohnt

Inder Nach- Im gleichen Ineinem ande- Weiter
barschaft Ort ren, maximal entfernt

zwei Stunden

entfernten Ort
Deutschland Manner 18,0 33,7 37,7 10,7
Frauen 21,2 33,9 35,7 9,2
Insgesamt 19,8 33,8 36,6 9,8
West* Manner 18,2 32,1 39,7 10,1
Frauen 21,9 34,1 35,3 8,7
Insgesamt 20,3 33,2 37,2 9,3
Ost** Ménner 17,0 40,8 28,9 13,3
Frauen 18,3 32,9 37,4 11,4
Insgesamt 17,8 36,2 33,9 12,2

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 23: Wohnortentfernung zum nichsten erwachsenen Kind, 70 bis 85 Jahre, DEAS 2008 in % (GeroStat — Deutsches Zentrum fiir

Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)

liegt damit um rund 10 % Uber den entsprechenden
Kontakten in den jlingeren Altersgruppen. Alters-
gruppentbergreifend (65—85 Jahre] betrachtet,
haben westdeutsche Altere haufiger taglichen
personlichen Kontakt zu ihren Kindern (37 %) als
ostdeutsche (25 %). Ebenso unterscheidet sich die
Kontakthaufigkeit der Alteren mit einfacher Schul-
bildung (46 % taglicher bzw. fast taglicher Kontakt)
von jener der Alteren mit mittlerer (33 %) und
hoher (23 %) Schulbildung,. In Stadten mit 100.000
und mehr Einwohnern ist der tagliche personliche
Kontakt mit 24 % am seltensten (ebd.]. Verwitwete
haben (hier fur die Altersgruppe 65 bis 85 Jahre])
mit 41 % haufiger (fast) tiglichen Kontakt mit den
Kindern als Verheiratete (33 %). Am wenigsten
Kontakt haben Geschiedene: Die Halfte von ihnen
hat seltener als »mehrmals im Monat« Kontakt zu
ihren Kindern (ebd.].

Wer oft mit den erwachsenen Kindern in Kontakt
steht, nimmt haufiger an ausfihrlichen Gesprachen
teil, so ein weiterer Befund (ebd., S. 184). Von den
80- bis 85-Jahrigen insgesamt geben 14 % an,
taglich oder fast taglich ein ausfihrliches Gesprach
mit Familie, Freunden und Bekannten zu fhren.
Weitere 28 % haben diesen intensiven Austausch
zumindest mehrmals im Monat. Diese Werte sind
nahezu deckungsgleich mit denen in den jlingeren
Altersgruppen ab 65 Jahren. Werden diese Ergeb-
nisse weiter aufgeschlisselt, nun allerdings fur die
Altersgruppe 65-85 Jahre, so zeigt sich, dass jene
Alteren mit (fast) taglichem Kontakt zu den Kindern
am haufigsten ausflhrliche Gespréche fiihren — zu
25 % (fast) taglich, zu 37 % mehrmals in der Woche.
Diesen Wert erreichen selbst Personen mit einem
groflen Bekanntenkreis nicht (hier liegt er bei 17 %
bzw. 34 %, unabhangig von der Kontakthaufigkeit



mit Kindern). Wer die Kinder nur mehrmals im
Monat bzw. noch seltener sieht, fliihrt noch zu

32 % bzw. 22 % zumindest mehrmals im Monat ein
ausflhrliches Gesprach. Umgekehrt weisen diese
Zahlen jedoch auch darauf hin, dass ein beachtli-
cher Teil der Alteren — und dies bereits ab 65 Jahre,
also noch weit vor dem Erreichen eines hohen
Lebensalters — nur selten ausfihrliche Gesprache
fiihrt: Selbst 40 % derer, die ihre Kinder (fast)
taglich sehen, und 50 % derer, die einen groflen
Bekanntenkreis aufweisen, erleben einen solchen
engen Austausch seltener als mehrmals im Monat.
Bei denen, die ihre Kinder seltener als mehrmals im
Monat sehen, und bei Kinderlosen, steigt ihre Zahl
auf 80 % bzw. 66 % (ebd.).

Enkelkinder

Der SHARE-Studie zufolge haben nur 6,9 % der tber
80-Jahrigen keine Enkelkinder (Bérsch-Supan

u. a. 2005, Tabelle 4A.16). Enkelkinder kénnen

als ein Sinnbild fir das Eingebundensein in eine
Generationenfolge gelten — sie verbinden die
familidre Zukunft, die ein alter Mensch nicht mehr
miterleben wird, mit der biographischen Gegenwart
und Vergangenheit. Altere Menschen tradieren das
»familiale Gedachtnis«, und der Umgang mit den
Enkelkindern ermdglicht es ihnen, an friihere Erfah-
rungen — aus der eigenen Kindheit wie der eigenen
Elternschaft — anzukniipfen (Hépflinger 2014, S. 10
f.). Die erlebte Teilhabe an Prozessen der »Generati-
vitdt« und eines wechselseitigen »Generationenler-
nens« (Liischer und Liegle 2003) kann von grofier
sinnstiftender Bedeutung sein.

Auch die Kontaktfrequenz zu den erwachsenen
Kindern steigt, wenn Enkelkinder im Spiel sind — als
GroBeltern treffen Altere auch ihre Kinder haufiger.
Allerdings wird der Kontakt der Grof3eltern zu den
Enkeln mit steigendem Alter seltener, wohl vor
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allem, weil diese dem Betreuungsalter entwachsen
sind. Dem DEAS 2008 zufolge sind rund 18 % der
70- bis 85-Jahrigen — Manner wie Frauen glei-
chermaflen — in die Enkelbetreuung eingebunden,
allerdings halbiert sich diese Zahl bei den Alteren in
Ostdeutschland, wo institutionelle (Klein-]Kinder-
betreuung etablierter ist (Motel-Klingebiel, Wurm u.
a. 2010, Tabellenanhang A 8-12]. Laut der Generali
Altersstudie haben 22 % der 80- bis 85-Jahrigen
taglichen oder fast taglichen Kontakt mit ihren
Enkelkindern, und 38 % sehen sie mehrmals im
Monat (Generali Zukunftsfonds 2012, S. 175]). In
der Generali Hochaltrigenstudie 2014 (Generali
Zukunftsfonds 2014, S. 23) wird deutlich, dass eine
anteilnehmende Beschéftigung mit dem Lebens-
weg nachfolgender Generationen der Familie ein
wichtiges Daseinsthema (fir 85 % der Stichprobe)
fur Hochaltrige ist. Ein Drittel gibt an, »existenzielle
Gesprache vor allem mit jungen Familienangehori-
gen« zu fihren.

Als Unterstitzungspersonen fiir Hochaltrige,
insbesondere bei Pflegebedarf, treten Enkelkinder,
anders als die eigenen erwachsenen Kinder, indes
seltener in Erscheinung (Kiinemund und Hollstein
2000, S. 252). Die die Eltern-Kind-Beziehung
pragenden, normativen gegenseitigen Hilfserwar-
tungen bestehen einer Schweizer Studie von Hopf-
linger u. a. zufolge allenfalls in abgeschwachter
Weise: »In vielen Fallen wird die Beziehung zu den
Enkelkindern gerade nicht als intergenerationelle
Hilfe- und Unterstlitzungsbeziehung interpretiert,
sondern als personliche Beziehung zwischen Jung
und Alt.« (Hépflinger u. a. 2006, S. 79 f.)

Andere Verwandte

Andere Verwandte spielen nur eine untergeordnete
Rolle im Sozialleben der Alteren — die Mehrheit
sieht sie nur mehrmals im Jahr oder seltener. Nur
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6 % haben taglichen Kontakt mit ihnen (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 172). Allerdings weist Hopf-
linger (2014, S. 12] darauf hin, dass Geschwister in
spateren Lebensjahren teilweise (erneut) eine be-
sondere Stellung einnehmen: Durch Verbundenheit
vermittels der gemeinsamen familidren Herkunft
und durch das Angehdren zur gleichen Generation
— und damit der parallelen Konfrontation mit dem
Prozess des Alterns — vermitteln Geschwisterbe-
ziehungen »zwischen familialer Vergangenheit

und biographischer Gegenwart. Friihere Geschwis-
terrivalitdten — so die Beobachtung — treten in
spateren Lebensphasen meist in den Hintergrund.«
Allerdings wirke die Tendenz fort, dass primar
Frauen familiale Beziehungen pflegen, wodurch der
Kontakt zwischen Schwestern enger als zwischen
Briidern sei (ebd.).

» 04.4 Vielfaltige familiare
Unterstitzung

Ein zentraler Befund sowohl des Deutschen
Alterssurveys 2008 als auch der Generali Alters-
studie 2013 ist das dichte Netz von Austausch-
beziehungen, in dem sich Familien instrumentell
(d. h. praktisch) wie finanziell unterstiitzen. Nicht
verwandte Personen spielen als kognitiv, emotional
und instrumentell Unterstiitzende der Hochaltrigen
gegenwirtig eine untergeordnete Rolle (Kinemund
und Hollstein 2000, S. 253; vgl. Abschnitt 04.5).
Hier unterscheidet sich die Situation in Deutschland
(als konservativer Wohlfahrtsstaat) von den skan-
dinavischen und Beneluxlandern, in welchen nicht
nur pflegerische, sondern auch hauswirtschaftliche
Hilfeleistungen zu einem héheren Anteil profes-
sionell erbracht werden (Haberkern und Brandt

2010, S. 194, auf Basis von SHARE-Daten 2004).
Bekannte und Freunde haben hierzulande zudem
eine weniger gewichtige Rolle beim Erbringen infor-
meller Hilfeleistungen inne (ebd., S. 191).

65 % der 65- bis 85-Jahrigen insgesamt stimmen
in der Generali Altersstudie der Aussage zu: »Die
Familie ist mein ein und alles« (Generali Zukunfts-
fonds 2012, S. 211). Allerdings sinkt die Zustim-
mungsrate mit der Haufigkeit, in der Eltern ihre
Kinder sehen. Wer zwar von einem guten Kontakt
zu den Kindern berichtet, diese aber selten sieht,
stimmt dieser Aussage nur noch zu 43 % zu. 92 %
derer, die ihre Kinder (fast) taglich sehen, kénnen
»auf ihre Familienangehdrigen bauen«, wenn sie
»in eine schwierige Lage geraten und auf Hilfe an-
gewiesen« sind. Wer sie mehrmals im Monat sieht,
stimmt hier zu 85 % zu, bei seltenerem Kontakt
sinkt der Wert auf 59 %. Wahrend insgesamt 80 %
bzw. 79 % der Verheirateten und Verwitweten sich
auf ihre Familie verlassen, sind es nur 65 % der
Geschiedenen und 44 % der Ledigen (ebd., S. 212].

Insgesamt kdnnen sich 77 % der 65- bis 85-Jahri-
gen nach eigener Aussage in einer schwierigen Lage
auf Unterstlitzung von Familienangehdrigen ver-
lassen. 56 % »haben (auch) jemanden auf3erhalb
der Familie«, auf dessen Hilfe sie bauen kdnnten.
Insgesamt 87 % sind sich so einer Unterstitzung im
Notfall sicher (Generali Zukunftsfonds 2012, S. 212
f.). Das heif3t dennoch zugleich: Jede/r Zehnte hat
das Gefihl, in einer Notlage auf niemanden z&hlen
zu kdnnen.

Finanzielle Unterstiitzung

Kénnen Altere sich auch in finanziellen Notlagen
auf ihre Familien verlassen? Diese Frage beant-
worten in der Generali Altersstudie 59 % der 65- bis
85-jahrigen Eltern positiv (Generali Zukunftsfonds
2012, S. 213). Allerdings sinkt, ebenso wie bei
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Empfangene und geleistete materielle Unterstitzung

Ja, materielle Unterstiitzung Ja, materielle Unterstiitzung

Region

empfangen geleistet
Deutschland 4,3 30,7
West* 4,3 30,9
Ost** 4,3 30,0

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 24: Materielle Unterstiitzung, Altergruppe 70—85 Jahre, 2008 (in %), DEAS (GeroStat — Deutsches Zentrum fiir Altersfragen,
Berlin, DOI 10.5156/GERQOSTAT Deutscher Alterssurvey (DEAS) 2008)

der allgemeinen Bewertung der Familie in ihrer
Funktion als Sicherheitsnetz, die Zustimmungsrate
mit der Haufigkeit, in der Eltern ihre Kinder sehen.
Wer diese taglich sieht, stimmt dieser Aussage zu
72 % zu, wer sie selten sieht, nur noch zu 43 % zu.
Wahrend insgesamt 57 % der Verheirateten bzw.

58 % der Verwitweten sich in finanziellen Schwierig-
keiten auf die Familie verlassen, sind es nur 48 %
der Geschiedenen und 34 % der Ledigen. Verbreite-
ter als der Empfang materieller Unterstiitzung ist
allerdings das Leisten derselben, wie die folgende
Tabelle verdeutlicht.

Die Altersgruppe der 70- bis 85-Jahrigen unter-
stutzt durch Geld- oder Sachtransfers vorrangig die
Kinder (17,4 %) und Enkelkinder (18 %) (Mahne und
Motel-Klingebiel 2010, S. 203). 14 % transferieren
innerhalb eines Jahres Geld- oder Sachleistungen
im Wert von 1.000 Euro und mehr (sowie weitere
15 % geringere Summen), wihrend nur 2 % der Al-
tersgruppe Uberhaupt selbst solche Privattransfers
beziehen (Motel-Klingebiel u. a. 2010, S. 75).

Empfangen und Leisten von Unter-

stitzung im Alltag

Laut DEAS 2008 leisten 4,6 % der 70- bis 85-Jahri-
gen, die Kinder haben, ihnen instrumentelle Hilfe.
Mehr noch erhalt diese Altersgruppe indes selbst
instrumentelle Hilfen: Zu 11,9 % von den Kindern
und zu 3 % von den Enkelkindern (Mahne und
Motel-Klingebiel 2010, S. 203 f.). Diese Unterstt-
zungen erweisen sich im Zeitverlauf seit 1996 als
stabil (Motel-Klingebiel u. a. 2010, Tabellenanhang
A8-9). In der Generali Altersstudie 2013 (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 209 f.) erfahren wir mehr
dariiber, wie solche familidre Unterstitzungsleis-
tungen konkret aussehen. Gefragt wird danach,
»was |hre Kinder oder Enkelkinder fiir Sie tun oder
in letzter Zeit getan haben«.

Die Tabelle 25 zeigt, dass mit zunehmendem Alter
Eltern mehr Unterstiitzung durch ihre Kinder im
Alltag erhalten. Am deutlichsten ist der Anstieg von
Hilfestellung bei Tatigkeiten, die Mobilitat (Fahrt
zum Arzt, Besorgungen), aber auch uneinge-
schréankte kognitive und funktionale Fahigkeiten
verlangen (zum Beispiel bei Behgrdenangele-
genheiten, zu denken ist an das Ausfillen von
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Unterstitzung durch Kinder im Alltag

Art der Hilfeleistung

75- bis 79-Jahrige 80- bis 85-Jahrige

Hilfe bei technischen Fragen und Problemen 58 59

Kleine Arbeiten und Reparaturen in Wohnung und Haus 41 50
Besorgungen erledigen 36 52

Mitarbeit in Haus/Garten 32 41

Hilfe bei Angelegenheiten mit Beh&rden 35 47

Fahrten zum Arzt oder anderen Terminen 35 50

Hilfe beim Kochen ’ 16

Dauerhafte Betreuung und Pflege 5 12

» Tab. 25: Unterstiitzung durch Kinder im Alltag (in %) (Generali Altersstudie 2013, S. 211)

Antragen, aber auch an Verhandlungssicherheit in
Arztgesprachen etc.).

Tabelle 26 verdeutlicht, dass instrumentelle Hilfe
mit héherem Lebensalter seltener geleistet wird
bzw. geleistet werden kann, finanzielle Unterstut-
zung jedoch haufiger. »Zuhdren, fur die Kinder da
sein« spielt weiterhin fir iber die Halfte der 80- bis
85-Jahrigen eine wichtige Rolle. Befragt nach dem
zeitlichen Umfang solcher Unterstiitzung, geben die

80- bis 85-Jahrigen im Durchschnitt neun Stunden/
Monat — vier Stunden weniger als die 75- bis
79-Jahrigen — an (Generali Zukunftsfonds 2012, S.
218 und S. 222).

Die Generali Hochaltrigen-Studie (Generali
Zukunftsfonds 2014, S. 21 f.) macht deutlich, dass
»das Sorgemotiv im Erleben hochbetagter Men-
schen« von ungebrochen hoher Bedeutung bleibt,
ausgedrickt in Anteilnahme und Unterstiitzung

Unterstitzung gegenlber den Kindern durch alte Eltern

Art der Unterstiitzung

75- bis 79-Jahrige  80- bis 85-Jahrige

Zuhoren, fur die Kinder da sein 62 57

Betreuung, z. B. der Enkelkinder bzw. Urenkel 41 29

Regelmafige finanzielle Unterstiitzung, z. B. Zuschuss an 38 40
die Kinder, Beteiligung am Taschengeld der Enkelkinder

Einspringen im Krankheitsfall 35 18

Kleine Arbeiten und Reparaturen in Wohnung und Haus 22 12

Gemeinsame Ferien, Urlaubsreisen 18 16

» Tab. 26: Unterstiitzung gegeniiber den Kindern durch alte Eltern in % (Generali Altersstudie 2013, S. 218)



der jingeren Familienmitglieder in Gespréachen

(78 %) oder im Alltag (65 %). Diese Ergebnisse
bleiben indes vage und kénnen zudem durch die
»privilegierte« Stichprobe verzerrt sein. Die Studie
legt weiterhin nahe, dass die Anteilnahme an

der Lebenssituation Nahestehender seitens der
Manner, sowie seitens Hochaltriger mit als schlecht
empfundenem Gesundheitszustand, weniger aus-
gepragtist (ebd., S. 20 f.).

Der Zweiten Heidelberger Hundertjahrigen-Studie
zufolge ist fiir die Mehrzahl der Hundertjahrigen,
die (lebende) Kinder haben, ein Kind auch die
Hauptbezugsperson (je 30 % gaben andere Ver-
wandte und Freunde als wichtigste Bezugsperson
an). Sofern Hundertjahrige in der Nahe ihrer Kinder
bzw. ihres Kindes leben, wird ein Grof3teil der Hilfe
—ca. 60 % — von den Kindern geleistet: »33 % der
Hundertjahrigen berichteten Hilfeleistung durch
Téchter und 25 % berichteten Hilfeleistung durch
Séhne; nur sechs Hundertjahrige berichteten von
Hilfe durch Sohn und Tochter gleichzeitig.« (Jopp u.
a. 2013, S. 31) Hier gilt es zu beachten, dass diese
Kinder der Hundertjahrigen bereits selbst in einem
fortgeschrittenen Alter sind (d. h. zu 54 % Gber 70
Jahre alt sind) und eigene altersbedingte Ein-
schrankungen die Unterstiitzung erschweren kon-
nen (ebd., S. 30 f.). Hundertjéhrige ohne ein Kind in
Wohnortndhe erleben nur geringe Unterstltzung im
Alltag (ebd., S. 31). Nur etwas Uber ein Drittel derer,
deren Kind oder Kinder nicht in der Ndhe oder gar
nicht (mehr) leben, erhalten Hilfe von anderen Ver-
wandten. Selbst wenn Freunde und Nachbarn als
primire Bezugspersonen angegeben werden (mit
30 % ebenso haufig wie Verwandte], treten diese
nur geringfligig als instrumentell Unterstiitzende in
Erscheinung.

Auswertungen der SHARE-Daten haben die Ge-
schlechtsspezifik des Unterstiitzungsgeschehens
verdeutlicht, welche in der Generali Altersstudie
2013 nicht abgebildet wird: »Mttern wird deutlich
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mehr geholfen, und Tochter helfen etwas mehr als
S6hne, sodass die Tochter-Mutter-Dyade auch in
punkto Hilfe hervortritt. Darauf folgen Sohn-Mutter
und Tochter-Vater-Beziehungen, das niedrigste
Hilfeniveau findet sich bei Hilfe von S6hnen an ihre
Vater.« (Brandt 2009, S. 80)

» 04.5 Freundschaften und
Bekannte

Den Familien kommt die Rolle zu, den Kontakt
zwischen den Generationen zu sichern, wahrend
Bekanntschaften und Freundschaften vorrangig mit
Gleichaltrigen gepflegt werden (Generali Zukunfts-
fonds 2012, S. 173). Ein Drittel der 80- bis 85-J&h-
rigen hat seltener als mehrmals im Jahr und ein
weiteres Drittel sogar nie Kontakt zu unter 30-Jah-
rigen, die nicht zur eigenen Familie gehéren (ebd.,
S. 237). Von allen 65- bis 85-Jahrigen trifft sich
die Halfte regelmaflig mit einem festen Freundes-
und Bekanntenkreis, 38 % weisen gar einen nach
eigener Angabe »grofien Bekanntenkreis<« und 79 %
langjahrige Freundschaften auf (ebd., S. 173].
Doch um das 80. Lebensjahr verandern sich die
sozialen Netzwerke: Langjahrige Freunde werden
pflegebedurftig oder sterben, der eigene Gesund-
heitszustand erschwert womdglich die Mobilitat.
Ein Gefiihl des »Ubrigbleibens« belastet haufig die
Uberlebenden. 66 % der 80- bis 85-Jahrigen haben
durch Todesfélle Freunde oder Bekannte verloren,
wahrend es unter den 75- bis 79-Jahrigen erst 44 %
waren (ebd., S. 177). Dadurch sinkt die Zahl derer,
die sich im Alter von 80 bis 85 Jahren noch in einen
»grofien Bekanntenkreis« eingebunden fiihlen,
von 37 % (75- bis 79-Jahrige) auf 28 %. Ebenso
gibt weniger als ein Drittel der 80-bis 85-Jahrigen
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GroBe des personlichen Netzwerks (in %)

Region Alter Seschlecht Persdnlich wichtige Personen mit regelmafligem Kontakt
Keine oder 1 2-4 >5
Deutschland 70-85 Méanner 22,2 40,3 37,6
70-85 Frauen 21,2 43,5 35,3
70-85 Insgesamt 21,6 42,1 36,3
West * 70-85 Manner 21,2 39,4 39,4
70-85 Frauen 18,6 43,9 37,5
Ost ** 70-85 Manner 26,3 44,0 29,7
70-85 Frauen 31,8 41,8 26,4

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 27: Grofe des persénlichen Netzwerks: Persdnlich wichtige Personen mit regelmafigem Kontakt, 7085 Jahre, 2008 in %,
GeroStat — Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT Deutscher Alterssurvey (DEAS) 2008

(29 %) an, Freunde zu haben, mit denen sie »iber
alles sprechen kénnen« — 11 % weniger als in

der Altersgruppe der 75- bis 79-Jihrigen (ebd.).
Dennoch bleibt die Zahl derer, die sich mehr soziale
Kontakte wiinschen, tiberraschend konstant: Mit
13 % liegt sie um nur 2 % héher als in den jlingeren
Altersgruppe.

Die 70-bis 85-Jahrigen geben der Erhebung des
DEAS 2008 zufolge im Schnitt vier Personen als ihr
soziales Netzwerk an [MoteI-KIingebieI u. a. 2010,
Tabellenanhang A 9-1]. Tabelle 27 zeigt aber auch,
dass die ostdeutschen Alteren am haufigsten —
namentlich ein Drittel der ostdeutschen Frauen —
keine oder nur eine Person als »persénlich wichtig
mit regelmaBigem Kontakt« bezeichnen.?

Soziale Unterstitzung aufierhalb

der Familie

Haben Altere jemanden aufierhalb der Familie, auf
dessen Unterstiitzung sie in einer schwierigen
Lage bauen kénnen? 56 % der 65- bis 85-Jahrigen
beantworten laut Generali Altersstudie 2013 diese
Frage positiv. Die Zustimmung ist am gréfiten

bei Ledigen mit 71 % und Geschiedenen mit 68 %,
gefolgt von Verwitweten mit 58 % und Verheirateten
mit 53 % (Generali Zukunftsfonds 2012, S. 214].
Dies illustriert, dass Partnerlose sich tragfahige
Netze geschaffen haben, denen sie auch in Notla-
gen vertrauen. Verheiratete hingegen sind starker
auf den Partner oder die Partnerin bzw. die Familie
orientiert. 29 % der Verheirateten und 28 % der Ver-

21 Die Frage umfasst dabei auch beispielsweise Ehepartner und erwachsene Kinder: »Es geht nun um Personen, die Ihnen wichtig sind
und mit denen Sie regelméfig Kontakt haben. Dabei kann es sich sowohl um Arbeitskollegen, Nachbarn, Freunde und Bekannte als
auch um Haushaltsmitglieder und Verwandte handeln. Welche Personen sind fiir Sie wichtig?« Vgl. Gerostat, Gréfie des personlichen

Netzwerkes, DEAS 2008.



witweten geben an, sich auf niemanden auflerhalb
der Familie verlassen zu kdnnen. Von den Geschie-
denen und Ledigen sind es nur 22 % bzw. 17 %.

Im DEAS wird erfragt, ob auflerfamilidre Netz-
werke Quelle von Rat und Trost sind. 2008 gaben
26,4 % der 70- bis 85-jahrigen Frauen und 13,7 %
der gleichaltrigen Manner an, sie fanden Trost bei
Personen auf3erhalb der Familie (Motel-Klingebiel
u. a. 2010, Tabellenanhang A 9-7). Im Vergleich zu
alteren Erhebungen zeigt sich hier keine Verdnde-
rung — im Gegensatz zu den jlingeren Kohorten,
die mehr auflerfamilidren Trost erhalten als die
Gleichaltrigen in den friiheren Erhebungswellen.
12,6 % der 70- bis 85-jahrigen Manner und 19,6 %
der Frauen geben an, sie hatten Bedarf an mehr Rat
und Trost (ebd., Tabellenanhang A 9-9).

Altersiibergreifend zeigen die Erhebungen
des European Social Surveys, dass verwitweten
Menschen — unter denen, wie dargestellt, sich
in groflem Maf3 dltere Frauen befinden — zu 14 %
(Westdeutschland) bzw. 10 % (Ostdeutschland) der
persoénliche Ansprechpartner bzw. die -partnerin
fehlt (Statistisches Bundesamt u. a. 2008, S. 376
f., Berechnungen auf Basis des European Social
Surveys von 2004/2005).

Aktuelle reprasentative Daten flir Hochaltrige be-
zlglich des Austauschs an instrumentellen Hilfen
im Alltag unter nicht verwandten Bezugspersonen
liegen nicht vor. Abermals sei auf die Hundertjah-
rigen-Studie verwiesen, die zeigt, dass diese eine
wichtige Rolle fiir den sozialen Austausch und zur
emotionalen Unterstiitzung innehaben, und ebenso
haufig als primare Bezugsperson angegeben
werden wie Verwandte — gleichwohl scheinen sie
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beziglich der Hilfe im Alltag eine geringere Rolle zu
spielen (Jopp u. a. 2013, S. 31).

Fir die jlingere Altersgruppe der 65- bis unter
80-Jahrigen liegen Befunde im Rahmen der Studie
»Gesundheit in Deutschland aktuell 2009« (RKI
2011a) vor, die deutliche Unterschiede im Erleben
sozialer Unterstiitzung (innerhalb und auBerhalb
der Familie) zwischen den Bildungsgruppen und
im Ost-West-Vergleich zutage treten lasst.?? Da
fir die Altersgruppe der ber 80-Jdhrigen keine
reprasentativen Daten zur Verfligung stehen, soll
hier zumindest darauf hingewiesen werden, dass
altere Menschen unter 80 Jahren in den neuen
Bundeslander und solche mit niedrigem Bildungs-
stand sich deutlich haufiger gering unterstiitzt
flhlten als jene in den alten Bundeslandern und
mit hdherem Bildungsstand. In der Altersgruppe der
65- bis unter 80-Jahrigen mit »einfacher Bildung«
erleben in Westdeutschland ein gutes Fiinftel der
Frauen und Manner nur »geringe Unterstiitzung«,
in Ostdeutschland ist es sogar ein knappes Drittel
der Frauen und der Manner. Bei den mittleren und
héheren Bildungsgruppen sind die Unterschie-
de zwischen Ost- und Westdeutschland bei den
Mannern weniger ausgepragt, bei den Frauen
etwas ausgepragter. So erleben 17 % der Frauen mit
héherer Bildung im Osten und 10 % im Westen nur
geringe Unterstitzung (ebd.).

22 Der Grad subjektiv erlebter »sozialer Unterstiitzung« wird gemaf} der »0slo 3 Social Support Scale« gemessen, welcher Gber drei Va-
riablen definiert ist: Gefragt wird nach Anzahl enger Bezugspersonen, nach der Erfahrung von Anteilnahme durch andere Menschen
und danach, wie einfach es ist, praktische Hilfe von den Nachbarinnen und Nachbarn zu erhalten.
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» 04.6 Einsamkeit

Alt, isoliert, einsam — dieses Schreckensbild des
Lebensabends pragt nicht selten den Blick auf
das hohe Alter. Wie stark aber ist das Erleben von
Einsamkeit tatséchlich? Als subjektives Gefiihl
ist Einsamkeit, anders als soziale Isolation, nicht
mess- und bewertbar. Beide sind gleichwohl zu

unterscheiden: Zurlickgezogen, isoliert lebende alte
Menschen missen sich nicht zwangslaufig einsam

fihlen, umgekehrt ist Einsamkeit auch in einer
Partnerschaft denkbar.
Einsamkeit ist ein subjektiv wahrgenommenes

Gefuihl von Mangel an Ndhe und Bindung. Mit Weiss

(1973) Iasst sich emotionale Einsamkeit als das
unbefriedigte Bedrfnis nach enger Bindung,
von sozialer Einsamkeit, als dem unbefriedigten

Bedirfnis nach sozialer Integration, unterscheiden.

Beide Formen von Einsamkeit werden durch einen
Mangel an (potentiellen) Bezugspersonen, an Be-
ziehungsqualitdt und an zur Verfiigung stehenden

Ressourcen begiinstigt. Einsamkeit gilt gleichwohl

als Makel und ist schambesetzt.

Insbesondere das kritische Lebensereignis
der Verwitwung — das (meist) den Verlust einer
bzw. der zentralen [oftmals fast lebenslangen)

Vertrauensperson bedeutet und zugleich haufig den

Kreis sozialer Kontakte verkleinert — kann bei der

»Uberlebenden« Partnerin bzw. dem Partner Sinn-
zweifel hervorrufen, die in Einsamkeit und Isolation

miinden kénnen (vgl. zum Anstieg des Einsam-

keitserlebens bei Verlust des Partners Dykstra u. a.

2005). Dies gilt verstirkt, wenn die Trauerbewal-
tigung mit weiteren, Einsamkeit begilinstigenden
Faktoren zusammenfallt, wie mit der Erfahrung

eines schlechten Gesundheitszustands (ebd.], mit

Ressourcenmangel (vgl. Pinquart und Sérensen

2000; Fokkema und Naderi 2013), mit Unzufrieden-

heit mit dem Wohnumfeld (vgl. Scharf und Gierveld
2008) und mit Mobilitdtseinschrankungen (vgl.
Drennan u. a. 2008).

Ein Gefuhl von Einsamkeit kennen Hochaltrige
haufiger als Jingere. Jede bzw. jeder dritte 80- bis
85-Jahrige fuhlt sich manchmal einsam (26 %),
weitere 7 % haufig. 27 % flhlen sich allerdings
nur selten einsam und 36 % sogar nie (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 179]. In der Generali Hoch-
altrigenstudie 2014 zeigt sich, dass das Erleben
von Phasen der Einsamkeit in héherem Alter weiter
zunimmt: Von 32 % in der Altersgruppe 85-89 Jah-
re auf 51 % in der Altersgruppe 90-94 Jahre und
56 % in der Altersgruppe 95-98 Jahre (Generali
Zukunftsfonds 2014, S. 19 f.). Frauen sind mit 46 %
haufiger betroffen als Manner mit 25 % (ebd., S.
20). Ein »eher geringer soziokonomischer Status«
korreliert ebenfalls mit starkerem Einsamkeitser-
leben (49 % im Vergleich zu 39 % bei mittlerem und
33 % bei eher hohem sozioékonomischen Status)
(ebd., S. 21). Bei eher schlechter Gesundheit sind
Phasen von Einsamkeit ebenfalls hiufiger (50 %)
als bei eher guter Gesundheit (32 %) (ebd., S. 23).

Auch in der Generali Altersstudie 2013 zeigt
sich, nun Ubergreifend fir die Altersgruppe 65-85,
dass das Gefiihl von Einsamkeit mit dem subjek-
tiven Gesundheitszustand korreliert — von den
Alteren, die ihren Gesundheitszustand als »nicht
besonders/schlecht« beschreiben, fihlt sich jeder
Zehnte (11 %) haufig einsam und tber ein Drittel
(36 %) manchmal. Ebenfalls starker betroffen sind
partnerlose Altere: Jeder Zehnte (10 %) der Alteren
ohne Partner fihlt sich haufig und ein Drittel (32 %)
manchmal einsam. Zwar sind kinderlose Altere mit
7 % dfter »haufig einsam« als der Durchschnitt
(4 %). Doch umgekehrt feit auch eine hohe Kontakt-
dichte mit Kindern nicht vor Einsamkeitsgefiihlen:
4 % derer, die (fast) taglichen Kontakt mit ihren Kin-
dern haben, empfinden sich dennoch als »haufig
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Empfinden von Einsamkeit

Region Altersgruppe Geschlecht Einsamkeit 2008 DEAS
Eher gering Mittel Eher hoch
Deutschland 70-85 Jahre Méanner 75,6 23,3 1,2
70-85 Jahre Frauen 78,1 19,8 2,1
West* 70-85 Jahre Manner 4,2 24,6 1,3
70-85 Jahre Frauen 77,3 20,8 2,0
Ost** 70-85 Jahre Manner 81,6 17,7 0,7
70-85 Jahre Frauen 81,4 15,9 2,7

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 28: Empfinden von Einsamkeit nach Alter, Geschlecht und Region, in % in der Altersgruppe. GeroStat — Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT, Deutscher Alterssurvey (DEAS) 2008

einsam<« und weitere 17 % als »manchmal einsam«
(Generali Zukunftsfonds 2012, S. 179).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Generali
Hochaltrigenstudie (siehe oben) berichten nur
40 % der in der Heidelberger Hundertjahrigen-Studie
Befragten von Einsamkeitsgefiihlen (Jopp u. a.
2013, S. 33 f.). Die Studie stellt ein hoheres Risiko
fur Einsamkeitserleben fest bei Hundertjahrigen,
»die weniger Enkelkinder, eine niedrigere Lebens-
zufriedenheit, schlechtere subjektive Gesundheit,
mehr gesundheitsbedingte Einschrankungen,
ausgepragtere Horeinschrankungen, intensivere
Schmerzen und eine deutlichere Depressionssym-
ptomatik hatten.« (ebd., S. 35) AuBerdem gaben
diejenigen, die sich einsam fihlten, mit grofierer
Wahrscheinlichkeit an, ihre Familie nicht so haufig

sehen zu kénnen, wie sie es sich wiinschen (ebd.].
Als zentraler Protektor gegen Einsamkeit der Hun-
dertjahrigen erweist sich das Leben mit anderen in
einem Privathaushalt.

In der Zusammenschau zeigt sich ein Anstieg
des Einsamkeitserlebens mit zunehmendem Alter,
wobei es unter Hundertjahrigen niedriger ist; aller-
dings kdnnen die Werte aufgrund unterschiedlicher
Erhebungsinstrumente nur als Orientierungswerte
gelten.

Geschlechterunterschiede wurden in den bislang
zitierten Studien nicht dargestellt. Den Erhebungen
des DEAS zufolge® sind es am ehesten Frauen,
die sich als »hoch einsam<« empfinden (und auch
zu einem grofien Teil im Alter verwitwet sind):
Diese Geftihl erleben mit 2,7 % am haufigsten die

23 Einsamkeitserleben wird hier folgendermafien ermittelt: »Konstruktvariable aus dem mittleren Grad der Zustimmung zu folgenden
Aussagen: (1) Ich vermisse Leute, bei denen ich mich wohl fihle. (2) Es gibt genug Menschen, die mir helfen wiirden, wenn ich
Probleme habe. (3] Ich fiihle mich héufig im Stich gelassen. (4) Ich kenne viele Menschen, auf die ich mich wirklich verlassen kann.
(5] Ich vermisse Geborgenheit und Warme. (6) Es gibt geniigend Menschen, mit denen ich mich eng verbunden fiihle. Die Werte der
nach de Jong Gierveld und van Tilburg (2006) gebildeten Einsamkeitsskala wurden zu drei Kategorien zusammengefasst, indem der
mogliche Wertebereich (von 1 bis 4] in drei gleiche Teile untergliedert wurde. Zusétzlich wird der Mittelwert dieser Skala von 1 (gar

nicht einsam) bis 4 (sehr einsam) abgebildet.«
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ostdeutschen 70- bis 85-jahrigen Frauen (gefolgt
von 2 % der westdeutschen). Manner sind seltener
als Frauen »gering einsam« oder »hoch einsam«,
beschreiben sich jedoch haufiger »mittel einsam«.
Ein insgesamt knappes Viertel der 70- bis 85-jah-
rigen Manner nimmt sich als »mittel« oder »hoch
einsam<« wahr.

Neben Unterschieden im Einsamkeitserleben zwi-

schen den Geschlechtern und den alten und neuen
Bundeslandern sind solche zwischen Hochaltrigen
mit und ohne Migrationshintergrund anzunehmen.
Reprasentative Daten fiir die hier betrachtete
Altersgruppe liegen nicht vor, allerdings macht

die Untersuchung von Einsamkeit unter 50- bis
79-Jahrigen mit tirkischem Migrationshintergrund
von Fokkema und Naderi (2013, auf Datenbasis des
Generations and Gender Survey 2005-2006) auf
ein starkes Einsamkeitsrisiko in dieser Gruppe auf-
merksam. [hre Studie kommt zum Ergebnis, dass
Partnerschaft, der Kontakt zu den erwachsenen
Kindern und Enkelkindern und der Austausch emo-
tionaler Unterstiitzung nicht oder kaum vermag,
die in der Tiirkei geborenen Alteren vor haufigem
Einsamkeitserleben (um rund 10 % h&ufiger als un-
ter deutschen Altersgenossen und -genossinnen)
zu schiitzen. Als ursachlich betrachten die Autoren
gesundheitliche Probleme verbunden mit sozio-
dkonomischen (schlechtere Einkommenssituation,
unbefriedigendes Wohnumfeld) Faktoren. For-
schungsdesiderate bestehen bezuglich der Frage
nach dem Wechselverhaltnis dieser Faktoren und
dem Einfluss gruppenspezifischer Erfahrungen im
Lebenslauf, z. B. von Ausgrenzung und Stigmatisie-
rung oder Rassismus (vgl. auch Hubert u. a. 2009
zum psychophysischen Befinden &lter Migrantin-
nen und Migranten tirkischer Herkunft).

» 04.7 Fazit

Erfullende soziale Beziehungen bleiben bis in das
hohe Alter von grofler Bedeutung fiir die Lebens-
qualitdt, verandern sich aber auch mafigeblich. Die
Auswertungen aktueller Erhebungen zeigen die
starke familidre Orientierung der heutigen Genera-
tion Hochaltriger: Mit zunehmendem Alter, und ins-
besondere nach dem Verlust des Lebenspartners
bzw. — seltener — der Lebenspartnerin, werden —
sofern vorhanden — die erwachsenen Kinder zu
zentralen Bezugspersonen. Nur ein knappes Fiinftel
der Hochaltrigen hat kein lebendes Kind (mehr],
noch weniger (7 %) haben keine Enkelkinder. Wah-
rend sich die Grofle der sozialen Netzwerke eher
verringert, wird der tdgliche Kontakt zu den Kindern
haufiger. Mit ihm steigt auch die Wahrscheinlichkeit
fur ausfuhrliche Gesprache. Altere, die ihre Kinder
nicht regelmaflig sehen, sowie Partner- und Kinder-
lose erleben solche Gesprache seltener. Enkelkinder
stellen den — oftmals einzigen — generationenuber-
greifenden Kontakt zwischen Alt und Jung her und
spielen eine wichtige Rolle flr intergenerationale
Einbindung. Zwei Drittel der Hochaltrigen haben
héchstens mehrmals jahrlich Kontakt zu unter
30-Jahrigen, die nicht zu ihrer Familie gehéren.

Der gegenseitige Austausch von Hilfen und
Unterstiitzung ist in den Familien intensiv, wah-
rend nicht-verwandte Personen hierbei nur eine
untergeordnete Rolle spielen. Auch in Notfallen
ist das Vertrauen in das familidre Sicherheitsnetz
deutlich gréfer als in Unterstiitzung von Perso-
nen auflerhalb der Familie. Allerdings haben sich
Ledige und Kinderlose haufiger auch auflerfamiliare
Unterstiitzungsnetzwerke aufgebaut. Immerhin
jede bzw. jeder Zehnte der 65- bis 85-Jahrigen hat
das Gefuhl, sich in einer Notlage auf niemanden
in- und auf3erhalb der Familie verlassen zu kénnen.



Hochaltrige zeigen starke Anteilnahme gegeniber
Familienangehdrigen und unterstiitzen diese auch
finanziell, wahrend sie selbst umgekehrt mit héhe-
rem Alter mehr und mehr praktische Hilfen im Alltag

erhalten, vorrangig von ihren erwachsenen Kindern.

Wer keine Kinder oder wenig Kontakt zu diesen hat,
erfahrt weniger Unterstiitzung.

Die wahrgenommene Qualitat der sozialen Netz-
werke und auch das Risiko fiir Einsamkeitserleben
héngen mafigeblich vom subjektiven Gesundheits-
zustand und dem sozidkonomischen Status ab. Es
besteht weiterhin Forschungsbedarf, wie sich diese
Faktoren wechselseitig beeinflussen. Die Ergebnis-
se der diversen Studien verweisen auf eine zwar
kleine, nichtsdestoweniger besonders vulnerable
Gruppe mit erhdhtem Risiko unbefriedigender
sozialer Unterstiitzung; dazu z3hlen insbesondere
hochaltrige Frauen in den neuen Bundeslandern,
Hochaltrige mit Migrationserfahrung und allgemein
jene mit Armutsrisiken sowie mit gesundheitlichen
Einschrankungen.

Das Erleben von Einsamkeit nimmt in der
betrachteten Gruppe mit dem Alter zu, wiederum
sind Verwitwung, eine als schlecht bewertete
Gesundheit und ein niedriger sozio6konomischer
Status Risikofaktoren. Auerdem bewerten Ledige,
Geschiedene und Kinderlose ihre sozialen Bezie-
hungen durchschnittlich etwas schlechter. Fast
40 % in der Altersgruppe genieflen es jedoch auch,
allein zu sein, und brauchen nach eigener Aussage
nur wenig Kontakt zu anderen.
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» Gesundheit

Der Ubergang vom héheren Alter der 65- bis 80-Jah-

rigen in das hohe Alter der Gber 80-jahrigen Men-
schen ist gekennzeichnet durch eine teils exponen-
tielle Zunahme an gesundheitlichen Beschwerden,
funktionalen Einschrankungen und chronischen
Erkrankungen. Der Riickgang der Sterblichkeit im
hohen Alter und eine weiter zunehmende Lebens-
erwartung fihren dazu, dass dennoch immer

mehr Menschen diese Lebensphase erreichen
kdnnen. Insbesondere das vermehrte Auftreten von
Mehrfacherkrankungen und die Chronifizierung von
Krankheitsbildern haben jedoch zur Folge, dass im
hohen Alter fiir viele Menschen eine selbstandige
Lebensfiihrung immer schwieriger wird und der
Hilfe- und Pflegebedarf immer starker zunimmt.

Da bei hochaltrigen Menschen viele chronische
Erkrankungen nicht mehr therapier- und heilbar
sind, wird es immer wichtiger, durch geeignete
therapeutische und rehabilitative Maflnahmen eine
mdglichst hohe Lebensqualitdt bei grofitméglicher

Selbstandigkeit zu sichern. Gute Bewaltigungs-
strategien und positive Selbstiiberzeugungen sind
wichtige psychologische Starken, die die negativen
Folgen von Krankheiten und Einschrankungen auch
im hohen Alter ertraglicher machen kénnen (Rott
und Jopp 2012, S. 476).

Dieses Kapitel liefert zunachst einen allgemeinen
Uberblick tiber den Gesundheitszustand im hohen
Alter. Anschlieflend werden spezifische Informatio-
nen zu funktionalen Einschrankungen und Behinde-
rungen, zu kdrperlichen und psychischen Krankhei-
ten sowie zu Gesundheitsrisiken vermittelt. Diese
haben Auswirkungen auf Lebenserwartung und
Sterblichkeit (Mortalitat), worliber der nachste Ab-
schnitt informiert. Die folgenden Teile sind der Frage
gewidmet, wie diesen gesundheitlichen Beschwer-
den und Risiken hochaltriger Menschen praventiy,
therapeutisch und rehabilitativ begegnet werden
kann, wie entsprechende Versorgungsangebote



wahrgenommen werden und welche Kosten damit
verbunden sind.

» 05.1 Gesundheitliche Lage
im Uberblick

Verlassliche und représentative Statistiken zur Hau-
figkeit von Erkrankungen (Prévalenz), zu Neuer-
krankungen (Inzidenz) und zu Gesundheitsrisiken
sind fir die deutsche Bevélkerung ab 80 Jahren
immer noch eine Ausnahme (Motel-Klingebiel u. a.
2013, S. 8 f,; Rott und Jopp 2012, S. 475). Wihrend
zentrale Krankheitsregister (z. B. zu Krebserkran-
kungen und Schlaganfillen) und amtliche Statis-
tiken zur Sterblichkeit (Todesursachenstatistik],
zu stationdren Behandlungsfillen (Krankenhaus-
diagnosestatistik), zur pflegerischen Versorgung
(Pflegestatistik) sowie der Mikrozensus in der Regel
Werte fiir Altersgruppen tber 80 Jahren ausweisen,
werden in reprasentativen Gesundheitsbefragungen
hochaltrige Menschen wegen ihrer schwereren
Erreichbarkeit oft nicht berlicksichtigt oder nicht
reprasentativ erfasst (in der Regel werden nur alte
Menschen in Privathaushalten befragt, die geistig
unbeeintrachtigt sind, nicht aber die im hohen
Alter anteilsmaflig zunehmenden Pflegeheimbe-
wohnerinnen und -bewohner; vgl. Saf3 u. a. 2010, S.
404]). Diese Einschrénkungen gelten auch fiir den
Deutschen Alterssurvey (DEAS) und den »Survey of
health, ageing and retirement in Europe« (SHARE],
die nur selten Ergebnisse zu Personen tber 80 Jah-
ren publizieren und dort ebenso die Heimbevélke-
rung ausschlie8en (Andersen-Ranberg u. a. 2005;
Andersen-Ranberg u. a. 2008; BMFSFJ 2013).

Die Gesundheitssurveys des Robert-Koch-Insti-
tuts, vor allem die »Studie zur Gesundheit Erwach-
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sener in Deutschland« (DEGS) und der telefonische
Gesundheitssurvey »Gesundheit in Deutschland
aktuell« (GEDAJ, sind aus den oben genannten
Griinden fir die Darstellung der gesundheitlichen
Situation hochaltriger Menschen nicht bzw. kaum
geeignet: Wahrend die Basisstichprobe der ersten
Welle des DEGS (vgl. GoBwald u. a. 2012) nur er-
wachsene Personen bis 79 Jahren umfasst, wird in
den Hauptpublikationen zu den GEDA-Befragungen
2009 und 2010 (RKI 20114, 2012a) die &ltere Be-
vélkerung lediglich zu einer offenen Restkategorie
65+ zusammengefasst, obwohl die Befragten bis
zu 100 Jahre alt waren. Eine Ausnahme stellt der
GEDA-Bericht »Prevalence and morbidity among
adults in Germany« (Fuchs u. a. 2012) dar, der Da-
ten fir die ab 75-Jahrigen ausweist und fir Kapitel
05.3 bis 05.5 genutzt werden konnte; allerdings
fehlt auch hier die hochaltrige Heimbevdlkerung,
was bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet
werden muss. Die Berliner Altersstudie (Mayer und
Baltes 1996), die 516 Teilnehmer im Alter zwischen
70 und 103 Jahren umfasste (darunter auch in Hei-
men lebende), liefert daher weiterhin unverzicht-
bare Informationen zur gesundheitlichen Situation
von hochaltrigen Menschen, auch wenn sie nur fir
Westberlin reprasentativ ist. Seit kurzem stellen vor
allem die Barmer GEK und die AOK anonymisierte
Versichertendaten fir statistische Auswertungen
zur Verfigung, womit (trotz eingeschrankter
Reprasentativitat wegen der jeweils spezifischen
Versichertenstruktur) auch Langsschnittanalysen
zur gesundheitlichen Situation von zu Hause und in
Heimen lebenden Hochaltrigen mdglich werden.
Das Risiko fir funktionale Einschrankungen und
Erkrankungen unterscheidet sich nicht nur zwi-
schen Altersgruppen und Angehérigen unterschied-
licher Geburtsjahrgénge (Kohorten), es ist auch
Uber den ganzen Lebenslauf hinweg sozial ungleich
verteil (vgl. Lampert 2009). Benachteiligte Bevél-
kerungsgruppen und Menschen mit einem geringen
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soziogkonomischen Status (also mit niedriger Bil-
dung und niedrigem Einkommen) werden hiufiger
krank und sterben friiher; gleichzeitig haben Frauen
eine hohere Lebenserwartung als Manner (Lampert
und Kroll 2014]. Aus diesem Grund ist ein nach
sozialen Merkmalen differenzierter Blick auf die ge-
sundheitliche Situation der hochaltrigen Menschen
nétig. Die unzureichende Datenlage erlaubt es
allerdings meistens nur, Alters- und Geschlechter-
unterschiede darzustellen. Differenzierungen nach
sozialem Status und Bildungsgrad, nach Ost- und
Westdeutschen und nach Migrationshintergrund
erfolgen daher nur dort, wo Daten vorliegen. Da

die Grenze zur Hochaltrigkeit haufig nicht bei 80,
sondern auch bei 75 oder 85 Jahren gezogen wird,
werden darauf basierende Altersgruppeneinteilun-
gen ebenfalls mit angegeben.

Subjektive Gesundheit

Die subjektive Gesundheit driickt aus, wie Personen
ihren eigenen Gesundheitszustand selbst einschat-
zen. Sie erganzt damit medizinische Diagnosen
und Befunde um eine ganzheitliche Bewertung, die
neben kdrperlichen auch psychische und soziale
Aspekte umfasst. Mit zunehmendem Alter ver-
schlechtert sich zwar die subjektive Gesundheit,
aber nicht im selben Ausmaf} wie der objektive
Gesundheitszustand — beide Grofien fallen immer
weiter auseinander. Die subjektive Gesundheit hat
sich bei alten Menschen als besserer Indikator
erwiesen, um die zukiinftige Sterblichkeit vorher-
zusagen, als der diagnostizierte objektive Gesund-
heitszustand (Menning 2006, S. 13].

Die Verschlechterung der subjektiven Gesundheit
mit zunehmendem Alter zeigt sich in der SHARE-Be-
fragung, die 2004 in elf europaischen Landern zu
den Themen soziale Lage, Gesundheit, soziale und
familiale Netzwerke der Gber 50-Jahrigen durch-

Selbst eingeschatzter Gesundheits-
zustand
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» Abb. 2: Selbst eingeschatzte Gesundheit (»mittelmaBigs,
»schlecht« oder »sehr schlecht«] nach Alter und
Geschlecht, SHARE 2004 (Menning 2006, S. 15),

Frage: »Wirden Sie sagen, |hr Gesundheitszustand ist ...
sehr gut, gut, mittelmagBig, schlecht, sehr schlecht?«

geflihrt wurde. In der deutschen Stichprobe (siehe
Abbildung 2] gaben 27 % der Manner und 32 % der
Frauen zwischen 50 und 59 Jahren an, dass ihr
Gesundheitszustand »mittelmaflig«, »schlecht«
oder »sehr schlecht« sei. Diese Werte stiegen in
den hdheren Altersgruppen stetig an und erreichten
bei den Gber 80-Jdhrigen mit 68 % bei den Mannern
und 76 % bei den Frauen ihren Héhepunkt. Altere
Frauen ab 50 Jahren berichteten mit Ausnahme der
Altersgruppe 60—69 lber eine schlechtere subjek-
tive Gesundheit als gleichaltrige Manner. Hier ist zu
berlicksichtigen, dass in der SHARE-Studie ca. zwei
Drittel der Gber 80-Jahrigen hdchstens 84 Jahre alt
waren und ausschliefilich in Privathaushalten leb-
ten (Andersen-Ranberg u. a. 2005, S. 35), sodass
bei Einschluss der Hochaltrigen, die in Institutionen
leben, noch schlechtere Werte fiir die subjektive
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Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes
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» Abb. 3: Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands (Generali Altersstudie 2013, S. 258)
Frage: »Wie wiirden Sie alles in allem zurzeit lhren Gesundheitszustand beschreiben? Wiirden Sie sagen ...« (Angaben in %,
unentschieden, keine Angabe = Anteil unter 0,5 Prozent, Basis: Bundesrepublik Deutschland, 65- bis 85-jahrige Bevolkerung)

Gesundheit, insbesondere bei Frauen, zu erwarten beschreiben 68 % der Manner und 75 % der Frauen
gewesen waren. zwischen 80 und 85 Jahren ihren Gesundheits-
Sehr dhnliche Ergebnisse liefert die entspre- zustand als »einigermaflen«, »nicht besonders«

chende Frage in der Generali Altersstudie 2013: Hier oder »schlecht« (Generali Zukunftsfonds 2012, S.
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259]. Auch in den jiingeren Altersgruppen bewerten
Manner ihren Gesundheitszustand geringfligig
besser als Frauen (ebd.). Die subjektive Gesundheit
verschlechtert sich stetig mit steigendem Alter
(siehe Abbildung 3]; dabei verdoppelt sich im Uber-
gang in das hohe Alter der Anteil der Befragten mit
einem schlechten subjektiven Gesundheitszustand
von 5 % der 75- bis 79-Jahrigen auf 11 % der 80- bis
85-Jahrigen. Letztere berichteten auch zu 65 %
davon, dass sich ihr Gesundheitszustand in den
letzten drei Jahren etwas bzw. deutlich verschlech-
tert habe; von den 65- bis 69-Jahrigen sagen dies
nur42 % (ebd., S. 260 f.).

Die subjektive Gesundheit der Gber 65-Jdhrigen
folgt zudem einer sozialen Ungleichverteilung:
Wahrend die Ost-West-Unterschiede zugunsten der
westdeutschen Bevdlkerung noch moderat sind,
bewerten mit 10 % doppelt so viele Befragte mit
niedrigem soziodkonomischem Status ihre Gesund-
heit als »schlecht« als diejenigen Befragten mit
einem mittleren (5 %) oder héheren (4 %) sozio-
okonomischen Status.?* Damit wird die aus vielen
Studien bekannte gesundheitliche Ungleichheit in
der deutschen Bevdlkerung (vgl. Lampert und Kroll
2014) auch fur die subjektive Selbsteinschatzung
bestatigt. Allerdings werden in der Generali Alters-
studie die Daten nicht nach Altersgruppen differen-
ziert, sodass keine spezifischen Aussagen Uber die
sozialen Unterschiede bei den Gber 80-Jahrigen
mdglich sind.

Gesundheitsprobleme

Im Mikrozensus des Statistischen Bundesamts wur-
den zuletzt 2009 Fragen zur Gesundheit gestellt,
unter anderem zu Krankheiten und Unfallverlet-
zungen (Statistisches Bundesamt 2011b, S. 9).%
Demnach gaben &ltere Menschen ab 75 Jahren mit
29 % knapp doppelt so haufig an, in den letzten vier
Wochen vor der Befragung krank oder unfallverletzt
gewesen zu sein, als die Gesamtbevdlkerung mit
15 %. Ab der zweiten Lebenshalfte nehmen die
Altersgruppenanteile der Kranken oder Unfallver-
letzten kontinuierlich zu, zwischen Mannern und
Frauen gibt es hier kaum Unterschiede (siehe
Abbildung 4]).

In der SHARE-Befragung von 2004 gaben, mog-
licherweise aufgrund der offeneren Frageformulie-
rung, weitaus mehr altere Menschen langwierige
Gesundheitsprobleme, Krankheiten oder Behinde-
rungen an. Die Altersgruppenanteile stiegen dabei
kontinuierlich an, von 44 % der Manner und 46 %
der Frauen zwischen 50 und 60 Jahren auf 76 % der
Manner und 84 % der Frauen tber 80 Jahren. Damit
litten 2004 mehr als drei Viertel der hochaltrigen
Bevélkerung an chronischen Beschwerden, Frauen
zu einem etwas héheren Anteil als Manner. (Men-
ning 2006, S. 12; siehe Abbildung 5). Erkldrungen
zu den geschlechtsspezifischen Unterschieden
liegen nicht vor.

24 Der soziodkonomische Status wurde in der Generali Altersstudie 2013 als Indexwert gebildet, der sich aus Angaben zur Schulbildung,
zum Beruf des Befragten bzw. des (friiheren) Partners und zum monatlichen Netto-Aquivalenzeinkommen zusammensetzt (Gene-

rali Zukunftsfonds 2012, S. 586).

25 Das Zusatzprogramm »Fragen zur Gesundheit« wird jeweils im Abstand von vier Jahren durchgefiihrt und richtete sich 2009 an
1 % der Bevolkerung (ca. 340.000 Haushalte mit ca. 700.000 Personen). Die Antworten auf Fragen zu den Themenkomplexen »Ge-
sundheitszustand (Kranke und Unfallverletzte) «, »Krankheitsrisiken (Rauchgewohnheiten)« und »Kérpermafie (GroBe, Gewicht,
Body-Mass-Index) « war freiwillig (vgl. Statistisches Bundesamt 2011b, S. 3).
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Kranke und Unfallverletzte
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» Abb. 4: Kranke und Unfallverletzte in den letzten vier Wochen 2009 nach Alter und Geschlecht (bezogen auf die Bevélkerung mit
Angaben iber die Gesundheit) (Statistisches Bundesamt 2011b, S. 9)

Mehrfacherkrankungen

Mit zunehmendem Alter erh&ht sich die Multimor-
biditat, d. h. es steigt die Wahrscheinlichkeit, an
mehreren Erkrankungen gleichzeitig zu leiden.

Die medizinische Versorgung von multimorbiden
alteren und alten Menschen steht vor besonderen
Herausforderungen, da bisherige Diagnose- und
Behandlungsleitlinien nur auf einzelne chronische
Erkrankungen fokussiert sind, womit Wechselwir-

kungen mit weiteren, die haufig veradnderte bzw. un-

spezifische Symptombilder zur Folge haben, kaum
erfasst werden kénnen. Fortschreitende chronische

Erkrankungen und funktionale Einschrankungen
bzw. Behinderungen vereinen sich mit altersbe-
dingten Funktionsverlusten der Organe (z. B. Mus-
kel- und Knochenabbau, Nachlassen der Sehkraft,
Abnahme der Lungenfunktion) und verringern
dadurch die Funktionsreserven des Organismus,
der in der Folge auf grof3e Belastungen (z. B. durch
Infektionserkrankungen oder klimatische Extrem-
bedingungen) nur noch eingeschrénkt reagieren
kann. Solcherart verletzliche und gebrechliche
alte Menschen haben ein hohes Risiko fir weitere
gesundheitliche Verschlechterungen, die tddlich
ausgehen oder in dauerhafte Hilfs- und Pflegebe-
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Chronische Gesundheitsprobleme
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1l

Anteil in %

50-59 Jahre 60-69 Jahre ?0-79 Jahre 80+ Jahre

I Manner Frauen

» Abb. 5: Anteil der Befragten mit chronischen Gesundheits-
problemen nach Alter und Geschlecht, SHARE 2004
(Menning 2006, S. 12)

Frage: »Manche Menschen haben chronische oder lang-
wierige gesundheitliche Probleme. Unter langwierig verste-
hen wir, dass Sie damit schon seit langerer Zeit Probleme
haben oder wahrscheinlich fiir langere Zeit Probleme haben
werden. Haben Sie in diesem Sinn langwierige Gesundheits-
probleme, Krankheiten, oder Behinderungen?« (Anteil der
Ja-Antworten)

dirftigkeit miinden kénnen. Das Ziel der rztlichen
Bemiihungen ist daher oft nicht mehr die Heilung
oder Therapie einzelner Erkrankungen, sondern die
weitest mdgliche Aufrechterhaltung bzw. Wieder-
herstellung von Lebensqualitat und Selbsténdigkeit
(BMG 2012, S. 92; Scheidt-Nave u. a. 2010, S. 441).
Bislang existieren keine verbindlichen Defini-
tionen zur Messung von Multimorbiditat, sodass

vorliegende Schatzungen zum Auftreten in der
alteren Bevélkerung untereinander kaum ver-
gleichbar sind. Die in epidemiologischen? Studien
angefiihrten Werte sind sehr unterschiedlich, je
nachdem welche und wie viele Erkrankungen ge-
z3hlt werden, wie sich die befragte bzw. untersuch-
te Stichprobe zusammensetzt, und ob Hochaltrige
beriicksichtigt werden (BMG 2012, S. 94; Scheidt-
Nave u. a. 2010, S. 442). Alle Schatzungen stimmen
darin Uberein, dass die Pravalenz (Haufigkeit)

von Multimorbiditat mit steigendem Lebensalter
bei beiden Geschlechtern kontinuierlich zunimmt
(Scheidt-Nave u. a. 2010, S. 441]. Auswertungen
der Alterssurveys von 1996, 2002 und 2008 zeigen
zudem, dass im zeitlichen Verlauf die Pravalenzen
in jeder Altersgruppe abnehmen, also die heutigen
Alten gesiinder sind als die Alten vor Gber einem
Jahrzehnt (BMFSFJ 20094, S. 22). Gesichert sind
diese Ergebnisse jedoch meist nur bis zur Schwelle
der Hochaltrigkeit: Fiir hochaltrige Menschen liegen
entweder keine reprisentativen Daten vor (DEAS)
oder es werden wie im GEDA [vgl. Fuchs u. a. 2012,
S.577) nur Personen befragt, die in Privathaushal-
ten leben — in Heimen lebende &ltere Menschen
werden damit nicht beriicksichtigt. Uberdies bleibt
in der Regel die Alterszusammensetzung von Hoch-
altrigenstichproben unklar, die als Altersgruppen
75+, 80+ oder 85+ ausgewiesen werden, ohne dass
Angaben zur Streuung und zu Altersmittelwerten
dieser nach oben offenen Kategorien erfolgen.
Repréasentative Daten zur Multimorbiditat alterer
Menschen mit Migrationshintergrund liegen nicht
vor (BAMF 2011; BAMF 2012a), der GEDA z. B. setzt
flieBende Deutschkenntnisse bei den Befragten vo-
raus (Fuchs u. a. 2012, S. 577), sodass Menschen
mit Migrationshintergrund darin unterreprasentiert
sein dirften.

26 Epidemiologisch: Die Verbreitung von Erkrankungen in der Bevdlkerung betreffend.



Bis heute wertvolle Einsichten zu Mehrfach-
erkrankungen im sehr hohen Alter liefert die
Berliner Altersstudie (Mayer und Baltes 1996).7
Die beteiligten Projektarzte stellten bei Frauen
haufiger flinf oder mehr medizinische Diagnosen
fest als bei Mannern. Die Gruppen der »jungen
Alten« und der »alten Alten« unterschieden sich
dabei deutlich: An mindestens fiinf Erkrankungen
litten 19 % der Manner und 27 % der Frauen von
?0—84 Jahren, wahrend es bei den tber 85-Jahri-
gen bereits 41 % der Manner und 54 % der Frauen
waren. Interessanterweise unterschieden sich die
Diagnosen der Hausarzte deutlich von denjenigen
der Projektarzte: In beiden Altersgruppen erhielten
jeweils nur ungefahr ein Viertel der Frauen und der
Manner mindestens fiinf hausarztliche Diagnosen
(Steinhagen-Thiessen und Borchelt 1996, S. 167].
Méglicherweise wurden hochaltrige Menschen,
insbesondere Frauen, hausarztlich weniger genau
untersucht als jlingere Menschen.

Ein kontinuierlicher Anstieg von Mehrfacherkran-

kungen im hoheren und hohen Alter, mit jeweils
leicht hdheren Raten bei den Frauen, war auch in
der deutschen SHARE-Stichprobe von 2004 zu be-
obachten (Menning 2006, S. 13): Wihrend bei den
50- bis 59-Jahrigen 21 % der Manner und 24 % der

Frauen angaben, unter mindestens zwei arztlich di-

agnostizierten Krankheiten zu leiden (ausgewdhlt
aus einer Liste von 14 Krankheiten bzw. Risikofak-
toren und einer offenen Kategorie), verdreifachte
sich diese Rate bei den iber 80-Jadhrigen bereits
auf 63 % der Manner und 68 % der Frauen.

Aktuelle und nach einzelnen Krankheitsgruppen
differenzierte Ergebnisse zur Multimorbiditat der
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Uber ?5-jahrigen Bevdlkerung sind einer Sonder-
auswertung des telefonischen Gesundheitssurveys
»Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA) mit
Daten aus 2009 zu entnehmen (Fuchs u. a. 2012).
Hierzu wurden 21.262 in Privathaushalten lebende
Personen im Alter von 18 bis 100 Jahren telefo-
nisch zu 22 chronischen Gesundheitsproblemen
befragt; von den Befragten waren 738 Frauen und
482 Manner tber 75 Jahre alt. Ermittelt wurden die
alters- und geschlechtsspezifischen Pravalenzen
fur einzelne Gesundheitsprobleme und Krankheits-
gruppen sowie ihre Kombinationen. Am haufigs-
ten gaben Manner und Frauen Bluthochdruck,
Hypercholesterindmie (zu hohe Cholesterinwerte],
chronische Riickenschmerzen, Adipositas [Uber-
gewicht) und Arthrose an. Diese Gesundheitspro-
bleme nahmen im Lebensverlauf zu und fiihrten im
héheren Alter zu wachsenden Raten von Personen
mit Mehrfacherkrankungen; Frauen waren jeweils
starker von Multimorbiditat betroffen als gleichaltri-
ge Manner (siehe Abbildung 6). Die hichsten Werte
lagen erwartungsgemaf3 bei den tber ¢75-Jahrigen
vor: Von den Méannern Gber 75 Jahren litten 74 %

an zwei oder mehr gesundheitlichen Beschwerden
bzw. Erkrankungen (65- bis 74-J4hrige: 63 %),
mindestens flinf Beschwerden bzw. Erkrankungen
gaben 26 % der Manner aus dieser Altersgruppe an
(65—74: 20 %). Die entsprechenden Werte der tiber
75-jahrigen Frauen lagen fiir mindestens zwei Dia-
gnosen bei 82 % (65—74: 76 %) und fir mindestens
funf Diagnosen bei 35 % (65-74: 27 %).

27 Die Hauptstichprobe der von 1990 bis 1993 durchgefihrten Berliner Altersstudie (BASE) umfasste 516 zuféllig ausgewéhlite
Burger(innen) aus West-Berlin zwischen 70 bis 103 Jahren. Die Altersgruppen 70-74, 75—79, 8084, 85-89, 90—94 und 95+
waren mit je 43 Mannern und 43 Frauen gleichstark besetzt (Mayer und Baltes 1996, S. 25). Zwar war die BASE nur fiir West-Berlin
reprasentativ, laut den Autorinnen und Autoren kénnen aber die biomedizinischen Befunde auch auf die westdeutsche Gesamtbevdl-

kerung tbertragen werden (ebd., S. 44 f.).
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Mehrere gleichzeitig vorliegende Erkrankungen /Beschwerden
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» Abb. 6: Anteil von Personen mit mehreren gleichzeitig vorliegenden Erkrankungen/Beschwerden nach Geschlecht und Alter, GEDA

2009 (Fuchs u. a. 2012, S. 579)

Veranderung der Gesundheit im Alters-

verlauf

In den Gesundheitswissenschaften werden drei
Dimensionen von Gesundheit unterschieden: Die
somatische und psychische Gesundheit, die funk-

tionale Gesundheit und die subjektive Gesundheit
(Tesch-Rémer und Wurm 200943, S. 12—15). Die
somatische und psychische Gesundheit (siehe
Kapitel 05.3 und 05.4) bezieht sich darauf, ob
jemand kdrperliche oder psychische Erkrankungen
aufweist und wenn ja, wie viele. Die funktionale
Gesundheit (siehe Kapitel 05.2) beschreibt die Fa-
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Veranderungen korperlicher, funktionaler und subjektiver Gesundheit

mit steigendem Alter
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» Abb. 7: Verinderungen korperlicher, funktionaler und subjektiver Gesundheit mit steigendem Alter, Deutscher Alterssurvey

1996-2011 (BMFSFJ 2013, S. 31)

higkeit, selbstandig die eigenen Grundbeddrfnisse
zu befriedigen und alltdgliche Aufgaben auszufiih-
ren. Da im hohen Alter chronische Erkrankungen
und Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditit) stark
zunehmen, sind gerade in dieser Lebensphase
Mafinahmen zum Erhalt der funktionalen Gesund-
heit zentral. Die subjektive Gesundheit schliefllich
stellt, wie beschrieben, die Selbsteinschatzung des
eigenen Gesundheitszustandes dar. Wenn Alters-
gruppenunterschiede bei diesen drei Dimensionen
gefunden werden, dann kénnen diese auf indi-
viduelle Alternsprozesse (Alterseffekte], unter-
schiedliche Zeitumstinde (Periodeneffekte) und/

oder Unterschiede zwischen Geburtsjahrgangen
(Kohorteneffekte) zuriickgefiihrt werden (Wurm u.
a. 2009, S. 79).

Eine Auswertung von Langsschnittdaten des
Deutschen Alterssurveys (BMFSFJ 2013, S. 30-35)
belegt, wie sich diese Dimensionen mit zuneh-
mendem Alter veréndern (siehe Abbildung 7) und
welche sozialen Unterschiede je nach Bildungsgrad
dabei zu beobachten sind.?®

Mit steigendem Alter verschlechtert sich der Ge-
sundheitszustand der Befragten insgesamt; dabei
befinden sich zu Beginn der Altersphase mit 65
Jahren die subjektive und die funktionale Gesund-

28 Die Auswertung basiert auf Wiederholungsbefragungen im Rahmen des Deutschen Alterssurveys (DEAS). Hierzu wurden Menschen
ab 40 Jahren im Zeitraum von 1996 bis 2011 bis zu vier Mal zu ihrer Lebenssituation befragt. Aus diesen Paneldaten lassen sich
Aussagen Uber individuelle Entwicklungsverldufe, unter anderem zu Gesundheitsverl3ufen, treffen (BMFSFJ 2013, S. 8). Der Bil-
dungsgrad wurde anhand des Schulabschlusses eingeteilt in hohe, mittlere und niedrige Bildung.
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heit auf einem hdheren Niveau als die kérperliche
Gesundheit. Wahrend die kérperliche und die
subjektive Gesundheit in stetigem Tempo abneh-
men, geht die funktionale Gesundheit beschleu-
nigt zurlck. Zu Beginn der Hochaltrigkeit fallt die
funktionale Gesundheit dann unter das Niveau der
beiden anderen Dimensionen, wobei der Abstand im
weiteren Verlauf (bis zum hochsten beobachteten
Alter von 86 Jahren] immer gréf3er wird. Die Zunah-
me an chronischen und Mehrfacherkrankungen
scheint im Ubergang zum hohen Alter also immer
weniger kompensiert werden zu kdnnen, sodass die
Mobilitat und die Selbsténdigkeit der Menschen ab
80 Jahren immer starker eingeschrénkt werden.
Der Bildungsgrad verliert mit dem Ubergang in
die Hochaltrigkeit fiir die kérperliche Gesundheit
etwas und fir die subjektive Gesundheit stark
seine vorher grofie Bedeutung, die Werte fir Perso-
nen mit hoher Bildung und jene mit mittlerer und
niedriger Bildung nahern sich hier betréchtlich an
(BMFSFJ 2013, S. 32—35). Hierfiir kénnten sowohl
eine soziale Angleichung der Lebensbedingungen
nach Eintritt in den Ruhestand als auch die héhere
Morbiditat und Mortalitat der sozial benachteiligten
Bevélkerung, die zu einem selektiven Uberleben
der gestinderen Mitglieder fiihren, verantwortlich
sein; beides bewirkt, dass im hohen Alter soziale
Unterschiede der kérperlichen Gesundheit geringer
werden (vgl. Mayer u. a. 1996, S. 606; Lampert
2009, S. 131). Die funktionale Gesundheit bleibt
jedoch tber das ganze Alter hinweg sozial ungleich
verteilt: Hohergebildete weisen auch im hohen Alter
ein durchschnittlich héheres Niveau an Mobilitat
und Selbstandigkeit auf als Personen mit einer
geringeren Bildung (BMFSFJ 2013, S. 32—-35).
Dieser Unterschied kann damit erklart werden,
dass eine hdhere Bildung mit besseren sozialen
und finanziellen Ressourcen, einem gesiinderen
Lebensstil und einem kompetenteren Umgang mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen verbunden

ist (ebd.). Auch bei sozial benachteiligten Hochalt-
rigen sind somit noch Spielrdume zur Verbesserung
der funktionalen Gesundheit gegeben, wenn diese
entsprechende soziale und finanzielle Unterstit-
zungsangebote erhalten.

Da die nachfolgenden Geburtsjahrgange besser
ausgebildet und insgesamt gestinder sind als die
jeweils vorhergehenden Jahrgdnge, ist in Zukunft
auch mit einer allgemeinen Verbesserung der kor-
perlich-psychischen, funktionalen und subjektiven
Gesundheit von Hochaltrigen zu rechnen. Darauf
weisen Kohortenvergleiche hin, die mit den Ba-
sisstichproben der Alterssurveys von 1996, 2002
und 2008 durchgefiihrt wurden (Wurm u. a. 2010);
Personen Uber 85 Jahren wurden dort allerdings
nicht berdcksichtigt.

» 05.2 Funktionale Ein-
schrankungen, Hilfebedurf-
tigkeit und Behinderungen

Funktionale Einschrankungen

Eine Person ist im Sinne der WHO funktional ge-
sund, wenn sie die kérperlichen und psychischen
Funktionen eines gesunden Menschen aufweist, in
ihrem Lebensumfeld alle Aktivitdten, die von einem
Menschen ohne gesundheitliche Probleme erwartet
werden, ausliben kann und sich dadurch in allen
Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, entfalten
kann (Menning und Hoffmann 2003b, S. 63).

Die mit steigendem Lebensalter zunehmenden
gesundheitlichen Beschwerden und chronischen
Erkrankungen fiihren dazu, dass diese funktio-
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nale Gesundheit und damit auch die Fahigkeit zur
selbstandigen Lebensfiihrung im Altersverlauf
immer starker zurlickgeht. Dieses Risiko ist — wie
im vorigen Abschnitt erldutert — besonders grof3
fir alte Menschen mit niedriger Bildung, da diese
geringere Ressourcen zur Kompensation von ge-
sundheitlichen Einschrankungen haben als besser
gebildete Gleichaltrige. Hilfe- und Pflegebedrftig-
keit tritt dann ein, wenn der Alltag aufgrund einer
zu stark eingeschrankten funktionalen Gesundheit
nicht mehr selbstandig bewaltigt werden kann
(siehe dazu ausfiihrlich das Kapitel 06 »Pflege und
Pflegebeziehungen<].

Anhand einer eigenen Auswertung der deutschen
SHARE-Daten von 2004 kann Menning (2006)
zeigen, dass Aktivitdtsbeschrankungen (gemessen
durch den »Global Activity Limitation Indicator«)
bis in das hohe Alter hinein stetig zunehmen. Wah-
rend erst ein Drittel der 50- bis 53-jahrigen Manner
und Frauen im letzten halben Jahr durch gesund-
heitliche Probleme an der Auslbung ihrer Aktivita-
ten gehindert waren, traf dies bereits auf Gber 80 %
der Befragten tiber 80 Jahren zu [Menning 2006,
S. 4; siehe Abbildung 8].

Wie bei den gesundheitlichen Beschwerden und
Erkrankungen weisen Frauen hier jeweils hohere
Anteile als Manner auf. Die Angleichung der Werte
bei den Uber 80-Jahrigen erklaren Menning und
Hoffmann (2009b, S. 63 f.) damit, dass die SHARE-
Stichprobe nur Befragte in Privathaushalten um-
fasst — da weitaus mehr alte Frauen als alte Manner
in Pflegeheimen leben (vgl. Kapitel 06 »Pflege und
Pflegebeziehungen«], werden die tatsichlichen
Anteilswerte fur funktionale Einschrankungen fir
Frauen starker unterschatzt als fir Manner.

Der Altersanstieg an funktionalen Einbufien I3sst
sich mit Daten der Wiederholungsstichprobe des
Alterssurveys 2002 auch fiir einzelne Funktions-
bereiche nachweisen (Menning 2006, S. 5-7):
Sowohl sensorische Beeintrichtigungen (Héren

Aktivitatsbeschrankungen
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Anteilin %
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» Abb. 8: Aktivitatsheschrankungen (Global Activity
Limitation Indicator) nach Alter und Geschlecht, SHARE
2004 (Menning 2006, S. 4)

und Sehen) als auch Einschrinkungen der Mobilitét
(Treppen steigen, langere Strecken zu Fuf} gehen)
sind deutlich altersabhéangig. Die jeweils gréfiten
Anstiege waren beim Ubergang in die Hochaltrigkeit
zu verzeichnen, d. h. zwischen den Altersgruppen
der 65- bis 74-Jahrigen und 75- bis 84-Jahrigen:

Bei den 75- bis 84-Jahrigen hatten 30 % Schwierig-
keiten beim Lesen der Zeitung (65-74: 19 %) und
17 % hatten Schwierigkeiten damit, Personen auf
der Strafle zu erkennen (65—74: 8 %); diese Werte
schlossen die Benutzung von Sehhilfen wie Brillen
mit ein. Schwierigkeiten mit dem Héren hatten die
75- bis 84-Jahrigen beim Telefonieren zu 20 % (65—
?4: 11 %) und bei Gruppentreffen zu 26 % (65-74:
16 %). Schliefllich waren die 75- bis 84-Jahrigen zu
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24 % beim Steigen von mehreren Treppenabsatzen
(65—74: 10 %) und zu 25 % bei Strecken von mehr
als einem Kilometer, die zu Fuf3 zurlickgelegt wer-
den, (65-74: 11 %) stark durch ihren derzeitigen
Gesundheitszustand eingeschrénkt (ebd., S. 6 f.).
Laut Generali Altersstudie 2013 steigen die Alters-
anteile derjenigen, die aufgrund solcher Probleme
einen Stock, Rollator oder Ahnliches zum Gehen
brauchen, exponentiell von 4 % der 65- bis 69-Jahri-
gen auf 8 % der 70- bis 74-Jahrigen, 15 % der 75- bis
79-Jahrigen und 34 % der 80- bis 85-Jahrigen an
(Generali Zukunftsfonds 2012, S. 305).
Abnehmende Sehkraft (Altersweitsichtigkeit,
Linsentribung), rickgéngige Horstarke und eine
zunehmend eingeschrankte Mobilitdt konnen
durch Seh-, Hér- und Gehhilfen sowie Operationen
teilweise kompensiert werden, womit Lebensquali-
tat und Selbstandigkeit deutlich geférdert werden.
Dies ist aus praventiver Sicht wichtig, da sensomo-
torische Einschrankungen grofle Risikofaktoren
fur Sturzunfalle und daraus folgende Huft- und
Oberschenkelhalsfrakturen sowie fiir Depressionen
sind (Menning und Hoffmann 2009b, S. 64 f.).

Schwierigkeiten bei Aktivitaten des

taglichen Lebens

Die abnehmende funktionale Gesundheit hat einen
groflen Einfluss darauf, ob bestimmte Aktivitaten
des taglichen Lebens ausgefiihrt werden kénnen
und Unterstiitzung bzw. Hilfe zu ihrer Ausfiihrung
bendtigt werden. Die ADL (Activities of Daily Living)
beziehen sich auf basale Aktivitaten der Sorge fiir
sich selbst (z. B. Essen, Trinken, An-/Ausziehen,
Korperpflege), wihrend die IADL (Instrumental
Activities of Daily Living) messen, inwieweit eine
Person ihren Haushalt und Alltag alleine regeln
kann (z. B. Einkaufen, Essen zubereiten, Wasche

ADL-Einschrankungen
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» Abb. 9: Anteil der Befragten mit mindestens einer ADL-
Einschrankung nach Alter und Geschlecht, SHARE 2004
(Menning 2006, S. 8)

Frage: »Haben Sie wegen gesundheitlicher Probleme oder
wegen Problemen mit dem Gedéchtnis Schwierigkeiten mit
diesen Aktivitaten? Sich anziehen, einschliefllich Socken
und Schuhe; Quer durch einen Raum gehen; Baden oder Du-
schen; Essen, zum Beispiel beim Zerkleinern lhrer Speisen;
Sich ins Bett legen, aus dem Bett aufstehen; Benutzen der
Toilette, einschliellich Hinsetzen und Aufstehen?«

waschen, finanzielle Dinge regeln]. Hilfe- bzw.
Pflegebedarf ist dann gegeben, wenn eine Person
einzelne ADL und IADL nicht mehr selbstandig
durchfiihren kann (vgl. Menning 2006, S. 8).

Die SHARE-Daten der deutschen Stichprobe
belegen, dass die Anteile der Befragten in Privat-
haushalten mit ein oder mehr Beeintrachtigungen
in den ADL bzw. IADL im hohen Alter immer weiter
ansteigen. 10 % der Manner bzw. 18 % der Frauen
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zwischen 70—-79 Jahren, aber 33 % der Manner und
31 % der Frauen tber 80 Jahren hatten Probleme bei
basalen Aktivititen der Selbstversorgung (Menning
2006, S. 8; siehe Abbildung 9). Ebenso stiegen die
Anteile der Befragten, die wegen gesundheitlichen
oder Gedachtnisproblemen Schwierigkeiten mit
mindestens einer instrumentellen Aktivitat des
taglichen Lebens hatten — von 16 % der Mdnner und
27 % der Frauen zwischen 70 und 79 Jahren auf

39 % der Ménner und 44 % der Frauen ab 80 Jahren
(Menning 20086, S. 9; siehe Abbildung 10).

Menning und Hoffman (2009b, S. 75 f.) konnten
dariber hinaus auf der Basis einer Auswertung

von Langsschnittdaten des Sozio-oekonomischen
Panels (SOEP) nachweisen, dass zwischen 1992
und 2005 bei Hochaltrigen in Privathaushalten der
Hilfebedarf fiir ADL-Aktivitaten eher stagnierte und
er fur IADL-Aktivitaten sogar riicklaufig war. Hierflr
machen sie die bessere Gesundheit jingerer
Geburtsjahrgange und den erhdhten Gebrauch von
alltagserleichternden technischen Hilfsmitteln
verantwortlich.

Naturgemaf sind die Gberwiegend hochaltrigen
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen
sehr viel starker von Einschrankungen ihrer Alltags-
aktivitaten betroffen als die tibrige Bevdlkerung.
Daten hierzu lieferte die 2005 durchgefihrte Studie
»Méglichkeiten und Grenzen selbstandiger Le-
bensfiihrung in Einrichtungen (MuG IV)« (Schnee-
kloth 20086, zitiert nach Menning 2006, S. 11].

Im Bereich der basalen Aktivitdten des taglichen
Lebens (ADL) konnten die Bewohnerinnen und
Bewohner diese Aktivitaten nach Einschatzung des
Betreuungspersonals unméglich alleine oder nur
mit Schwierigkeiten ausiiben: Duschen/Waschen
(88 %), An-/Ausziehen (77 %), Wasser/Stuhl halten
(68 %), alleine die Toilette benutzen (64 %), im
Zimmer umhergehen (56 %), Essen/Trinken (39 %).
Folgende instrumentelle Aktivitaten des taglichen
Lebens (IADL) konnten die Heimbewohnerinnen

|IADL-Einschrankungen
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Anteil in %
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50-59 Jahre 60-69 Jahre 70—79 Jahre 80+ Jahre

I Manner Frauen

» Abb. 10: Anteil der Befragten mit mindestens einer |ADL-
Einschrankung nach Alter und Geschlecht, SHARE 2004
(Menning 2006, S. 9)

Frage: »Haben Sie wegen gesundheitlicher Probleme oder
wegen Problemen mit dem Gedachtnis Schwierigkeiten mit
diesen Aktivitaten? Benutzen einer Karte, um sich in einer
fremden Umgebung zurecht zu finden; Zubereitung einer
warmen Mahlzeit; Einkaufen von Lebensmitteln; Telefo-
nieren; Medikamente einnehmen; Arbeiten im Haus oder
im Garten; Mit Geld umgehen, zum Beispiel Rechnungen
bezahlen oder Ausgaben kontrollieren.«

und -bewohner nicht oder nur mit Schwierigkei-
ten verrichten: Offentliche Verkehrsmittel nutzen
(91 %), Einkaufen (89 %), finanzielle Dinge regeln
(85 %), Besuche machen (80 %), sich drauflen zu-
rechtfinden (78 %), Telefonieren (56 %). Gleichwohl
verflgen auch pflegebedurftige Heimbewohner
noch tber viele Alltagskompetenzen, die geférdert
und mobilisiert werden kénnen (ebd.).

71
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Einen seltenen Einblick in die gesundheitliche
Situation der »Hochstaltrigen« bietet die zweite
Heidelberger Hundertjahrigen-Studie (Jopp u. a.
2013). Die Hundertjahrigen bzw. deren Angehérige
berichteten von durchschnittlich vier Gesund-
heitsproblemen, die deutliche Einschrankungen
im Alltag zur Folge hatten; Hor- und Sehstérungen
sowie Stlirze wurden am haufigsten genannt. Im
Vergleich zur ersten Heidelberger-Hundertjahrigen-
Studie von 2000/01 stieg die funktionale Gesund-
heit der Hundertjahrigen. Heute kann ein grofierer
Anteil von ihnen grundlegende und erweiterte
Tatigkeiten des alltaglichen Lebens selbstandig
ausfiihren. Zwischen diesen Aktivitaten gab es bei
den Hundertjahrigen bedeutende Unterschiede:
Wahrend 83 % essen, 52 % telefonieren und 53 %
zu Bett gehen bzw. daraus aufstehen konnten,
konnten nur 6 % die Hausarbeit verrichten, 13 % sich
duschen und 22 % Mahlzeiten zubereiten (ebd.,
S.22f.). Auch die geistige Leistungsfahigkeit der
Hundertjahrigen verbesserte sich seit 2000/01,
dennoch lagen weiterhin bei knapp der Halfte
mittlere oder starke kognitive Einschrankungen vor.
Entsprechend Uberrascht es nicht, dass vier von
flnf befragten Hundertjdhrigen Leistungen aus der
Pflegeversicherung bezogen. Die Autorinnen und
Autoren ziehen aus ihrer Studie den Schluss, dass
die Zunahme der Lebenserwartung nicht dazu ge-
fihrt habe, dass es mehr kranke und eingeschrank-
te Hundertjahrige gibt. Die Befunde verdeutlichen
ihrer Ansicht nach, dass auch im sehr hohen Alter
praventive und medizinisch-rehabilitative Angebote
sinnvoll und wirksam seien (ebd., S. 63 f.).

Behinderung

Im Gegensatz zu den gesundheitswissenschaft-
lichen Konzepten der funktionalen Gesundheit
und der Aktivitaten des taglichen Lebens stellt

der Begriff der Behinderung (vergleichbar dem
Pflegebedurftigkeitsbegriff) eine sozialrechtlich
definierte Kategorie dar. Nach dem neunten Buch
des Sozialgesetzbuchs zur »Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen« gelten Menschen
als behindert, »wenn ihre kdrperliche Funktion,
geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
von dem flr das Lebensalter typischen Zustand
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintrachtigt ist«, schwerbe-
hinderte Menschen haben dabei einen »Grad der
Behinderung von wenigstens 50.« (§ 2 SGB XI)
Die Anerkennung als schwerbehindert setzt einen
Antrag bei den Versorgungsamtern voraus, die nach
positiver Begutachtung einen entsprechenden
Ausweis ausstellen. Ende 2011 gingen 83 % der
Schwerbehinderungen auf Krankheiten zuriick
und fast zwei Drittel (62 %) der Schwerbehinderten
litten unter kérperlichen Behinderungen (Statisti-
sches Bundesamt 2013d, S. 5).

Da Krankheiten und kérperliche Einschrankun-
gen im héheren Alter stark zunehmen, verwundert
es nicht, dass auch die Anteile der schwerbehinder-
ten Menschen im Altersverlauf deutlich ansteigen
(Statistisches Bundesamt 2013e, S. 121; siehe
Abbildung 11). Wahrend Ende 2011 die Altersgrup-
pe von 60 bis unter 62 Jahren zu 17 % eine aner-
kannte Schwerbehinderung aufwiesen (Manner
19 %, Frauen 15 %), war diese Quote bei den Uber
80-Jahrigen mit 30 % bereits fast doppelt so hoch.
Auch hier unterscheiden sich beide Geschlechter,
die hochaltrigen Manner waren zu 35 %, die hoch-
altrigen Frauen zu 28 % schwerbehindert. Diese
Differenz wird darauf zurlickgefiihrt, dass Manner
haufiger als Frauen aus berufsbezogenen Griinden
einen Schwerbehindertenausweis beantragen, um
auf dem Arbeitsmarkt und im Falle einer Friihver-
rentung Vorteile erlangen zu kénnen (Statistisches
Bundesamt 20134, S. 6). Die Anerkennung als
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schwerbehindert ist nicht gleichbedeutend mit
einer Hilfe- oder Pflegebedurftigkeit: Bis in das
héhere Alter sind die Bevélkerungsanteile der hilfe-
und pflegebeddirftigen Menschen weitaus geringer
als diejenigen der schwerbehinderten Menschen
(vgl. Berlin-Institut 2009, S. 19]. Erst im hohen
Alter gleichen sich diese Anteile an: Ende 2011
waren die Uber 80-Jahrigen zu 32 % pflegebeddirf-
tig (Statistisches Bundesamt 2013f, S. 9, eigene
Berechnung].

Erstmalig erreicht ein grofierer Anteil an
Menschen mit geistigen und mehrfachen Behin-
derungen das hdhere und hohe Alter. Vorherige
Generationen wurden im Nationalsozialismus
verfolgt und ermordet, und erst aufgrund einer
verbesserten medizinischen Versorgung ist ihre
Lebenserwartung inzwischen deutlich gestiegen.

Diese Menschen, ihre ebenfalls inzwischen oft
alten Angehdrigen sowie die Betreuungseinrich-
tungen flr behinderte Menschen sind auf diese
Situation noch ungeniigend vorbereit. Bestehende
und neue Angebote von Altenhilfe, Behindertenhilfe
und Pflegeversicherung miissen daher so aufein-
ander abgestimmt werden, dass auch hochaltrige
Menschen mit geistigen Behinderungen méglichst
selbstindig und selbstbestimmt leben kénnen (vgl.
Berlin-Institut 2009, S. 6 und 20].

Schwerbehinderten Menschen am Jahresende 2011
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» Abb. 11: Quote der schwerbehinderten Menschen am 31.12.2011 nach Alter und Geschlecht (Statistisches Bundesamt 2013d, S. 6)
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» 05.3 Kérperliche Erkran-
kungen

In diesem Abschnitt werden die wichtigsten Beein-
trachtigungen und Krankheiten der hochaltrigen
Menschen vorgestellt. Bevor einzelne Krankheits-
gruppen und -bilder genauer betrachtet werden, soll
zundchst das Spektrum der haufigsten Erkrankun-
gen skizziert werden.

Krankheitsspektrum

Bevélkerungsreprasentative Daten zum Krank-
heitsspektrum der (iber 80-Jahrigen liegen nur sehr
unvollkommen vor, wie bereits in der Einleitung
zu diesem Kapitel und im Abschnitt zu Mehrfach-
erkrankungen beschrieben wurde. Einen ersten
Uberblick tiber die haufigsten Erkrankungen im
hohen Alter kann die oben vorgestellte Sonderaus-
wertung des telefonischen Gesundheitssurveys
»GEDA 2009« (Fuchs u. a. 2012] bieten. Je nach
Art der Erkrankung wurde dort entweder nur die
Lebenszeitpravalenz (»Wurde bei lhnen jemals

Pravalenz von Krankheitsgruppen bei Frauen

Anmerkung: Die 80 %
Balken rechts visua-
lisieren
die Tabellendatenin 60 %
den Spalten,
die sich senkrecht
darunter befinden. 40 %
20 %
18-29 30-49 50-64 65-74 75+
Jahre Jahre Jahre Jahre
Kardiometabolische Erkrankungen [ ] 11,7 25,6 57,0 76,7 82,9
Kardiovaskulare Erkrankungen ] 0,7 2,2 6,9 20,5 35,1
Erkrankungen der unteren Atemwege || 5,9 7’ 9,7 11,6 11,4
Leber-und Nierenerkrankungen 0,9 1,2 2,9 6,9 ’,8
Magenerkrankungen 5 4,8 6,4 6,6 5,2
Muskuloskelettale Erkrankungen 16 25,4 47,1 63,3 63,7
Krebs 1,2 4,1 9,8 17,5 16,6
Depression [ 5,8 8,4 9,8 9,1 43
Schwere sensorische Einschréankungen || 1,9 3,6 5,3 8,8 20,8

» Abb. 12: Prévalenz von Krankheitsgruppen nach Alter in % (Frauen), GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012, Tabellenanhang)



diese Erkrankung von einem Arzt festgestellt?«)
oder zusétzlich auch die 12-Monats-Pravalenz
(»Bestand diese Erkrankung bei lhnen auch in den
letzten 12 Monaten?«] erfragt. Lebenszeitpréva-
lenzen wurden festgestellt, wenn irreparable Or-
ganschadigungen oder chronisch sich verschlech-
ternde Krankheiten vorlagen (Krebs, Herzinfarkt,
Schlaganfall, koronare Herzerkrankung]. In allen
anderen Fallen wurden 12-Monats-Pravalenzen
bzw. Punkt-Pravalenzen (Zustinde zum jetzigen
Zeitpunkt) verwendet, um damit aktuelle Ge-
sundheitsprobleme zu erfassen (ebd., S. 577 f.).
Es ist zu beachten, dass die dort angegebene
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Altersgruppe 75+ eher das Krankheitsspektrum

zu Beginn der Hochaltrigkeit abbildet. Ebenso sind
keine Aussagen Uber soziale Ungleichheiten sowie

Unterschiede nach dem Migrationsstatus méglich;

Geschlechterdifferenzen kénnen jedoch aufgezeigt
werden.

Die Abbildungen 12 und 13 veranschaulichen,
wie sich die Prévalenzen von einzelnen Krank-
heitsgruppen (d. h. das Vorliegen von mindestens
einer Erkrankung aus der jeweiligen Gruppe) nach
Geschlecht und Alter unterscheiden. Bei Frauen
und Mannern tber 75 Jahren stehen kardiometa-
bolische Erkrankungen (Bluthochdruck, tiberhohte

Pravalenz von Krankheitsgruppen bei Mannern

80 %

60 %

40%

20%
18-29 30-49 50-64 65-74 7’5+

Jahre Jahre Jahre Jahre

Kardiometabolische Erkrankung [ | 12,5 31 58,7 73 70,5
Kardiovaskulare Erkrankungen || 0,9 2,8 13,8 31 40
Erkrankungen der unteren Atemwege || 4,9 5,4 7,6 11 15
Leber-und Nierenerkrankungen 0,4 1,5 3,2 5 6,4
Magenerkrankungen 1,8 2,8 5 3,8 1,7
Muskuloskelettale Erkrankungen 8,1 19,6 35,3 39,1 45,8
Krebs 1 2,1 5,3 13,6 18,6
Depression [ 2,5 3,7 8,2 3,4 3,1
Schwere sensorische Einschréankungen || 1,1 2,7 5,7 8,4 14,7

» Abb. 13: Privalenz von Krankheitsgruppen nach Alter in % (Méanner), GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012, Tabellenanhang)
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Pravalenz von Erkrankungen/Gesundheitsproblemen bei Frauen ab ¢5 Jahren

Chronische Leberkrankheit 2,1
Magen- und Darmgeschwiir 2,1
Gastritis/Duodenitis |7

Depression

Chronische Nierenkrankheit
Herzinfarkt

Asthma

Chronische Bronchitis
Schlaganfall

Schwere Sehbeeintrachtigung
Rheumatoide Arthritis
Herzinsuffizienz

Schwere Hérbeeintrachtigung
Krebs

Ubergewicht (BMI > 30)
Diabetis melitus

Koronare Herzkrankheit
Osteoporose

Chronische Riickenschmerzen
Hyperlipidamie

Osteoarthritis (Arthrose)

Bluthochdruck
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» Abb. 14: Pravalenz von Erkrankungen/Gesundheitsproblemen bei Frauen ab 75 Jahren in %, GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012,

Tabellenanhang, eigene Ubersetzung)

Blutfettwerte, Ubergewicht, Diabetes mellitus),
muskuloskelettale Erkrankungen (Arthrose, Arth-
ritis, Osteoporose, chronische Riickenschmerzen)
und kardiovaskulire Erkrankungen (koronare Herz-
krankheit, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlagan-
fall) jeweils auf den Réngen eins bis drei. Weitere
haufige Krankheitsgruppen bei den Gber 75-jahri-
gen Frauen und Mannern sind (in jeweils anderer
Reihenfolge) schwere sensorische Beeintrachtigun-

gen (schwere Hor- oder Sehbeeintrachtigungen),
Krebserkrankungen sowie Erkrankungen der un-
teren Atemwege (Asthma, chronische Bronchitis).
Die Pravalenzen dieser sechs Krankheitsgruppen
nehmen mit steigendem Alter deutlich zu, wobei
im Ubergang zur Altersgruppe 75+ teilweise wieder
eine Stagnation einsetzt. Wahrend Uber 75-jahrige
Frauen deutlich haufiger an kardiometabolischen
und muskuloskelettalen Erkrankungen leiden als
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Pravalenz von Erkrankungen bei Mannern ab 75 Jahren

Magen-und Duodenalgeschwir
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» Abb. 15: Pravalenz von Erkrankungen/Gesundheitsproblemen bei Mannern ab 75 Jahren (in %), GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012,

Tabellenanhang, eigene Ubersetzung)

Manner dieser Altersgruppe, sind letztere etwas
haufiger von kardiovaskularen und Atemwegs-
erkrankungen betroffen.

Die Abbildungen 14 und 15 zeigen, wie haufig im
GEDA 2009 die abgefragten 22 einzelnen chroni-
schen Erkrankungen bzw. Gesundheitsprobleme bei
Frauen und Mannern ab 75 Jahren vorkamen (siehe
auch Tabellen 57 und 58 im Anhang). Ein tGberhgh-
ter Bluthochdruck stand bei beiden Geschlech-

tern an erster Stelle der Rangliste der haufigsten
Beschwerden (Frauen 59 %, Manner: 51 %). Weitere,
bei hochaltrigen Frauen und Mannern haufige
Erkrankungen bzw. Beschwerden waren Arthrosen
(Frauen: 46 %, Manner: 30 %), Hyperlipidamien (zu
hohe Blutfettwerte, Frauen: 44 %, Manner: 29 %),
chronische Riickenschmerzen (Frauen: 34 %, Mén-
ner: 25 %) und koronare Herzkrankheiten (Frauen:
23 %, Manner: 30 %). Anndhernd gleich hohe Anteile
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bei Frauen und Ménnern ab 75 Jahren hatten die
folgenden Erkrankungen Diabetes mellitus (Frauen:
19 %, Manner: 20 %), Ubergewicht (Frauen: 19 %,
Méanner: 19 %) und Krebs (Frauen: 17 %, Manner:

19 %). Osteoporose schlieflich ist eine typische
Erkrankung von hochaltrigen Frauen, gleichaltrige
Mé&nner litten sehr viel weniger daran (Frauen: 27 %,
Méanner: 6 %).

Kardiometabolische Erkrankungen

Die kardiometabolischen Erkrankungen Bluthoch-
druck, Ubergewicht, Uberhohte Blutfettwerte und
Diabetes gelten neben tGbermafligem Alkohol- und
Nikotinkonsum als zentrale Risikofaktoren flr
die chronisch fortschreitende Entwicklung einer
Arteriosklerose (Verengung und Verhartung der
Arterienwénde durch Ablagerungen), die wiederum
hauptursachlich fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(chronische Herzinsuffizienz, koronare Herzkrank-
heit, Herzinfarkt, Schlaganfall) ist (Saf3 u. a. 2010,
S. 407). Kardiometabolische Erkrankungen nehmen
mit zunehmendem Alter stetig zu, drei Viertel der
Menschen im hohen Alter waren im GEDA 2009
(Fuchs u. a. 2012, Tabellenanhang] von ihnen betrof-
fen (Frauen 75+: 83 %, Manner 75+: 71 %).
Bluthochdruck (Hypertonie] wird durch das
Zusammenwirken von erblicher Veranlagung und
ungiinstigen Erndhrungs- und Lebensbedingungen
(tibermaBiger Kochsalz- und Alkoholkonsum, Uber-
gewicht, Bewegungsmangel, Stress) verursacht,
seltener durch andere Grunderkrankungen. Er kann
durch veranderte Erndhrungs- und Lebensgewohn-
heiten und eine medikamentése Therapie gesenkt
werden (RKI 2011a, S. 128]. Hypertonie liegt nach

der altersunspezifischen Definition der Weltgesund-

heitsorganisation (WHQ) vor, wenn die Blutdruck-
werte dauerhaft 140 mm/Hg systolisch und/oder
90 mm/Hg diastolisch tibersteigen (Nowossadeck

und Nowossadeck 2011, S. 24). Das Risiko einer
Hypertonieerkrankung nimmt vor allem ab der
Lebensmitte stetig zu: So gaben in der GEDA-Befra-
gung von 2009 (Fuchs u. a. 2012, Tabellenanhang])
34 % der Frauen und 37 % der Manner zwischen 50
und 64 Jahren an, in den letzten zwolf Monaten

an Bluthochdruck gelitten zu haben; bei den ab
75-Jahrigen waren dies bereits 60 % der Frauen und
51 % der Manner.

Ubergewicht belastet das Herz-Kreislauf-System
und das Muskel- und Skelettsystem stark und
fordert die Entstehung eines Diabetes mellitus. Ob
eine Person als unter-, normal- oder Ubergewichtig
einzustufen ist, wird haufig Gber den Body-Mass-
Index (BMI) bestimmt. Der BMI wird berechnet,
indem das Kérpergewicht (in kg) durch das Quadrat
der Kérpergréfe (in m?) geteilt wird. Gemaf der
WHO haben erwachsene Menschen mit BMI-Werten
von unter 18,5 Untergewicht, von 18,5 bis unter 25
Normalgewicht und von 25 bis unter 29 Uberge-
wicht. Ein BMI-Wert ab 30 wird wegen des dann zu
hohen Kérperfettanteils als krankhaft eingestuft
und als Adipositas bezeichnet (RKI 2011a, S. 100].
Das Kérpergewicht erhéht sich bei allen Menschen
im Lebensverlauf, sodass altere Menschen haufiger
Ubergewichtig oder adipds sind, also einen BMI {iber
25 bzw. 30 aufweisen. Mit Beginn der Hochaltrigkeit
sinken die BMI-Werte jedoch wieder, méglicherwei-
se als Folge anderer Erkrankungen, der vorzeitigen
Sterblichkeit stark Gibergewichtiger Personen oder
auch eines veranderten Stoffwechsels im hohen
Alter. Im Mikrozensus 2009 des Statistischen
Bundesamts (2011c, S. 8) gaben 21 % der Manner
und 22 % der Frauen zwischen 70 und 74 Jahren
einen BMI von 30 und mehr an; dieser Wert sank
bei der Bevélkerung ab 75 Jahren deutlich auf 16 %
(M3nner) bzw. 17 % (Frauen). Diese Entwicklung
zeigt sich auch in der GEDA-Befragung von 2009
(Fuchs u. a. 2012, Tabellenanhang) — hier stieg der
Anteil von Frauen und Mannern mit starkem Uberge-



wicht (BMI > 30) zunichst stetig bis zu den 65- bis
?4-Jahrigen (Frauen: 24 %, Manner: 22 %), um dann
bei den ab 75-Jahrigen wieder klar abzunehmen
(Frauen: 19 %, Manner: 19 %).

Hyperlipidamie ist eine Fettstoffwechselstérung,
die sich in zu hohen Cholesterin- oder Triglyze-
ridenwerten im Blut manifestiert. Ein Gesamt-
cholesterinspiegel von tiber 130 mg/100 ml hat
nach Ansicht der European Society of Cardiology
ein deutlich erhdhtes Herz-Kreislauf-Risiko zur
Folge. Der Cholesterinwert kann durch kérperliche
Aktivitat, Gewichtsabnahme, Erndhrungsveran-
derung und die Einnahme von Medikamenten
positiv beeinflusst werden (RKI 20113, S. 85). Die
Hyperlipiddmie nimmt mit steigendem Alter zu und
erreicht bei den 65- bis 74-Jahrigen ihre hochste
Pravalenz: Im GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012, Tabel-
lenanhang] gaben 44 % der Frauen und 38 % der
Manner zwischen 65 und 74 Jahren an, dass in den
letzten 12 Monaten erhohte Blutfettwerte bei ihnen
festgestellt wurden. Wahrend bei den Frauen ab 75
Jahren dieser Anteil gleich blieb (ebenfalls rund
44 %), ging er bei den Mannern dieser Altersgruppe
deutlich auf 29 % zuriick.

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkran-
kung, die zu einer erhdhten Zuckerkonzentration im
Blut fihrt und in zwei Formen vorkommt. Diabetes
Typ 1 manifestiert sich vor allem bis zum friihen
Erwachsenenalter und ist durch einen absoluten
Mangel an Insulin gekennzeichnet. Diabetes Typ
2 ist durch eine verminderte Wirkung und/oder zu
geringe Produktion von Insulin charakterisiert und
macht tber 80 % aller Diabeteserkrankungen aus.
Er tritt meistens erst ab dem 40. Lebensjahr auf
(daher »Altersdiabetes«) und wird mit zunehmen-
der Lebensdauer immer haufiger (RKI 2011a,S. 73;
Nowossadeck und Nowossadeck 2011, S. 31]. Im
GEDA 2009 gaben 19 % der weiblichen und 20 % der
mannlichen Befragten ab 75 Jahren an, dass bei
ihnen in den letzten 12 Monaten eine arztlich dia-
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gnostizierte Diabeteserkrankung vorlag (Fuchs u.
a. 2012, Tabellenanhang]. Da der Typ 2-Diabetes oft
unentdeckt bleibt, dirften die wahren Pravalenz-
werte noch hoher sein (RKI 20113, S. 73). Thera-
peutisch zentral ist die Senkung und Stabilisierung
des Blutzuckerspiegels, die beim Diabetes primar
tber eine Gewichtsreduktion durch kérperliche
Aktivitaten und eine Umstellung der Erndhrung
erfolgen sollte, eventuell unterstitzt von einer
Behandlung mit Tabletten und/oder Insulin. Damit
sollen schwere Schadigungen der Gefaf3e und peri-
pheren Nerven vermieden werden, die zu koronaren
Herzerkrankungen, Erblindungen, Nierenversagen
und Amputationen von Beinen und Fiiflen fihren
kénnen (Heidemann u.a. 2011, S. 1 und 4).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Kardiovaskulare Erkrankungen entwickeln sich in-
folge einer fortlaufenden Verhartung und Verengung
der Arterien (Arteriosklerose), die wesentlich durch
die beschriebenen kardiometabolischen Risiken
geférdert wird. In der GEDA-Befragung 2009 gaben
35 % der Frauen und 40 % der Manner ab 75 Jahren
an, dass sie an einer oder mehreren kardiovasku-
laren Erkrankungen leiden (Fuchs u. a. 2012, Tabel-
lenanhang). Diese umfassen vor allem die beiden
Hauptgruppen der ischamischen Herzerkrankungen
(Durchblutungsstérungen der Herzkranzgefafie)
und der zerebrovaskularen Erkrankungen (Durch-
blutungsstorungen der Blutgefafie im Gehirn). Zu
den ischamischen Herzerkrankungen zéhlen die
koronare Herzkrankheit (KHK], deren Hauptsymp-
tom die Angina pectoris (schmerzhafte Brustenge)
ist, der Herz- bzw. Myokardinfarkt (Verschluss
eines Herzkranzgefafles) als akute Komplikation
einer KHK sowie die chronische Herzinsuffizienz
(Herzmuskelschwiche], die iberwiegend auf

eine KHK zuriickzuflhren ist. Die wichtigste akute
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Komplikation einer zerebrovaskularen Durchblu-
tungsstorung ist der Schlaganfall, der meistens
durch eine plétzliche Mangeldurchblutung von
wichtigen Gehirnarealen, oftmals aber auch durch
eine Gehirnblutung verursacht wird (Nowossadeck
und Nowossadeck 2011, S. 22—-26; Saf3 u. a. 2010,
S.407). Weitere Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

die hier nicht ndher betrachtet werden, sind u. a.
chronisch rheumatische Herzkrankheiten (Herz-
klappenerkrankungen), die periphere arterielle
Verschlusskrankheit (Durchblutungsstérungen
der Beine) und Venenerkrankungen (Thrombosen,
Krampfadern). Kardiovaskulare Erkrankungen
sind fur die Halfte aller Todesfalle im hohen Alter
verantwortlich (Statistisches Bundesamt 2013g,
S. 13): Im Jahr 2012 betrug der Anteil der Sterbefal-
le aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems
(ICD-10100-199) an allen Sterbefllen fiir die 80-
bis 84-Jahrigen 42 % (Manner) bzw. 46 % (Frauen),
fur die 85- bis 89-Jahrigen 47 % (Manner) bzw. 53 %
(Frauen) und fiir die 90 Jahre und Alteren 53 %
(Manner) bzw. 59 % (Frauen).

Die Lebenszeitprévalenzen der Frauen und Man-
ner mit einer koronaren Herzkrankheit steigen im
Alter stark an und erreichen nach den Ergebnissen
des GEDA 2009 die hochsten Werte bei den tber
¢5-Jahrigen; Manner sind in allen Altersgruppen
starker von einer KHK betroffen als Frauen. So
berichteten 14 % der Frauen und 24 % der Manner
zwischen 65 und 74 Jahren, aber bereits 23 % der
Frauen und 30 % der Manner ab 75 Jahren davon,
dass bei ihnen jemals eine koronare Herzkrankheit
diagnostiziert wurde (Fuchs u. a. 2012].

Jemals einen Herzinfarkt erlitten hatten bei den
?75-Jahrigen und Alteren 15 % der Manner (65—74:
14 %) und 7 % der Frauen (65-74: 6 %). Hier weisen
Manner wiederum hohere Pravalenzen als Frauen
auf, jedoch unterscheiden sich die Werte zwi-
schen den jungen Alten und alten Alten nicht mehr
(ebd.). Dies dirfte vor allem dadurch bedingt sein,

dass mit zunehmendem Alter Herzinfarkte immer
haufiger todlich verlaufen. Das zeigen aktuelle
Daten des KORA Herzinfarktregisters Augsburg, das
Herzinfarktvorkommnisse der 25- bis 84-jdhrigen
Bevolkerung aus der Region Augsburg sammelt
(Helmholtz Zentrum Miinchen 2013): Im Zeitraum
2009/11 fihrte bei 75 % der Manner und 72 % der
Frauen zwischen 80 und 84 Jahren ein Herzinfarkt
innerhalb der folgenden 28 Tage zum Tod. In der
Altersgruppe ?5—-79 Jahre betrug die Letalitat

58 % (Manner) bzw. 60 % (Frauen), bei den 70- bis
?4-Jahrigen 48 % (Ménner) bzw. 50 % (Frauen). Da
Daten zu den 80- bis 84-Jahrigen erst seit 2009 ge-
sammelt wurden, kdnnen hier keine Zeitvergleiche
vorgenommen werden. Dennoch ist plausibel, dass
auch die Hochaltrigen an der erheblichen Senkung
des Letalitatsrisikos, wie dies fur die unter 80-J&ah-
rigen im Verlauf der letzten 25 Jahre beobachtet
wurde, partizipiert haben.

Die haufigste Diagnose fiir eine Krankenhausbe-
handlung ist fiir Frauen und Manner ab 85 Jahren
die Herzinsuffizienz (vgl. Abbildungen 56 und 57
im Anhang]. 13 % der Frauen und 9 % der Manner ab
75 Jahren gaben im GEDA 2009 an, dass sie aktuell
an einer Herzinsuffizienz erkrankt sind; bei den 65-
bis 74-Jahrigen lagen die Anteile jeweils bei ca. 7 %.

Die Pravalenz fir Schlaganfalle nimmt mit dem
héheren Alter exponentiell zu, wobei Manner jeweils
etwas hohere Raten aufweisen als Frauen: Wahrend
2 % der Frauen und 3 % der Madnner zwischen 50 und
64 Jahren bereits einen Schlaganfall erlitten hatten,
stieg der Anteil bei den 65- bis 74-Jahrigen auf 4 %
der Frauen und 6 % der Manner und erreichte die
héchsten Werte bei den 75-Jahrigen und Alteren
mit 9 % der Frauen und 10 % der Manner (Fuchs
u. a. 2012). Die Sterblichkeit an zerebrovaskuldren
Erkrankungen hat sich bei dlteren Menschen ab
65 Jahren zwischen 1980 und 2009 ungefahr hal-
biert und sich weiter in das hohe Alter hinein ver-
schoben: 1980 lag das durchschnittliche Sterbe-



alter bei 76 (Manner) bzw. 78 Jahren (Frauen),
2009 bereits bei 79 (Manner) bzw. 83 Jahren
(Frauen) (Nowossadeck und Nowossadeck 2011,
S. 25). Eine rasche Krankenhausbehandlung und
eine unmittelbar anschlieende Rehabilitation sind
entscheidend dafiir, dass diese positive Entwick-
lung anhélt und die Gefahr bleibender Hirnschaden
bei Schlaganfallen weiter reduziert wird. In der
Altersgruppe 85+ ist der Hirninfarkt bei Frauen und
Mannern die jeweils dritthdufigste Krankenhaus-
diagnose und stellt bei Mannern den haufigsten, bei
Frauen den zweithadufigsten Anlass flr eine statio-
nére Rehabilitation dar (Statistisches Bundesamt
2013h und 2013i, siehe Kapitel 05.8).

Krankheiten des Bewegungsapparates

Muskuloskelettale Erkrankungen wiesen im GEDA
2009 knapp zwei Drittel der Frauen (64 %) und
fast die Halfte der Manner (46 %) ab 75 Jahren auf
(Fuchs u. a. 2012). Wahrend im Vergleich zu den 65-
bis 74-Jahrigen dieser Anteil bei den Frauen gleich
blieb, stieg er bei den Mannern um weitere 6 %

an. Erkrankungen des Bewegungsapparates sind
bei alten Menschen eine wesentliche Ursache fiir
funktionale Einschréankungen und Schwierigkeiten
bei der selbstandigen Ausfiihrung von Aktivitaten
des taglichen Lebens (siehe Kapitel 05.2).

Die Pravalenz von chronischen Riickenschmer-
zen nimmt mit steigendem Alter stetig zu, wobei
bereits auch Erwachsene im mittleren Lebensalter
haufig daran leiden und die Anteile der Frauen
jeweils hoher liegen als diejenigen der Manner. Die
altersgruppenspezifischen Pravalenzen der Frauen
beliefen sich auf 20 % (30-49), 27 % (50-64), 35 %
(65—75) und 34 % (75+), die der Manner auf 14 %
(30-49), 22 % (50-64), 23 % (65—75) und 25 %
(75+). Ab dem jungen Alter findet keine grofiere
Zunahme mehr statt, chronische Riickenschmerzen

05.3 KORPERLICHE ERKRANKUNGEN &« 81

sind daher keine spezifische Erkrankung des sehr
hohen Alters (ebd.).

Die Gelenkserkrankungen werden von der
Arthrose (bzw. Osteoarthritis) dominiert, die durch
einen fortschreitenden Verschleify und Abbau von
Gelenksknorpeln und -gewebe charakterisiert ist.
Weibliches Geschlecht, zunehmendes Alter und
erbliche Veranlagung gelten als unverdnderliche
Risikofaktoren, zu denen sich als duf3erer Faktor
die Uber- und Fehlbelastung von Gelenken aufgrund
von Ubergewicht, Deformationen oder Verletzungen
hinzugesellt (RKI 20114, S. 91). In der Altersgruppe
85+ stellen in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen die Koxarthrose (Arthrose des Huftgelenks)
und die Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks)
die dritt- und vierthdufigste Diagnose bei Frauen
sowie die dritt- und flinfthaufigste Diagnose bei
Mannern dar (Statistisches Bundesamt 2013i, vg|.
Abbildungen 58 und 59 im Anhang]. Die Prévalenz
der Arthrose hat ein vergleichbares Muster zur
Pravalenz chronischer Riickenschmerzen: Im GEDA
2009 (Fuchs u. a. 2012) gaben mehr Frauen als
Manner an, aktuell an einer Arthrose zu leiden.
Dabei unterschieden sich die 65- bis 74-Jahrigen
(Frauen: 46 %, Manner 26 %) nicht mehr wesentlich
von den 75-Jahrigen und Alteren (Frauen 46 %,
Manner 30 %).

Die Arthritis ist eine chronische, meist in
Schiben verlaufende Entzlindungserkrankung der
Gelenke, die durch Autoimmunprozesse verursacht
wird; die haufigste Unterform stellt die rheumatoide
Arthritis dar. Aus entziindlichen Gelenkserkrankun-
gen resultieren haufig funktionale Beeintrachtigun-
gen, chronische Schmerzen und eine verminderte
Lebensqualitat. Weibliches Geschlecht und ein
hoheres Alter steigern das Erkrankungsrisiko (RKI
201143, S. 94], wie sich in den Ergebnissen der
GEDA-Befragung 2009 (Fuchs u. a. 2012) zeigt: Hier
berichteten 12 % der Frauen und 9 % der Manner
ab 75 Jahren, in den letzten 12 Monaten an einer
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rheumatoiden Arthritis erkrankt zu sein; bei den 65-
bis 74-Jahrigen war dies bei 11 % der Frauen und
5 % der Manner der Fall.

Unter einer Osteoporose wird das krankhafte
Briichigwerden der Knochen verstanden, das von
einem raschen Abbau der Knochensubstanz und
Verdnderungen in der Mikrostruktur der Knochen
verursacht wird. Die verringerte Knochendichte
flhrt zu einer erhdhten Gefahr von sturzbedingten
Knochenbriichen, die sehr hdufig kostenintensive
Krankenhaus- und Rehabilitationsbehandlungen
nach sich ziehen (RKI 20114, S. 97). So stellt in
der Altersgruppe 85+ der Bruch des Oberschen-
kelknochens (Fraktur des Femurs) bei Frauen
die zweithaufigste und bei Mannern die vierthau-
figste Krankenhausdiagnose dar; in Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen steht diese Diagnose bei
den 85-Jahrigen sogar an erster Stelle bei Frauen
und an zweiter Stelle bei Mannern (Statistisches
Bundesamt 2013h und 2013i, siehe Kapitel 05.8).
An Osteoporose leiden primar Frauen, und das mit
zunehmendem Alter immer haufiger: Im GEDA 2009
gaben 27 % der Frauen ab 75 Jahren an, dass sie in
den letzten 12 Monaten eine Osteoporose hatten
(50—64: 8 %, 65—74: 18 %). Die Pravalenz bei Man-
nern war viel niedriger und stieg von 4 % bei den 50-
bis 64-Jahrigen auf moderate 6 % bei den 75-Jahri-
gen und Alteren an (Fuchs u. a. 2012). Neben dieser
Alters- und Geschlechtsabhangigkeit erhéht sich
das Osteoporoserisiko auch bei Bewegungsmangel,
Fehlernahrung, spezifischen Grunderkrankungen
und der Einnahme bestimmter Medikamente. Diese
Faktoren sind u. a. durch Verhaltensédnderungen
und kérperliches Training positiv beeinflussbar (RKI
20114, S. 97).

Krebserkrankungen

Die Haufigkeit, jemals an Krebs erkrankt zu sein,
betrug im GEDA 2009 17 % fir Frauen und 19 % fir
Manner ab jeweils 75 Jahren (Fuchs u. a. 2012].
Diese Lebenszeitpravalenz stieg flir beide Ge-
schlechter Gber die Altersgruppen hinweg an, wobei
nur bei den Mannern ab 75 Jahren ein Zuwachs
im Vergleich zu den 65- bis 74-Jahrigen (14 %) zu
verzeichnen war, nicht jedoch bei den gleichaltrigen
Frauen (65—74: 18 %). Erst im hohen Alter waren
Manner haufiger an Krebs erkrankt, vorher wiesen
Frauen die jeweils héheren Pravalenzraten auf.

Geschlechterunterschiede zeigen sich auch in
einer Schatzung der altersspezifischen Raten an
Krebsneuerkrankungen, welche die Gesellschaft
der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. (GEKID) zuletzt fir 2011 vorgelegt hat
(GEKID 2014; vgl. Abbildung 16). Die Inzidenzraten
steigen bei beiden Geschlechtern mit steigendem
Alter deutlich an, jedoch in unterschiedlicher Ge-
schwindigkeit: Wahrend vom 25. Lebensjahr an bis
in die Altersgruppe 50—54 Jahre hinein Frauen ein
hoheres Neuerkrankungsrisiko haben als Manner
(Frauen (50-54): 543 Falle pro 100.000 Einwoh-
ner, Manner (50-54): 460 Falle pro 100.000],
andert sich das mit der Altersgruppe 55-59
Jahre —von da an Ubersteigen die Inzidenzraten
der Ménner immer starker diejenigen der Frauen.
Ab dem 80. Lebensjahr sind keine wesentlichen
Anstiege mehr zu beobachten; die leicht sinkende
Rate bei den hochaltrigen Mannern ist vor allem
auf den deutlichen Riickgang der Neuerkran-
kungen an Lungenkrebs zuriickzufiihren (Abbil-
dung 16).

Die haufigsten neu diagnostizierten Tumore
bei hochaltrigen Frauen sind Brustkrebs und
Darmkrebs, bei hochaltrigen Mannern Prostata-,
Darm-, Lungen- und Harnblasenkrebs (vg|. Abbil-
dung 17). Diese Erkrankungen haben jeweils ein
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Krebsneuerkrankungen
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» Abb. 16: Geschatzte altersspezifische Krebsinzidenz je 100.000 Einwohner, Krebs gesamt (ohne sonstige Tumore der Haut inkl.
nicht-invasive Harnblasentumore, C00-C97 ohne C44 mit D09.0 und D41.4) (GEKID 2014)

spezifisches Risikoprofil und unterscheiden sich
erheblich hinsichtlich Verlauf, Uberlebenschancen
und Therapiemdglichkeiten. Gesicherte Kenntnisse
zu Ursachen fiir Krebserkrankungen liegen kaum
vor, daher gibt es auch nur fir wenige Tumorarten
bewé&hrte Praventionsstrategien. Die wichtigsten
beeinflussbaren Risikofaktoren sind starkes
Rauchen (das hauptverantwortlich fir Lungen-
und Harnblasenkrebs ist), hoher Alkoholkonsum,
Ubergewicht und Bewegungsmangel, ibermaBiger
Verzehr von rotem Fleisch, zu geringer Obst- und
Gemiisekonsum sowie eine zu hohe Belastung mit
UV-Strahlung aus Sonnenlicht. Als weitere Ursa-

chen gelten u. a. Umweltgifte, Strahlenschaden,
chronische Infekte und genetische Veranlagungen
(RKI 2013, S. 19 .). Zu vielen Krebsarten gibt es
Friherkennungsprogramme, die in Kapitel 05.7
angesprochen werden.

Wahrend Krebserkrankungen bei den jungen
Alten von 60-75 Jahren noch die hdufigste Todes-
ursache sind, nehmen sie bei Menschen ab 75 Jah-
ren den zweiten Rang hinter den immer haufiger
werdenden Herz-Kreislauf-Sterbefdllen ein. Die
Anteile der tumorbedingten Todesfalle (Neubildun-
gen) an allen Todesursachen werden im weiteren
Altersverlauf immer geringer (Statistisches Bundes-
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Krebsneuerkrankungen: hjufigste Tumorlokalisationen
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» Abb. 17: Geschétzte altersspezifische Krebsinzidenz (Fallzahlen je 1000.000 Einwohner/-innen) fiir die hiufigsten Tumorgruppen

der hochaltrigen Bevdlkerung 2011 (GEKID 2014)

amt 2013g, S. 12 f.; Abbildungen 21 und 22): Bei
Mannern fallen die Raten von 32 % (75—79] ber
25% (80-84) und 20 % (85-89) auf 13 % (90+),
bei Frauen sinken sie von 31 % (?5—79) tber 21 %
(80-84) und 14 % (85-89) auf 8 % (90+).

Chronische Atemwegserkrankungen

Krankheiten des Atmungssystems stellen bei
hochaltrigen Menschen die dritthdufigste Todesur-
sache dar. Ihr Anteil an allen Todesursachen bleibt
im weiteren Verlauf ab 80 Jahren nahezu konstant
und betragt ca. 10 % fir Manner sowie ca. 7 % flr

Frauen (Statistisches Bundesamt 2013g, S. 12

f.; Abbildungen 21 und 22). Die beiden wichtigs-
ten Formen sind das Asthma bronchiale und die
chronisch-obstruktive Bronchitis, die hdufig in ein
Lungenemphysem miindet. Die Pravalenz fiir das
aktuelle Vorliegen von mindestens einer dieser
beiden Erkrankungen lag in der GEDA-Befragung
2009 (Fuchs u. a. 2012] fiir Frauen ab 75 Jahren
bei 11 % (50-64: 11 %, 65—74: 12 %), fur Ménner ab
75 Jahren bei 15 % (50-64: 8 %, 65—74: 11 %). Bei
Mannern steigt die Pravalenz fir eine Erkrankung
der unteren Atemwege also weiter bis zur Hochalt-
rigkeit an, wahrend sie bei Frauen auf dem Niveau
der jungen Alten verharrt.



Das Asthma bronchiale stellt eine chronische
Entziindung der Atemwege dar, die zu einer reversi-
blen Verengung der Bronchien und der Ausbildung
eines zahen Bronchialsekrets fiihrt. Sie dufiert sich
in wiederkehrenden Anfallen von Atemnot und/oder
einem chronisch-trockenen Reizhusten. Es werden
allergische und nicht-allergische Ursachen fir die
Entstehung von Asthma unterschieden (RKI 201143,
S. 70). Die Privalenzen steigen mit zunehmendem
Alter stetig an: Frauen und Manner ab 75 Jahren
gaben im GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012) mit jeweils
8 % eine doppelt so hohe 12-Monats-Pravalenz an
als Frauen und Ménner zwischen 18 und 29 Jahren
(jed%).

Die schwerwiegendere chronische Atemwegser-
krankung ist die chronische Bronchitis, die durch
einen mindestens drei Monate lang andauernden
Husten mit Auswurf definiert ist und sich bei Veren-
gung der Lungenwege zu einer chronisch-obstrukti-
ven Bronchitis weiter entwickeln kann (RKI 20113,
S. 88). Die 12-Monats-Prévalenz fiir eine chronische
Bronchitis steigt mit dem Alter stark an, im GEDA
2009 waren 8 % der Frauen und 10 % der Manner
ab 75 Jahren von dieser Erkrankung betroffen Der
Krankheitsverlauf miindet haufig in ein irreversib-
les Lungenemphysem (krankhafte Uberblahung der
Lungenblischen). Chronisch-obstruktive Bronchi-
tis und Lungenemphysem werden als »chronisch
obstruktive Lungenerkrankung« [chronic obstruc-
tive pulmonary disease, COPD) zusammengefasst;
diese ist die weitaus haufigste Todesursache
innerhalb der Gruppe der Atemwegserkrankungen.
Der Hauptrisikofaktor fiir eine COPD ist starkes Rau-
chen [»Raucherlunge«], gefolgt von einer stark mit
Schadstoffen (Staub, Gase) belasteten Atemluft.
Die COPD kann nicht geheilt, sondern nur in ihrem
Verlauf verzégert werden, insbesondere durch eine
medikamentgse Behandlung (Nowossadeck und
Nowossadeck 2011, S. 33].
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Seh- und Horbeeintrachtigungen

Schwere sensorische Einschrankungen nehmen
besonders stark im Ubergang vom hdheren Alter
in das hohe Alter zu (siehe auch Kapitel 05.2]: So
gaben in der GEDA-Befragung 2009 (Fuchs u. a.
2012) 21 % der Frauen und 15 % der Manner Gber
75 Jahren an, aktuell an schweren Seh- und/oder
Horbeeintrachtigungen zu leiden; in der Altersgrup-
pe der 65- bis 74-Jahrigen traf das erst auf 9 % der
Frauen und 8 % der Manner zu. Diese Differenz ist
vor allem auf die unterschiedliche Pravalenz von
Horbeeintrachtigungen zurlickzufiihren: 13 % der
Frauen ab 75 Jahren, aber nur 5 % der gleichaltrigen
Manner gaben schwere Hérbeeintrachtigungen an.
Dagegen sind in der Altersgruppe 75+ die Anteile
von schweren Sehbeeintrachtigungen anndhernd
gleich, mit 11 % bei Frauen und 10 % bei Mannern.
Schwere Sehbeeintrachtigungen werden zum ei-
nen durch Erkrankungen oder Anomalien der Augen
hervorgerufen, wie bei Kurz- bzw. Weitsichtigkeit,
Katarakt (Linsentriibung, Grauer Star), Makulade-
generation (Erkrankung der Augennetzhaut) oder
Glaukom (Griiner Star]); zum anderen kénnen sie
auch die Folge einer anderen Grunderkrankung wie
dem Diabetes mellitus sein. Viele dieser Augen-
krankheiten sind auch im hohen Alter gut durch
Sehhilfen oder Operationen zu behandeln (RKI
201143, S. 63). Schwere Hérbeeintrachtigungen, die
altersbedingt oder als Folge von Larmschadigungen
oder Infektionen auftreten, kénnen durch Horhilfen
ebenfalls zumindest teilweise kompensiert werden
(ebd., S.66).
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» 05.4 Psychische
Erkrankungen

Neben funktionalen Einschrankungen und kér-
perlichen Erkrankungen tragen auch psychische
Krankheiten erheblich zur Minderung der Lebens-
qualitat von alten Menschen bei. Depressionen,
Demenzen und Angststérungen sind typisch fir
das hdhere und hohe Alter, wahrend schizophrene
und psychosomatische Erkrankungen in jiingeren
Lebensjahren haufiger sind (Kinzl 2013, S. 526
und 530]. Auf der Grundlage regionaler Studien
schitzen Weyerer und Bickel (2007, S. 55), dass in
Deutschland ungefahr ein Viertel der iber 65-Jahri-
gen an einer psychischen Erkrankung leidet; in der
Berliner Altersstudie wurde ein Wert von 40 % fir
die Bevdlkerung ab 70 Jahren ermittelt (Mayer u.
a. 1996, S. 610). Oft stehen im héheren und hohen
Alter kérperliche Erkrankungen und damit verbun-
dene funktionale Einbuf3en so sehr im Vordergrund,
dass begleitende psychische Beeintrachtigungen
nicht erkannt werden, obwohl diese einen nega-
tiven Einfluss auf den Verlauf der kérperlichen
Erkrankungen und die Bereitschaft zur Mitarbeit bei
therapeutischen Mafinahmen haben (Kinzl 2013,
S. 530). Das kann dazu fiihren, dass insbesondere
im sehr hohen Alter die Haufigkeit von psychischen
Erkrankungen und ein damit verbundener Thera-
piebedarf unterschatzt werden. Das trifft insbe-
sondere fiir dltere Manner zu — ihre im Vergleich zu
gleichaltrigen Frauen generell niedrigeren Haufig-
keitswerte driicken mdoglicherweise auch weiter
bestehende gesellschaftliche Mannlichkeitsideale
aus, die zu einer Verharmlosung oder Leugnung
von psychischen Beschwerden fiihren kénnen, und
zwar sowohl bei den betroffenen Mannern als auch

bei den sie behandelnden Arztinnen und Arzten
(ebd., S. 526).

Depression

Im hohen Alter treten viele Risikofaktoren ge-

hauft auf, die zur Entwicklung von Depressionen
beitragen kénnen. Hierzu zahlen Krankheiten mit
chronischen Schmerzen und funktionale Einbuf3en,
die zu Schwierigkeiten bei der Bewaltigung von
Alltagsaufgaben fiihren, aber auch Erfahrungen von
sozialer Isolation und Einsamkeit, die durch das zu-
nehmende Wegsterben von nahen Angehérigen und
anderen Altersgenossen entstehen (vgl. Weyerer
und Bickel 2007, S. 115). Depressionen gelten dann
als behandlungsbeddirftig, wenn ihre Hauptsympto-
me — gedriickte Stimmung und Traurigkeit, Verlust
von Interesse und Freude, Antriebs- und Energie-
losigkeit — mindestens zwei Wochen andauern

und nicht auf eine einfache Trauerreaktion, eine
andere psychiatrische oder organische Erkrankung
zurlickzufiihren sind. Je nach Intensitat und Anzahl
der Symptome werden leichte, mittelgradige und
schwere »depressive Episoden<« unterschieden
und den schwécher ausgepragten »Dysthymien«
(schwermiitige Stimmung] gegeniibergestellt (RKI
2010,S.91.).

Eine arztlich bzw. psychotherapeutisch diagnos-
tizierte Depression oder depressive Verstimmung
wiesen innerhalb der letzten 12 Monate 4 % der
Frauen und 3 % der Manner ab 75 Jahren auf (Fuchs
u.a. 2012). Die Werte der Manner bewegten sich
lber fast alle Altersgruppen hinweg zwischen 3 %
und 4 %, mit Ausnahme der 50- bis 64-J3hrigen, die
eine Pravalenzrate von 8 % aufwiesen (mdglicher-
weise wurden bei diesen Mannern Depressionen
haufiger im Zusammenhang mit drztlichen Unter-
suchungen bei Friihverrentungen diagnostiziert).
Bei Frauen dagegen lagen die Werte zwischen 30



und 74 Jahren stabil bei 8—10 %, um im hohen
Alter dann abzufallen (Fuchs u. a. 2012]. In der
Berliner Altersstudie, die auch die in Pflegeheimen
lebende Bevdlkerung einschloss, wurden 9 % der
untersuchten Personen ab 70 Jahren als depressiv
eingestuft, davon hatten 25 % eine leichte, 68 %
eine mittlere und 7 % eine schwere Auspragung.
Eine Veranderung der Depressionspravalenz im
Altersverlauf von 70 bis 100 Jahren konnte nicht

festgestellt werden (Mayer u. a. 1996, S. 610 f.). Be-

sonders haufig sind Depressionen bei in der Regel

hochaltrigen Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-

nern anzutreffen, hier wurden Pravalenzen von bis
zu 50 % fur depressive Symptome und bis zu 20 %
fur schwere Depressionen ermittelt (Weyerer und
Bickel 2007, S. 120].

Da depressive Symptome wie Schlafstérungen
oder Freudlosigkeit haufig als normale Alters-
erscheinungen fehlgedeutet werden, werden
Depressionen bei alten Menschen oft entweder
nicht erkannt oder als nicht behandlungsbediirftig
angesehen. Entsprechend gelten depressive dltere
Menschen als psychotherapeutisch und medika-
mentds unterversorgt (RKI 2010, S. 24). Dies ist
auch deshalb bedenklich, weil Depressionen der
wichtigste Risikofaktor fiir Suizide sind (siehe
Kapitel 05.5): Es wird geschatzt, dass ca. 15 % der
Patienten mit schweren depressiven Stérungen
sich selbst tdten und umgekehrt ungefahr die
Halfte aller Selbsttdtungen auf eine Depression
zuriickgeht (RKI 2011a, S. 76).

Demenz

Demenzen zahlen neben Depressionen zu den hau-

figsten psychiatrischen Erkrankungen im Alter. Da
sie anders als Depressionen im weiteren Altersver-
lauf immer starker zunehmen, sind sie besonders
typisch fiir das hohe und ganz hohe Alter. Eine De-
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menz stellt eine meist chronische, fortschreitende
Erkrankung des Gehirns dar, die durch zunehmen-
den Gedachtnisverlust und den Abbau von héheren
geistigen Fahigkeiten (Denk-, Sprach- und Urteils-
vermdgen, Orientierung, Planen und Ausfiihren von
Handlungen) gekennzeichnet ist; fur eine Diagnose
missen diese Defizite mindesten sechs Monate an-
dauern (Kinzl 2013, S. 527; RKI 20053, S. 7). Da mit
zunehmenden Alter die Informationsverarbeitung
im Gehirn meist langsamer und stérungsanfalliger
wird (mit Auswirkungen auf das Kurzzeitgedéchtnis
und die Reaktionsschnelligkeit), ist eine diagnos-
tische Abgrenzung dieser normalen Altersverénde-
rungen zu leichten kognitiven Defiziten, die haufig
frihe Anzeichen von beginnenden Demenzen sind,
schwierig. Ebenso von Demenzen zu unterscheiden
sind kurzzeitige Verwirrtheitszustande (z. B. durch
Flissigkeitsmangel, Alkoholmissbrauch oder Medi-
kamente], depressive Stérungen und Intelligenz-
defizite (RKI 20054, S. 8). Ungefihr zwei Drittel
aller demenziellen Erkrankungen entfallen auf den
Alzheimer Typus, weitere 15-20 % auf vaskulare
Demenzen, die auf Durchblutungsstérungen des
Gehirns und dadurch verursachten kleinen Schlag-
anfallen beruhen (Multiinfarktdemenz). Mischfor-
men aus vaskuldrer und Alzheimer-Demenz sowie
andere Entstehungsformen machen den Rest aller
Demenzerkrankungen aus (ebd., S. 8 f.).

Der wichtigste Risikofaktor fiir die Aushildung
eines Demenzsyndroms, insbesondere vom Alz-
heimertyp, ist das Alter. Eine geringe Schulbildung
erhdht ebenfalls das Risiko, spater an einer Demenz
zu erkranken; der Mechanismus dahinter ist jedoch
noch unklar. Bis auf wenige genetisch bestimmte
Formen sind die Ursachen flr eine Alzheimerdemenz
weiterhin unbekannt (ebd., S. 10), sodass zurzeit
auch keine Heilungsméglichkeiten und spezifischen
Praventionsansétze zur Verfiigung stehen (BMG
2012, S. 86). Verschiedene Bevélkerungsstudien
weisen aber darauf hin, dass eine gesunde Lebens-



88 » 05 GESUNDHEIT

Verteilung der Demenzpatienten in Deutschland im Jahr 2002
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» Abb. 18: Prozentuale Verteilung der Demenzpatienten in Deutschland im Jahr 2002 nach Alter und Geschlecht (Ziegler und

Doblhammer 2008, S. 4, eigene Darstellung)

weise, geistige Aktivitaten und soziale Teilhabe
das Erkrankungsrisiko vermindern kénnen (BMG
2012, S. 87). Fur die Entstehung einer vaskularen
Demenz stellen in abnehmender Rangfolge Vorhof-
flimmern, Bluthochdruck, koronare Herzkrankheit,
Diabetes mellitus, chronischer Alkoholmissbrauch,
starkes Rauchen und Fettstoffwechselstérung die
wichtigsten Risikofaktoren dar. Wie in der Herzin-
farkt- und Schlaganfallpravention auch haben eine
ausgewogene Erndhrung, ausreichend Bewegung,
die Reduzierung von Alkohol- und Nikotinkonsum
sowie blutdrucksenkende Medikamente eine vor-
beugende Wirkung (RKI 20053, S. 11).

Gegenwartig wird die Anzahl der Demenzerkrank-
ten in Deutschland auf ca. 1,2 Millionen geschatzt,
das sind 1,5 % der Gesamtbevdlkerung. Unter der
Annahme gleichbleibender altersspezifischer Er-
krankungsraten schatzen Rothgang u. a., dass der
erwartbare Anstieg des Bevélkerungsanteils alterer
Menschen zu einer starken Zunahme der Demenz-
kranken auf ca. 2,5 Millionen bzw. fast vier Prozent
der Bevdlkerung im Jahr 2060 fihren werde
(Barmer GEK 2010, S. 12). Ziegler und Doblhammer
(2008; 2009) haben auf der Basis von Daten der
gesetzlichen Krankenversicherungen von 2002 die
geschlechts- und altersspezifische Prévalenz der
Demenz berechnet (siehe Abbildung 18 und Tabel-
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Geschatzte Anzahl Demenzpatienten fir die Bevdlkerung 2007
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» Abb. 19: Geschitzte Anzahl Betroffener fir die Bevélkerung 2007 (Ziegler und Doblhammer 2008, S. 4, eigene Darstellung)

le 59 im Anhang): Es zeigt sich, dass das Demenz- Berechnungen mit Daten der GEK-Versicherten aus
risiko mit dem Alter stark ansteigt. Wahrend weni- 2009 durchgefiihrt (Barmer GEK 2012b, S. 12 f.).
ger als ein Prozent der 60- bis 64-Jahrigen an einer Auch wenn Demenz eine der Hauptursachen fir
Demenz leidet, sind bereits mehr als zehn Prozent Pflegebedurftigkeit ist, lag der Anteil der Demenzer-
der 80- bis 84-Jahrigen und Uber ein Drittel der Gber  krankten bei den 85- bis 89-jahrigen Pflegebediirf-
100-Jahrigen davon betroffen. Dabei haben ab dem tigen noch bei unter 40 %. Dartiber hinaus waren

?5. Lebensjahr Frauen ein héheres Demenzrisiko 40 % der pflegebedurftigen Frauen und 54 % der

als Manner und stellen dort den weitaus grofiten pflegebeddirftigen Manner bis zu ihrem Tod frei von

Anteil an den Demenzerkrankten, was vor allem an einer Demenzerkrankung. Umgekehrt fiihrt eine

ihrem viel hoheren Bevilkerungsanteil liegt (ebd.). Demenzerkrankung mittel- und langfristig fast
Demenzen flihren zu erheblichen Einbuf3en bei immer in die Pflegebedurftigkeit: So waren 86 % der

der Ausfiihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens, Manner und 94 % der Frauen, die 2009 mit einer
sodass sie sehr haufig in eine Hilfe- und Pflegebe- Demenzdiagnose verstarben, gleichzeitig auch
durftigkeit miinden. Hierzu haben Rothgang u. a. pflegebediirftig (ebd.].



90 » 05 GESUNDHEIT

» 05.6 Verletzungen

Neben kérperlichen und psychischen Erkrankun-
gen kénnen auch die Folgen von Verletzungen die
Gesundheit und die Lebensqualitat alter Menschen
sehr beeintréchtigen. Im Alter ab 80 Jahren haufen
sich schwerwiegende Verletzungen durch Unfalle
im hauslichen Bereich und in der Freizeit. Beson-
ders wichtig sind hier Sturzverletzungen, die nicht
selten tddliche Folgen haben. Dartiber hinaus
gewinnen auch Suizide als absichtliche Form der
Selbstverletzung mit Todesfolge im hohen Alter an
Bedeutung.

Unfalle

In der GEDA-Befragung 2009 gaben Manner
insgesamt haufiger als Frauen an, dass sie in den
letzten 12 Monaten von einer arztlich versorgten
Unfallverletzung betroffen waren (SaB 2010, S. 2;
vgl. Abbildung 20]. Nicht-tédlich verlaufende Unfille
waren bei jungen Erwachsenen am haufigsten und
wurden bis zur Altersgruppe 60—69 immer seltener.
Die Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen war die
einzige, in der Frauen eine héhere Unfallrate auf-
wiesen als Manner (méglicherweise aufgrund von
Sturzverletzungen]. Bei den Hochaltrigen ab 80
Jahren erhdhte sich die Unfallrate wieder leicht, mit
ungefahr gleichen Anteilen fir Frauen und Manner.
Zu Hause und in der Freizeit auflerhalb des Hauses
passierten zwei Drittel aller Unfdlle; spezifische
Werte fiir die Gber 80-Jahrigen wurden nicht ange-
geben (ebd., S. 4).

Im Jahr 2011 wurden 36.214 Manner und
98.165 Frauen zwischen 80 und 84 Jahren sowie
34.465 Manner und 152.949 Frauen ab 85 Jahren
in einem Krankenhaus an Verletzungen und Vergif-
tungen (ohne Komplikationen bei medizinischen
Eingriffen] behandelt.?® Fiir hochaltrige Frauen sind
diese Zahlen hoher als in allen anderen Alters-
gruppen (Statistisches Bundesamt 2013j, Tabelle
14.1.2). Das Risiko, in einem Krankenhaus an einer
Unfall- oder Vergiftungsverletzung behandelt zu
werden, war 2011 bei den Hochaltrigen am gréfiten:
In der Altersgruppe 80—84 waren 4.023 Manner
und 6.721 Frauen je 100.000 Einwohner derselben
Alters- und Geschlechtsgruppe davon betrof-
fen, im Alter ab 85 Jahren bereits 6.254 Manner
und 10.614 Frauen je 100.000 Einwohner (ebd.,
Tabelle 14.3.2). Briiche der Extremitaten (vor allem
Oberschenkelbriiche ], Kopfverletzungen (vor allem
innerhalb des Schidels) sowie Wirbelsaulenverlet-
zungen waren fir Manner und Frauen ab 80 Jahren
die hdufigsten verletzungsbedingten Behandlungs-
ursachen (ebd., Tabelle 14.1.2].

Vor allem Sturzunfalle bergen ein erhebliches
Sterblichkeitsrisiko fir hochaltrige Frauen und
Manner. In der Todesursachenstatistik 2012 stellten
in den Altersgruppen 80—-84, 85-89 und 90+
Sturzunfalle die haufigste »3uflere Ursache von
Morbiditat und Mortalitit« (ICD-Kapitel XX] dar, in
weitem Abstand gefolgt von vorsatzlichen Selbst-
beschadigungen (Suizid) und Unféllen im Straf3en-
verkehr (Statistisches Bundesamt 2013g, S. 8).
Das altersspezifische Risiko, im Jahr 2012 an einer
Sturzverletzung zu sterben, stieg von 85 Fallen je
100.000 Einwohner bei den 80- bis 84-Jahrigen
auf 176 Falle je 100.000 Einwohner bei den 85- bis
89-Jahrigen und 328 Félle je 100.000 Einwohner

29 In der Krankenhausdiagnosestatistik werden Behandlungsfalle und keine Personen gezahlt, sodass eine Person auch mehrfach
erfasst werden kann, wenn sie innerhalb eines Jahres mehr als einmal behandelt wurde.
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Arztlich versorgte Unfallverletzte
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» Abb. 20: Anteil der Frauen und Manner mit mindestens einer &rztlich versorgten Unfallverletzung in den letzten zwélf Monaten

nach Alter, GEDA 2009 (Saf3 2010, S. 2)

bei den ab 90-J&hrigen; Ménner wiesen jeweils ein
etwas héheres Risiko auf als Frauen (ebd., S. 11).
Fur todliche Unfalle im Straenverkehr beliefen sich
die entsprechenden Werte auf weitaus geringere
10 (80-84), 12 (85-89) bzw. 6 (90+] Falle je
100.000 Einwohner; Manner wiesen hier ein zwei-
bis dreifach héheres Risiko auf als Frauen (ebd.).
Im Jahr 2011 fanden 99 % aller tddlichen Unfalle
der Altersgruppe 80+ im Heim- und Freizeitbereich
statt (Statistisches Bundesamt 2013j, Erlduterun-
gen und allgemeiner Uberblick).

Stirze

Sturzverletzungen, die im Krankenhaus behandelt
werden mussen oder todlich enden, nehmen mit
steigendem Alter immer mehr zu (siehe oben). Im
hohen Alter fiihren Stiirze haufig zu Knochenbri-
chen, darunter vor allem Oberschenkelbriiche (sie-
he Abschnitt 05.3, Krankheiten des Bewegungsap-
parats). Bleibende Funktionseinschréankungen und
die Angst vor erneuten Stiirzen vermindern in der
Folge die Lebensqualitat der betroffenen Personen.
In zwei regional représentativen Befragungen
wurde die Haufigkeit von Sturzereignissen bei
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alteren, in Privathaushalten lebenden Menschen
ermittelt. Im Jahr 2006 haben Gafimann, Rupprecht
und Freiberger (2009) 622 Personen aus dem
Grofiraum Erlangen-Nirnberg-Fiirth befragt, die 65
Jahre und &lter waren. Sie konnten einen stetigen
Anstieg der Sturzhaufigkeit mit zunehmendem Alter
nachweisen: Mindestens einen Sturz innerhalb

der letzten sechs Monate erlitten 15 % der 65- bis
69-Jahrigen, 16 % der 70- bis 79-Jahrigen, 23 % der
80- bis 89-Jahrigen und 46 % derjenigen, die 90
Jahre alt und alter waren. Dabei zeigten Frauen ab
65 Jahren mit 27 % eine doppelt so hohe Sturzpra-
valenz wie Manner ab 65 Jahren mit 13 % (ebd.,
S.5). Vergleichbare Werte ergab eine telefonische
Befragung von Schumacher (2013) aus dem Jahr
2006, an der 862 Einwohner der Stadt Herne im
Alter von 40 Jahren und daruber teilnahmen. Hier
nahmen die Anteile der Befragten, die in den letzten
12 Monaten mindestens einmal stiirzten, ebenfalls
deutlich mit dem Alter zu, von 10 % (65-69) auf

16 % (?70—74),20 % (?5-79),20 % (80-84),31 %
(85-89) und 44 % (90+]); auch hier waren Frauen
h3ufiger von Stiirzen betroffen als Manner (ebd.,

S. 2). Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegehei-
men haben aufgrund ihrer héheren Gebrechlichkeit
ein gréfieres Sturzrisiko als die zu Hause lebende
Bevilkerung gleichen Alters (Rapp und Becker
2009).

Stiirze im Alter kénnen viele medizinische
Ursachen haben, u. a. Bewegungsschmerzen,
Muskelschwache, Herzerkrankungen, Seh- und
Harstdrungen, Schwindelanfalle (Blutdruckabfall,
Ubermedikation], Depressionen oder Mehrfacher-
krankungen (vgl. GaBmann u. a. 2009; Schumacher
2013; Rapp und Becker 2009). Auch allein lebende
Menschen weisen ein héheres Sturzrisiko auf
(GaBmann u. a. 2009). Eine besondere Risikogrup-
pe stellen &ltere Frauen mit Osteoporose dar, die bei
Stiirzen besonders von Knochenbriichen bedroht
sind (Schumacher 2013). Auf3ere Sturzrisiken

lassen sich vermindern, indem in der Wohnung und
im Haus fiir ausreichende Beleuchtung und sichere
Treppengénge gesorgt wird und Stolperfallen (z. B.
zu hohe Schwellen) beseitigt werden (Rapp und
Becker 2009). Nach Granacher u. a. (2013) erhshen
Muskelschwache, Gleichgewichtsdefizite und Gang-
unsicherheiten das Sturzrisiko um das Drei- bis
Vierfache. Das friihzeitige Erkennen von sturzge-
fahrdeten Personen und ein auf das spezifische
Risikoprofil zugeschnittenes Gleichgewichts- und
Krafttraining sind daher wichtige Mafinahmen, um
die Mobilitat und Lebensqualitdt im Alter sichern zu
kénnen (ebd.).

Suizid

In der Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamts werden Suizide im Kapitel »Aufiere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitat« unter der
Bezeichnung »vorsatzliche Selbstbeschadigung«
gefuhrt. Die dort aufgefiihrte Suizidrate (Selbst-
tétungen je 100.000 Einwohner) steigt zu Beginn
der Altersphase deutlich an, insbesondere bei den
Mannern — im Jahr 2012 nahmen sich vier bis finf
Mal so viele Manner ab 80 Jahren das Leben wie
die gleichaltrigen Frauen (Statistisches Bundesamt
2013g, S. 11; vgl. Abbildung 21). Dennoch ist der
Anteil der Suizide an allen anderen Todesursachen
im hohen Alter relativ gering und nimmt dort sogar
ab: 2012 betrug er bei hochaltrigen Mannern 0,6 %
(80-84),0,5% (85-89) und 0,4 % (90+], bei
hochaltrigen Frauen 0,2 % (80-84), 0,1 % (85-89])
und 0,1 % (90+). In der Altersgruppe der 20- bis
30-Jahrigen lag dagegen der Anteil von Suiziden an
allen Todesursachen bei sehr hohen 22 %. Suizide
sind damit trotz der mit dem Alter ansteigenden
Haufigkeit keine typische Todesursache von
hochaltrigen Personen, hier dominieren andere
Ursachen (vgl. Kapitel 05.6). Dies gilt auch dann,
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Vorsatzliche Selbstbeschadigungen

80

70

60

50

40

30

20

10

Alter nach Jahren
10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-53 60-64 65-69 70-74 ?75-79 B80-84 85-89 90+

I Manner Frauen

» Abb. 21: Vorsétzliche Selbstbeschadigung pro 100.000 Einwohner (Suizidrate) nach Alter und Geschlecht 2012 (Statistisches
Bundesamt 2013g, S. 11)

wenn einbezogen wird, dass die tatsachliche Anzahl kungen [Depressionen], Partnerverlust, soziale

von Suiziden im héheren und hohen Alter deutlich Isolation, Angst vor den Folgen physischer Erkran-
unterschatzt wird, insofern »weiche« Methoden kungen und der Verlust von Handlungsspielrdumen
(z. B. Vergiftungen mit Psychopharmaka) oft nicht (Schmidtke u. a. 2008, S. 3). Eine Auswertung
erkannt werden und eher in die Rubrik »unklare von Versichertendaten der Gmiinder Ersatzkasse
Todesursachen« eingeordnet werden (Schmidtke u.  (GEK]) des Jahres 2006 zeigt, dass der Anstieg der
a.2008,S.5).%° Suizidraten im Alter vor allem durch die ebenfalls
Haufige Ursachen und Motive von Suiziden und mit dem Alter zunehmende Haufigkeit von psych-
Suizidversuchen im Alter sind psychische Erkran- iatrischen und chronischen Erkrankungen erklart

30 Die statistische Erfassung von Todesursachen basiert auf arztlichen Totenbescheinigungen, die im Rahmen von Leichenschauen
ausgestellt werden, und nicht auf Obduktionen, die wissenschaftlich zuverldssiger sind.

93



94 » 05 GESUNDHEIT

werden kann. Vor allem das Leiden an Krankheiten
und ihren Folgen motiviert dltere und alte Men-
schen dazu, das eigene Leben vorzeitig zu beenden
(Voges 2008, S. 1396 1.

» 05.7 Lebenserwartung und
Sterblichkeit

Lebenserwartung

In der Periode 2009/2011 betrug in Deutschland die
durchschnittliche Lebenserwartung fiir einen neu-
geborenen Jungen 78 Jahre und fiir ein neugebore-
nes Madchen 83 Jahre (Statistisches Bundesamt
2013e, S. 37) .3 Diese Unterschiede verschwinden
nahezu, wenn die fernere Lebenserwartung von
hochaltrigen Menschen betrachtet wird (siehe Ta-
belle 29]: 80-J4hrige Manner kénnen im Mittel auf
weitere acht Lebensjahre hoffen, 80-Jahrige Frauen
auf weitere neun Jahre. Diese Differenz wird in den
héheren Altersgruppen immer niedriger, bis sie bei
den 100-Jahrigen so gut wie nicht mehr existiert.
Weder bei der Lebenserwartung ab Geburt noch bei
der ferneren Lebenserwartung gibt es heute noch
nennenswerte Unterschiede zwischen der Bevél-
kerung der alten und der neuen Bundeslander (vgl.
Statistisches Bundesamt 2013e, S. 38).

Als Ursachen fiir die seit langem zu beobach-
tende hohere Gesamtlebenserwartung von Frauen

werden biologische und lebensstil- bzw. umwelt-
bezogene Faktoren diskutiert: Zum einen haben
Frauen ein geringeres biologisches Risiko, an Herz-
Kreis-Kreislauf-Erkrankungen zu sterben als Man-
ner, zum anderen leben sie in der Regel gestinder
als Manner. Sie erndhren sich besser, haben einen
geringeren Alkohol- und Tabakkonsum, sterben
seltener an tédlichen Unfallen, sind geringeren be-
ruflichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt und gehen
ofter zum Arzt und zu Vorsorgeuntersuchungen
(Doblhammer und Kreft 2011, S. 910 f.; RKI 2011b,
S. 15). Nach heutigem Wissen sind vor allem die
verhaltens- und umweltbezogenen Faktoren flr
diese Geschlechterunterschiede verantwortlich. Da
sich die Lebensstile und Lebensbedingungen von
Frauen und Mannern immer starker annahern, wird
in Zukunft auch eine Angleichung der Lebenserwar-
tung von Frauen und Ménnern erwartet (ebd.).
Dies gilt nicht fiir soziodkonomische Ungleich-
heiten der Lebenserwartung: In Deutschland haben
Menschen mit einem niedrigeren Einkommen,
einer niedrigeren Bildung und einem niedrigeren
beruflichen Status auch eine deutlich niedrigere
Lebenserwartung; es deutet sich sogar an, dass
diese Unterschiede weiter zunehmen (Lampert und
Kroll 2014, S. 9). Ob diese sozialen Ungleichheiten
auch im hohen Alter ab 80 Jahren fortbestehen,
also sozial benachteiligte Hochaltrige ein héheres
Sterberisiko haben als sozial privilegierte Hochalt-
rige, kann allerdings aufgrund der fehlenden Da-
tenlage nicht beantwortet werden. Wenn Personen
aus sozial benachteiligten Verhaltnissen ein sehr
hohes Alter erreichen, dann stellen sie bereits eine
positive Auswahl aus ihrer Herkunftsgruppe dar,

31 Die Lebenserwartung gibt an »wie viele Lebensjahre eine Altersgruppe im Durchschnitt noch zu erwarten hatte, wenn die zugrunde
gelegten Sterblichkeitsverhaltnisse gleich blieben. Die sogenannte mittlere Lebenserwartung oder Lebenserwartung bei Geburt gibt
diesen Indikator fir die Nulljahrigen an, die fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren z. B. entsprechend fiir die 65-Jahri-
gen.« (RKI 2011b, S. 7 f.) Das Statistische Bundesamt berechnet die Lebenserwartung als Durchschnitt der jeweils letzten drei
Jahre; die aktuellsten Zahlen beruhen auf der Sterbetafel 2009/2011.
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Durchschnittliche fernere Lebenserwartung

Alter im Jahr 2009/2011

Lebenserwartung Manner

Lebenserwartung Frauen

80 Jahre 78 9,1
85 Jahre 5,5 6,3
90 Jahre 3,8 4,2
95 Jahre 2,7 3,0
100 Jahre 2,0 2,1

» Tab. 29: Durchschnittliche fernere Lebenserwartung in Jahren, Sterbetafel 2009/2011 (Statistik der natirlichen Bevélkerungs-
bewegung, Statistisches Bundesamt, zitiert nach www.gbe—bund.de, Zugriff am 11.5.2014)

da sie mit besseren gesundheitlichen Ressour-
cen ausgestattet waren bzw. sind als die bereits
Verstorbenen. Soziale Ungleichheiten der Lebenser-
wartung und Sterblichkeit kénnten daher im ganz
hohen Alter eingeebnet werden (Motel-Klingebiel
u.a.2013,S.6).

Die Lebenserwartung ab Geburt steigt seit Gber
einem Jahrhundert stetig an (innerhalb des letzten
Jahrhunderts um ungeféhr das Doppelte), und
ein natlrliches Ende dieser Entwicklung ist nicht
absehbar. Nachdem zuerst die Sduglings- und
Kindersterblichkeit erfolgreich zuriickgedrangt
wurde, ist seit einigen Jahrzehnten vor allem der
Riickgang der Sterblichkeit im hdheren und hohen
Alter dafiir verantwortlich (Doblhammer und Kreft
2011, S.907; Scholz 2013, S. 26 f.). Diese Abnahme
ist eine Folge der fortschreitend besseren Préven-
tion, Therapie und Rehabilitation von chronischen
Erkrankungen, die zu héheren Uberlebenszeiten
geflihrt haben. In der gesundheitswissenschaftli-
chen Forschung wird intensiv diskutiert, ob dieser
medizinische Fortschritt zu einer Expansion oder
einer Kompression der Morbiditat fiihrt, d. h. ob die
gewonnenen Lebensjahre vor allem mit starken ge-
sundheitlichen Beschwerden bzw. in Pflegebeduirf-
tigkeit verbracht werden, oder ob sie Gberwiegend
aus gesunden bzw. beschwerdefreien Lebensjahren

bestehen. Die Befundlage ist nicht eindeutig, aber
es besteht weitgehend Einigkeit dariiber, dass
trotz zunehmender Multimorbiditat funktionale
Beeintrachtigungen und Einschrankungen der
Aktivitaten des taglichen Lebens weiter riicklaufig
sind. Je nach Studie blieb der Anteil der gesunden
bzw. pflegefreien Lebensjahre an der zuséatzlichen
Lebenserwartung gleich oder hatte sich sogar
erhdht, womit die Expansionsthese fir Deutschland
als widerlegt gelten kénne (so Doblhammer und
Kreft 2011, Kroll und Ziese 2009 sowie Trachte u. a.
2014). Allerdings basieren viele dieser Studien auf
Reprasentativbefragungen der in Privathaushalten
lebenden Bevdlkerung — die geringere Teilnah-
mebereitschaft von gesundheitlich stark einge-
schrankten Personen und die Nichtbefragung von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern kann
zu einem positiv Uberzeichneten Bild der Morbidi-
tatsentwicklung fiihren (Trachte u. a. 2014, S. 6 f.).
Eine aktuelle Studie der Barmer GEK (2013a), die
nicht diesen Einschrankungen unterliegt, zeigt
anhand von Versichertendaten der Gminder Er-
satzkasse, dass der Anteil der weiteren Lebenszeit
ab 60 Jahren, der in Pflegebedurftigkeit verbracht
wurde, zwischen den Zeitraumen 1999-2003 und
2007-2011 sogar leicht anstieg (ebd., S. 10).
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Gestorbene je 100.000 Einwohner

Altersgruppe Sterbeziffer Manner Sterbeziffer Frauen
?5-79 Jahre 4.413 2.652
80-84 Jahre 8.093 5.513
85-89 Jahre 13.517 10.876
90 Jahre und lter 18.454 21.763

» Tab. 30: Gestorbene 2012 je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Todesursachenstatistik

(Statistisches Bundesamt 2013g, S. 9)

Sterblichkeit

Das Sterblichkeitsrisiko konzentriert sich heute
auf das hohe und ganz hohe Alter und steigt dort
im weiteren Verlauf, insbesondere bei den Frauen,
nahezu exponentiell an. Die Sterbeziffer (Anzahl
der Gestorbenen pro 100.000 Einwohner] ist im
Geschlechtervergleich bis zum 90. Lebensjahr bei
den Mannern hoher, erst danach weisen Frauen

ein leicht hoheres Sterberisiko auf. Im Jahr 2012
verstarben pro 100.000 Personen derselben Alters-
und Geschlechtsgruppe 4.413 Manner und 2.652
Frauen zwischen 75 und 79 Jahren, 8.093 Manner
und 5.513 Frauen zwischen 80 und 84 Jahren,
13.517 Manner und 10.876 Frauen zwischen 85 und
89 Jahren sowie 18.454 Manner und 21.763 Frauen
ab 90 Jahren (Statistisches Bundesamt 2013g,

S. 9; vgl. Tabelle 30).

Todesursachen

Die Todesursachenstatistik des Statistischen Bun-
desamts gibt Auskunft dariiber, an welchen Krank-
heiten oder dufieren Ursachen Menschen gestorben
sind. Diese Statistik kann nur eine grobe Annéhe-
rung an das tatsachliche Sterbegeschehen liefern,
da nur die jeweils wichtigste Todesursache erfasst

und Multimorbiditat nicht berticksichtigt wird (RKI
2011b, S. 27). Die Abbildungen 21 und 22 zeigen
auf, welche Erkrankungsgruppen bei Mannern und
Frauen ab 75 Jahren im Jahr 2012 am haufigsten
zum Tod gefiihrt haben (Statistisches Bundesamt
2013g, S. 12 f,; siehe auch Kapitel 05.3 bis 05.5).
Die meisten Todesfalle waren bei hochaltrigen
Mannern und Frauen auf Krankheiten des Kreislauf-
systems zurlckzufiihren, gefolgt von Krebserkran-
kungen (Neubildungen). Beide Erkrankungsgrup-
pen waren fiir ca. zwei Drittel aller Sterbefalle bei
Menschen ab 80 Jahren verantwortlich.

Der Anteil der Kreislauferkrankungen an allen
Todesursachen erhdhte sich dabei mit zunehmen-
dem Alter stetig, von 37 % (75- bis 79-Jahrige) auf
52 % (90-Jahrige und &ltere) bei den Mannern und
von 37 % (?5-79) auf 59 % (90+]) bei den Frauen. In
absoluten Zahlen waren das in der Gruppe der 80-
bis 84-Jahrigen 31.432 Manner und 36.459 Frauen,
in der Gruppe der 85- bis 89-Jahrigen 25.958 Man-
ner und 55.809 Frauen sowie in der Gruppe ab 90
Jahren 17.517 Manner und 64.744 Frauen, die im
Jahr 2012 an Herz-Kreislauf-Erkrankungen verstar-
ben (Statistisches Bundesamt 2013g, S. 7). Der
Anteil der Krebserkrankungen an allen Todesursa-
chen fiel dagegen mit zunehmendem Alter ab, von
32 % (75- bis 79-Jahrige) auf 13 % (90-Jahrige und
altere) bei den Mannern und von 31 % (?5-79) auf
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Haufigste Todesursachen bei Mannern

60 %
50 %
40%
30%
20 %
10%
75-79 80-84 85-89 90+
Jahre Jahre Jahre Jahre
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten [ 2,0 2,2 2,1 2,0
Neubildungen [l 32,0 25,3 19,6 13,1
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten [l 3,1 3,1 3,2 3,2
Psychische und Verhaltensstérungen 2,0 2,9 3,8 4.5
Krankheiten des Nervensystems u. der Sinnesorgane 3,2 3,2 3,0 2,1
Krankheiten des Kreislaufsystems 37,2 42,3 46,7 52,4
Krankheiten des Atmungssystems 8,8 9,5 9,7 9,4
Krankheiten des Verdauungssystems [l 4,0 3,5 3,3 3,3
Krankheiten des Urogenitalsystems [ 2,2 2,8 3,4 3,9
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde H 2,1 1,6 1,6 2,1

» Abb. 22: Anteile der hiufigsten Todesursachen 2012 (in % von allen Todesursachen, ICD-10 Kapitel AO0-T98) bei Ménnern nach

Altersgruppen (Statistisches Bundesamt 2013g, S. 12 .)

8 % (90+) bei den Frauen. Im Jahr 2012 starben
an Krebserkrankungen (Statistisches Bundesamt
2013g, S. 6) 18.805 Manner und 16.676 Frauen
zwischen 80 und 84 Jahren, 10.914 Manner und
14.726 Frauen zwischen 85 und 89 Jahren sowie
4.376 Manner und 9.003 Frauen ab 90 Jahren.
Alle anderen Todesursachen hatten einen Anteil
von jeweils unter 10 % an allen Todesursachen. Die
Gruppe der psychischen und Verhaltensstérungen
konnte aufgrund der zunehmenden Demenzster-
befalle einen deutlichen Anstieg verzeichnen, und

zwar von 2—3 % bei den 75- bis 79-Jahrigen auf
5-6 % bei den ab 90-Jahrigen.

» 05.8 Pravention

Viele Risikofaktoren fiir chronische Erkrankungen,
Verletzungen und funktionale Beeintrachtigungen
kdnnen auch im hohen Alter durch préventive Maf3-
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Haufigste Todesursachen bei Frauen

60 %
50 %
40 %
30%
20%
10%
75-79 80-84 85-89 90+
Jahre Jahre Jahre Jahre
Bestimmte infektivse und parasitare Krankheiten [ 2,6 2,6 2,4 2
Neubildungen [l 30,6 20,9 13,9 8,2
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten [l 4 4,4 43 4,2
Psychische und Verhaltensstérungen 2,5 3,9 5,2 6,4
Krankheiten des Nervensystems u. der Sinnesorgane 3,4 3 2,6 1,9
Krankheiten des Kreislaufsystems 37,4 45,8 52,7 59,1
Krankheiten des Atmungssystems 6,9 6,8 6,4 6
Krankheiten des Verdauungssystems [l 4.4 4,3 4 3,4
Krankheiten des Urogenitalsystems [ 2,5 3,1 3,2 2,9
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde i 2,2 1,8 1,8 2,7

» Abb. 23: Anteile der haufigsten Todesursachen 2012 (in % von allen Todesursachen, ICD-10 Kapitel ADO-T98) bei Frauen nach Alters-
gruppen (Statistisches Bundesamt 2013g, S. 12 f.)

nahmen positiv beeinflusst werden. Diese sollen beginnende Erkrankungen friihzeitig behandeln
nicht nur das Auftreten bestimmter Erkrankungen zu kénnen. Eine gute Versorgung mit Heil- und
verhindern bzw. aufschieben oder einer Verschlech-  Hilfsmitteln und ein angemessener Umgang mit
terung des Gesundheitszustandes vorbeugen, Medikamenten ermdglichen den Betroffenen eine
sondern auch dazu beitragen, dass trotz gesund- moglichst selbstandige Lebensflihrung.

heitlicher Beschwerden Lebensqualitat aufrecht er-
halten bzw. wiedergewonnen werden kann (Schiitz
und Wurm 2009, S. 162). Neben einer gesunden
Lebensflihrung tragen Vorsorgeuntersuchungen,
Friherkennungsprogramme und Schutzimpfungen
dazu bei, Krankheitsrisiken zu vermindern bzw.



Gesundheitsverhalten

Gesundheitsrelevantes Verhalten (Gesundheitsver-
halten) bezieht sich auf »Verhaltensweisen, die vor
dem Hintergrund medizinischer Erkenntnisse als
forderlich, riskant oder schéadlich fir die Gesund-
heit bewertet werden kénnen<« (Mennning 2006,
S. 17). Hierzu z&hlen kérperliche bzw. sportliche
Aktivitaten, Erndhrung und der Konsum von Tabak
und Alkohol.

Im Nationalen Gesundheitsziel »Gesund alter
werden« wird im Handlungsfeld »Gesundheits-
férderung und Pravention« das Ziel formuliert,
dass die kérperliche Aktivitat und Mobilitat dlterer
Menschen gestarkt bzw. erhalten wird (BMG 2012,
S. 44). Kérperliche Bewegung und sportliche
Aktivitaten beugen kardiovaskuldren Risiken und
Erkrankungen vor, vermindern das Sturz- und
Frakturrisiko durch die Kraftigung von Bandern
und Gelenken, haben einen positiven Einfluss auf
geistige Denkleistungen und verringern depressi-
ve Verstimmungen (ebd.]. Im Alter ab 80 Jahren
nimmt der Anteil der Menschen deutlich zu, die
kaum oder gar nicht mehr kdrperlich bzw. sportlich
aktiv sind; dabei neigen Frauen starker zur Inakti-
vitat als Manner. In der SHARE-Studie 2004 wurde
danach gefragt, wie hdufig bestimmte anstrengen-
de bzw. weniger anstrengende Aktivitdten ausge-
bt werden (Menning 2006, S. 21; vgl. Abbildung
50 im Anhang). Mit »So gut wie nie« oder »nie«
antworteten in Deutschland 8 % der Manner und
14 % der Frauen zwischen 70 und 79 Jahren, bei
den Befragten ab 80 Jahren belief sich der Anteil
der kérperlich Inaktiven bereits bei einem Drittel der
Frauen (34 %) und einen Fiinftel der Manner (20 %).
Dieser Altersunterschied zeigte sich in der Generali
Altersstudie 2013 hinsichtlich der sportlichen
Aktivitat: Hier gaben 34 % der 70- bis 74-Jahrigen,
44 % der 75- bis 79-Jahrigen und 60 % der 80- bis

05.8 PRAVENTION &« 99

85-Jahrigen an, keinen Sport zu treiben (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 272).

Eine gesunde Erndhrung tragt ebenso wie
korperliche Betatigung dazu bei, Ubergewicht zu
vermeiden und vorbeugend auf viele chronische
Krankheiten zu wirken. Insbesondere der Verzehr
von Obst und Gemiise hat eine schitzende Wirkung
hinsichtlich Bluthochdruck, koronarer Herzkrank-
heit und Schlaganfall. Auch hinsichtlich verschie-
dener Krebsarten (z. B. in Mundhéhle, Rachen,
Magen, Dickdarm] gilt ein vorbeugender Effekt als
wahrscheinlich [Rabenberg und Mensink 2011, S.
1 f.). Wie in Abbildung 24 auf der Basis von Daten
des GEDA 2009 zu sehen ist, verzehren altere und
alte Menschen mehr Portionen Obst und Gemiise
als junge Menschen. Der gréfite Anstieg ist bei den
Mannern von der mittleren Lebensphase ab zu
beobachten, hier weisen hochaltrige Manner von
80 bis 89 Jahren mit Giber 2,5 Portionen taglich den
héchsten Konsum innerhalb ihrer Geschlechtsgrup-
pe auf.

Rauchen gilt als zentraler Risikofaktor flr sehr
viele Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkran-
kungen (siehe Kapitel 05.3]). In dieser Hinsicht
verhalten sich hochaltrige Menschen weitaus
gesundheitsbewusster als Menschen im mittleren
Lebensalter. Der Anteil der regelm3afligen Raucher
sinkt ab der Altersgruppe 50—55 stetig, nur noch
7 % der Manner und 3 % der Frauen ab 75 Jahren
greifen regelmafig zur Zigarette (Statistisches
Bundesamt 2011d, S. 8, eigene Berechnungen; vgl.
Abbildung 51 im Anhang). Wahrscheinlich moti-
vieren chronische, durch Rauchen mitverursachte
Erkrankungen dazu, génzlich auf Tabakkonsum zu
verzichten. Zudem sterben starke Raucherinnen
und Raucher frither und erreichen damit seltener
ein hohes Alter als Nichtraucher (DHS 2011, S. 60).

Ebenfalls sehr schadlich im héheren und hohen
Alter ist ein missbrauchlicher Alkoholkonsum —
auch er verursacht oder begiinstigt eine Reihe
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Anzahl an Portionen Obst und Gemdise pro Tag

/

S 3,5
c
2
g 3
2,5
2
1,5
Altersgruppen
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
I Manner Frauen

70-79 80-89

» Abb. 24: Mittlere Anzahl an Portionen Obst und Gemiise pro Tag, nach Alter und Geschlecht, GEDA 2009 (Rabenberg und Mensink

2011,5.5)

degenerativer chronischer Erkrankungen, darunter
Leberzirrhose, Herzmuskelerkrankungen, hirnor-
ganische Schaden und zahlreiche Krebserkrankun-
gen. Darlber hinaus fuihrt Alkoholmissbrauch h&u-
fig zu gefahrlichen Stiirzen und Unféllen und stellt
eine hohe Belastung fiir soziale Beziehungen dar
(RKI 20114, S. 121; DHS 2011, S. 22 f.). Représen-
tative Daten zur Haufigkeit und sozialen Verteilung
von Alkoholkonsum in der hochaltrigen Bevélkerung
Deutschlands sind sehr selten. Eine Ausnahme
machte die SHARE-Studie 2004, in der gefragt wur-
de, wie haufig in den letzten sechs Monaten »an
einem Tag mehr als zwei Glaser oder Dosen Bier/
Wein/Cocktails/hochprozentige Getrdnke getrun-
ken« wurden (Menning 2006, S. 24; Abbildung 52
im Anhang). Einen Risikokonsum an alkoholischen
Getranken (Antworten: »fast tiglich« und »an finf
oder sechs Tagen der Woche«) wiesen 10 % der
Manner und 3 % der Frauen ab 80 Jahren auf. Fir

Frauen hat sich dieser Wert seit dem 60. Lebens-
jahr nicht mehr verdndert, wahrend der Wert fir
M&nner mit zunehmendem Alter stark sinkt — in der
Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen lag er noch bei 18 %.
Dieser Ruickgang ist zum einen dadurch bedingt,
dass die Alkoholvertraglichkeit mit zunehmendem
Alter abnimmt, wodurch der Verzicht auf Alkohol
erleichtert wird; zum anderen aber auch durch das
stark erhohte Sterblichkeitsrisiko von alkoholkran-
ken Menschen, die seltener ein hoheres oder gar
hohes Alter erreichen (DHS 2011, S. 23].



Vorsorgeuntersuchungen und Krebs-

friherkennung

Gesetzlich Versicherte im Alter Gber 35 Jahren
haben »jedes zweite Jahr Anspruch auf eine &rzt-
liche Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von Krankheiten, insbesondere zur Friiherkennung
von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie
der Zuckerkrankheit« (§ 25 SGB V Absatz 1). Dieser
Gesundheits-Check-up umfasst eine Ganzkérper-
untersuchung, eine Blutdruckmessung und

eine Untersuchung des Blutzuckerspiegels, des
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Cholesterins und des Urins. In den Altersgruppen
unter 65 Jahren gehen Frauen haufiger zu Vorsorge-
untersuchungen, wahrend bei den ab 80-jahrigen
Mannern etwas haufiger als Frauen daran teilneh-
men. Die Beteiligung innerhalb des Zweijahres-
intervalls 2010—2011 war mit fast zwei Dritteln
aller Versicherten am hchsten in der Altersgruppe
der 65- bis 69-Jahrigen. Mit zunehmendem Alter
sank die Teilnahme wieder; von den 80-Jahrigen
und Alteren beteiligten sich 44 % aller mannlichen
und 41 % aller weiblichen Versicherten an einem
Gesundheits-Check-up (Zentralinstitut fir die

Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen

70

In Prozent

60

50

o

o

=
o

634
53,8
49,0
421
42,1 L
40 39,4 :
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0

35bisunter 40bisunter 45bisunter 50bisunter 55bisunter 60 bisunter 65bisunter 70 bisunter 75 bis unter 80 Jahre
40 Jahre 45 Jahre 50 Jahre 55 Jahre 60 Jahre 65 Jahre 70 Jahre 75 Jahre 80 Jahre und alter
I Manner Frauen

» Abb. 25: Teilnahme am gesetzlichen Gesundheits-Check-up der anspruchsberechtigten Versicherten nach Alter und Geschlecht
in Prozent, 20102011, Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 2013 (zitiert nach

www.gbe-bund.de, Zugriff 29.4.2014)
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Teilnahme an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
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I Manner Frauen

» Abb. 26: Teilnahme an gesetzlichen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen in Prozent der anspruchsberechtigten Versicherten
nach Alter und Geschlecht, 2011, Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 2013

(zitiert nach www.gbe-bund.de, Zugriff am 29.4.2014)

kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland 2013; Abbildung 25).

Ab dem 18. Lebensjahr haben gesetzlich Versi-
cherte ebenso Anspruch auf Untersuchungen zur
Friherkennung von Krebserkrankungen (§ 25
Absatz 2 SGB V). Naheres wird gem&f3 § 92 SGB V
in der aktuellen Krebsfriiherkennungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (2010)
geregelt. Nach § 1 Absatz 2 dienen Maflnahmen der
Krebsfriiherkennung

— »bei Frauen der Friiherkennung von Krebserkran-

kungen des Genitales ab dem Alter von 20 Jahren
sowie zusatzlich der Brust ab dem Alter von 30
Jahren, sowie zusatzlich der Friiherkennung von

Krebserkrankungen der Brust (Mammographie-
Screening] ab dem Alter von 50 Jahren bis zum
Ende des 70. Lebensjahres;

— bei Mannern der Friiherkennung von Krebs-
erkrankungen der Prostata und des aufleren
Genitales ab dem Alter von 45 Jahren;

— bei Frauen und Mannern der Friiherkennung von
Krebserkrankungen der Haut ab dem Alter von
35 Jahren sowie des Rektums und des Gbrigen
Dickdarms ab dem Alter von 50 Jahren.«

Diese fiir Frauen und Manner verschiedenen An-

spruchsvoraussetzungen spiegeln sich auch in

einer unterschiedlichen Teilnahme an Untersuchun-
gen zur Krebsfriiherkennung wider (Zentralinstitut



fur die kassenérztliche Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland 2013; Abbildung 26). Die
hohen Werte fiir Frauen bereits ab dem zwanzigs-
ten Lebensjahr ergeben sich aus dem gesetzlichen
Anspruch, sich ab diesem Zeitpunkt jahrlich auf
Brustkrebs und Gebarmutterhals-, Gebarmutter-
korper- und Eierstockkrebs untersuchen zu lassen;
spater kommt noch die Friiherkennung von Darm-
und Hautkrebs dazu. Die Werte flir Mdnner steigen
ab der Lebensmitte kontinuierlich bis zu den 65-
bis 69-Jahrigen an; hier steht neben der Untersu-
chung auf Hautkrebs vor allem die Friiherkennung
von Prostata- und Darmkrebs im Mittelpunkt. Ab
dem 70. Lebensjahr geht die Teilnahme insbeson-
dere bei Frauen deutlich zurlick; Manner ab 80
Jahren nahmen 2011 zu 28 %, Frauen ab 80 Jahren
zu 10 % teil, obwohl das Neuerkrankungsrisiko im
hohen Alter weiter ansteigt (vgl. Abbildungen 16
und 17).

Grippeschutzimpfung

Die Standige Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO) empfiehlt dlteren Menschen ab 60
Jahren, sich gegen die saisonale Grippe (Influ-
enzia) impfen zu lassen. Damit sollen schwere,
teils auch tddliche Krankheitsverlaufe vermieden
werden, flr die dltere Menschen ein erhdhtes Risiko
haben (Béhmer und Walter 2011, S. 1 f.], insbeson-
dere in Kombination mit bestehenden Grunderkran-
kungen (ebd., S. 4). Der Anteil der Bevilkerung,

der sich gegen Grippe impfen lasst, steigt ab dem
mittleren Erwachsenenalter deutlich an. In der
Saison 2007/08 erreichte er mit jeweils ca. zwei
Dritteln bei Mannern und Frauen ab 80 Jahren den
hochsten Wert (GEDA 2009; Béhmer und Walter
2011, S. 2). Damit wurde der von der WHO empfoh-
lene Wert von 75 % fast erreicht. In Ostdeutschland
lag die Impfquote von Menschen tber 60 Jahren
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Grippeschutzimpfungen
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» Abb. 27: Grippeschutzimpfung in der Saison 2007/2008
nach Alter und Geschlecht, GEDA 2009 (Bshmer und Walter
2011,S.2)

deutlich héher als in Westdeutschland (ebd., S.
2], Zahlen fir die iber 80-Jahrigen wurden nicht
berichtet.

Heil- und Hilfsmittel

Heil- und Hilfsmittel unterstiitzen die Betroffenen
bei der selbstandigen Ausiibung ihrer Alltagsaktivi-
taten, tragen dazu bei, dass sie besser am sozialen
Leben teilnehmen kénnen und helfen ihnen so,
einen Teil ihrer verlorengegangen funktionalen Ge-
sundheit wiederzugewinnen (siehe Kapitel 05.2).
Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrachtigun-
gen, die durch eine Krankheit entstehen, abzu-
mildern, eine Krankheit ausheilen zu lassen oder
ein Fortschreiten der Erkrankung aufzuhalten. Sie
umfassen vor allem Maflnahmen der Physiothera-
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pie (Krankengymnastik und Massage], Ergothe-
rapie (Training von Handlungen und Tatigkeiten),
Logopadie (Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie]
und Podologie (medizinische Fu3pflege]. Hilfsmit-
tel dienen dazu, funktionale Einschrankungen, die
durch Erkrankungen, Verletzungen und ihre Folgen
entstehen, auszugleichen. Hierzu gehéren u. a.
orthopadische Produkte wie Rollstihle, Rollatoren,
Prothesen, Orthesen, Bandagen und orthopadische
Schuhe, aber auch Inhalationsgerate, Inkontinenz-
hilfen, Horgerate und Sehhilfen.

Da bevdlkerungsreprasentative Angaben fehlen,
muss die nach Alter und Geschlecht unterschied-
liche Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln
ersatzweise mit Routinedaten von einzelnen
Krankenkassen geschitzt werden (auch wenn
solche Angaben aufgrund der kassenspezifischen
Versichertenstrukturen nicht reprasentativ fur alle
Versicherten sein kénnen). Im Folgenden werden
exemplarisch die Ergebnisse des BARMER GEK
Heil- und Hilfsmittelreports(2013b) vorgestellt.
Dort war 2012 der Anteil der Versicherten mit
Hilfsmittelverordnungen am gréfiten in der Gruppe
der Hochaltrigen: Knapp tber die Halfte (52 %) der
80- bis 89-Jihrigen und tber zwei Drittel (70 %)
der 90-Jshrigen und Alteren bekamen Hilfsmittel
verordnet. Der Anteil der Versicherten mit Heilmit-
telverordnungen 2012 stieg ebenfalls mit dem Alter
an, aber nur bis zur Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen:
Dort betrug der Anteil ca. ein Drittel (34 %), blieb
dann bei den 80- bis 89-Jahrigen relativ konstant
(33 %) und fiel bei den 90-Jahrigen und Alteren mit
28 % wieder etwas ab (Barmer GEK 2013b, S. 23;

vgl. Abbildung 54 im Anhang). Frauen erhielten h3u-

figer Hilfsmittelverordnungen als Manner, und zwar

zu 55 % bei den 80- bis 89-Jahrigen (Manner 46 %)
und zu 72 % bei den ab 90-Jahrigen (Manner 61 %)
(ebd., S. 57). Dies gilt auch fiir Heilmittelverordnun-
gen, hier waren die Unterschiede aber nicht ganz
so stark (ebd., S. 178). Die Heilmittelverordnungen
wurden von der Physiotherapie dominiert. Diese
erhielten ungefahr ein Viertel der ab 80-Jahrigen,
wahrend ergotherapeutische, logopadische und
podologische Verordnungen nur an 1-3 % der ab
80-Jahrigen ergingen (ebd.).

Medikamentenverordnung

Der Verbrauch von Arzneimitteln steigt mit zuneh-
mendem Alter stark an. Die 80- bis 84-jahrigen
Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen
erhielten 2012 mit durchschnittlich 4,4 definier-
ten Tagesdosen (DDD)* pro Tag (das sind 1.609
definierte Tagesdosen jéhrlich] die meisten
Medikamente verschrieben (in der Altersgruppe
20—-24 Jahre waren es nur 0,3 DDD). Danach

sank die verordnete Menge wieder leicht, auf 4,3
DDD pro Tag bei den 85- bis 89-Jahrigen und 3,8
DDD pro Tag bei den ab 95-Jahrigen (GKV-Arznei-
mittelindex, Wissenschaftliches Institut der AOK
2013; vgl. Abbildung 28). Frauen bekamen tiber die
Halfte mehr Psychopharmaka und Schmerzmittel
verschrieben als Manner; diesen wurden dagegen
ca. ein Fiinftel mehr antithrombotische Mittel und
Lipidsenker verordnet {Schaufler und Telschow
2013,S.967). Generell erhalten Pflegeheimbewoh-
nerinnen und -bewohner deutlich mehr Medika-
mente als Personen in Privathaushalten (DHS 2011,
S. 38 f.). Der hohere Medikamentenverbrauch im

32 »Die definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD) wird als Maf3 fiir die verordnete Arzneimittelmenge verwendet. Die DDD basiert
auf der Menge eines Wirkstoffes bzw. eines Arzneimittels, die typischerweise auf die Hauptindikation bei Erwachsenen pro Tag
angewendet wird.« (www.gbe-bund.de/glossar/DDD Tagesdosen.html; Zugriff am 13.5.2014)
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Arzneimittelverbrauch in definierten Tagesdosen
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» Abb. 28: Arzneimittelverbrauch in definierten Tagesdosen (DDD) pro Tag je Versichertem in der GKV 2012 nach Alter, GKV-Arznei-
mittelindex, Wissenschaftliches Institut der AOK 2013 (zitiert nach www.gbe-bund.de, Zugriff am 29.4.2014, eigene Berechnung)

Alter birgt eine Reihe von Gefahren. Mit einer hohen
Zahl an verschiedenen eingenommenen Wirkstof-
fen (Polypharmazie) erhiht sich das Risiko an
Fehimedikationen (ungeeignete Mittel, Dosierungs-
fehler, fehlerhafte Einnahme) und unerwiinschten
Neben- und Wechselwirkungen, und die Bereitschaft
alterer Menschen zur regelméafligen Einnahme ihrer
Medikamente kann spiirbar nachlassen (»Non-
Compliance«). Altere Menschen ab 65 Jahren
werden in den meisten Medikamentenstudien nicht
berlicksichtigt, sodass fundierte Behandlungsemp-
fehlungen fir sie kaum méglich sind (Eckardt u. a.
2013,S. 1).

Schmiemann und Hoffmann (2013) haben mit
Hilfe von Versichertendaten der Barmer GEK aus
dem 2. Quartal 2012 analysiert, wie stark Polyphar-

mazie bei dlteren Menschen ab 65 Jahren verbreitet
ist. Sie definierten Polypharmazie als die Verschrei-
bung von mindestens fiinf verschiedenen Wirk-
stoffen in einem Zeitraum von drei Monaten. Der
Anteil der Versicherten mit polypharmazeutischen
Verordnungen verdoppelte sich von 24 % der Manner
und 22 % der Frauen zwischen 65 und 69 Jahren
auf jeweils 47 % bei den 85- bis 89-jahrigen Manner
und Frauen; ab dem 95. Lebensjahr sinken die
Werte wieder. Bis zum 84. Lebensjahr war der Anteil
bei den Mannern hoher, danach bei den Frauen
(ebd., S.78].

In einer représentativen Befragung von 1.000
gesetzlich Krankenversicherten ab 65 Jahren
wurde 2012 unter anderem ermittelt, wie haufig
ungeeignete Medikamente gemaf} der Priscus-
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Liste® verordnet wurden (Zok 2012). Es zeigte sich,
dass in den letzten drei Monaten vor der Befragung
deutlich mehr Frauen (10 %) als Mannern (5 %)
ungeeignete Medikamente flir Menschen ab 65
Jahren verschrieben wurden. Bei Frauen waren dies
vor allem bestimmte Beruhigungs- und Schlafmit-
tel, bei Mannern bestimmte Herz-, Kreislauf- und
Venenmittel (ebd., S. 3). In derselben Befragung
wurde schlief3lich auch nach der Bereitschaft zur
Mitwirkung gefragt: Hier gaben 20 % der Befragten
ab 85 Jahren an, dass sie manchmal vergessen,
ihre Medikamente einzunehmen, und 19 % der

ab 85-Jahrigen bekannten sich dazu, manchmal
sorglos beim Einnehmen der Medikamente zu sein
(ebd., S. 3).

» 05.9 Gesundheits-
versorgung

Arztbesuche

Hausarztinnen und Hausé&rzte haben neben der
Therapie und Versorgung von Erkrankungen und der
Lotsenfunktion hinsichtlich der Uberweisung an
Facharzte auch die wichtige Aufgabe, Untersuchun-
gen zur Friiherkennung von Krebs- und anderen
Erkrankungen anzubieten (siehe Kapitel 05.7) und
altere Menschen Uber Préaventionsmdglichkeiten fir
ein gesundes Altern zu beraten (BMG 2012, S. 18).
Zu diesem Zweck konnen sie ein hausarztlich-

geriatrisches Basisassessment anbieten, das seit
2005 von der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bezahlt wird. Damit sollen Funktions-, Fahig-
keits- und Hirnleistungsstérungen sowie Sturzge-
fahrdungen systematisch erfasst werden, damit
auf dieser Grundlage geeignete Mafinahmen zur
Behandlung, Beratung und Unterstiitzung geplant
werden kdnnen. Allerdings sind Ziele, Zielgruppen
und Leistungen dieses Assessments bislang nicht
spezifiziert (ebd.).

Wie haufig haben hochaltrige Menschen einen
Haus- oder Facharzt bzw. eine Haus- oder Facharz-
tin aufgesucht? Da hierzu keine bevdlkerungsre-
prasentativen Daten flr Personen ab 80 Jahren
vorliegen, soll wieder auf eine Auswertung von
Versichertendaten der Barmer GEK zuriickgegriffen
werden (Barmer GEK 2014). Frauen und Manner ab
80 Jahren, die in der Barmer GEK versichert waren,
wurden 2012 fast ausnahmslos mindestens einmal
ambulant-drztlich behandelt (zahnéarztliche oder
kieferorthopadische Behandlungen wurden hier
nicht beriicksichtigt) — Frauen ab 80 Jahren zu
98 %, 80- bis 89-Jahrige Manner ebenfalls zu 98 %
und Manner ab 80 Jahren zu 95 %. Auch andere
Altersgruppen wiesen hier sehr hohe Werte auf,
Frauen wurden mindestens zu 92 %, Manner min-
destens zu 82 % im Jahr 2012 ambulant-drztlich
behandelt (ebd., S. 233). Einen eindeutigen Anstieg
gibt es, wenn die durchschnittliche Anzahl der
Behandlungsfalle pro Jahr betrachtet wird: Hier
wiesen Manner der Altersgruppe 80—84 Jahre mit
14,2 Behandlungsféllen (Manner gesamt: 6,7)
und Frauen der Altersgruppe 75—79 Jahre mit
13,7 Behandlungsfillen (Frauen gesamt: 9,6) die
jeweils hichsten Durchschnittswerte auf (ebd., S.

33 Indervon Experten entwickelten Priscus-Liste werden Arzneimittel aufgefiihrt, »die fir die Altersgruppe ab 65 Jahren nicht geeig-
net sind, weil sie mangelhaft wirken, ein erhéhtes Risiko fiir unerwiinschte Nebenwirkungen haben oder weil es alternative Prapa-
rate gibt, die sicherer sind.« (Zok 2012, S. 2) Die Liste findet sich auf der Webseite des PRISCUS-Verbunds (priscus.net/download/

PRISCUS-Liste PRISCUS-TP3 2011.pdf, Zugriff 02.12.2014).



234). Bei hochaltrigen Barmer GEK-Versicherten
ab 80 Jahren wurden 2012 fast ausnahmslos
chronische Erkrankungen diagnostiziert: Essen-
tielle Hypertonie (zu hoher Blutdruck) wurde bei
jeweils drei Vierteln der behandelten Frauen und
Manner festgestellt. Zu den weiteren haufigsten
Diagnosen z&hlten die ischamische Herzkrankheit
(Manner: 43 %; Frauen: 27 %) und die Herzinsuf-
fizienz (Manner: 22 %; Frauen 23 %). Bei 45 % der
hochaltrigen Manner wurde eine Prostatavergrofie-
rung festgestellt, bei 29 % der hochaltrigen Frauen
eine Osteoporose. Ein Katarakt (Grauer Star) wurde
bei jeweils einem Viertel der Frauen und Manner ab
80 Jahren dokumentiert (ebd., S. 114 f.]).

Auch zur Inanspruchnahme von zahnérztlichen
Leistungen liegen nach Alter und Geschlecht auf-
geschlisselte Versichertendaten der Barmer GEK
(2013c) vor: Unter den &lteren Menschen nahmen

2011 die 70- bis 74-Jahrigen zu 78 % (Manner) bzw.

81 % (Frauen) am haufigsten eine zahnarztliche
Behandlung in Anspruch. Diese Raten fallen bei
hochaltrigen Menschen stark ab: Nur noch ca. die
Halfte der 85- bis 89-Jahrigen (Manner: 54 %, Frau-
en: 48 %) und fast nur noch ein Drittel der 90-J5h-

rigen und Alteren (Manner: 42 %, Frauen 34 %) such-

ten 2011 mindestens einmal einen Zahnarzt bzw.
eine Zahnarztin auf (Barmer GEK 2013c, S. 183).

Krankenhausbehandlung

Altere Menschen werden auch heute noch tber-
wiegend in Krankenhdusern der Regelversorgung
stationdr behandelt und nicht in geriatrischen
Fachabteilungen bzw. Fachkliniken fir Geriatrie, die
fachlich qualifizierter auf ihre langeren Krankheits-
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verldufe und veranderten Arzneimittelreaktionen
eingehen kdnnten, wie Abbildung 29 zeigt:* Selbst
bei Mannern und Frauen ab 85 Jahren steht die
Versorgung in einer geriatrischen Abteilung erst
an dritter Stelle, weit hinter den Fachabteilungen
fir Innere Medizin und Chirurgie. Insbesondere
hochaltrige und/oder multimorbide Patientinnen
und Patienten bendtigen eine akutmedizinische
Behandlung, die gleichzeitig auch mit rehabilita-
tiven Maflnahmen verbunden ist. Wenn solche
langfristigen rehabilitativen Ziele nicht schon von
Beginn an mit beriicksichtigt werden, hat das oft
einen »Drehtireffekt«, also haufige Wiedereinwei-
sungen zur Folge (BMG 2012, S. 62).

Im Jahr 2012 wurden insgesamt tber 19 Millio-
nen Behandlungsfalle in Krankenhdusern gezahlt,
davon 1.482.162 bei den 80- bis 84-Jahrigen,
974.433 bei den 85- bis 89-Jahrigen, 379.179 bei
den 90- bis 94-Jahrigen und 71.836 bei den 95-Jah-
rigen und Alteren (Statistisches Bundesamt 2013h,
S. 11). Das Risiko eines Krankenhausaufenthalts
steigt ab der Lebensmitte kontinuierlich an und
ist — abgesehen von Neugeborenen — bei hoch-
altrigen Menschen ab 80 Jahren am gréf3ten. Der
héchste Wert mit ca. 70.000 Behandlungsfallen pro
100.000 Einwohner wurde 2012 in der Altersgruppe
der 85- bis 89-Jahrigen erreicht (ebd., S.6; vgl. Ab-
bildung 55 im Anhang).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems und sturzbedingte
Knochenfrakturen sind bei den Gber 85-jahrigen
Mannern und Frauen die haufigsten Anlédsse fir
eine Krankenhausbehandlung. Die haufigsten Ein-
zeldiagnosen fir Frauen und Manner stellen dabei
die Herzinsuffizienz, der Bruch des Oberschenkel-
knochens und der Hirninfarkt dar (vgl. Abbildungen

34 Hierist zu beachten, dass in den Diagnosedaten der Krankenhausstatistik vor-, nach- und teilstationare Behandlungen in Kranken-
h3usern (und damit auch in geriatrischen Abteilungen) nicht beriicksichtigt werden.

107
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Behandlungsfalle in Krankenhausern
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244.897
Chrirurgie 216.245
_ 71.961
Geriatrie 68.473
F 21.040
: 46.171
Neurologie
F 19.197
. 14.959
Urologie
F 28.013
Augenheilkunde 20.764
F 8.748
Psychiatrie und 18.504
Psychotherapie F 7584
Orthopadie 20113
F 5.803
0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000
I Minner Frauen

» Abb. 29: Behandlungsfalle in Krankenhiusern 2012 nach Fachabteilungen, Frauen und Manner ab 85 Jahren (Statistisches
Bundesamt 2013h, Krankenhausstatistik — Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhausern, zitiert nach
www.gbe-bund.de, Zugriff am 30.4.2014)

56 und 57 im Anhang; zu einzelnen Erkrankungen Rehabilitation

vgl. ausfiihrlich Kapitel 05.3).
Neben der geriatrischen Akutbehandlung bzw.
Frihrehabilitation, die in Krankenhdusern durchge-
fihrt wird, findet die stationare geriatrische Reha-
bilitation in Rehabilitationseinrichtungen geman
§ 111 SGBV statt (Schulz u. a. 2009, S. 194]. Wenn
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Patientinnen und Patienten in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen
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» Abb. 30: Patienten und Patientinnen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit iiber 100 Betten nach Alter und Geschlecht
je 100.000 Einwohner 2012 (Statistisches Bundesamt 2013i, S. 7)

eine stationdre Unterbringung nicht oder nicht soll bewirken, dass die Selbstandigkeit bei alltag-
mehr ndtig ist, kann die Rehabilitation auch teil- lichen Verrichtungen dauerhaft wiedergewonnen,
stationar oder ambulant erfolgen (ebd., S. 212 £.]. verbessert oder erhalten wird, um so ein langfris-
Geriatrische Rehabilitation ist fiir dltere Patientin- tiges Verbleiben in der gewiinschten Umgebung
nen und Patienten gedacht, die von behandlungs- zu sichern (ebd., S. 203). Ende 2012 gab es in den
bedirftigen chronischen Mehrfacherkrankungen 1.212 bundesdeutschen Vorsorge- oder Rehabili-
(Schlaganfall, Herzinsuffizienz, Diabetes etc.) tationseinrichtungen insgesamt 148 geriatrische
und ihren Folgen betroffen sind (ebd., S. 195; vgl. Fachabteilungen mit insgesamt 72429 Betten. Im

Kapitel 05.1]. Eine von verschieden Fachdisziplinen  Jahr 2012 wurden dort 106.658 Personen be-
im Team durchgefiihrte geriatrische Rehabilitation handelt, von denen die grofite Zahl (85.782) aus
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Krankenh&usern iberwiesen wurde (Statistisches
Bundesamt 2013k, S. 15].

Die Statistik der Diagnosedaten der Patienten
und Patientinnen in Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen (Statistisches Bundesamt 2013i)
erfasst die vollstationaren Behandlungsfalle
in Einrichtungen mit Gber 100 Betten. Von den
1.648.952 Patienten und Patienten im Jahr 2012
waren 83.923 im Alter von 80—84, 34.596 im Alter
von 85-89, 7.310 im Alter von 90—-94 und 667 im
Alter ab 95 Jahren (ebd., S. 10). Abbildung 30 zeigt,
dass hochaltrige Menschen ab 80 Jahren langst
nicht mehr so haufig rehabilitativ behandelt werden
wie es noch in der Gruppe der 70- bis 80-Jahrigen
der Fall ist; dabei erhalten hochaltrige Frauen teils
doppelt so haufig eine stationare Rehabilitation als
hochaltrige Manner. Bei den 85-Jahrigen und Alte-
ren finden sich in den station&dren Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen teilweise die gleichen
Diagnosen am haufigsten wieder wie in den Kran-
kenh3usern: Oberschenkelbriiche (Frakturen des
Femurs) und Hirninfarkte gehéren auch in Rehabi-
litationseinrichtungen zu den haufigsten einzelnen
Behandlungsanlassen. Das ist auch plausibel, da
es sich in den meisten Féllen um eine Anschluss-
rehabilitation nach einer Akutbehandlung handeln
dirfte. Weitere sehr haufige stationare Rehabilita-
tionsanlasse fir Manner und Frauen ab 85 Jahren
sind Huft- und Kniegelenksarthrosen (Statistisches
Bundesamt 2013i; vgl. Abbildungen 58 und 59 im
Anhang].

Versorgung von Sterbenden

440.813 der insgesamt 852.328 Verstorbenen des
Jahres 2011 waren 80 Jahre und dlter. Hochaltrige
Menschen machten damit 52 % aller Sterbefalle im
Jahr 2011 aus (Statistisches Bundesamt 2013e,

S. 38, eigene Berechnungen). Fiir diese Altersgrup-

pe ist die Frage besonders zentral, wo sie an ihrem
Lebensende sterben und ob sie dort gut versorgt
werden. Eine aktuelle Studie auf der Basis von
Versichertendaten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK)
ermdglicht zum ersten Mal eine gute Schatzung,
zu welchen Anteilen Menschen in Pflegeheimen,
Krankenhdusern oder zu Hause sterben und welche
Unterschiede es dabei nach Alter und Geschlecht
gibt (Sauer u. a. 2013). Hierzu wurde ermittelt, wel-
che Versicherungsleistungen Verstorbene unmittel-
bar an ihrem Todestag bezogen hatten (Pflegever-
sicherungsleistungen, Krankenhausbehandlungen,
medizinische Vorsorge- oder Rehabilitationsleis-
tungen) und daraus auf den wahrscheinlichen
Sterbeort geschlossen. Hospizleistungen und
damit Hospize als Sterbeort konnten nicht erfasst
werden; die Autoren gehen hier fiir Deutschland
von einem Anteil von 1-2 % an allen Sterbeorten
aus (ebd., S. 2). Nach ihren Berechnungen starben
im Jahr 2009 29 % der Menschen zu Hause und

71 % von ihnen in Institutionen (ebd., S. 3]. Mit
steigendem Alter sterben immer mehr Menschen

in Institutionen, wobei sich das Sterben immer
mehr vom Krankenhaus in das Pflegeheim hinein
verlagert. Abbildung 31 zeigt diesen Altersanstieg
des Sterbens in Institutionen fiir Frauen und Man-
ner (der Sterbeort »zu Hause« setzt sich aus den
Teilkategorien »zu Hause mit Bezug von Pflegever-
sicherungsleistungen« und »zu Hause ohne Bezug
von Pflegeversicherungsleistungen« zusammen).
Demnach sterben Hochaltrige ab 85 Jahren zu un-
gefahr drei Vierteln in Institutionen (Manner: 74 %,
Frauen: 78 %). Der Anteil der Pflegeheime machte
bei Frauen ca. 40 %, bei Mannern ca. ein Viertel aus
(ebd., S.4f.).

Damit wird eine angemessene palliative Versor-
gung in Krankenh&usern und Pflegeheimen, aber
auch im ambulanten Bereich, immer wichtiger
(Zahlen zur Inanspruchnahme liegen keine vor).
Dabei geht es in der Palliativversorgung darum,
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Altersspezifische Sterbeorte
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» Abb. 31: Altersspezifische Sterbeorte der tiber 30-jahrigen Verstorbenen in Deutschland im Jahr 2009 nach Geschlecht und Alter
in %, Sterbefallzahlen der GEK-Mitglieder nach Alter und Geschlecht, hochgerechnet auf die Sterbefallzahlen in Deutschland (Sauer
u.a.2013,S.5)

unheilbar kranke und sterbende Menschen sozial >> 05.10 Gesundheitskosten
und spirituell zu begleiten und ihre Schmerzen und
Symptome zu lindern, damit sie auch in ihrer letz-

ten Lebensphase wiirdevoll, selbstbestimmt und Menschen ab 85 Jahren haben im Jahr 2008 (neu-
noch méglichst gut leben kénnen (Au und Sowarka ere Daten liegen nicht vor) Krankheitskosten®® von
2011; Weihrauch 2011). liber 26 Milliarden Euro verursacht (Statistisches

35 Krankheitskosten beschreiben den unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder
Pflegemafinahme verbundenen monetaren Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen. Hierzu z&hlen auch Verwaltungskosten der
Leistungserbringer sowie samtlicher 8ffentlicher und privater Einrichtungen, die in Deutschland Gesundheitsleistungen finanzieren
[vgl. Statistisches Bundesamt 2014b).
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Krankheitskosten
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» Abb. 32: Krankheitskosten in Mio. Euro nach Altersgruppen und Geschlecht 2008, Krankheitskostenrechnung des Statistischen

Bundesamts (zitiert nach www.gbe-bund.de, Zugriff am 30.4.2014)

Bundesamt 2014b; Abbildung 32]. Davon entfielen
ca. 5,5 Milliarden Euro auf hochaltrige Manner und
fast 21 Milliarden Euro auf hochaltrige Frauen. Weit
héhere Kosten von fast 97 Milliarden Euro fielen in
der Altersgruppe 65—84 Jahre an, die allerdings
zahlenmafig viel starker besetzt ist. Bei Betrach-
tung der Krankheitskosten, die pro Person durch-
schnittlich anfallen, andert sich hingegen das Bild.
Mit 14.840 Euro weisen die 85-Jahrigen und Alteren
die hochsten Pro-Kopf-Kosten aller Altersgruppen
auf, gefolgt von den 65- bis 84-Jahrigen mit durch-
schnittlich 6.520 Euro pro Person (Néthen 2011,

S. 666; vgl. Abbildung 60 im Anhang). Die meisten
Krankheitskosten entfallen bei hochaltrigen Frauen

ab 85 Jahren auf psychische und Verhaltens-
stérungen mit insgesamt tber 4,8 Milliarden Euro
(hier sind vor allem Kosten der Demenz enthalten],
danach folgen Krankheiten des Kreislaufsystems
mit fast 3,8 Milliarden Euro und Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes mit
fast 2,2 Milliarden Euro.

Auf »Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert
sind« entfallen sogar fast 3,7 Milliarden Euro;
hierunter diirften vor allem Symptome und Befunde
fallen, die bei Vorliegen von Multimorbiditat keiner
einzelnen Erkrankung eindeutig zugeordnet werden
konnen. Bei Mannern ab 85 Jahren verursachen



mit fast 1,2 Milliarden Euro Krankheiten des
Kreislaufsystems die meisten Kosten, gefolgt von
psychischen und Verhaltensstérungen mit 815
Millionen Euro, Neubildungen mit 416 Millionen Euro
und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes mit 366 Millionen Euro. Auch
hier enthalt die Restkategorie der Symptome und
abnormen Befunde mit 774 Millionen einen hohen
Kostenanteil (Statistisches Bundesamt 2014b; vgl.
Tabelle 61 im Anhang).

Auch wenn die Pro-Kopf-Krankheitskosten mit
zunehmendem Alter stetig ansteigen, sind nach
Ansicht vieler Expertinnen und Experten nicht das
héhere Alter und die zunehmende Lebenserwar-
tung mit den damit einhergehenden chronischen
Erkrankungen primar daflr verantwortlich, sondern
das ebenfalls mit dem Alter zunehmende Sterblich-
keitsrisiko. Danach entfallen die meisten Krank-
heitskosten unabhangig vom Alter auf die letzten
Monate vor dem Tod — nicht das Alter an sich ist
demnach so teuer, sondern der Sterbeprozess
(N&then und Béhm 2009, S. 228; Néthen 2011,

S. 665). Entsprechend kann Néthen (2011, S. 771)
anhand von Daten der Krankheitskostenstatistik,
der Krankenhausstatistik und der Krankheits-
diagnosenstatistik zeigen, dass bei einem Sterbefall
die Behandlungskosten im Krankenhaus mehr

als doppelt so hoch sind wie bei Patientinnen und
Patienten, die das Krankenhaus nach Behandlungs-
ende wieder verlassen kénnen. Dartiber hinaus
liegen nach den Berechnungen von Néthen bei
Sterbeféllen die Behandlungskosten von alteren
Menschen um ein Vielfaches unter den Kosten, die
bei jingeren Menschen anfallen (ebd.).

05.11 FAZIT &«

» 05.11 Fazit

Mit zunehmendem Alter erhéht sich die Wahr-
scheinlichkeit, an mehreren chronischen Erkran-
kungen gleichzeitig zu leiden: Ungeféhr drei Viertel
der hochaltrigen Menschen leiden an zwei oder
mehr Erkrankungen gleichzeitig, Frauen etwas
haufiger als Manner. Mit dieser Multimorbiditat
nehmen auch funktionale Einbufien zu, die im
hohen Alter oft zu erheblichen Schwierigkeiten bei
der Ausiibung von Aktivitaten des taglichen Lebens
fihren. Davon ist auch das subjektive Gesundheits-
geflihl betroffen, das sich ebenfalls mit Eintritt

in die Hochaltrigkeit verschlechtert. Ab ungefahr
80 Jahren nimmt die funktionale Gesundheit sehr
viel rascher ab als die kdrperliche und subjektive
Gesundheit. Der gesundheitliche Abbau kann
anscheinend ab einer gewissen Schwelle nicht
mehr so einfach kompensiert werden. Hochaltrigen
Menschen, die Uber eine bessere Bildung und damit
meist auch Uber bessere soziale und 6konomische
Ressourcen verfiigen, fallt es allerdings leich-

ter, ihre Mobilitdt und Selbststandigkeit weiter
aufrechtzuerhalten. lhre funktionale Gesundheit
bleibt auch im hohen Alter noch Gberdurchschnitt-
lich, selbst wenn sich ihre kérperliche Gesundheit
nicht mehr von derjenigen anderer Gleichaltriger
unterscheiden sollte.

Es gibt Anzeichen daflr, dass sich der subjektive,
funktionale und koérperlich-geistige Gesundheits-
zustand von hochaltrigen Frauen und Mannern im
historischen Zeitvergleich immer weiter verbessert
hat. Viele Gesundheitswissenschaftler sind auch
der begriindeten Ansicht, dass die langfristige
Zunahme der Lebenserwartung und die Verschie-
bung der Sterblichkeit in das ganz hohe Alter nicht
zu einer Ausdehnung der in Krankheit verbrachten
Lebensjahre geflihrt haben. Vielmehr scheint die

113
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gewonnene Lebenszeit mindestens zur Halfte aus
»gesunden« Lebensjahren zu bestehen. Auch

die gesundheitsékonomischen Belastungen, die
als Folge der demographischen Alterung und der
Zunahme an hochaltrigen Menschen befiirchtet
werden, sind méglicherweise unbegriindet. Es gibt
gute Argumente dafiir, dass nicht das hohe Alter die
Krankheitskosten in die Hohe treibt, sondern dass
unabhangig vom Alter die Behandlungskosten, die
in den letzten Monaten vor dem Tod anfallen, sehr
kostspielig sind.

Ab dem 75. Lebensjahr leiden Frauen und Manner
am haufigsten unter kardiometabolischen (Blut-
hochdruck, Gberhohte Blutfettwerte, Ubergewicht,
Diabetes mellitus), muskuloskelettalen (Arthrose,
Arthritis, Osteoporose, chronische Riickenschmer-
zen) und kardiovaskuliren Erkrankungen (koro-
nare Herzkrankheit, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,

Schlaganfall). Hochaltrige Frauen sind deutlich hiu-

figer von kardiometabolischen und muskuloskelet-
talen Erkrankungen betroffen als Manner gleichen
Alters, diese leiden umgekehrt etwas hdufiger an
kardiovaskuldren und Atemwegserkrankungen. De-
menzerkrankungen nehmen mit steigendem Alter

bei beiden Geschlechtern fast exponentiell zu, dage-

gen erkranken sehr alte Menschen nicht haufiger
an schweren Depressionen als jlingere Menschen.
Sturzbedingte Briiche (insbesondere des Ober-
schenkelknochens), Herz-Kreislauf-Krankheiten
(Herzinsuffizienz, Schlaganfall] und Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems (vor allem Huft- und
Kniegelenksarthrosen) sind bei hochaltrigen Men-
schen die hdufigsten Anlasse flr Krankenhaus- und
Rehabilitationsbehandlungen. Ungefahr zwei Drittel
aller Todesfdlle gehen bei ihnen auf Herz-Kreislauf-
Krankheiten und Krebserkrankungen zurtick.
Hochaltrige Menschen sterben am haufigsten in
Krankenhausern und in Pflegeheimen, nur ein
Viertel dagegen zu Hause.

Aus Sicht der Gesundheitspravention stellen
hochaltrige Menschen eine ambivalente Gruppe dar:
Einerseits sind sie weniger kdrperlich und sportlich
aktiv als jingere Altersgruppen, gehen seltener zu
Vorsorge- und Krebsfriherkennungsuntersuchun-
gen, suchen weniger oft einen Zahnarzt auf und
sind anfalliger fir die Einnahme von Medikamen-
ten, die fir sie ungeeignet sind. Dagegen leben sie
in vielerlei Hinsicht auch gesiinder als relativ jinge-
re Menschen: Sie rauchen viel weniger und trinken
viel weniger Alkohol, sie essen haufiger Obst und
Gemdise und achten besser auf ihr Gewicht, und sie
lassen sich von allen Altersgruppen am haufigsten
vor der Wintersaison gegen Grippe impfen.

Die Datenlage zur gesundheitlichen Situation von
hochaltrigen Menschen ab 80 Jahren bleibt weiter-
hin sehr unbefriedigend. In vielen Gesundheitsbe-
fragungen gehdren Hochaltrige entweder gar nicht
mehr zur Gruppe der Befragten oder ihre faktische
Anzahlist zu gering, um aus ihren Antworten repra-
sentative Schlisse ziehen und Zusammenhéange
mit anderen sozialen Kategorien berechnen zu
kdnnen. Auf3er zu Geschlechterungleichheiten sind
daher weitere Aussagen zu sozialen Ungleichheiten
hinsichtlich des sozialen Status, der Bildung, der
Einkommenssituation und des Migrationsstatus
so gut wie nicht mdglich. Dariiber hinaus wird der
Beginn der Hochaltrigkeit, auch in den amtlichen
Datenbanken und Publikationen des Bundesamts
fur Statistik, willkurlich definiert. Daher konnte in
diesem Kapitel die untere Altersgrenze nicht immer
bei 80 Jahren liegen, sondern musste dfters auch
auf 85 Jahre angehoben oder auf 75 Jahre abge-
senkt werden.



» Pflege und Pflegebeziehungen

Im Alter ab 80 Jahren werden chronische Krank-
heiten und funktionale Einschrankungen immer
haufiger und schranken zunehmend die Fahigkeit
der Betroffenen ein, ihren Alltag selbstandig zu
gestalten. Damit nimmt in dieser Lebensphase
auch die Zahl derjenigen stark zu, die pflegerische
Unterstiitzung bei der Auslibung von Aktivitaten
des taglichen Lebens bendtigen (vgl. Kapitel 05.2).
Ende 2011 war mehr als die Halfte (56 %) aller

Pflegebedirftigen mit anerkannter Pflegestufe min-

destens 80 Jahre alt, das sind knapp 1,39 Millionen
Personen (1.059.020 Frauen und 329.710 Manner).
Dabei lag der Hochaltrigenanteil unter den weib-
lichen Pflegebedirftigen bei knapp zwei Dritteln
(65 %), unter den mannlichen Pflegebediirftigen
bei 38 % (Statistisches Bundesamt 2014c; eigene
Berechnungen]. Pflegebediirftigkeit ist damit ein
typisches Phanomen der hochaltrigen Bevélkerung
und Uberwiegend weiblich gepragt.

In diesem Kapitel werden zunéchst gesetzliche
Rahmenbedingungen und grundlegende statisti-
sche Daten zur Pflegebeddirftigkeit in Deutschland
vorgestellt. Anschlieflend wird naher auf die spezi-
fische Situation von hochaltrigen Pflegebediirftigen
in Privathaushalten und in stationdren Einrichtun-
gen eingegangen. Hier gestattet es die Datenlage,
jeweils auch Informationen zur Situation von pfle-
gebedirftigen Menschen mit Migrationshintergrund
zu vermitteln. Danach werden drei spezifische Prob-
lembereiche diskutiert, die aus der Perspektive von
Gesundheitsférderung und Pravention besonders
bedeutend sind: Wer sind die pflegenden Angehéri-
gen, und welchen besonderen Belastungen sind sie
ausgesetzt? Welche Gewalterfahrungen machen
Pflegebeddirftige in der hduslichen und stationaren
Versorgung, und welche rehabilitativen Leistungen
erhalten Pflegebedrftige und mit welchem Erfolg?
Abschlielend werden die Kosten der pflegerischen
Versorgung thematisiert.
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» 06.1 Hilfs- und Pflege-
bedrftigkeit im Uberblick

Pflegeversicherung und Pflege-
bedurftigkeitsbegriff

Im Jahr 1995 wurde die Soziale Pflegeversicherung
als flinfter Zweig der Sozialversicherung neben der
Arbeitslosen-, Kranken-, Renten- und Unfallversi-

cherung eingefiihrt. Nach dem Pflegeversicherungs-

gesetz gelten Personen als pflegebedirftig, »die
wegen einer kérperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewhnlichen
und regelmaflig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem
oder héherem Mafle (...) der Hilfe bediirfen« (§ 14
SGB XI). Diese sozialrechtliche Definition liegt auch
der amtlichen Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamts zugrunde. Damit werden all jene
Menschen als pflegebediirftig erfasst, die nach
einer auf Grundlage der gesetzlichen Kriterien
durchgefiihrten positiven Begutachtung durch den

Medizinischen Dienst der Krankenkassen bzw.
einen unabhéngigen Gutachter Leistungen der
sozialen oder privaten Pflegeversicherung erhalten.
Menschen mit weniger ausgepréagten oder nach
diesen Kriterien nicht erfassten Unterstiitzungs-
bedarfen sind jedoch nicht berlcksichtigt.® Die
gewadhrten Leistungen sind in ihrer Héhe nach dem
ermittelten Grad der Pflegebedirftigkeit gestaffelt —
je nach Haufigkeit und Dauer der Unterstiitzung,

die eine Person in den Bereichen Koérperpflege,
Erndhrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung bendtigt, erfolgt eine Einstufung in Pflege-
stufe | (erheblich Pflegebedurftige), Pflegestufe Il
(Schwerpflegebediirftige) oder Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebedirftige). Mit dem Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz (PfWG) von 2008 werden auch
Leistungen fiir Personen mit einer dauerhaft erheb-
lich eingeschrénkten Alltagskompetenz gewahrt,

d. h. fir demenziell erkrankte, geistig behinderte
oder psychisch kranke Personen (§ 45a SGB XI).%
Die Pflegebediirftigen kénnen von Angehérigen und/
oder einem ambulanten Pflegedienst zu Hause oder
stationdr in einer Pflegeeinrichtung betreut werden.
In der hauslichen Versorgung werden Pflegegeld als
Aufwandsentschadigung fir pflegende Angehdrige
bzw. nicht-verwandte Bezugspersonen sowie Pfle-
gesachleistungen zur Finanzierung von ambulan-
ten Diensten gewahrt; beide Leistungen kénnen

36 Daten zur Pflegebediirftigkeit werden auch von der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) und der Privaten Pflegepflichtversicherung

37

(PPV) erhoben. Die amtliche Pflegestatistik weist fir das Jahresende 2011 knapp 2 % mehr Pflegebedurftige aus als die addierten
Werte der SPV und der PPV. Hierfiir sind methodische Unterschiede der Berechnung verantwortlich, die sich aus einer jeweils unter-
schiedlichen Berichtssystematik ergeben (Statistisches Bundesamt 2013f, S. 26).

Die geschilderte Gesetzeslage (Stand Sommer 2014) ist ein Zwischenschritt zu einem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff, der den
derzeitigen, einseitig auf kdrperliche Verrichtungen orientierten Begriff abldsen soll und die gleichberechtigte Betreuung und Teilha-
be von kérperlich, geistig und psychisch beeintrachtigten bzw. behinderten Personen in den Mittelpunkt stellt. Die bisherigen drei
Pflegestufen (siehe BMG 2014) sollen durch fiinf Pflegegrade abgeldst werden, die Selbsténdigkeitseinschrénkungen in acht Le-
bens- und Aktivitatsbereichen abbilden. Diese Bereiche sind Mobilitat, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen,
Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte, aulerhdusliche Aktivitdten sowie Haushaltsfiihrung (BMG 2013, S. 3 und S. 20
f.). Dazu hat ein Expertengremium unter Federfiihrung des Gesundheitsministeriums ein Begutachtungsverfahren entwickelt (BMG
2013), das sich aktuell in der Erprobungsphase befindet. Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff soll noch in der laufenden Legislatur-
periode verabschiedet werden.
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miteinander kombiniert werden. Fir die stationdre
Versorgung wird ein monatlicher Pauschalbetrag
fur Pflegeaufwendungen bewilligt, die Kosten fir
Unterbringung und Verpflegung (sogenannte »Ho-
telkosten«) miissen aber selbst finanziert werden.
Es gilt der Grundsatz, dass die hausliche Pflege
Vorrang haben soll vor der stationiren Pflege (und
dort wiederum die teilstationdre und Kurzzeitpflege
vor der vollstationdren Dauerpflege], damit die Pfle-
gebedirftigen méglichst lange in ihrer vertrauten
Umgebung verbleiben kénnen (§ 3 SGB XI). Eben-
falls vorrangig sind nach § 5 SGB XI Leistungen der
Pravention, Krankenbehandlung und medizinischen
Rehabilitation, damit Pflegebeddirftigkeit entweder
gar nicht eintritt oder Gberwunden, gemildert oder
vor einer Verschlimmerung bewahrt wird (vgl.
Kapitel 05.5 und 05.8).

Eckdaten der Pflegestatistik

Ende 2011 gab es in Deutschland rund 2,5 Millio-
nen Pflegebeddrftige gemaf3 SGB XI, davon wurden
1,76 Millionen (70 %) zu Hause und 743.000 (30
%) vollstationar in Heimen versorgt.*® Von den zu
Hause versorgten Pflegebeddrftigen wurden 1,18
Millionen (67 %) ausschlieBlich durch Angehérige
versorgt, 576.000 (33 %) durch ambulante Pfle-
gedienste mit oder ohne Beteiligung von Angehé-
rigen (Statistisches Bundesamt 2013f, S. 5; vgl.
Abbildung 61 im Anhang]. Das bedeutet, dass fast
die Halfte aller Pflegebedirftigen (47 %) nur von
Angehdrigen betreut wurde (Pflegestatistik 2011,
siehe Tabelle 31). Zwei Drittel (66 %) aller Pflegebe-

dirftigen waren 2011 weiblich; der Frauenanteil in
der hduslichen Pflege lag mit 62 % etwas darunter,
in der stationdren Pflege mit drei Vierteln (74 %)
deutlich dariiber (Statistisches Bundesamt 2013f;
vgl. Tabelle 31). Pflegebedrftige in der vollstatio-
naren Pflege waren &lter als die hduslich Versorg-
ten. Der Anteil der ab 85-J&hrigen betrug 2011 in
Pflegeheimen 50 %, in der hduslichen Pflege 30 %.
Der Anteil der Schwerstpflegebediirftigen (Stufe

II1] belief sich in der vollstationiren Pflege auf 20 %
und in der hiuslichen Pflege auf 9 % (Statistisches
Bundesamt 2013f, S. 8 f.; vgl. Tabelle 31). In einer
Studie des Bundesamts fiir Migration und Fliicht-
linge wurde fiir 2009 die Gesamtzahl der auslandi-
schen Personen mit Pflegebedirftigkeit auf 56.607
Frauen und 45.256 Ménner, die Gesamtzahl der
Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund auf
117.646 Frauen und 83.153 Manner geschétzt;
Werte fiir die 80-J4hrigen und Alteren wurden nicht
angegeben (BAMF 2012b, S. 77).

Von 1999 bis 2011 stieg die Zahl der Pflegebe-
dirftigen von 2,0 Millionen auf 2,5 Millionen stetig
an (Statistisches Bundesamt 2013f, S. 23). Dieser
aktuelle Zuwachs ist allein auf die demographische
Alterung zuriickzufihren, d. h. auf die wachsenden
Anteile von alten und hochaltrigen Menschen in
der Bevélkerung (Barmer GEK 20133, S. 10). Bleibt
die Wahrscheinlichkeit, pflegebedrftig zu werden,
weiterhin relativ konstant (Status-Quo-Szenario],
dann wird nach Berechnungen der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander (2010, S. 30) die
Zahl der Pflegebediirftigen auf 2,9 Millionen im Jahr
2020, auf 3,4 Millionen im Jahr 2030 und auf 4,5
Millionen im Jahr 2050 ansteigen.

38 Seit 2009 werden die teilstationdr durch Heime Versorgten nicht mehr zuséatzlich addiert, da sie in der Regel auch Pflegegeld und/
oder ambulante Sachleistungen erhalten und bereits in der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen enthalten sind (Statistisches Bundes-
amt 2011e, S. 27). Fiir 2011 wird der Anstieg der Pflegebediirftigen, der allein durch Angehérige versorgt wird, im bundesweiten Mit-
tel zu hoch ausgewiesen; als Ursache wird eine veranderte Erfassung durch die Pflegekassen vermutet Statistisches Bundesamt
2013f, S. 25). Beides fuhrt dazu, dass die Zahl der Plegebediirftigen nur eingeschrankt mit friiheren Erhebungen vergleichbar ist.
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Pflegebedurftige nach Art der Versorgung

PﬂegebEdurﬂlge Pﬂegeswfe Bisher Anteilan Jeweiliger

P 1 ohne Pflege- Anteil der

Insgesamt | Verande Dar_un_ter | Il 1l Zuord- dirftigen Pflegestu-

;3;%%% weiblich nung insgesamt felll
Anzahl % Anzahl %

Pflegebedtrf- 1.758.321 8,5 61,9 | 1.086.751 518.786  152.784 - ?0.3 8,7
tige zu Hause
versorgt

Davon:

Alleindurch  1.182.057 10,9 59,0| 762.366  329.912 89.779 = 47,3 7,6
Angehdrige®

Zusammen 576.264 3,8 67,9 | 324.385 188.874 63.005 - 23,0 10,9
mit/durch
ambulante
Pflegedienste

Pflegebe- 743.120 3,6 74,0 | 283266 299.404  151.952 8.498 29,7 20,4
dirftige
vollstationar
in Heimen

Insgesamt 2.501.441 2,0 65,5| 1.370.017 818.190 304.736 8.498 100,0 12,2

Ausgewahlite 9,8 4.0 4,0 -19,6

Veranderun-
genzu 2009
in%

1 EinschlieBllich Hartefalle.

2 Entspricht den Empfangern/Empfangerinnen von ausschlieflich Pflegegeld nach § 37 SGB XI. Empfangerinnen und Empfanger
nach § 38 SGB Xl sind dagegen in den ambulanten Pflegediensten enthalten.

» Tab. 31: Pflegebedirftige nach Art der Versorgung zum Jahresende 2011, Pflegestatistik 2011

(Statistisches Bundesamt 2013f, S. 9)

Hilfebedurftigkeit

Die Pflegestatistik erfasst nur Personen mit einer
anerkannten Pflegebedurftigkeit. Viele dltere
Menschen sind jedoch schon im Alltag auf Hilfe
angewiesen, bevor oder ohne dass sie jemals
pflegebediirftig werden. Die Anzahl der hilfebe-
dirftigen Personen in der deutschen Bevélkerung
in Privathaushalten wurde zum letzten Mal fir

das Jahr 2002 in der Studie »M&glichkeiten und
Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung in privaten
Haushalten (MuG Ill)« représentativ ermittelt
(Schneekloth und Wahl 2005). Als hilfebeddirftig
galten Menschen, die bei alltaglichen Verrichtun-
gen eingeschrankt waren und einen tberwiegend
hauswirtschaftlichen Unterstiitzungsbedarf hatten,
ohne dass jedoch ein Pflegebedarf im Sinne des
SGB Xl vorlag (ebd., S. 11]. Zu den knapp 1,4 Millio-
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Pflegebedurftige in Bevélkerungsgruppen
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» Abb. 33: Anteil der Pflegebediirftigen an der jeweiligen Bevélkerungsgruppe 2011 nach Alter und Geschlecht in %, Pflege-

statistik 2011 (Statistisches Bundesamt 2013f, S. 9)

nen Pflegebeddrftigen kamen 2002 noch einmal
rund 3 Millionen hilfebeddrftige Menschen hinzu.
Es ist anzunehmen, dass das Gesamtverhaltnis
von einem Pflegebedurftigen auf zwei Hilfebedurf-
tige seitdem relativ unverandert geblieben ist. Im
Jahr 2002 waren die 75- bis 84-Jahrigen zu 18 %
hilfebediirftig und zu 9 % pflegebediirftig, wahrend
von den 85-Jahrigen und Alteren bereits 35 % hilfe-
bedirftig und 29 % pflegebediirftig waren (Schnee-
kloth 2005, S. 61 f.).

Verteilung nach Alter und Geschlecht

Der Anteil der Pflegebediirftigen wachst mit
zunehmendem Alter nahezu exponentiell: Nach der
Pflegestatistik 2011 (vgl. Abbildung 33 und Tabelle
62 im Anhang) waren 17 % der Ménner und 23 %
der Frauen zwischen 80 und 84 Jahren, 29 % der
Manner und 42 % der Frauen zwischen 85 und 89
Jahren, sowie 37 % der Manner und 65 % der Frauen
ab 90 Jahren pflegebedurftig.*® Die Pflegequoten

39 Der Geschlechterunterschied bei den 90-Jahrigen und Alteren diirfte allerdings nicht so gravierend sein, wie er in der Pflegestatistik
2011 ausgewiesen wurde. Nach den neuesten Ergebnissen des Zensus 2011 (Statistisches Bundesamt 20144, S. 17) gab es Ende
2011 nicht 173.100 Manner ab 90 Jahren (alte Bevélkerungsfortschreibung), sondern nur 123.019 (vorlufiger Wert auf der Basis
des Zensus 2011). Bei der Berechnung der Pflegequote auf dieser neuen Basis liegt der Wert fur Manner ab 90 Jahren bei 52 %. Der
Fortschreibungsfehler fiir Frauen ab 90 Jahren war nicht ganz so hoch, hier liegt die neuberechnete Pflegequote 2011 bei 69 %.

119
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Pflegebeddrftige nach Pflegestufen
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» Abb. 34: Pflegebediirftige Manner und Frauen 2011 nach Pflegestufen und Alter in % aller Pflegestufen. Pflegestatistik 2011
(Statistisches Bundesamt 2014c, www.gbe-bund.de)

sind seit der ersten Pflegestatistik 1999 relativ Die hoheren Pflegequoten von Frauen ab dem
stabil — d. h. die Wahrscheinlichkeit, in einem be- 80. Lebensjahr gehen neben gesundheitlichen
stimmten Alter pflegebeddirftig zu sein, ist seitdem Unterschieden (hochaltrige Frauen leiden hiufiger
weder gestiegen noch gesunken (Barmer GEK an chronischen Krankheiten und haben ein héheres
20134, S. 10). demenzielles Erkrankungsrisiko als gleichaltrige

Méanner; vgl. Kapitel 05) méglicherweise auch auf
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ein abweichendes Antragsverhalten zuriick. Frauen
leben in diesem Alter hdufiger alleine, sodass sie
bei eintretender Pflegebedurftigkeit in der Regel
einen sofortigen Unterstiitzungsbedarf haben,
wahrend pflegebeddirftige Manner meist von einer
Partnerin versorgt werden und erst spater einen
Antrag auf Leistungen stellen (Statistisches Bun-
desamt 2013f, S. 8).

Mehr als die Halfte aller Pflegebediirftigen (55 %)
befindet sich in Pflegestufe | (ebd.; siehe Tabelle
31, eigene Berechnungen). Fiir diese Zuordnung ist
ein erheblicher Pflegebedarf von mindestens 90 Mi-
nuten taglich notwendig, von denen 45 Minuten auf
die Grundpflege (v.a. Kérperpflege und Erndhrung]
entfallen missen. Bis in die Altersgruppe der 90-
bis 94-Jahrigen hinein haben pflegebeddirftige

Pflegebedurftige nach Leistungsart und Alter
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» Abb. 35: Betreuung von pflegebedirftigen Mdnnern und Frauen 2011 nach Leistungsart und Alter, in % aller Leistungsarten, Pflege-

statistik 2011 (Statistisches Bundesamt 2014c)
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Manner mehrheitlich einen Pflegebedarf der Stufe
|. Erst bei den 95-Jahrigen und Alteren sinkt dieser
Anteil auf 47 % (Mé&nner) bzw. 37 % (Frauen). Die
relativen Anteile der schwerstpflegebediirftigen
Méanner (Stufe lll] bewegen sich in den Altersgrup-
pen ab 75 Jahren zwischen 9 und 12 %. Frauen
haben bis zur Altersgruppe 85—-89 Jahre ahnliche
Anteilswerte (10 bis 12 %), danach steigt der Anteil
der schwerstpflegebedirftigen Frauen starker — auf
14 % bei den 90- bis 94-Jahrigen und 21 % bei den
95-Jahrigen und Alteren (ebd.; vgl. Abbildung 34).
Hierfir dirfte vor allem die im sehr hohen Alter
hohere Demenzerkrankungsrate von Frauen verant-
wortlich sein.

Im Altersverlauf ab 75 Jahren sinken die Anteile
der pflegebeddirftigen Manner und Frauen, die
ausschliefilich Pflegegeld beziehen; umgekehrt
steigen die Anteile der mannlichen und weiblichen
Pflegeheimbewohner stetig an. Allerdings weisen
pflegebedirftige Frauen ein konstant héheres
Niveau an vollstationarer Versorgung auf als Man-
ner: Ihr Anteil wachst von einem Drittel (33 %) bei
den 80- bis 84-Jahrigen auf uber die Halfte (55 %)
bei den 95-jahrigen und alteren pflegebediirftigen
Frauen, wahrend pflegebediirftige Manner bei den
80- bis 84-Jahrigen zu knapp einem Viertel (24 %)
und bei den 95-Jahrigen und Alteren zu mehr als
einem Drittel (39 %) vollstation&r versorgt werden
(Statistisches Bundesamt 2013f; vgl. Abbildung
35]. Da hochaltrige Frauen haufiger verwitwet sind
und alleine leben als hochaltrige Manner, kénnen
sie auch seltener durch einen Partner gepflegt wer-
den (Barmer GEK 2013a, S. 72). Hausliche Pflegear-
rangements mit ambulanter Versorgung stofien bei
ihnen schneller an ihre Grenzen, und machen damit
eine stationdre Versorgung wahrscheinlicher.

Morbiditat und Pflegebedirftigkeit

Chronische Erkrankungen und ihre Folgen schran-
ken die Fahigkeit, selbstandig fiir sich zu sorgen,
stark ein und flihren haufig zur Pflegebedirftigkeit.
Van den Bussche u. a. (2013) und Heinen u. a.
(2013) haben mit Daten von &lteren pflegebedrf-
tigen Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse aus
dem Jahr 2006 untersucht, welche chronischen
Krankheiten das Risiko fur eine Pflegebediirftigkeit
erhdhen und welche Unterschiede es dabei nach
Versorgungsart und Pflegestufe gibt. Am bedeut-
samsten waren in allen Alters- und Geschlechts-
gruppen (und damit auch bei hochaltrigen Mannern
und Frauen) Demenz, Harninkontinenz, Zustand
nach Schlaganfall und Herzinsuffizenz. Diese
Erkrankungen traten bei Pflegebediirftigen relativ
haufig auf (mindestens zu 20 %) und waren gleich-
zeitig bei Nichtpflegebedirftigen viel seltener anzu-
treffen. Auch Parkinson erhohte deutlich das Risiko,
pflegebedurftig zu werden, trat jedoch viel seltener
auf (van den Bussche 2013, S. 3 und 5). Demenz,
Harninkontinenz und Herzinsuffizienz waren in

der stationdren Versorgung haufiger anzutreffen
als in der ambulanten Pflege; nur die Demenzer-
krankung tbte einen eigenstandigen Einfluss auf
das Risiko aus, stationar versorgt zu werden. Die
Forschergruppe schliefit aus diesem Ergebnis, dass
mit Ausnahme von Demenz die Erkrankungen, die
ein hohes Pflegerisiko aufweisen, so versorgt und
behandelt werden konnten, dass eine stationare
Versorgung verhindert oder hinausgeschoben wird
(Heinen u. a. 2013, S. 3).



» 06.2 Pflegebediirftige in
Privathaushalten

Obwohl die hdusliche Versorgung von Pflegebe-
dirftigen sowohl faktisch (Anteil 70 %) als auch
normativ (>»ambulant vor stationér«] dominiert,
hat der Gesetzgeber aus Datenschutzgriinden auf
eine amtliche Erfassung des privaten Pflegege-
schehens verzichtet. Ungeachtet der gesetzlichen
Erméachtigung dazu (§ 109 SGB Xl Abs. 2) berichtet
die zweijahrliche Pflegestatistik daher nicht Gber
die soziale Situation der Pflegebedtirftigen und der
ehrenamtlich Pflegenden (vgl. Backes u. a. 2008,
S. 13 f.). Die letzte amtliche Sondererhebung zu den
Lebenslagen der hduslich und stationar versorgten
Pflegebediirftigen erfolgte 2003 im Rahmen des
Mikrozensus (Statistisches Bundesamt 2004); hier
wurden Daten zur pflegerischen Versorgung, zur
Haushalts- und Familiensituation, zum Lebens-
unterhalt sowie zu Hilfen im taglichen Leben erho-
ben (jedoch nicht zum Migrationshintergrund).
Aktuellere Erkenntnisse sind nur aus sozial-
wissenschaftlichen Reprasentativerhebungen
und den Versichertendaten einzelner Kranken-
kassen zu gewinnen. Beide Datenquellen sind in
ihrer Aussagekraft begrenzt: Wahrend freiwillige
Représentativbefragungen anfallig fir Teilnahme-
verweigerungen sind und oft zu geringe Fallzahlen
aufweisen, die keine tiefergehenden Aufgliederun-
gen gestatten, sind Versichertendaten nur fir die
jeweilige Krankenkasse reprasentativ, nicht aber flr
die Gesamtbevélkerung. Die wichtigsten nicht-amt-
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lichen Datenquellen zur Pflege in Deutschland sind
die im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums
unregelmafig durchgefihrten TNS-Infratest-Studien
zur Pflege in Privathaushalten (vgl. BMG 2011 sowie
Schneekloth und Wahl 2005]) und stationéren Ein-
richtungen (vgl. BMG 2011; Schneekloth und Térne
2008), das jahrliche Sozio-oekonomische Panel des
Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung (DIW)
und die jahrlichen Pflegereports der Barmer GEK.

Soziodemographische Merkmale

Im Jahr 2011 waren 62 % der Personen, die zu
Hause gepflegt wurden, Frauen. In den héheren
Altersgruppen nahm dieser Anteil immer mehr zu,
von 66 % (80- bis 84-Jihrige) auf 75 % (85- bis
89-Jahrige], 79 % (90- bis 94-Jahrige) und 82 %
(95+). Hier spiegelt sich vor allem der im Alter
steigende allgemeine Frauenanteil wider. 50 % aller
hauslich versorgten Pflegebeddrftigen waren 80
Jahre und alter; der Hochaltrigenanteil bei den zu
Hause gepflegten Frauen betrug 58 %, derjenige
der Manner 36 % (Statistisches Bundesamt 2014c,
eigene Berechnungen].

Die aktuellsten Daten zur Familien- und Haus-
haltssituation der Pflegebedrftigen in Privathaus-
halten bietet die TNS-Infratest-Erhebung, die 2010
durchgefiihrt wurde (BMG 2011). Hierfiir wurden
1.500 Pflegebediirftige bzw. Personen, die sich
mit der Pflegesituation im Haushalt auskennen,
telefonisch befragt. Die gewonnenen Daten wurden
anschlieflend so gewichtet, dass sie der Alters-,
Geschlechts- und Pflegestufenverteilung der Pfle-
gestatistik 2007 entsprachen (BMG 2011, S. 5f.].4°

40 Pflegebedirftigkeit wurde in dieser Studie ber die Frage bestimmt, ob im Haushalt »eine aufgrund einer Krankheit oder Behinde-
rung dauerhaft pflegebedirftige Person« lebt. Leistungen aus der Pflegeversicherung erhielten 1.136 der 1.500 befragten pflegebe-
dirftigen Personen; in den Ubrigen Féllen wurde der Antrag entweder abgelehnt, war noch in Bearbeitung oder wurde noch gar nicht

gestellt (BMG 2011, S. 5).
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Hochaltrige Pflegebediirftige ab 80 Jahren sind
demnach zu zwei Dritteln (64 %) bereits verwitwet
und leben zu 39 % alleine (BMG 2011, S. 17; vel.
Tabelle 63 im Anhang). Damit verfiigen Hochaltrige
Uber ein geringeres hausliches Unterstiitzungspo-
tenzial als jlingere Altersgruppen. Leider wurden
diese Ergebnisse nicht nach dem Geschlecht un-
terteilt, sodass auf die Mikrozensusdaten von 2003
zurlickgegriffen werden muss, die in einem Sonder-
bericht zu den Lebenslagen der Pflegebeddrftigen
veréffentlicht wurden (Statistisches Bundesamt
2004). Hier zeigte sich, dass zu Hause versorg-

te pflegebedirftige Frauen in jeder Altersklasse
haufiger verwitwet waren als méannliche Pflege-
bedurftige: In der Altersgruppe 80—84 waren 25 %
der Manner, aber bereits 70 % der Frauen verwitwet.
Erstim Alter ab 90 Jahren war auch die Mehrheit
(61 %) der zu Hause gepflegten Manner verwitwet,
gegeniiber sehr hohen 87 % bei den Frauen (ebd.,
S.9, vgl. Tabelle 64 im Anhang). Ab der Altersgruppe
?5—79 lebten im Jahr 2003 die zu Hause pflege-
risch versorgten Frauen mehrheitlich allein (53 %),
in der Altersgruppe 90+ waren es bereits zwei Drit-
tel (65 %). Dagegen lebten pflegebedirftige Manner
im Haushalt Gberwiegend mit ein oder mehreren
Personen zusammen — in der Altersgruppe 75-79
waren nur 20 % der Manner alleine, in der Gruppe
der 90-J3hrigen und Alteren immer noch nicht ganz
die Halfte (49 %) (ebd., S. 10; vgl. Tabelle 65 im
Anhang]. In der Altersgruppe der Hochaltrigen sind
es daher vor allem die Frauen, die bei vorliegender
Pflegebeduirftigkeit auf ein geringeres hausliches
Unterstltzungspotenzial zurlckgreifen kdnnen.

Pflegearrangements in der hauslichen

Versorgung

In der TNS-Infratest-Studie von 2010 wurde unter-
sucht, welche Personen an der hauslichen Pflege
mitwirken (die folgenden Ergebnisse beziehen
sich auf die Gesamtheit der Pflegebedurftigen, eine
Aufteilung nach Altersgruppen wurde dort nicht
vorgenommen). Die weitaus meisten Pflegebedurf-
tigen, die zu Hause leben, wurden durch mindes-
tens eine private Pflegeperson versorgt; zu fast
zwei Dritteln (63 %) waren sogar zwei oder mehr
Personen an der hauslichen Pflege beteiligt. Die Be-
treuung erfolgte entweder ausschliefllich durch die
Angehérigen bzw. Bekannten oder in Zusammen-
arbeit mit ambulanten Diensten. Lediglich sieben
Prozent der hauslich versorgten Pflegebediirftigen
wurden 2010 ausschlieflich durch ambulante
Pflegedienste versorgt, innerhalb der Pflegestufe
[l war dies sogar nur ein Prozent (BMG 2011, S. 26;
siehe Abbildung 36]. Aus der Pflegestatistik 2011
ist zudem ersichtlich, dass in allen Alters- und Ge-
schlechtsgruppen die ausschliefiliche Versorgung
durch Angehérige oder Bekannte (d. h. nur Pfle-
gegeld) die Versorgung durch einen Pflegedienst
(d. h. ambulante Pflege inklusive Kombileistungen)
Uberwiegt (vgl. Abbildung 35). Die hausliche Pflege
in Deutschland ist vor allem eine Familienpflege,
die durch professionelle Pflegedienste unterstitzt
wird. Sie entspricht damit dem familienorientierten
Leitbild der Pflegeversicherung, die »mit ihren
Leistungen vorrangig die hdusliche Pflege und die
Pflegebereitschaft der Angehdrigen und Nachbarn
unterstiitzen« soll (§ 3 SGB XI).

In diesem Sinne Gibernahmen 2010 vor allem
enge Familienangehdrige die Hauptverantwortung
in der hiuslichen Pflege, die (Ehe-)Partnerinnen
bzw. (Ehe-)Partner zu 34 % und die eigenen Kinder
zu 36 %. Bemerkenswert ist der gestiegene Anteil
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An der hauslichen Pflege beteiligte Privatpersonen
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» Abb. 36: Zahl der an der hiuslichen Pflege beteiligten Privatpersonen 1998 und 2010 in %, TNS Infratest Sozialforschung 2010

(BMG 2011, S. 26)

an Séhnen als Hauptpflegepersonen —von 5 % im
Jahr 1998 auf 10 % im Jahr 2010 (BMG 2011, S. 27,
Tabelle 32]. In der Regel tragen bei verheirateten
Pflegebeddirftigen die Partner die Hauptpflege-
verantwortung, wahrend hochaltrige verwitwete
Pflegebeddirftige primar von ihren Kindern versorgt
werden (Schneekloth 2005, S. 76).

Bislang werden auch Pflegebeddirftige ab 80 Jah-

ren noch mehrheitlich zu Hause von Familienange-
hérigen versorgt, Manner dabei haufiger als Frauen
(vgl. Abbildung 35]. Allerdings ist fraglich, ob
dieses konservative Familienpflegemodell, das die
pflegerische Versorgung von alten und hochaltrigen

Menschen primar als private Aufgabe von Familien
ansieht, in der bestehenden Form zukunftsfa-

hig ist. Die Hauptbelastungen der Pflege treffen
Uberwiegend Frauen im héheren Erwachsenenalter
und fihren haufig dazu, dass diese ihre berufliche
Tatigkeit reduzieren oder aufgeben miissen (siehe
Kapitel 06.4). Auch wenn das Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz von 2008 diese Belastungen mindern
und eine bessere Vereinbarkeit von Berufstatigkeit
und Pflege herbeifiihren soll, bleibt dort der gesetz-
liche Vorrang der familidren (und damit faktisch vor
allem der weiblichen) Pflegeverantwortung weiter
unangetastet (vgl. zusammenfassend Backes,
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Verwandtschaftsbeziehung der Hauptpflegeperson

1998 2010
Verwandtschaftsverhaltnis
(Ehe-)JPartnerin 20 19
(Ehe-)Partner 12 15
Tochter 23 26
Sohn 5 10
Schwiegertochter 10 8
Schwiegersohn 0 1
Mutter 11 10
Vater 2
Sonstige Verwandte 10 4
Nachbar/innen, Bekannte ’
Wohnort
Gleicher Haushalt 73 66
Getrennter Haushalt 27 34

» Tab. 32: Verwandtschaftsbeziehung der Hauptpflegeperson zur pflegebediirftigen Person 1998 und 2010 in %, TNS Infratest

Sozialforschung 2010 (BMG 2011, S. 27)

Amrhein und Wolfinger 2008, S. 55 f.). Dies steht
jedoch im Widerspruch zur abnehmenden Fahigkeit
von Familien, dieser Verantwortung gerecht werden

zu konnen. Grinde hierflr sind vor allem die abneh-

menden Geburtenzahlen (die zu einem geringeren
Kinderpflegepotenzial fiihren), die hghere Zahl an
Geschiedenen und Alleinlebenden (womit Partne-
rinnen und Partner der Pflegebeddrftigen bzw. der
Kinder als mégliche Pflegepersonen ausfallen],
die weiter zunehmende Vollzeiterwerbstatigkeit
von Frauen (hier erschweren die gegenwartigen
betrieblichen Rahmenbedingungen eine Verein-
barkeit mit pflegerischen Tatigkeiten) sowie die
héhere berufliche Mobilitat der Kindergeneration,
die immer seltener in der Nahe der Eltern wohnen

kann (Barmer GEK 20134, S. 101). Verstérkt wird
diese Abnahme des Familienpflegepotenzials durch
den langfristigen Schwund traditionell orientierter
Sozialmilieus, die eine hohe Pflegebereitschaft
aufweisen (Blinkert und Klie 2008; vgl. Kapitel 06.4
und Abbildung 41).

Ein Zeichen fir den zunehmenden Bedarf an pro-
fessionellen Unterstiitzungsleistungen ist der lang-
sam sinkende Anteil an Leistungsempfangerinnen
und -empfangern, der ausschliefilich Pflegegeld zur
Finanzierung von Angehérigenpflege in Anspruch
nimmt — der Anteil an allen Pflegebeddirftigen sank
von 51 % Ende 1999 auf 47 % Ende 2011 (Pflegesta-
tistik 1999-2011; zitiert nach Barmer GEK 20133,
S. 71). Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung sind
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Pflegebedurftige in Privathaushalten mit und ohne Migrationshintergrund

Pflegebeddrftige mit Pflegebeddirftige ohne
Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Alter
Unter 60 Jahre 29 17
60 bis unter 80 Jahre 42 34
80 Jahre und alter 29 49
Lebensform
Alleinlebend 21 35
Ehepaare 29 28
Ehepaare mit Angehérigen 14 6
Verwitwet mit Angehérigen 15 18
Sonstige Alleinstehende mit Angehérigen 10
Kinder unter 16 Jahren, Elternhaushalt 11 4
Pflegestufe
Stufe 54 59
Stufe ll 31 32
Stufe Il 15 9

» Tab. 33: Pflegebediirftige in Privathaushalten 2010 — Situation Pflegebediirftiger mit und ohne Migrationshintergrund in %,

TNS Infratest Sozialforschung 2010 (BMG 2011, S. 60)

damit umgekehrt die Anteile derjenigen Pflegebe-
dirftigen stetig gewachsen, die Leistungen fiir die

Versorgung durch ambulante Dienste oder in statio-

naren Einrichtungen beziehen. Wahrend zu Beginn
vor allem die Anteile fiir die station&re Versorgung
zugenommen haben, steigen seit 2007 nur noch
die Anteile fir Kombinationsleistungen. Der Trend
zur stationaren Unterbringung ist damit unterbro-
chen, stattdessen nehmen hausliche Pflegear-

rangements mit Unterstiitzung durch ambulante
Dienste zu (Barmer GEK 20134, S. 71 f.)*. Entspre-
chend sind auch die Kapazitaten in der ambulanten
Pflege schneller angewachsen als in der stationa-
ren Pflege — im Vergleich zu 1999 gab es 2011 in
der ambulanten Pflege zwei Drittel (64 %) mehr
Beschaftigte (gemessen in Vollzeitdquivalenten),
wogegen die Bettenzahl in stationaren Einrichtun-

41 Die Tabelle weist zwar einen leichten Anstieg zwischen den Jahren 2009 und 2011 aus, jedoch kann hier nicht von einer Trendum-
kehr gesprochen werden, da die Werte der reinen Pflegegeldempfanger im Jahr 2011 sehr wahrscheinlich tGberschétzt wurden
(siehe die methodischen Anmerkungen zur eingeschrénkten Vergleichbarkeit der Zahlen aus 2011 im Rahmen der Pflegestatistik

2013 in Statistisches Bundesamt 2013f, S. 25).
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gen im gleichen Zeitraum nur um Uber ein Drittel
(36 %) zugelegt hat (ebd., S. 11].

Migrationshintergrund und h3us-

liche Pflege

In der TNS-Infratest-Studie 2010 wurde die soziale
Situation von Pflegebedirftigen in Privathaushal-
ten nach dem Migrationshintergrund unterschie-
den.*? Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund
wiesen eine deutlich jiingere Altersstruktur auf als
Pflegebediirftige ohne Migrationshintergrund — der
Anteil der Hochaltrigen an allen Pflegebedtirftigen
war bei ihnen mit 29 % niedriger (ohne Migrations-
hintergrund 49 %) und sie lebten mit 21 % auch
seltener alleine (ohne Migrationshintergrund 35 %).
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund waren
durchschnittlich 62 Jahre alt, Pflegebedirftige ohne
Migrationshintergrund 73 Jahre (BMG 2011, S.60;
vgl. Tabelle 33). Diese Unterschiede diirften in erster
Linie auf die unterschiedliche Altersstruktur dieser
beiden Bevdlkerungsgruppen zurlickgehen.

In Privathaushalten lebende Menschen mit
Migrationshintergrund, die nach eigener Auskunft
pflegebeddrftig sind, empfangen laut dieser Studie
zu einem hohen Anteil (17 %) keine Leistungen aus
der Pflegeversicherung (ebd., S. 62). Sie beziehen
haufiger ausschliefllich Pflegegeld und nutzen
seltener ambulante Hilfen (ebd., S. 61].

» 06.3 Pflegebediirftige in
stationaren Einrichtungen

Soziodemographische Merkmale

Mit steigendem Alter erhéht sich der Anteil der
weiblichen und mannlichen Pflegebedirftigen, die
stationir in Pflegeheimen versorgt werden (siehe
Abbildung 35]. Innerhalb der Pflegeeinrichtungen
bleibt vom 75. bis in das 94. Lebensjahr hinein

die Verteilung nach Pflegestufen relativ konstant:
Ende 2011 waren ca. 40 % der Bewohnerinnen und
Bewohner in Stufe |, weitere 40 % in Stufe Il und ca.
20 % in Stufe lll. Ab dem 95. Lebensjahr befinden
sich weniger Bewohnerinnen und Bewohner in Stufe
| und entsprechend mehr in den Stufen Il und Il (Sta-
tistisches Bundesamt 2013f; Abbildung 37).

Gemaf der aktuellen TNS-Infratest-Erhebung
(BMG 2011, S. 121, Tabelle 34)* wurden 2010 ca.
dreimal mehr Frauen (76 %) in stationiren Pflege-
einrichtungen versorgt als Manner (24 %). 80 % der
Bewohnerinnen und Bewohner waren 75 Jahre und
alter, das Durchschnittsalter lag fir Frauen bei 84
Jahren, fiir Manner bei 76 Jahren (ebd., S. 121). Die-
se Werte haben sich gegenlber der Befragung von
1999 kaum geéndert (die Unterschiede diirften im
Bereich der statistischen Zufélligkeit liegen).

42 Bedauerlicherweise fehlen im Bericht zu dieser Studie methodische Hinweise dariber, wie viele pflegebedrftige Personen mit Mig-
rationshintergrund befragt wurden und welche deutschen Sprachkenntnisse notwendig waren, um an der Befragung teilnehmen zu
konnen. Fir eine sehr hohe Selektivitat spricht, dass von den Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund 68 Prozent Deutsch als
Muttersprache angaben (BMG 2011, S. 61). Damit kénnten z. B. deutschstdmmige Spataussiedler stark Uberreprasentiert sein. Es
kann daher bezweifelt werden, ob die Erhebung tatséchlich reprasentativ fir Pflegebedirftige mit Migrationshintergrund sein kann.

43 Die Informationen zu den reprasentativ ausgewéhlten 2.470 Pflegebediirftigen in vollstationdren Einrichtungen wurden aus Inter-
views mit Hauptpflegekraften gewonnen. Erganzend wurden 422 Interviews mit Einrichtungsleitungen gefiihrt. Die Daten wurden
wie in der Haushaltsbefragung nach regionalen Gesichtspunkten und anhand der Pflegestatistik 2007 gewichtet und auf alle

Pflegebedirftige in Deutschland hochgerechnet (BMG 2011, S. 5).
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Pflegebedurftige in Pflegeheimen
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Anhang). Uber zwei Drittel aller Pflegebediirftigen in
Heimen waren 80 Jahre oder alter. Bei den Frauen
war die Hochaltrigenquote mit fast drei Vierteln
(4 %) wesentlich héher, wihrend bei den Mannern
die Hochaltrigen mit 43 % dagegen eine Minderheit
darstellten (ebd., eigene Berechnungen).

Im Barmer GEK Report 2013 wurde die Behaup-
tung geprift, ob sich Pflegeheime zu »Siechen-
heimen<« entwickeln, also Pflegebediirftige immer
alter und kranker bei Heimeintritt sind und dort
immer schneller sterben. Hierzu wurden die Daten
von alteren Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse
und die Pflegestatistiken seit 1999 ausgewertet.
Die Autoren stellten fest, dass sich das Heimein-
trittsalter zwischen den Perioden 2000—-2002
und 2009-2011 nur geringfugig erhht hat, bei
Mannern um 0,3 Jahre auf 78,9 Jahre und bei
Frauen um 0,1 Jahre auf 82,5 Jahre. Das Durch-
schnittsalter in den Heimen ist — auch bedingt

» Abb. 37: Pflegebedrftige in Pflegeheimen nach Pflegestufe
und Alter, Pflegestatistik 2011 (Statistisches Bundesamt
2014c, www.gbe-bund.de)

Fiir eine weitere Differenzierung nach Geschlecht
und Alter bietet die Auswertung des Mikrozensus
von 2003 weiterhin eine gute Datengrundlage.
Auch wenn die Daten schon dlter sind, kénnen
sie einen guten Uberblick iiber grobe Alters- und
Geschlechterstrukturen geben, die der Tendenz
nach auch heute noch giiltig sein diirften. Zwei
Drittel (66 %) aller Pflegebediirftigen in Heimen
waren verwitwet, Frauen zu knapp drei Vierteln
(73 %), Manner zu tiber einem Drittel (38 %). Im
Alter von 80 bis unter 90 Jahren war dann auch
Uber die Halfte aller Manner (54 %) verwitwet. 29 %

der Manner und 16 % der Frauen waren ledig (Statis-

tisches Bundesamt 2004, S. 13; vgl. Tabelle 66 im

Bewohnerinnen und Bewohner von
vollstationaren Pflegeeinrichtungen

1999 2010
Geschlecht

Méannlich 21 24
Weiblich ’9 ’6

Altersgruppen
Unter 60 Jahre 6 5
60 bis unter 75 Jahre 16 14
75 bis unter 90 Jahre 58 57
90 Jahre und alter 20 23
Durchschnittsalter 81 82

» Tab. 34: Strukturmerkmale der Bewohnerinnen und Be-
wohner von vollstationdren Pflegeeinrichtungen 1999 und
2010 in %, TNS Infratest Sozialforschung 2010 (BMG 2011,
S.121)
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durch eine steigende Lebenserwartung — im selben
Zeitraum bei Frauen von 84,3 auf 84,9 Jahre und
bei Mdnnern von 78,7 auf 79,4 Jahre gestiegen. Der
Heimeintritt beginnt immer haufiger mit der Pflege-
stufe |, d. h. mit einer relativ besseren Gesundheit
im Vergleich zu den Pflegestufen Il und Ill. Auch die
Aufenthaltsdauer in Heimen ist seitdem nicht kir-
zer geworden, sondern bei Mannern sogar langer.
Aus diesen Ergebnissen schliefien die Autoren, dass
Pflegeheime nicht zu »Institutionen des Sterbens«
werden (Barmer GEK 2013a,S. 11 f.).

Wohn- und Unterstiitzungssituation

in stationaren Einrichtungen

In der TNS-Infratest-Erhebung wurde untersucht, ob
sich die Wohnsituation von Pflegeheimbewohnerin-
nen und -bewohnern seit der Erhebung von 1998
verbessert hat. Als Indikator daftir wurde der Anteil
an Ein-Bett-Zimmern und Einzelappartements
genommen. Abbildung 38 zeigt, dass sich die Wohn-
situation in diesem Zeitraum deutlich verbessert
hat: Wahrend 1998 nur die Halfte aller Wohnraume
fir eine Person ausgelegt war, waren es 2010
bereits Gber zwei Drittel (69 %). In dieser Hinsicht
haben Einrichtungen in den neuen Bundeslandern
diejenigen in den alten Landern sogar Gberholt. Hier
lag der Anteil an Ein-Bett-Zimmern und Einzelappar-
tements 2010 sogar bei drei Vierteln (75 %). Dies
wird in der Studie als Auswirkung des Investitions-
programms zur Modernisierung der Heime in den
neuen Bundeslandern gewertet, das von 1995 bis
2002 aufgelegt wurde (BMG 2011, S. 126 f.)

Tabelle 35 verdeutlicht, dass Familienangehdrige,
Freunde und Bekannte nicht nur in der hduslichen
Pflege, sondern auch innerhalb stationarer Ein-
richtungen viele Unterstlitzungs- und Betreuungs-
leistungen fiir pflegebedirftige Personen leisten.

Wohnsituation in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen
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» Abb. 38: Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner von
vollstationaren Pflegeeinrichtungen in Ein-Bett-Zimmern
und Appartements 1998 und 2010 in %, TNS Infratest
Sozialforschung 2010 (BMG 2011, S. 127)

Genau die Halfte aller Pflegebedirftigen in Heimen
wurde 2010 mindestens ab und an in der Woche
von Familienangehdrigen sozial betreut, iber ein
Drittel (37 %) wurde sogar pflegerisch und haus-
wirtschaftlich von ihnen unterstiitzt (BMG 2011, S.
131). Umgekehrt darf aber nicht tibersehen werden,
dass sehr viele Heimbewohnerinnen und -bewohner
auf solche Hilfen verzichten mussen, entweder

weil sie keine Angehdrigen mehr haben oder diese
keine Unterstlitzung leisten bzw. leisten kénnen. In
der TNS-Infratest-Erhebung 2010 wurde immerhin
ein Viertel (25 %) der Pflegebediirftigen nie von
Familienangehérigen und ungefahr die Halfte nie
von Freunden, Bekannten, anderen Bewohnerin-
nen bzw. Bewohnern oder ehrenamtlichen Helfern
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Unterstitzung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

RegelmafBigam Abundanin Seltener  Nie/trifft nicht
Tag der Woche zu
Pflegerische und hauswirtschaftliche Unterstiitzung
Familienangehérige 8 29 21 40
Freunde oder Bekannte von
auflerhalb der Einrichtung L 1 19 65
Bewohner und Bewohnerinnen
von innerhalb der Einrichtung 11 8 11 66
Ehrenamtliche Helferinnen und Helfer 4 16 16 60
Hilfen zur sozialen Betreuung
Familienangehdrige 10 40 24 25
Freunde oder Bekannte von
auflerhalb der Einrichtung 1 14 25 >6
Bewohner und Bewohnerinnen
von innerhalb der Einrichtung 16 1 15 52
Ehrenamtliche Helferinnen und Helfer 5 22 19 49

» Tab. 35: Unterstiitzung der Pflegebediirftigen in vollstationéren Pflegeeinrichtungen durch weitere Personen in %, TNS Infratest
Sozialforschung 2010 (BMG 2011, S. 131)

sozial betreut. Werden hier auch die Werte fiir eine
nur seltene soziale Betreuung dazugezahlt, wird
ein hoher Anteil an Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohnern sichtbar, der von sozialer Isolation und
Einsamkeit bedroht ist.

Migrationshintergrund und

stationare Pflege

Der TNS-Infratest-Studie zufolge haben ca. 9 %
aller Pflegebediirftigen in Heimen einen Migrati-
onshintergrund, die Pflegekrafte sogar zu 15 %.
Diese Anteile sind in den neuen Bundeslandern im
Vergleich zu den alten jeweils deutlich niedriger.

Ungefahr zwei Drittel aller Pflegebediirftigen mit
Migrationshintergrund haben in der Einrichtung
eine professionelle Bezugsperson mit demselben
kulturellen bzw. religissen Hintergrund (BMG 2011,
S. 132 £.). Allerdings gibt es auch Pflegebedirftige
mit Migrationshintergrund, die tiber nicht ausrei-
chende Deutschkenntnisse verfiigen und auch
keinen Kontakt zu mindestens einer Pflegekraft
haben, die ihre Sprache spricht (ebd., S. 162 f.).
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» 06.4 Pflegende Angehérige

Soziodemographische Merkmale

Nach der TNS-Infratest-Studie lag im Jahr 2010
die Hauptverantwortung flr die private hausliche
Pflege mehrheitlich bei Frauen: Ihr Anteil an allen
Hauptpflegepersonen betrug knapp drei Viertel
(72 %). Dabei stieg jedoch im Vergleich der letzten
zwolf Jahre der Anteil an hauptverantwortlich
pflegenden Mannern von 20 % (1998) auf 28 % an
(BMG 2011, S. 27; vgl. Tabelle 36). In der Befragung
wird dieser Anstieg als Effekt der Pflegeversi-
cherung diskutiert, die es Mannern aufgrund der
Unterstiitzung durch ambulante Pflegedienste
leichter gemacht habe, die Rolle als private Haupt-
pflegeperson zu tibernehmen (ebd., S. 27). Im
zeitlichen Vergleich hat sich der Anteil der hochalt-
rigen Hauptpflegepersonen von 5 % (1998) auf 9 %
(2010) nahezu verdoppelt (ebd.). Das bedeutet,
dass Personen ab 80 Jahren nicht nur Empfanger
von pflegerischen Unterstiitzungsleistungen sind,
sondern diese zu einem nicht unbetrachtlichen Teil
auch selbst geben. Der grofite Teil der Hauptpflege-
personen befindet sich jedoch im »dritten« Alter —
genau die Halfte aller Hauptpflegepersonen war
zwischen 55 und 79 Jahre alt (ebd.).

Im Rahmen des Barmer GEK Pflegereports 2013
wurde das Ausmaf3 der privaten Pflegetatigkeit mit
Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) von

Merkmale der Hauptpflegepersonen
1998 und 2010

1998 2010

Geschlecht
Méannlich 20 28
Weiblich 80 /2

Alter

Unter 20 Jahre 0* -
20-39 Jahre 15 8
40-54 Jahre 28 33
55-64 Jahre 25 26
65-79 Jahre 27 24
80 Jahre und alter 5 9

» Tab. 36: Soziodemografische Merkmale der Hauptpflegeper-
sonen 1998 und 2010 in%, TNS Infratest Sozialforschung
2010 (BMG 2011, S. 27)

1 =0-<0,5%

2011 berechnet.* Als Pflegeperson wurde definiert,
wer sich mindestens eine Stunde pro Tag um eine
pflegebediirftige Person kiimmerte (Barmer GEK
20134, S. 107). Demnach gab es im Jahr 2011

Uber 3,5 Millionen Pflegepersonen in Deutschland,
womit einem bzw. einer Pflegebedrftigen zwei
Pflegepersonen gegeniberstanden (ebd., S. 108].
Knapp zwei Drittel (65 %) der privaten Pflegeper-
sonen waren Frauen. Dieses Verhaltnis von zwei
pflegenden Frauen auf einen pflegenden Mann blieb
im Zeitraum von 2001 bis 2011 nahezu konstant.
Dieses Ergebnis widerspricht nur scheinbar der
TNS-Infratest-Erhebung (siehe oben), da im SOEP

44 Das Sozio-oekonomischen Panel ist eine gesamtdeutsche Wiederholungsbefragung, die seit 1984 jahrlich durchgefiihrt wird. Die
Stichprobe umfasste 2011 mehr als 11.000 Haushalte mit Gber 25.000 Personen einschliefllich Auslandern und Personen mit
Migrationshintergrund. Die Frage zu privaten Pflegetatigkeiten lautete: »Wie viele Stunden pro Tag entfallen bei lhnen an einem
durchschnittlichen Werktag auf die folgenden Tatigkeiten — Versorgung und Betreuung von pflegebediirftigen Personen?<« (Barmer

GEK 2013a,S. 60 und S. 107)
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Pflegepersonen nach Alter und Geschlecht
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» Abb. 39: Plegepersonen nach Alter und Geschlecht 2011, SOEP v28 (Barmer GEK 20133, S. 109)

nicht nur die Hauptpflegepersonen gezahlt wurden,
sondern alle an der Pflege beteiligten Personen
(ebd.].

Interessant sind auch die Anteile der pflegenden
Frauen und Manner an ihrer jeweiligen Altersgrup-
pe: Hier zeigt sich, dass hochaltrige Manner mit
einem Altersanteil von bis zu 10 % am haufigsten an
h3uslichen Pflegearbeiten beteiligt sind (und dort
auch haufiger als Frauen), wihrend Frauen am hau-
figsten im Alter zwischen 50 und 69 Jahren pflegen,
mit einem Anteil von bis zu 12 % ihrer Altersgruppe
(ebd., S. 109, Abbildung 39). Frauen pflegen damit
im »dritten« Alter am haufigsten, Manner dagegen
im »vierten« Alter. Da hochaltrige Frauen meistens
verwitwet sind, werden sie vermutlich primar von

ihren Kindern (und hier vor allem von den Téch-
tern) gepflegt. Hochaltrige Manner sind seltener
verwitwet und kénnen daher dann auch haufiger
ihre Partnerin pflegen — was die hohere Pflegebe-
teiligung von Mannern im hohen Alter erklart (ebd.,
S.109).

Belastungen der pflegenden

Angehdrigen

Die Pflege von Angehdrigen kann als erfillend und
bereichernd erlebt werden, jedoch ist sie oft auch
mit hohen Belastungen verbunden, die zu gesund-
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Zeitaufwand der Hauptpflegeperson fur die Pflege
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» Abb. 40: Zeitaufwand der Hauptpflegeperson fiir die Plege 1998 und 2010 (Stunden pro Woche), TNS Infratest Sozialforschung

2010 (BMG 2011, S. 29)

heitlichen und sozialen Problemen fiihren kdnnen.
In der hier betrachteten Altersgruppe der Pflege-
bedirftigen ab 80 Jahren sind es meistens Frauen
zwischen 50 und 70 Jahren, die ihre Angehdrigen
(vor allem die eigenen Eltern) pflegen; jedoch sind
auch hochaltrige Personen selbst — vor allem Mén-
ner — an der hauslichen Pflege (primar der eigenen
Partnerin bzw. des eigenen Partners) beteiligt
(siehe oben). Leider lassen die vorliegenden Daten
kaum Unterscheidungen nach Alter und Geschlecht
zu, sodass spezifische Aussagen zu Belastungs-
situationen in der hauslichen Pflege flr gepflegte
und pflegende hochaltrige Manner und Frauen nicht
mdglich sind.

Ein Vergleich der Infratest-Erhebungen 1398 und
2010 zeigt, dass der durchschnittliche Zeitauf-
wand flr die Hauptpflegeperson zwar deutlich von
46 Wochenstunden (1998]) auf 38 Wochenstunden
(2010) gesunken ist, damit aber weiterhin einer
Vollzeiterwerbstatigkeit entspricht (BMG 2011,

S. 29, Abbildung 40). Der Ruickgang der durch-
schnittlich aufgewendeten Zeit fand ausschliefllich
in der Pflege von Angehdrigen mit Pflegestufen |
und Il statt, wahrend die zeitliche Belastung der
Hauptpflegepersonen fiir Pflegediirftige der Stufe lll
mit 61 Wochenstunden einen unverdndert extrem
hohen Wert annahm. Diese Pflegepersonen konn-
ten anscheinend in der Zwischenzeit noch nicht
nennenswert entlastet werden; sie stellen weiter
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Soziales Umfeld und investierte Zeit in die Pflege
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» Abb. 41: »Soziales Umfeld«, Pflegebediirftigkeit und von Angehérigen in die Versorgung investierte Zeit (Stunden pro Woche)
(Blinkert und Klie 2008, S. 29)

eine Hauptrisikogruppe fir gesundheitliche und modernen Lebensentwurf verfolgen und tber ein
soziale Beeintrachtigungen dar. stabiles Unterstiitzungsnetzwerk verfiigen (ebd.,
Blinkert und Klie (2008) haben in einer Studie S. 29, vgl. Abbildung 41).

zu hauslichen Pflegearrangements untersucht, Entsprechend zum Riickgang des zeitlichen
nach welchen sozialen Ungleichheitsmerkmalen Aufwands nahmen auch die Anteile der Pflege-
der zeitliche Aufwand variiert, den Angehdrige fir personen ab, die Giber sehr starke Belastungen
die hdusliche Versorgung von Pflegebediirftigen berichteten — von 40 % im Jahr 1398 auf 29 % im
aufwenden. Demnach engagieren sich traditionale Jahr 2010. Allerdings blieben die Belastungswer-
Milieus am intensivsten in der Angehdrigenpflege: te damit weiter auf einem hohen Stand, insofern

Der zeitliche Aufwand von Hauptpflegepersonen ist Uber drei Viertel (77 %) der Hauptpflegepersonen
am hdchsten, wenn ihr sozialer Status niedrig ist, sich als »eher stark« oder »sehr stark« belastet
sie aus einer landlichen Region kommen, einen vor- bezeichneten (BMG 2011, S. 29; vgl. Abbildung 42].
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Belastung der Hauptpflegepersonen
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» Abb. 42: Belastung der Hauptpflegepersonen 1998 und 2010 in %, TNS Infratest Sozialforschung 2010 (BMG 2011, S. 29)

Der Grad der Belastung steigt naturgemaf} mit dem
nétigen zeitlichen Aufwand an: Im Jahr 2010 waren
Hauptpflegepersonen, die sich als »gar nicht« oder
»eher wenig« belastet betrachten, durchschnittlich
35 Stunden pro Woche mit ihrer Tatigkeit beschaf-
tigt; bei Hauptpflegepersonen mit einer »eher star-
ken« Belastung waren es bereits 38 Stunden pro
Woche, und bei solchen mit einer »sehr starken«
Belastung stieg der Zeitaufwand auf sehr hohe 60
Wochenstunden (BMG 2011, S. 64). Der Zeitauf-
wand der sehr stark belasteten Pflegepersonen ist
damit genau so hoch wie derjenige der Pflegeper-

sonen, die einen Angehdrigen mit Pflegestufe |lI
versorgen.

Mit Daten der Infratest-Befragung von 2002
berechnete Schneekloth (2005, S. 87], welche
Bedingungen den stéarksten Einfluss auf das
subjektive Belastungserleben haben. Statistisch
sehr bedeutsam war alleine die Pflegesituation: Die
Pflege von Demenzkranken und Pflegebediirftigen
der Stufe lll, die Verfugbarkeit »rund um die Uhr«,
Defizite in der Versorgung mit Hilfsmitteln und die
Fortsetzung der Berufstatigkeit fiihrten dazu, dass
sich Hauptpflegepersonen als sehr belastet emp-
fanden. Unter Berlicksichtigung dieser Faktoren
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Erwerbstatigkeit von Hauptpflegepersonen
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» Abb. 43: Erwerbstétigkeit von Hauptpflegepersonen im erwerbsfahigen Alter von 16 bis 64 Jahren, 1998 und 2010 in %, TNS Infra-

test Sozialforschung 2010 (BMG 2011, S. 31)

Ubten dagegen weder Alter und Geschlecht (der
Hauptpflegeperson und der pflegebediirftigen Per-
son) noch Statusmerkmale (Haushaltseinkommen,
Sozialschicht, Bildungsmilieu] und regionale Fakto-
ren (Stadt-Land- und Ost-West-Unterschiede) einen
eigenstandigen Einfluss auf das Belastungsemp-
finden aus (ebd.). Allerdings diirften viele dieser
Faktoren bereits in die unterschiedliche Pflegesitu-
ation mit eingegangen sein. Gerade sozial benach-
teiligte Angehdrige, die in Regionen bzw. Quartieren
mit einer schlechteren Versorgungssituation leben,
dirften Gber weniger finanzielle und sachliche Un-
terstiitzungsressourcen verfligen und daher schon
aus Kostengriinden relativ haufiger zu einer »Rund

um die Uhr«-Pflege und einer ausschlief3lich durch
Pflegegeld finanzierten (und nicht durch ambulan-
te Dienste unterstiitzten) Versorgung von Angehd-
rigen neigen (vgl. Heusinger 2006); darauf deuten
ebenso die Ergebnisse der oben zitierten Studie von
Blinkert und Klie (2008]) hin. Diese Vermutung wird
indirekt auch durch die TNS-Infratest-Erhebung
2010 gestiitzt — so wurde mit 83 % aller Nennun-
gen als haufigster Grund fir den ausschliefllichen
Bezug von Pflegegeld angegeben, dass das Geld fir
die laufenden Pflegeausgaben benétigt werde (BMG
2011, S. 40).

Pflegende Angehdrige von hochaltrigen Men-
schen, die sich noch im Erwerbsalter bis unter
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65 Jahren befinden, und darunter vor allem die
mit der Pflege am haufigsten betrauten Frauen,
werden mit der Frage der Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf konfrontiert. Dieses Problem nimmt
immer weiter zu, da der Anteil der erwerbstatigen
Hauptpflegepersonen — unabhangig von der Dauer
der wéchentlichen Erwerbsarbeitszeit — gestiegen
ist. Insgesamt war 1998 nur Gber ein Drittel (36 %)
der Hauptpflegepersonen im erwerbsfahigen Alter
erwerbstatig, wahrend 2010 mit 59 % schon die
Mehrheit von ihnen einer Erwerbsarbeit nachging
(BMG 2011, S. 31; Abbildung 43). Diese Zunahme
ist auch eine Folge des im betrachteten Zeitraum
gestiegenen Anteils der Manner an allen Haupt-
pflegepersonen — diese sind haufiger erwerbstatig
als weibliche Hauptpflegepersonen und lben ihre
Arbeit zu 72 % Gberwiegend in Vollzeit (30 Stunden
und mehr] aus (Frauen: 40 %) (ebd., S. 30). Wie
schwierig die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
tatsachlich ist, wird daran deutlich, dass nur unge-
fahr die Halfte (51 %) aller Hauptpflegepersonen

ihre Erwerbstatigkeit unverandert fortsetzen konn-

te, wihrend ein Drittel (34 %) sie einschrinken
und fast ein Siebtel (15 %) sie sogar ganz aufgeben
musste. Die Bereitschaft zur Reduzierung bzw. Auf-
gabe der Berufstatigkeit war in den alten Bundes-
landern hoher als in den neuen; im Osten wurde die
Berufstatigkeit mit 59 % haufiger fortgesetzt als im
Westen mit 49 % (ebd., S. 32).

Unterstltzungsangebote im Rahmen

der Pflegeversicherung

Das Pflegezeitgesetz von 2008 soll erwerbstatige
Pflegepersonen dadurch entlasten, dass sie zum
einen bei akut auftretenden Pflegesituationen
kurzfristig bis zu 10 Tage der Arbeit fernbleiben
kdnnen, um die pflegerische Versorgung zu orga-

nisieren, und zum anderen sich in Betrieben mit
mehr als 15 Beschaftigten bis zu sechs Monate
teilweise oder ganz von der Arbeit freistellen lassen
kdnnen. Eine Lohnfortzahlung fiir eine kurzfristige
Freistellung erfolgt nur bei tariflicher Regelung,
fur die langfristige Freistellung ist ein Lohnersatz
gar nicht vorgesehen (vgl. Barmer GEK 20133, S.
20 f.). Mit dem Familienpflegezeitgesetz von 2011
wurde die Méglichkeit geschaffen, einen Teil der
Einkommenseinbuflen in die Zukunft zu verlagern,
damit die gegenwartigen finanziellen Ausfalle nicht
zu grof3 werden; genutzt wurde diese Mafinahme
seitdem aber so gut wie nie (ebd., S. 22 f.]. In der
TNS-Infratest-Erhebung 2010 wird deutlich, dass
die Entlastungsméglichkeiten des Pflegezeitgeset-
zes von 2008 nur sehr zégerlich genutzt werden:
Nur sechs Prozent der befragten erwerbstatigen
Hauptpflegepersonen, die die Voraussetzung fir
eine kurzfristige Freistellung von zehn Arbeitstagen
erfullt hatten, nahmen diese auch in Anspruch. Als
haufigster Grund fir die fehlende Nutzung wurde
genannt, dass der Rechtsanspruch nicht bekannt
war (64 % der Antworten]), als zweithaufigster
Grund (53 % der Antworten], dass eine Freistel-
lung nicht erforderlich war (BMG 2011, S. 31 und
33]. Auch die Pflegezeit von bis zu sechs Monaten
wurde mit einem Anteil von 4 % der Anspruchsbe-
rechtigten nur sehr selten wahrgenommen (ebd.,
S. 32]. Auch hier wurden fir die Nichtinanspruch-
nahme am haufigsten fehlende Kenntnis (51 %)
und fehlende Notwendigkeit (51 %) angegeben,
dariiber hinaus aber auch finanzielle Griinde (37 %)
und berufliche Nachteile bei Inanspruchnahme
(32 %) (ebd., S.33).

Nur 10 % der Pflegehaushalte haben die 2009
eingefiihrte individuelle Pflegeberatung (§ 7a
SGB XI) genutzt, obwohl hier fiir den Einzelfall
umfassend und spezifisch gepriift werden kann,
wie die hausliche Pflegesituation organisiert
und die Hauptpflegepersonen bestméglich dabei



unterstiitzt werden kann. Die Zufriedenheit mit der
Beratung war grof3 (85 %), in der Halfte aller Félle
hatte sie auch geholfen, die Pflegesituation zu
verbessern. Der wichtigste Grund fiir Nichtnutzung
des Angebots war auch hier wieder die fehlende
Kenntnis des Rechtsanspruchs (ebd., S. 56 und
67). Eine weitere Unterstitzung fiir pflegende An-
gehorige stellen Pflegekurse nach § 45 SGB Xl dar,
die unentgeltlich von den Pflegekassen angeboten
bzw. vermittelt werden: Hier kinnen Hauptpflege-
personen praktische Techniken erlernen und sich
mit anderen pflegenden Angehdrigen austauschen.
Allerdings gaben 2010 nur 12 % der Hauptpflegeper-
sonen an, an einem solchen Kurs teilgenommen zu
haben, obwohl bei der groflen Mehrheit der Teilneh-
menden (88 %) das Ziel, die Pflege zu erleichtern,
erreicht wurde (ebd., S. 29 f.). Wie bei den anderen
gesetzlichen Unterstlitzungsmoglichkeiten auch,
scheint entweder die Existenz oder der Nutzen des
Angebots zu wenig bekannt zu sein. Insgesamt
sollten daher Beratungs- und Unterstiitzungsange-
bote weiter ausgebaut werden, und es sollte besser
Uber ihre Existenz und ihren (erwiesenen) Nutzen
informiert werden. Dabei sind auch personliche
Hemmschwellen zu beachten, die pflegende An-
gehdrige daran hindern, ihre Schwierigkeiten oder
ihre Uberforderung mit der Pflegesituation anderen
Menschen aufierhalb der Familie zu offenbaren
(vgl. BMG 2011, S. 66).

» 06.5 Gewalt in der Pflege

Pflegende Angehorige und professionelle Pflege-
kréfte sind haufig hohen kdrperlichen und psychi-
schen Belastungen ausgesetzt, die nicht immer
adaquat bewaltigt werden kdnnen und in einigen
Fallen zur psychischen und/oder kdrperlichen Ver-
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nachlassigung bzw. Misshandlung der anvertrauten
pflegebedrftigen Personen motivieren. Demenz-
kranke und schwer- bzw. schwerstpflegebediirftige
Menschen sind in dieser Hinsicht besonders gefdhr-
det, da sie sehr verletzlich und gréf3tenteils wehrlos
gegenlber psychischen und kdrperlichen Angriffen
auf ihre personliche Integritat sind. Gleichwohl
kdnnen sie umgekehrt auch selbst gewalttatig ge-
gen Angehérige und Pflegekrafte werden; welchen
Anteil daran ihre Erkrankung hat, ist in der Praxis
nicht immer einfach zu bestimmen. Im Folgenden
sollen Art und Ausmaf3 von sowie Risikofaktoren fiir
Gewalthandlungen in der hauslich-ambulanten und
der stationaren Pflege betrachtet werden. Die wich-
tigste Quelle hierflr sind mehrere Einzelstudien, die
Gorgen und andere zu Kriminalitdts- und Gewal-
terfahrungen im Leben alter und pflegebeddirftiger
Menschen durchgefiihrt haben (BMFSFJ 2009b;
Gorgen u. a. 2009). Ergédnzend werden Ergebnisse
einer Befragung von Amrhein (2002, 2005) zu
Macht- und Konfliktsituationen in der stationdren
Altenpflege vorgestellt.

Gewalt in der hduslichen Pflege

Zu Gewalterfahrungen in der hauslichen Pflege
haben Gérgen u. a. (2009) zwischen 2005 und
2006 in drei deutschen Regionen qualitative
Interviews und Gruppengesprache mit insgesamt
201 pflegenden Angehérigen, Pflegebediirftigen,
ambulanten Pflegekraften und weiteren Perso-
nen gefiihrt. Es wurden méglichst alle an einer
hauslich-ambulanten Pflegesituation beteiligten
Personen befragt, sodass Informationen zu insge-
samt 90 Pflegearrangements vorlagen, wobei in
knapp der Halfte kognitiv beeintréchtige Personen
(meist Demenzerkrankte) versorgt wurden (ebd.,
S.22). Es wurden vier grundlegende Erscheinungs-
formen der Misshandlung und Vernachlassigung
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alterer Pflegebedirftiger identifiziert, die sich
hinsichtlich Intention und Reichweite des Gewalt-
handelns unterscheiden lieflen. Haufig zielte das
problematische Verhalten nicht auf die Schadigung
des Pflegebedrftigen selbst, sondern war ein
situationsgebundener (Typ 1) oder situationstiber-
greifender Ausdruck (Typ 2) von Uberforderung,
Unwissenheit und Hilflosigkeit der Pflegeperson.
Hierunter fallt die Anwendung von Gewalt, um den
Widerstand der pflegebediirftigen Person gegen
beabsichtigte Pflegehandlungen zu brechen oder
die Einschrankung der Bewegungsfreiheit, um die-
se vor Selbst- oder Fremdverletzung zu schiitzen
(ebd., S. 24 f.). Bei den beiden anderen Formen wird
die Schadigung des Opfers intendiert bzw. bewusst
in Kauf genommen (ebd., S. 25): Zum einen ist
diese Absicht situationsgebunden, wenn in einer
emotionalen Ausnahmesituation der Wunsch nach
Verletzung, Demitigung oder gar Tétung der pflege-
bedirftigen Person entsteht (Typ 3); zum anderen
kann sie situationsibergreifend sein, wenn z. B. als
Folge eines langjahrigen Beziehungskonflikts jede
Gelegenheit zur psychischen und/oder physischen
Schadigung des Opfers wahrgenommen wird (Typ
4). Der zentrale Risikofaktor fir Misshandlung oder
Vernachldssigung in der Familienpflege sind grofe
Beziehungskonflikte zwischen der pflegenden und
der pflegebedurftigen Person, die bereits vor Eintritt
in die Pflegebedurftigkeit bestanden, und eine da-
durch problematische Motivation der Pflegeperson
fur die dauerhafte Ubernahme der pflegerischen
Verantwortung (ebd.). An diesem Punkt kann eine
wirksame Intervention ansetzen, z. B. wenn im
Rahmen einer umfassenden Pflegeberatung auch
die Pflegemotivation geklart wird und belastende
familidre Hintergriinde angesprochen werden.

In zwei schriftlich-postalischen Befragungen von
pflegenden Angehdrigen und ambulanten Pflege-
kraften ermittelten Gorgen u. a. (2009) das Ausmaf}
an Gewalterfahrungen in der hduslichen Pflege. Die

nicht-reprasentative Befragung von 254 pflegenden
Angehérigen ergab, dass innerhalb der letzten zwdlf
Monate fast die Halfte psychische Gewalt und ein
Fiinftel physische Gewalt der pflegebedirftigen
Person gegenUber ausgelibt haben. Die haufigsten
Formen der psychischen Misshandlung waren »An-
schreien« und »Schimpfen<, die hdufigste Form
der physischen Misshandlung »grobes Anfassen«.
Umgekehrt haben in den letzten zwdlf Monaten ein
Drittel der pflegenden Angehdrigen psychische und
ein Sechstel der Angehorigen physische Angriffe
von der pflegebediirftigen Person erfahren (ebd.,

S. 31 f.). Pflegebedirftige waren besonders dann
von Gewalt bedroht, wenn der pflegende Angehdrige
eine schlechte Beziehung zu ihnen hatte und haufig
Alkohol zur Stressbewaltigung konsumierte, und
wenn die Pflegebedirftigen schwerstpflegebediirf-
tig waren und physisch oder korperlich aggressiv
dem pflegenden Angehdrigen gegentiber wurden
(ebd., S. 33).

Im Jahr 2005 wurden 503 Pflegekréfte befragt,
die im Stadtbereich Hannover fiir ambulante Pfle-
gedienste tatig waren (ebd.). Uber die Halfte von
ihnen hatte in den letzten zwdlf Monaten psychi-
sche Ubergriffe, zwei Drittel physische Ubergriffe
und ein Sechstel sexuelle Beldstigungen durch
Pflegebediirftige erfahren. Umgekehrt gaben vierzig
Prozent der ambulanten Pflegekrafte an, in den
letzten zwdlf Monaten selbst ein problematisches
Verhalten gezeigt zu haben. Darunter waren vor
allem psychische Misshandlungen und verbale
Aggressionen, pflegerische und psychosoziale Ver-
nachlassigung, physische Misshandlungen und das
Einsperren bzw. die Fixierung von pflegebedirftigen
Angehdrigen (ebd., S. 28). Gewaltférdernd waren
bei den ambulanten Pflegekraften aggressive Uber-
griffe der Pflegebedurftigen, eine hohe Zahl von zu
versorgenden Demenzkranken, Alkoholkonsum zur
Problembewaltigung und eine schlechte Meinung
Uber die Qualitat des jeweils eigenen Pflegediens-



tes. Wirksame Interventionsstrategien sollten an
diesen Risikofaktoren ansetzen (ebd., S. 30).

Gewalt in stationdren Einrichtungen

Stationare Einrichtungen sind durch die unter-
schiedlichen Lebenswelten der Pflegebedirftigen
und der Pflegekrafte gepragt: Fir die Pflegekrafte
ist die Einrichtung der Ort ihrer beruflichen Tatig-
keit, den sie nach getaner Arbeit wieder verlassen
konnen; die Bewohnerinnen und Bewohner sind
dauerhaftin der Einrichtung untergebracht und
vollziehen dort ihre sdmtlichen Alltagsaktivita-
ten. Wenn Pflegeheime schwere Qualitdtsmangel
aufweisen, also keine gute pflegerische Versor-
gung und soziale Betreuung garantieren kénnen,
dann ist die Lebensqualitat der Bewohnerinnen
und Bewohner, die aufgrund ihrer Fragilitat Gber
keine nennenswerten Ausweich- und Kompen-
sationsmoglichkeiten verfligen, massiv gefahrdet.
Besonders schwerwiegend sind in diesem Kontext
gewalttatige Ubergriffe durch Pflegekrafte. Gorgen
(2009] berichtet Gber Ergebnisse einer Studie zur
Misshandlung und Vernachlassigung in stationaren
Altenhilfeeinrichtungen, die in den Jahren 2000
und 2001 in Hessen durchgeflhrt wurde.

Hierzu fanden u. a. qualitative Befragungen
mit unterschiedlichen Personengruppen und eine
quantitative Befragung mit 361 stationar beschaf-
tigten Pflegekraften statt. Auch wenn Pflegeheime
keineswegs an sich »0rte des Leidens« seien,
zeigten sich dort doch viele Formen von Gewalt
gegenlber Pflegebedirftigen. Schwere korperliche
Misshandlungen waren selten, jedoch wurden
die Pflegebedurftigen haufiger psychosozial und
pflegerisch vernachlassigt und verbal aggressiv
behandelt. Ein Teil der Pflegekréfte neigte dazu,
die Bewohnerinnen und Bewohner erzieherisch
zu bevormunden und in ihrer Autonomie einzu-
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schranken; dies geschah haufig aus einem falsch
verstandenen Sicherheitsverstindnis heraus (ebd.,
S.491). Die Risikofaktoren fiir Gewalt gegentiber
Pflegebedirftigen in stationaren Einrichtungen sind
vergleichbar zur ambulanten Pflege: Aggressionen
der (haufig demenzkranken) Pflegebediirftigen,
Ubermafliger Alkoholkonsum zum Stressabbau
und die Unterstellung, dass sich Pflegebeddrftige
absichtlich problematisch verhalten (ebd. S. 492).
Amrhein (2002; 2005) hat im Jahr 2000
insgesamt 116 Schilerinnen und Schiiler aus
drei oberfrankischen Altenpflegeschulen schrift-
lich mit einem teilstandardisierten Fragebogen
zu Macht- und Konfliktsituationen befragt, die
sie wahrend ihres letzten Praktikums in einer
Einrichtung der Altenpflege beobachteten konnten;
94 Schilerinnen bzw. Schiiler berichteten dabei
Uber Erfahrungen aus stationaren Einrichtungen.
Die Antworten haben vergleichbar zu den Studien
von Gorgen gezeigt, dass in Pflegeheimen vor allem
subtile und niederschwellige Formen der Gewalt
und des aggressiven Verhaltens alltdglich sind.
So gab jeweils knapp die Halfte der Befragten an,
dass »einige Mitarbeiter manchmal sehr grob mit
den Bewohnern umgingen« und diese »manch-
mal richtig ausgeschimpft« hatten. In den freien
Antworten wurde deutlich, dass kritische Pflege-
bedurftige im Pflegealltag eher unerwiinscht sind.
Nach den Beobachtungen der Schiilerinnen und
Schiiler wurden vielmehr anspruchslose und pfle-
geleichte Bewohnerinnen und Bewohner bevorzugt.
Physisch grobes und verbal aggressives Verhalten
der Pflegekrafte stand vor allem in einem Zusam-
menhang mit unbewéltigten Stressgefiihlen und
Frustrationen als Folge hoher Arbeitsbelastungen
sowie einem negativen Arbeits- und Betriebsklima.
Gewaltpravention hat daher nicht nur individuell
bei den Pflegekréften anzusetzen, sondern ebenso
bei den strukturellen Rahmenbedingungen der
Pflegearbeit.
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» 06.6 Heilmittel und Reha-
bilitationsmafinahmen

Nach § 5 SGB XI sollen Mafinahmen der medizini-
schen Rehabilitation daftir sorgen, dass Pflegebe-
dirftigkeit nicht eintritt bzw. Gberwunden oder eine
Verschlechterung vermieden wird. Der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK] priift bei
der Erst- oder Nachbegutachtung, ob Leistungen
der medizinischen Rehabilitation notwendig und
dem Pflegebedtirftigen zumutbar sind. Wird ein
Bedarf festgestellt, leiten die Pflegekassen alle wei-
teren Schritte ein. Die Rehabilitationsmafinahmen
sollen vorrangig ambulant erfolgen; erst wenn dies
nicht gentigt, Gbernehmen die Krankenkassen die
Kosten fir eine stationdre Rehabilitation (vgl. BMG
2011, S. 48 ). Neben diesen Rehabilitationsmaf3-

nahmen tragt auch die Versorgung mit Heilmitteln
nach § 32 SGB V dazu bei, Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden oder zu mindern (ebd., S. 49; vgl. auch
Kapitel 05.7].

In der TNS-Infratest-Erhebung 2010 wurde
gefragt, ob und welche Heilmittel und Rehabilita-
tionsmaf3inahmen der MDK bei der Begutachtung
empfohlen hat und ob diese in Anspruch genom-
men wurden. Bei Pflegebeddrftigen in Privathaus-
halten hatte der MDK in vier Prozent der Flle
ambulante und in fiinf Prozent der Falle statio-
nare Rehabilitationsmafinahmen empfohlen; die
Unterschiede nach Pflegestufen waren gering. 22 %
der befragten hduslich Pflegebediirftigen erhielten
Empfehlungen fir Heilmittel, in den allermeisten
Fallen Krankengymnastik oder Bewegungstherapie.
Die grof3e Mehrheit der hduslich Pflegebediirftigen
ist diesen Empfehlungen auch gefolgt (BMG 2011,
S. 50 und 68). Pflegebediirftige in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen erhielten in den vergangenen

Vom MDK bzw. einer Arztin oder einem Arzt empfohlene Heilmittel

Insgesamt Stufe | Stufe |l Stufe Ill

Krankengymnastik oder Bewegungstherapie B5 32 39 35

Massagen, Bader, Rotlicht oder Elektrotherapie 4 5 3 3

Kraft- und Balancetraining (Sturzprophylaxe) 1?7 18 18 12

Logopadie (Stimm- und Sprachtherapie) 4 2 5 6

Ergotherapie 14 10 14 18

Musik- oder Tanztherapie (speziell fir I 4 8 9
Demenzkranke)

Kontinenz- bzw. Toilettentraining 22 19 28 18

Gedachtnis- oder Orientierungstraining 25 22 30 22

Basale Stimulation, Validation oder &hnliche 14 6 15 25
therapeutische Mafinahmen fiir Demenzkranke

» Tab. 37: Vom MDK bzw. einer Arztin oder einem Arzt in den letzten 12 Monaten empfohlene Heilmittel nach Pflegestufe in %, Basis:
Pflegebediirftige in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, TNS Infratest Sozialforschung 2010 (BMG 2011, S. 135].



12 Monaten nur selten eine Rehabilitationsempfeh-
lung vom MDK bzw. einem Arzt oder einer Arztin,
1% flr eine ambulante und 2 % fir eine stationare
Rehabilitationsmafinahme. Tatséachlich bekamen
jedoch in den letzten zwélf Monaten auch unabhén-
gig von einer solchen Empfehlung 2 % der stationdr
versorgten Pflegebediirftigen eine ambulante und
5% eine stationdre Rehabilitationsmafinahme.
Dagegen wurde Uber der Halfte der Pflegebedurf-
tigen in Pflegeheimen (55 %) mindestens ein
Heilmittel empfohlen, darunter vor allem Kranken-
gymnastik und Bewegungstherapie, haufig auch
Gedachtnistraining, Kontinenztraining, Kraft- und
Balancetraining, Ergotherapie und Mafinahmen fir
Demenzerkrankte (ebd., S. 134 f,; vgl. Tabelle 37).
Im Vergleich zu 2005 erhielten im Jahr 2010 mehr
als dreimal soviel Pflegebediirftige in Pflegeheimen
ein Kraft- und Balancetraining; auch die Inan-
spruchnahme von Gedachtnis- und Orientierungs-
training sowie von basaler Stimulation, Validation
und anderen Maflnahmen fiir Demenzkranke stieg
im selben Zeitraum stark an (ebd., S. 137].

Seger u. a. (2013) haben mit Versichertendaten
der Deutschen BKK gezeigt, dass Rehabilitations-
maf3nahmen fiir hduslich wie stationdr versorgte
Pflegebedurftige Uber alle Pflegestufen und Alters-
gruppen hinweg — und damit auch fiir Menschen
ab 80 Jahren — einen positiven Einfluss auf das
Ausmafi von Pflegebediirftigkeit haben. Nach ihren
Berechnungen weisen Pflegebeddrftige mit Rehabi-
litation im Vergleich zu Pflegebeddirftigen ohne Re-
habilitation eine hohere Lebenserwartung auf, auch
bei einer andauernden Pflegebedirftigkeit (ebd., S.
758). Dagegen liefen sich in den Versichertendaten
der Barmer GEK nur bedingt positive Einflisse einer
Rehabilitation nachweisen (Barmer GEK 2013a,

S. 15 f.); hierfiir machen die Autoren u. a. metho-
dische Grenzen der Forschung mit Routinedaten
verantwortlich.
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» 06.7 Kosten der Pflege

Der finanzielle Aufwand, der fiir die hauslich-
ambulante und stationare Pflege anfallt, wird zu
einem Teil durch die Soziale bzw. Private Pflege-
versicherung abgedeckt. Zusatzlich zu den gede-
ckelten Leistungen der Pflegeversicherung muss
jeder Versicherte einen finanziellen Eigenanteil
erbringen. Pflegebediirftige bzw. unterhaltspflich-
tige Angehdrige, die nicht oder nur unzureichend
diesen Eigenbeitrag leisten kénnen, haben An-
spruch auf Leistungen der Sozialhilfe, teilweise
auch noch auf Leistungen der Kriegsopferfiirsorge
(Barmer GEK 20134, S. 125].

Pflegebeddirftige in Privathaushalten gaben
gemaf der TNS-Infratest-Befragung im Jahr 2010
durchschnittlich 247 Euro im Monat zuséatzlich fur
pflegebedingte Kosten auf; je hdher die Pflegestufe
war, desto gréfler war auch der finanzielle Eigenbe-
trag (BMG 2011, S. 46). 17 % aller Pflegebedrftigen
gaben eigenes Geld fiir zusatzliche professionelle
Dienstleistungen aus — Uber die Halfte von ihnen
(56 %) fur Grundpflege, jeweils fast ein Drittel fur
Haushaltsfiihrung (29 %) und fir Betreuung (28 %)
(BMG 2011, S. 48 f.). In der stationdren Pflege mis-
sen die sogenannten Hotelkosten fir Verpflegung
und Unterbringung selbst getragen werden. Nach
Auskunft von Rothgang und anderen fielen aber
auch bei den rein pflegebedingten Kosten Ende
2011 Eigenanteile in Hohe von 346 Euro monatlich
fur Pflegestufe |, 532 Euro fir Pflegestufe Il und
760 Euro fir Pflegestufe Ill an (Barmer GEK 2013a,
S. 12).

Werden alle éffentlichen und privaten (d. h.
selbst finanzierten) Ausgaben fir Pflegebediirf-
tigkeit zusammengerechnet, dann ergibt sich fiir
2011 ein Gesamtwert von fast 42 Milliarden Euro
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Offentliche und private Ausgaben fir Pflegebediirftigkeit

Ausgabequelle In Milliarden Als % der Als %
Euro offentlichen/ aller Ausgaben
privaten Ausgaben

Offentliche Ausgaben 25,95 100 61,9
Soziale Pflegeversicherung 21,92 84,5 52,3
Private Pflegeversicherung 0,72 2,8 1,7
Sozialhilfe 3,10 11,9 4
Kriegsopferfursorge? 0,21 0,8 0,5
Private Ausgaben*® 15,97 100 38,1
Pflegeheim? 10,76 67,4 25,7
Hausliche Pflege 5,21 32,6 12,4
Insgesamt 41,92 - 100

* Schatzungen

1 Die verwendeten Heimentgelte stammen aus der Pflegestatistik 2011.

2 Durchschnittswerte der Jahre 2010 und 2012.

» Tab. 38: Offentliche und private Ausgaben fiir Pflegebedirftigkeit (Barmer GEK 2013a, S. 141)

(vgl. Tabelle 38).% Beide Zweige der Pflegeversi-
cherung deckten nur Gber die Halfte (54 %) aller
pflegebedingten Kosten ab, was den Teilleistungs-
charakter der Pflegeversicherung deutlich macht.
Der private Eigenanteil lag bei Gber einem Drittel
(38 %), davon entfielen genau zwei Drittel auf die
stationdre Pflege und ein Drittel auf die hausliche
Pflege (Barmer GEK 20134, S. 140 f.). Welche
Gesamtkosten insgesamt pro Person vom Eintritt in
die Pflegebeddirftigkeit bis zum Tod anfallen, haben
Rothgang u. a. (Barmer GEK 2012b, S. 18—20) fir
Versicherte der ehemaligen Gmiinder Ersatzkas-
se berechnet, die im Jahr 2000 pflegebediirftig
wurden (es wurden Verl3ufe bis zum Jahr 2011

berticksichtigt). Fur pflegebedirftige Frauen betru-
gen die durchschnittlichen Gesamtausgaben fast
84.000 Euro, fir pflegebedirftige Manner mit tber
42.000 Euro nur die Halfte. Die héheren Aufwen-
dungen fiir Frauen ergeben sich aus ihrer [angeren
Lebenserwartung und der ldngeren Zeit, die sie in
vollstationarer Pflege verbringen. Wie aus Abbildung
44 ersichtlich wird, sind die durchschnittlichen
finanziellen Eigenanteile in der stationdren Pflege
weitaus hdher als in der ambulant-hduslichen
Versorgung.

45 In dieser Summe ist nicht der gesamtwirtschaftliche Wert der Angehdrigenpflege enthalten, der nach einer Berechnung von Schnei-
der (2006) bereits im Jahr 1997 eine Hohe von geschitzten 44 Milliarden Euro einnahm. Ebenfalls nicht enthalten sind die Kosten

fur Pflegebediirftige, die in der Krankenversicherung anfallen.
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Gesamtkosten der Pflegebedurftigkeit
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» Abb. 44: Gesamtkosten der Pflegebediirftigkeit vom Pflegeeintritt bis zum Tod nach Kostentréger, Versorgungsart und Geschlecht,

Barmer GEK 2012b (Infografiken, www.barmer-gek.de)

» 06.8 Fazit

Pflegebedurftigkeit ist primar eine Herausforderung
des hohen Alters: Mehr als die Halfte aller Pflege-
bedurftigen ist Gber 80 Jahre alt, drei Viertel davon
sind Frauen. Dennoch ist noch bis zum 90. Le-
bensjahr die Mehrheit der Alteren frei von einem
Pflegebedarf im Sinne der Pflegeversicherung:

In der Gruppe der 80- bis 84-Jahrigen ist erst ein
Funftel pflegebeddrftig, in der Gruppe der 85- bis
89-Jahrigen sind es immer noch weniger als vierzig
Prozent. Erst die Bevodlkerung ab 90 Jahren ist
mehrheitlich von Pflegebediirftigkeit betroffen; der
grofite Anteil von ihnen befindet sich aber immer
noch in der niedrigsten Pflegestufe |. Daneben

gibt es unter den Hochaltrigen eine betréchtliche
Zahl an Menschen, die zwar nicht pflegebedurftig
sind, aber dennoch einen regelméagBigen Hilfebedarf



146 » 06 PFLEGE UND PFLEGEBEZIEHUNGEN

haben; ihr Anteil unter den 85-Jahrigen und Alteren
wird auf Uber ein Drittel geschatzt.

Hochaltrige Frauen sind von Pflegebedurftigkeit
in besonderer Weise betroffen. Sie stellen nicht nur
aufgrund ihres hoheren Bevélkerungsanteils die
Mehrheit aller Pflegebeddirftigen in dieser Alters-
gruppe, sondern haben auch ein héheres Risiko,
pflegebeddrftig zu werden. Ursachlich hierfir ist vor
allem, dass hochaltrige Frauen haufiger chronisch
krank sind und eine héhere Lebenserwartung
haben als Manner. Dazu kommt, dass sie haufiger
verwitwet sind als Manner und haufiger alleine
leben, wodurch ein schnellerer Bedarf an Pflegever-
sicherungsleistungen entsteht. Die starkere soziale
Vereinzelung von hochaltrigen Frauen fiihrt auch
dazu, dass sie haufiger als Manner vollstationar
versorgt werden miissen.

Die Mehrheit der hochaltrigen Pflegebedurftigen
ab 80 Jahren wird ambulant im eigenen Haushalt
versorgt. Auch hier unterscheidet sich die Situa-
tion von Mannern und Frauen erheblich: Wahrend
pflegebeddrftige Manner ab 80 Jahren mehrheitlich
mit mindestens einer weiteren Person im Haushalt
zusammenleben, sind hochaltrige pflegebedirftige
Frauen in der Regel alleinstehend. Manner kdnnen
haufig noch von der eigenen Partnerin gepflegt
werden, wogegen Frauen starker auf die Versorgung
durch die eigenen Kinder angewiesen sind, die
aber meistens nichtim selben Haushalt wohnen.
Besonders von sozialer Isolation und mangelnder
Betreuung durch Angehérige bedroht sind hoch-
altrige Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner.
Zwar werden auch diese haufig von Angehdrigen,
Bekannten und Freunden besucht und erhalten von
ihnen auch pflegerische und hauswirtschaftliche
Unterstiitzung; ungefahr die Halfte von ihnen muss
jedoch ganz oder tiberwiegend auf soziale Kontakte
mit vertrauten Personen verzichten.

Die hausliche Angehérigenpflege wird lberwie-
gend von Frauen geleistet, fast drei Viertel aller

Hauptpflegepersonen sind weiblich. Werden auch
die weiteren privaten Unterstiitzungspersonen
dazu gezdhlt, kommen immer noch zwei pflegende
Frauen auf einen pflegenden Mann. Der héhere
Anteil an pflegenden Frauen geht nicht nur auf ein
traditionelles Frauenbild zurtick, das Pflege und
Versorgung als weibliche Aufgabe ansieht, sondern
auch auf die Alters- und Geschlechterstruktur in
Pflegehaushalten. Manner werden friiher pflegebe-
dirftig als Frauen und werden dann meist von der
eigenen Partnerin versorgt. Pflegebedirftige Frauen
sind dagegen meistens schon verwitwet. Erreichen
Manner jedoch ein hohes Alter, dann sind sie sogar
haufiger als Frauen mit Pflegeaufgaben betraut.
Wahrend Frauen am haufigsten in der Altersgruppe
der 50- bis 70-Jahrigen pflegen, ist die Wahrschein-
lichkeit der Pflegetibernahme fiir Manner im Alter
von ungefahr 80 Jahren am grofiten. Immerhin sind
etwa neun Prozent aller Hauptpflegepersonen tber
80 Jahre alt.

Aussagen zur Pflegebeddirftigkeit und pflegeri-
schen Versorgung von Auslandern, Auslanderinnen
und Menschen mit Migrationshintergrund sind
aufgrund der schlechten Datenlage nur begrenzt
maglich (dies gilt auch fir weitere ungleichheits-
relevante Kategorien). Ihr Anteil an allen Pflegebe-
dirftigen entspricht ungefahr ihrem Anteil an der
Gesamtbevédlkerung. In der hduslich-ambulanten
Versorgung sind Pflegebedurftige mit Migrations-
hintergrund vergleichsweise jiinger und leben
seltener alleine, was auf ihre jeweils unterschied-
liche Bevélkerungsstruktur zurtickgefiihrt werden
kann. Zudem nehmen sie seltener ambulante Hilfen
in Anspruch.

Die kdrperlichen, psychischen und sozialen
Belastungen der Pflege sind enorm, besonders
in der zeitintensiven Pflege von demenzkranken
und schwerstpflegebeddrftigen Menschen. Haufig
missen die — vor allem weiblichen — Hauptpflege-
personen ihre berufliche Tatigkeit reduzieren oder



ganz aufgeben. Da die Vollzeiterwerbstatigkeit

von Frauen immer weiter zunimmt, ist flr beide
Geschlechter die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege
eine zentrale Voraussetzung daflr, eine husliche
Pflegeverantwortung Gbernehmen zu kdnnen. Das
geschieht zum einen dadurch, dass pflegende
Angehérige sich zunehmend durch ambulante
Pflegedienste entlasten lassen. Zum anderen
ermdglicht das Pflegezeitgesetz von 2008, dass
pflegende Angehdrige kurzfristig fiir zehn Tage von
der Arbeit freigestellt werden und sich bis zu sechs
Monate ganz oder teilweise fiir die Familienpflege
beurlauben lassen kénnen. Allerdings werden diese
Angebote noch unzureichend genutzt, sei es aus
Unkenntnis Gber den Anspruch oder weil durch die
Freistellung berufliche Nachteile befiirchtet werden.

Solche Entlastungsméglichkeiten sind auch
deshalb wichtig, damit die Uberforderung nicht in
gewalttatiges Verhalten gegeniber der pflegebe-
dirftigen Person umschlagt. Verbale Aggressionen,
korperliche Grobheiten, pflegerische und psychoso-
ziale Vernachldssigung sowie Freiheitseinschran-
kungen sind bei pflegenden Angehérigen, aber auch
bei professionellen Pflegekréften ein Alarmzeichen
dafir, dass die Anforderungen und Belastungen
der Pflegearbeit nicht addquat bewaltigt werden
konnen. Eine erfolgreiche Gewaltprévention darf
dabei nicht nur individuell an den Persénlichkeits-
problemen der Pflegenden ansetzen, sondern muss
auch flr eine Verbesserung der institutionellen
Rahmenbedingungen sorgen, die vor allem in der
stationdren Pflege gewalttatige Handlungen des
Personals oft noch beglinstigen.

In vielen Féllen kann eine stationare Unterbrin-
gung vermieden oder hinausgeschoben werden,
wenn alle Méglichkeiten der medizinischen
Rehabilitation ausgeschépft werden. Abgesehen
von Demenzerkrankungen kénnen die meisten
Krankheiten und Zustande, die mit einem hohen
Pflegebedurftigkeitsrisiko verbunden sind, damit
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positiv beeinflusst werden. Das gilt vor allem

fur Harninkontinenz, Zustand nach Schlaganfall,
Herzinsuffizienz und Parkinson. Damit kénnen auch
die hohen volkswirtschaftlichen Kosten der Pflege
reduziert werden, die in der stationdren Pflege dop-
pelt so hoch sind wie in der ambulant-hduslichen
Pflege. Da Pflegebeddrftige einen betrachtlichen
Teil an den anfallenden Kosten selbst tibernehmen
missen und dieser Eigenanteil bei einer Unterbrin-
gung im Pflegeheim zu besonders hohen Betragen
fihrt, kann mit einer gelungenen Rehabilitation
auch die Notwendigkeit verringert werden, Sozial-
hilfeleistungen in Anspruch nehmen zu miissen.
Insgesamt erhalt jedoch nur eine kleine Minderheit
aller Pflegebedrftigen Rehabilitationsmafinahmen.



» Freizeit

In diesem Kapitel betrachten wir das Alltagsleben
der sehr alten Menschen: Wie verbringen sie ihre
freie Zeit, also die Zeit, die nicht durch notwendi-
ge Erledigungen belegt ist? Gestalten sie diese
aktiv, zum Beispiel in einem Verein, reisen sie
oder engagieren sie sich zivilgesellschaftlich?
Welche Rolle spielen Kultur und Medien im hohen
Alter? Wie kdrperlich aktiv und mobil sind die Gber
80-Jahrigen? Mobilitdt, soziale und gesellschaft-
liche Teilhabe sind wesentliche Bestandteile eines
selbstbestimmten und aktiven Lebens im Alter.

In Kapitel 05 haben wir beschrieben, in welchem
Ausmaf3 die funktionale Gesundheit im hohen Alter
abnimmt, wie sehr die Bewaltigung der Alltagsak-
tivitdten mit zunehmendem Alter erschwert ist.
Allerdings wurde auch deutlich, dass Bildung und
bessere soziale und 6konomische Ressourcen die
funktionale Gesundheit positiv beeinflussen. Vor

diesem Hintergrund ist es von besonderem Interes-

se, welchen Zugang sozial benachteiligte Menschen
zu Aktivitats- und Teilhabeangeboten haben.

Unabhdngig von dem sozialen Status ist die Hoch-
altrigkeit die letzte Phase des Lebens; die alten
Menschen sehen sich mit dem eigenen Sterben und
dem Tod als unausweichliche Ereignisse in der na-
hen Zukunft konfrontiert. Haufig haben sie den Part-
ner oder die Partnerin bereits verloren und mussten
den biografischen Bruch der Verwitwung bewalti-
gen. Welche Bedeutung gewinnen Religion und Glau-
be in dieser Situation? Lassen der Riickblick auf ein
langes Leben oder auch die Verklarung vergangener
Zeiten die Gegenwart in den Hintergrund treten,
wird die Gegenwart besonders bewusst erlebt oder
werden Zukunftsplane geschmiedet? Woran macht
sich die Lebensqualitatim hohen Alter fest, was
erleichtert und verschonert das Leben?

Die Datenlage zu den Themen, die in diesem Ka-
pitel beschrieben werden, ist ausgesprochen diinn.
Der Giberwiegende Teil der vorliegenden Studien



trifft lediglich Aussagen zu der Altersgruppe 65+
oder 70+. Untersuchungen, die sich wie die Generali
Hochaltrigenstudie 2014 explizit den Hochaltrigen
widmen, sind meist nicht reprasentativ fir die ge-
samte Altersgruppe (Generali Zukunftsfonds 2014).
Die Uberreprasentanz von mittleren und oberen
Bildungsschichten, z. B. in der Hochaltrigenstudie,
und der weitgehende Verzicht auf die Befragung
von alten Menschen, die im Pflegeheim wohnen,

z. B. in der Generali Altersstudie 2013, schran-

ken die Aussagekraft vieler Daten ein (Generali
Zukunftsfonds 2012). Trotzdem versuchen wir im
Folgenden ein Bild des Alltags der iber 80-J&hrigen
zu skizzieren und Datenliicken zu benennen.

» 07.1 Lebenszufriedenheit
im hohen Alter

Unsere Gesellschaft ist zunehmend durch das
Paradigma des »aktiven Alterns« geprégt (Den-
ninger u. a. 2014). Das aktive, dritte Lebensalter
wird von dem vierten Lebensalter abgegrenzt,
welches als von Defiziten und Einschrénkungen
betroffen wahrgenommen wird. Wie nehmen die
hochaltrigen Menschen selbst ihren Alltag wahr,
wie bewerten sie ihre Lebensqualitat? Sind sie mit
ihrer Lebenssituation zufrieden? Der Deutsche
Alterssurvey unterscheidet in seinen Erhebungen
zum subjektiven Wohlbefinden der Alteren leider
nicht zwischen dem dritten und vierten Lebensal-
ter, sondern verdffentlicht nur Daten zur Gesamt-
heit der Altersgruppe zwischen 70 und 85 Jahren
(Tesch-Rémer u. a. 2010). Aussagen wie »Ich

bin zufrieden mit meinem Leben<« oder »Meine
Lebensbedingungen sind hervorragend« bewertete
zum Zeitpunkt der Befragung 2008 der tiber-
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wiegende Teil der Altersgruppe, namlich 62 % der
Befragten, zustimmend (ebd., S. 271 £.). Allerdings
bilden sich bildungs-, geschlechts- und regionsab-
hangige Unterschiede ab: Frauen, alte Menschen
aus den neuen Bundeslandern und Menschen mit
geringer formaler Bildung sind tendenziell weniger
zufrieden mit ihrem Leben. Geringe 6konomische
Ressourcen, eine schlechte regionale Infrastruktur,
Einsamkeit nach Verwitwung und ein schwieriger
Zugang zu Unterstiitzungsangeboten sind Einfluss-
faktoren, die hierbei in Betracht gezogen werden
missen. Darliber hinaus ist davon auszugehen,
dass berufliche und gesellschaftliche Degradie-
rungserfahrungen im Zuge der Wiedervereinigung
die Zufriedenheit und Selbstwahrnehmung vieler
Angehériger der hier betrachteten Altersgruppe

in den neuen Bundeslandern negativ beeinflusst
haben. Detaillierte und regional differenzierte Daten
hierzu waren auch deshalb wiinschenswert, weil
das Niveau und die Verteilung der Lebensqualitat im
Alter »ein Kriterium zur Bewertung von Erfolg und
Misserfolg gesellschaftlicher Wohlfahrtsproduktion
und sozialpolitischer Interventionen« ist (Motel-
Klingebiel u. a. 2010, S. 20). Die Generali Altersstu-
die 2013 beschreibt die Lebenszufriedenheit der
alten Menschen zwischen 65 und 85 Jahren, die in
Privathaushalten wohnen (Generali Zukunftsfonds
2012, S. 53 f.). Die Zufriedenheit wird allgemein und
fir verschiedene Lebensbereiche mit Hilfe einer
Skala von 0 (iiberhaupt nicht zufrieden) bis 10
(véllig zufrieden) ermittelt.

Der Vergleich der Altersgruppen zeigt einen leich-
ten, sukzessiven Riickgang in der Bewertung der
Lebenszufriedenheit, die von den 80- bis 85-J&h-
rigen im Durchschnitt mit einem Wert von 7,2
Punkten bewertet wird. Verglichen mit den jingeren
Altersgruppen duflern sie in fast allen Lebensberei-
chen eine etwas geringere Lebenszufriedenheit, vor
allem die Zufriedenheit mit der Gesundheit nimmt
mit dem Alter deutlich ab. Hingegen ist die Zufrie-
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Lebenszufriedenheit in Lebensbereichen nach Altersgruppen

Lebensbereich 65— 69 Jahre  70-74 Jahre  75-79 Jahre 80-85 Jahre
Lebenszufriedenheit insgesamt 75 75 73 72
Finanzielle Situation 6,8 7,0 7,0 /2
Gesundheitszustand 6,6 6,2 6,0 5,6
Wohnsituation (Wohnung, Haus) 8,4 8,4 8,4 8,3
Wohnumfeld (Ort, Stadtteil) 8,1 8,1 8,1 8,2
Soziale Kontakte 8,1 8,0 8,0 /7

» Tab. 39: Lebenszufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen nach Altersgruppen, Skala 0 (Uberhaupt nicht zufrieden) bis 10

(véllig zufrieden) (Generali Altersstudie 2013, S. 61)

denheit mit der finanziellen Situation in der Alters-
gruppe der 80- bis 85-Jahrigen am hochsten und
wird mit abnehmendem Alter erkennbar geringer.
Dieser Verlauf deutet darauf hin, dass die materielle
Lage der jlingeren Alten schlechter ist als die der
Hochaltrigen, die eher auf kontinuierliche Erwerbs-
biografien zurlickblicken kdnnen. Die Zufriedenheit
mit der Wohnung und dem Wohnumfeld ist Gber
samtliche Altersgruppen relativ gleichbleibend.
Dieser Befund erstaunt angesichts von gesund-
heitlichen Einschrankungen, deren Zahl mit dem
Alter zunimmt und die in Folge die Barrieren in der
rdumlichen Umwelt zunehmend als problematisch
erscheinen lassen missten.

Einen Eindruck von der Lebenszufriedenheit sehr
alter Menschen vermittelt die Zweite Heidelberger
Hundertjahrigen-Studie (Jopp u. a. 2013, S. 39 ).
Wahrend ein Drittel der befragten Hundertjahri-
gen angeben, mit ihrem Leben im mittleren Mafle
zufrieden zu sein, sind deutlich mehr, ndmlich 46 %
der Befragten, mit ihrem Leben »sehr« zufrieden.
In der Studie werden vor allem psychische Indikato-
ren [»psychische Stirken«) als relevante Einfluss-
faktoren fir die Lebenszufriedenheit identifiziert:
Selbstwirksamekeit, ein optimistischer Ausblick
(»das Glas ist nicht halbleer, sondern halbvoll«),

Lebenssinn (d. h. das Dasein wird als sinnhaft
und bedeutsam erlebt] und Lebenswille. Eine
hohere Lebenszufriedenheit wird geduflert, wenn
die Befragten mit anderen Familienmitgliedern
zusammenwohnen. Bewohnerinnen und Bewohner
von institutionalisierten Wohnformen bewerten
die Lebensqualitat hingegen durchschnittlich
als geringer, was wiederum auf den Einfluss von
Wohnsituation, sozialer Einbindung, Autonomie
und Gesundheit auf die Lebenszufriedenheit hin-
weist. Wahrend die Hundertjahrigen-Studie keine
Korrelation zwischen Lebensqualitat und Bildung
bzw. Einkommen feststellen kann, verweist Kruse
in der Generali Altersstudie 2013 darauf, dass sich
»Schulbildung, Haushaltsnettoeinkommen und
familidre Beziehungen als bedeutsame Vorhersa-
gefaktoren der Lebenszufriedenheit« erweisen
(Kruse 2012, S. 70]. Es bleibt unklar, ob die geringe
Stichprobengréfe, die friiher einsetzende Morbidi-
tat sozial benachteiligter alter Menschen oder das
Erreichen der Héchstaltrigkeit an sich dazu fiihren,
dass sich sozial benachteiligende Faktoren in der
Heidelberger Hundertjahrigen-Studie nicht abbilden.
Die subjektive Bewertung der Lebensqualitat
wird im hohen Alter nicht nur von den sozialen und
materiellen Gegebenheiten beeinflusst. Auch der



Vergleich mit den Altersgenossen, der Riickblick
auf das eigene Leben und die Wahrnehmung der
eigenen Rolle und Stellung in der Gesellschaft sind
von grof3er Bedeutung. Aspekte wie erfolgreiches
Uber-Leben vs. Ubrig-Bleiben, Zuschreibungen von
Altersweisheit vs. Gebrechlichkeit und Altersstarr-
sinn sowie von Stereotypen bestimmter gesell-
schaftlicher Altersbilder beeinflussen das Selbst-
bild, die Wahrnehmung von Wertschatzung und die
Lufriedenheit mit dem Erreichten.

Fiihrt das nahende Ende des Lebens zu einer ver-
starkten Hinwendung der alten Menschen zu Religi-
on und Spiritualitat? Eine reprasentative Studie zur
Religiositat alter Menschen, die Albani u. a. im Jahr
2001 durchfihrten, zeigt fur die Gruppe der tber
75-Jahrigen nur eine etwas starker ausgepragte
Religiositat als fur die jliingeren Altersgruppen ab 60
Jahren (Albaniu. a. 2004). Allerdings beriicksich-
tigt diese Untersuchung ausschliefilich deutsch-
sprachige Personen, die in Privathaushalten leben.
Offen bleibt daher die religiése Einstellung bzw. die
Entwicklung der Religiositat von Menschen, die in
Pflegeeinrichtungen oder Hospizen leben, oder von
Menschen ohne deutsche Sprachkenntnisse und
mit einem anderen kulturellen Hintergrund.

» 07.2 Freizeit- und Alltags-
aktivitaten

Der Uberwiegende Teil der Menschen Gber 80 Jahre
hat bereits 15 und mehr Jahre im Ruhestand
verbracht. Die Berufstatigkeit liegt lange zuriick
und nur eine verschwindend kleine Gruppe ist auch
in dem hohen Alter noch im Berufsleben aktiv (vgl.
Kapitel 03). Wie verbringen die alten Menschen ihre
pflicht-freie Zeit? Pflegen sie Freizeitbeschéftigun-

07.2 FREIZEIT- UND ALLTAGSAKTIVITATEN « 151

gen und Hobbies, reisen sie oder unternehmen Aus-
fluge? Auch flr diese Fragestellung ist die unsere
Altersgruppe betreffende Datenlage ausgesprochen
Uberschaubar. Einige Zahlen liefern die Generali Al-
tersstudie 2013, mit den bereits erwahnten metho-
dischen Einschréankungen, sowie der Datenreport
2013 des Statistischen Bundesamtes. Aufierdem
greifen wir auf Daten der Berliner Altersstudie von
1996 zurlick, die zwar relativ alt sind, aber gleich-
wohl die aktuelleren Zahlen erganzen kénnen.

Freizeitaktivitaten sind zu einen grof3en Teil
alterskorreliert, das heif3t mit zunehmendem Alter
nehmen die Anzahl und Vielfalt der Aktivitaten deut-
lich und kontinuierlich ab (Kolland 2010, S. 357).
Diese Aussage stiitzt auch die Generali Altersstudie
2013. Ihr zufolge ist das 80. Lebensjahr fir viele
Aktivitaten eine »bedeutende Schwelle (...], nach
der vieles weniger intensiv ausgeiibt wird als in
den Jahren zuvor.« (Generali Zukunftsfonds 2012,
S. 137) Zugleich wird allerdings dargelegt, dass
das Aktivitatsniveau sich zwar mit zunehmendem
Alter deutlich verringert, aber noch starker mit
abnehmender Gesundheit und einem niedrigen
soziodkonomischen Status korreliert (ebd., S. 151).
Kolland verweist in seinem Artikel unter Bezugnah-
me auf Arbeiten aus den 1990er-Jahren auf den
Einfluss von Fremd- und Selbstwahrnehmung auf
die Austibung und Auswahl von Freizeitaktivitaten
und insbesondere auf geschlechtsspezifische
Unterschiede, die das Freizeitverhalten im Alter
pragen. Rollenvorstellungen fiihrten dazu, dass
»Frauen eher das Geflihl haben, kein Recht auf
Freizeit zu haben.« [Kolland 2010, S. 358) Eine
geringe Varianz von méglichen Altersbildern und
tradierte Vorstellungen davon, was ein dem Alter
und Geschlecht angemessenes Verhalten darstellt,
beeinflussen das Freizeitverhalten gerade in traditi-
onell verankerten Milieus.

Mit welchen Aktivitaten verbringen die alten
Menschen haufig ihren Alltag? Die Gberwiegende
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Haufig betriebene Alltagsgestaltung

?5- bis 79-Jahrige 80- bis 85-Jahrige

Fernsehen 7% ’8%
Leitung/Zeitschrift lesen 68 % 67 %
Einkaufen gehen 57% 44 %

Kochen 55% 52%

Um Balkon/Garten kimmern 50 % 37 %
Zeit mit der Familie verbringen 47 % 41 %
Freunde, Bekannte treffen 33% 24 %
Bucher lesen 29 % 27 %

Ausruhen, nichts tun 28 % 42 %

Sport treiben 19% 12%

Aktivin einem Verein, Kirche, Partei 0. 4. sein 21% 12 %
Basteln, Heimwerken 21% 14 %

» Tab. 40: Alltagsgestaltung nach Alter in % (Generali Altersstudie 2013, S. 140)

Mehrheit der Altersgruppe der 80- bis 85-Jahrigen
nennt als »haufig verrichtete Alltagsaktivitat« der
Generali Altersstudie zufolge Fernsehen (78 %).
Etwa zwei Drittel lesen Zeitungen oder Zeitschriften,
ein knappes Drittel liest Biicher. Neben Tatigkeiten
der Haushaltsfiihrung wie Kochen oder Einkaufen
kiimmern sich 37 % der Gber 80-Jahrigen um den
Balkon oder den Garten, eine Form der Aktivitat, die
neben der Freude am Gartnern auch eine bedeut-
same gesundheitsforderliche Tatigkeit darstellt. Mit
der Familie verbringen etwa 41 % der Befragten ihre
Zeit, ein Viertel trifft Freunde und Bekannte. Sich
Ruhe génnen, miflig sein, die Hande in den Schof3
legen stellt flir 42 % der alten Menschen zwischen
80 und 85 Jahren eine »haufig betriebene Alltags-
aktivitat« dar, eine deutlich hohere Zahl als in der
jlngeren Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen.

Die Darstellung der haufig durchgefiihrten
Alltagsaktivitaten zeigt, dass die mit Bewegung

und Mobilitat verbundenen Aktivitdten von den tber
80-Jahrigen deutlich seltener ausgefiihrt werden
als von den 75- bis 79-Jahrigen, wahrend ruhigere,
aber auch einsamere Aktivitaten wie Fernsehen
oder Lesen sich in der Haufigkeit kaum unterschei-
den (vgl. Tabelle 40). Trotzdem gibt immer noch
knapp ein Viertel der 80- bis 85-Jahrigen (24 %) an,
innerhalb der letzten 12 Monate eine Urlaubsreise
unternommen zu haben, also finf oder mehr Tage
am Stiick unterwegs gewesen zu sein (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 149].

Der Blick auf die wesentlich dltere Berliner Alters-
studie zeigt einen vergleichbaren, alterskorrelierten
Riickgang der Aktivitaten bei den Berliner Alteren:
Der Anteil der sportlich Aktiven geht von 43 % der
Befragten (?0-84 Jahre) auf 12 % (85 Jahre und
ilter) zuriick; Ausflige unternehmen 60 % der 70-
bis 84-Jahrigen, aber nur noch 33 % der 85-J&h-
rigen und Alteren; und an kulturellen Ereignissen



nehmen 56 % (70-84) gegentiber 25 % (85+) teil
(Baltes u. a. 1996, S. 532). Die Aktivitdtsquoten der
Uber 85-Jahrigen in der Berliner Altersstudie dhneln
denen der in der Generali Altersstudie befragten
jlngeren Altersgruppe der 80- bis 85-Jahrigen.
Dieses Ergebnis erstaunt, da von einem besseren
Gesundheitszustand der jlingeren Altersgruppe
ausgegangen werden muss und die Berliner Alters-
studie zudem auch alte Menschen in Pflegeheimen
erfasst. Moglicherweise erklart die Tatsache, dass
das Angebot an gut erreichbaren Aktivitdten in
Berlin deutlich héher ist als in vielen anderen bun-
desdeutschen Regionen, die relativ hohe Aktivitats-
quote der dlteren Berliner und Berlinerinnen. Ein
regionaler Bias sollte daher bei diesen Erhebungen
mit berticksichtigt werden.

Wir sind bereits im Kapitel 05 auf Bewegung und

Sport als zentrale Elemente des Gesundheitsverhal-

tens eingegangen. Sportliche Aktivitaten treten im
hohen Alter erwartungsgemaf} in den Hintergrund,
aber noch 12 % der 80- bis 85-Jahrigen treiben der
Generali Altersstudie zufolge Sport als »haufige All-
tagsaktivitit« (vgl. Tabelle 40). Auf die konkretere
Frage, ob »hin und wieder oder regelméafig Sport«
getrieben werde, geben sogar 22 % der Altersgruppe
80-85 Jahre an, ein- oder mehrmals pro Woche
Sport zu treiben, 60 % sind nicht sportlich aktiv
(Generali Zukunftsfonds 2012, S. 272). Der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes von 2003 zu-
folge sind ca. 16 % der Manner und 18 % der Frauen
im Alter Giber 80 Jahre zwei und mehr Stunden pro
Woche sportlich aktiv (RKI 2005b).

Diese unterschiedlichen Zahlen weisen auf
die Schwierigkeit bei der Erhebung von Daten zu
Freizeitaktivitaten hin. Die Zuordnung von Akti-
vitaten wird oft den Befragten Uiberlassen. Zum
Beispiel werten manche Spazierengehen als
Freizeitbeschaftigung, andere als Alltagsaktivitat,
dritte wiederum als sportliche Betatigung. Auch die
Bewertung einer Tatigkeit als mehr oder weniger
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»haufig verrichtet« kann nur eine Tendenz abbil-
den, nicht aber eine statistisch belastbare Aussage
darstellen.

Die meisten 80- bis 85-Jahrigen (92 %) bezeich-
nen ihren Tagesablauf als »weitgehend regelma-
Big « (Generali Zukunftsfonds 2012, S. 136 f.).
Trotzdem empfinden viele Altere ihren Alltag als
abwechslungsreich, eine Angabe, die allerdings
mit dem Gesundheitszustand korreliert: Wahrend
alte Menschen mit einer selbst als »gut oder sehr
gut« eingeschatzten Gesundheit ihren Alltag auf
einer Skala von O (sehr einténig, monoton) bis 10
(sehr abwechslungsreich) im Durchschnitt mit 7,8
bewerteten, geben alte Menschen mit schlechter
oder maBliger Gesundheit nur einen Durchschnitts-
wert von 4,9 an.

Mit dem Riickgang der Freizeitaktivitaten im Alter
gehen auch die Ausgaben fiir Freizeit, Unterhal-
tung und Kultur zuriick: Die Altersgruppe der Gber
80-Jahrigen gibt unter sdmtlichen Altersgruppen
ab 18 Jahren den geringsten monatlichen Betrag,
namlich im Schnitt 163 Euro, in diesem Bereich aus;
das sind ca. 9,6 % ihres durchschnittlichen Haus-
haltsnettoeinkommens (Statistisches Bundesamt
u.a. 2013,S.344 ).

Die Teilnahme an Freizeitaktivitaten stellt ein
wichtiges Element zur Starkung von physischer
und psychischer Gesundheit dar. Kolland verweist
auf eine schwedische Langsschnittstudie unter
hochaltrigen Menschen, deren Ergebnisse darauf
schlieflen lassen, »dass eine Verstarkung von
Freizeitaktivitdten als adaptive Strategie gesehen
werden kann, um soziale und physische Defizite
zu kompensieren.« (Kolland 2010, S. 357) Gut
zugdngliche, zielgruppenspezifische und wohn-
ortnahe Angebote fir alte Menschen stellen damit
eine zentrale Dimension der Gesundheitsférderung
im Alter dar. Hierbei riickt auch das Pflegeheim als
Ort zur Anbindung préventiver und gesundheitsfor-
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derlicher Angebote zunehmend in den Blick (Horn
u.a. 2013).

» 07.3 Engagement und
Ehrenamt

Freiwilliges Engagement, ehrenamtliche Betati-
gung und lebenslanges Lernen sind Erwartungen,
die im wachsenden Mafie auch an alte Menschen
herangetragen werden. Engagement und Bildung
gelten zunehmend als Voraussetzungen fiir ein ge-
lingendes Altern: »Die Ehre des Amtes weicht dem
>Erklarungsnotstand< der Nichtaktiven, und Bil-
dungsteilhabe gerat zunehmend zur Pflichtaufgabe
Alterer.« (Simonson u. a. 2013, S. 410) Allerdings
werden Ehrenamt, Engagement und lebenslanges
Lernen heute noch weitgehend mit Blick auf das
dritte Lebensalter gedacht.

Im héheren Alter nimmt das Engagement ab,
wie die Erhebungen des Deutschen Freiwilligen-
surveys zeigen (BMFSFJ 2011b; BMFSFJ 2010a].
Der Freiwilligensurvey definiert Engagement als
individuelles, freiwilliges und nicht gewinnorien-
tiertes Handeln in zivilgesellschaftlichen Organi-
sationen oder informellen Kontexten. Der Vergleich
der »Engagementquoten, das heif}t des prozen-
tualen Anteils der solcherart Engagierten in einer
Altersgruppe, zeigt, dass mit zunehmendem Alter
das Engagement sinkt. Die Gruppe der Hochbetag-
ten (im Freiwiligensurvey: die Uber 75-Jéhrigen)
weist 2009 mit 20 % die geringste Quote auf, dabei
gelten die Manner dieser Altersgruppe zu 24 % als
engagiert, wahrend die gleichalten Frauen sich
zu 18 % engagieren (BMFSFJ 2010b, S. 37 und S.
39]. Den Grund fiir den Riickgang des Engage-
ments unter den Hochbetagten sieht der Survey

in gesundheitlichen Einschrankungen, die sich
zunehmend hemmend auf Engagementbereitschaft
und Leistungsfihigkeit auswirken (BMFSFJ 2011b,
S. 7). Trotzdem zeigt sich im Zeitverlauf von 1999,
2004 und 2009 in dieser Altersgruppe gegenwar-
tig ein kontinuierlicher Anstieg des Engagements
(vgl. Abbildung 45), eine Tendenz, die auf weiteres
Engagementpotential hindeutet. Allerdings geht
das Engagement der jungen Alten im Jahr 2009 im
Vergleich zum Jahr 2004 zurlick. Insofern bleibt zu
prufen, ob sich der Riickgang kiinftig auch fir die
Hochbetagten abbildet und inwieweit die Zunahme
des Engagements lediglich einen Kohorteneffekt
darstellt.

Die Generali Altersstudie fragt in ihren Erhebun-
gen nach dem birgerschaftlichen Engagement
der Alteren, im Sinne eines Engagements fiir die
Gesellschaft, z. B. in Vereinen, Parteien, Initiativen
oder Organisationen. Auch diesen Ergebnissen
zufolge geht das Engagement mit zunehmendem
Alter kontinuierlich zurlick: Wahrend noch 50 %
der 65- bis 69-Jahrigen angeben, sich birger-
schaftlich zu engagieren, sind es unter den 80- bis
85-Jahrigen nur noch 29 % (Generali Zukunftsfonds
2012, S. 341 f.). Die héhere Engagementquote im
Vergleich zum Freiwilligensurvey kann vermutlich
darauf zurlickgefiihrt werden, dass in den beiden
Erhebungen unterschiedliche Engagementbereiche
abgefragt wurden. Die uneinheitliche Definition von
Engagement stellt ein prinzipielles Problem in den
Studien zum Thema dar.

Die Ergebnisse der Altersstudie bestatigen die
starke Korrelation zwischen Engagement und
Gesundheit, von der auch der Freiwilligensurvey
ausgeht. 80- bis 85-Jahrige mit eingeschrankter
Gesundheit engagieren sich zu 14 % burgerschaft-
lich. Diejenigen, die tber eine gute oder sehr gute
Gesundheit verfugen, sind hingegen zu 43 % enga-
giert. Damit ist die Gruppe der gesunden 80- bis
85-Jahrigen starker birgerschaftlich engagiert als
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Engagementquoten 1999, 2004 und 2009
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» Abb. 45: Engagementquoten 1999, 2004 und 2009 nach Altersgruppen in % (BMFSFJ 2011b, S. 8)
Es wird nach »freiwillig ibernommenen Aufgaben« in vorgegebenen Bereichen (Sport, Bewegung, Schule, Kindergarten etc.)
gefragt, »die man unbezahlt oder gegen geringe Aufwandsentschadigung ausiibt«. Datenbasis: Freiwilligensurvey 1999, 2004
und 2009

die der 65- bis 69-Jahrigen mit schlechter Gesund- Gruppe, namlich 39 %, im kirchlichen oder religiésen
heit. Die Studie folgert daher, dass »... gesund- Bereich engagiert. 36% engagieren sich im Bereich
heitliche Konstitution als SchlUsselfaktor fir ein »Freizeit und Geselligkeit«, 26 % im Bereich »Musik
aktives Leben und die gesellschaftliche Teilhabe« und Kultur«, 23 % im Bereich »Sport« und 22 % im
gelten misse (Generali Zukunftsfonds 2012, S. »sozialen oder Gesundheitsbereich«. Fiir 6 % der
350). Es stellt sich jedoch die Frage, wie Gelegen- in der Altersstudie befragten 80- bis 85-Jahrigen
heiten fiir Engagement beschaffen sein miissen, kame ein starkeres ehrenamtliches Engagement
um auch alten Menschen mit Einschrankungen in Frage. Damit liegt die zusatzliche Engagement-
Beteiligung und Engagement zu erméglichen. bereitschaft aber deutlich unter dem Durchschnitt
In welchen Bereichen engagieren sich die alten von 19 % aller 65- bis 85-J3hrigen (ebd., S. 365).

Menschen? Unter den birgerschaftlich Engagier- Der Deutsche Alterssurvey von 2008 (Naumann

ten der Altersgruppe ?5-85 Jahre ist die grofite und Romeu-Gordo 2010, S. 118 f.) beschreibt, wie
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ehrenamtliche Betatigung und Weiterbildung,

die hier als »auflerberufliche Partizipation«
zusammengefasst werden, von den individuellen
und regionalen Ressourcen abhdngen. In derim
Alterssurvey betrachteten Altersgruppe der 70- bis
85-Jahrigen sind 41 % der hoch Gebildeten, 20 %
derjenigen mit mittlerer Bildung und nur 8 % der
gering Gebildeten ehrenamtlich engagiert (ebd.,

S. 137). Die Wahrscheinlichkeit eines ehrenamtli-
chen Engagements sinkt zudem, wie schon in den
anderen Studien dargestellt, kontinuierlich mit
abnehmender Gesundheit und ist aufierdem in den
neuen Bundeslandern deutlich geringer als in der
ehemaligen Bundesrepublik. Die Auswertung von
Ergebnissen des Deutschen Alterssurveys 2008
durch Simonson u. a. (2013) verdeutlicht den
Zusammenhang zwischen sozialrdumlich benach-
teiligenden Rahmenbedingungen und der Teilhabe
an Bildungs- oder ehrenamtlichen Aktivitaten. So
partizipieren alte Menschen mit geringen individu-
ellen Ressourcen in Regionen mit schlechten éko-
nomischen Rahmenbedingungen deutlich seltener
an Bildungsaktivitaten oder Ehrendmtern als in
dkonomisch gut aufgestellten Regionen.

Vor diesem Hintergrund ist es interessant, in
wie weit das Engagement alter Menschen aktiv
gefordert wird. In der Hochaltrigenstudie 85+
(Generali Zukunftsfonds 2014, S. 28 f.) werden
soziale Einrichtungen in 6ffentlicher und privater
Tragerschaft danach befragt, in welchem Umfang
und wie sie das Engagement der tiber 85-Jahrigen
foérdern. 77 % der Einrichtungen geben an, das
Engagement von Menschen dieser Altersgruppe
nicht besonders zu férdern, 14 % der Einrichtungen
férdern allgemein das Engagement &lterer Men-
schen und schlieflen Gber 85-Jahrige nicht aus. Nur
6 % der Einrichtungen planen konkrete Projekte zur
Férderung des Engagements dieser Altersgruppe. In
ca. einem Drittel der Einrichtungen sind Menschen
im Alter Gber 85 Jahren tatig, z. B. in Besuchsdiens-

ten und in sozialen oder kirchlichen Projekten. 12 %
der Einrichtungen haben schon Anfragen von Gber
85-Jahrigen erhalten, die sich engagieren mdchten,
vor allem fiir andere altere Menschen. Auf die Frage,
wo die grofiten Hindernisse fiir ein Engagement im
Alter vermutet werden, wird mit 52 % die Gesund-
heit der alten Menschen angegeben, gefolgt von
dem Lebensalter an sich (40 %) und der Erreichbar-
keit der zur Verfligung stehenden Raumlichkeiten
(32 %). Die Halfte der Befragten ist der Meinung,
dass sich die institutionellen Rahmenbedingungen
andern missten, wenn alte Menschen starker zu
einem »mitverantwortlichen Leben« motiviert wer-
den sollen (Generali Zukunftsfonds 2014, S. 39].

» 074 Mediennutzung

In welchem Umfang nutzen alte Menschen welche
Medien? Wie informieren sie sich liber das Welt-
geschehen und wo suchen sie nach hilfreichen
Tipps im Alltag? Eine Untersuchung des Medien-
und Informationsverhaltens in der Allensbacher
Markt- und Werbetrageranalyse von 2012, die in
der Altersstudie zitiert wird (Generali Zukunfts-
fonds 2012, S. 159), zeigt, dass es der Mehrheit
der 65- bis 85-Jihrigen (66 %) wichtig ist, tiber das
Leitgeschehen informiert zu sein. 91 % der Befrag-
ten aus der Altersgruppe haben sich am Vortag der
Befragung Uber das aktuelle Geschehen informiert,
dieser Wert liegt iber dem sé@mtlicher anderer
Altersgruppen ab 14 Jahren. Als Informationsme-
dium wird an erster Stelle das Fernsehen (82 %),
gefolgt von Zeitungen (67 %) und dem Radio (37 %)
genannt. Das Internet spielt fir die Altersgruppe als
Informationsmedium mit lediglich 6 % der Nennun-
gen nur eine untergeordnete Rolle. Allgemein zur
Internetnutzung befragt geben 27 % der 65- bis
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Mediennutzung und Freizeitbeschaftigung 70+

Mehrmals in der Woche 2011 2013
Fernsehen 96 % 95 %

Zeitungen lesen 87 % 88 %

Radio héren 80 % 82%

PC, Laptop nutzen 18% 21%

» Tab. 41: Mediennutzung und Freizeitbeschaftigung der Altersgruppe 70+, im Zeitverlauf 2011 und 2013 in % (ARD Medien Basis-

daten 2013)

Mediennutzung und Freizeitbeschaftigung 60—69 Jahre und 70+

Mehrmals in der Woche 60-69 70+
Fernsehen 92 % 95%

Zeitungen lesen 87 % 88 %

Radio héren 86 % 82 %

PC, Laptop nutzen 48 % 21 %

» Tab. 42: Mediennutzung und Freizeitbeschéftigung der Altersgruppen 60—69 Jahre und 70+, 2013 in % (ARD Medien Basis-

daten 2013)

85-Jahrigen in der Generali Altersstudie an, das
Internet zu benutzen — eine relativ geringe Quote
im Gegensatz zu einem Anteil von 70 % Internet-
nutzerinnen und -nutzern in der Altersgruppe der
50- bis 64-Jahrigen (Generali Zukunftsfonds 2012,
S. 162). Angesichts der kontinuierlich mit dem Alter
zurlickgehenden Internetnutzung ist davon auszu-
gehen, dass innerhalb der Altersgruppe 65 bis 85
Jahre die 80- bis 85-Jahrigen das Internet nur noch
in geringem Umfang nutzen.

Zu Beginn dieses Kapitels haben wir bereits
dargestellt, dass zu der am haufigsten ausgefihr-
ten Alltagsaktivitat der 80- bis 85-Jahrigen laut
Generali Altersstudie das Fernsehen z&hlt, gefolgt
vom Zeitungs- bzw. Zeitschriftenlesen. Die Ergeb-
nisse der jahrlichen, représentativen Erhebung zur
Mediennutzung, die im Auftrag der ARD durchge-
fihrt wird, belegen diese Befunde (ARD Medien

Basisdaten 2013). Allerdings stellt die Erhebung
lediglich Daten fiir die gesamte Altersgruppe 70+
dar, sodass mdgliche altersbedingte Abweichungen
innerhalb der Altersgruppe nicht erkannt werden
kénnen. Im Jahr 2013 haben demzufolge 95 % der
Uber 70-Jahrigen mehrmals in der Woche ferngese-
hen, 88 % haben Zeitungen gelesen und 82 % haben
Radio gehort (vgl. Tabelle 41). Im Vergleich zu den
Zahlen aus 2011 hat der Radiokonsum leicht zu-
und der Fernsehkonsum geringfligig abgenommen.
Die deutlich héhere allgemeine Radio-Nutzungs-
quote im Vergleich zur Nutzung des Radios als
Informationsmedium l3sst darauf schliefien, dass
das Radio in erster Linie als Unterhaltungsmedium
genutzt wird. Die Computernutzung steigt in der
Altersgruppe von 18 % im Jahr 2011 auf 21 % im
Jahr 2013.
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Der Vergleich der Mediennutzung in der Alters-
gruppe 70+ mit dem der jiingeren Altersgruppe der
60- bis 639-Jahrigen zeigt, dass der Fernsehkon-
sum mit zunehmendem Alter ansteigt, wahrend
die Radionutzung zurlickgeht. Dieser Umstand ist
mdglicherweise einer zunehmenden Schwerhg-
rigkeit geschuldet, wahrend das Fernsehen durch
das Zwei-Sinne-Prinzip (héren und sehen) langer
moglich und komfortabler ist. Die Nutzung von
PC und Laptop ist in den jiingeren Altersgruppen
wesentlich verbreiteter als unter den alteren. Es ist
daher zu erwarten, dass kiinftige Generationen Al-
terer und Hochaltriger deutlich intensiver die neuen
Medien und das Internet nutzen.

Ein vergleichbarer Altersunterschied bildet sich
auch bei der Nutzung von Mobiltelefonen ab. Die
Allensbacher Markt- und Werbetrageranalyse 2012

erfragt, in welchem Umfang Handys bzw. Smartpho-

nes den alteren Menschen zur Verfiigung stehen
(nach Generali Zukunftsfonds 2012, S. 166). Wih-
rend in der Altersgruppe der ¢5- bis 79-Jahrigen
bereits die Halfte der Befragten (ber ein Mobiltele-
fon verfligt, sind es unter den 80- bis 85-Jdhrigen
36 % und unter den tber 85-Jahrigen nur noch 22 %
der Befragten. Allerdings bedeutet die Verfligbarkeit
eines mobilen Telefons noch nicht, dass dieses
auch genutzt wird. Die in der Altersstudie zitierten
Aussagen zur Handynutzung weisen darauf hin,
dass ein Gerat zwar haufig vorhanden ist, aber
nicht bzw. nur im »Bedarfsfall« eingeschaltet wird
und damit nur eingeschrankt zur Verfligung steht.

» 07.5 Mobilitat

Mobilitatist eine Grundvoraussetzung fir Selbst-
standigkeit und soziale Teilhabe bis ins hohe Alter.
Im Alter wird die individuelle Mobilitat durch zahlrei-

che gesundheitliche, aber haufig auch 6konomische
und/oder soziale Einflussfaktoren eingeschrankt.
Kérperliche Erkrankungen, z. B. des Bewegungsap-
parates oder Herzkreislauferkrankungen, Be-
schwerden, z. B. Inkontinenz, Wahrnehmungsein-
schrankungen und kognitive Beeintrachtigungen,
aber auch geringe finanzielle Mittel, mangelnde
Sprachkenntnisse oder fehlende soziale Kontakte
kénnen die Mobilitat negativ beeinflussen, zum
Rickzug in die private Hauslichkeit und schliefllich
in die Einsamkeit und Isolation fihren. Eine geringe
Mobilitat verstarkt auflerdem die beeintrachtigen-
den Einflussfaktoren zusétzlich. Bewegung und

die Bewaltigung von auflerhduslichen Situationen
mussen regelmaflig trainiert und soziale Kontakte
gepflegt werden, um einem Riickgang der Mobilitat
nicht noch Vorschub zu leisten.

Wie mobil sind die tber 80-Jahrigen? Uber Bewe-
gung und Sport sowie mobilitadtsbeeintrdchtigende
Erkrankungen haben wir bereits in den Kapiteln
05.7 und 07.2 berichtet. In diesem Abschnitt inter-
essiert uns, wie und mit welchen Mitteln die alten
Menschen in ihrem Alltag unterwegs sind. Fiir diese
Fragen ist nach wie vor die Studie »Mobilitat in
Deutschland 2008« [MiD]) eine wertvolle Grundlage
(DLR und infas 2010).

Ein zentrales Ergebnis der Mobilitatsstudie
lautet, dass &ltere Menschen (hier: Altersgruppe
60+) im Jahr 2008 deutlich mobiler als 2002 (dem
Vergleichsjahr der Studie] waren (ebd., S. 168]. In
der Studie werden die Mobilitdtskenngréfien nach
Altersgruppen differenziert erfasst. Die Darstellung
der zentralen Kenngrofien, namlich der durch-
schnittlichen Dauer, Anzahl und Lange von Wegen,
in Abhédngigkeit vom Alter zeigt einen sukzessi-
ven Riickgang der Mobilitat ab der Altersgruppe
50-59 Jahre und einen starken Abfall ab 75 Jahren
(vgl. Abbildung 46). Unter den Gber 74-Jihrigen wa-
ren am Stichtag der Erhebung nur 74 % unterwegs,
ihre durchschnittliche Unterwegszeit betrug 58 Mi-
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Zentrale Mobilitatskenngréfien nach Alter
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» Abb. 46: Tagesstrecke, Unterwegszeit und Anzahl der Wege/Tag nach Alter, 2008 (DLR und infas 2010, S. 75)

nuten, und sie legten im Mittel 2,3 Wege mit einer
Gesamtlange von 16 Kilometern zurlck.

Eine Sonderauswertung der Mobilitdtskenngré-
3en des MiD 2008 mit einer anderen Einteilung der
Altersgruppen zeigt, dass der grof3e Riickgang der

Mobilitat im hohen Alter liegt. Wahrend die 70- bis
79-Jahrigen noch zu 83 % am Stichtag mobil waren,
sind es unter den (ber 80-Jdhrigen nur noch 71 % —
etwa ein Drittel der Altersgruppe hat den Tag zu
Hause verbracht (vgl. Tabelle 43].
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Anteil mobiler Personen

Mobilitat am Stichtag 60-69 70-79 80 und alter
Nicht mobil 12 % 18 % 29 %
Mobil 88 % 83% 1%

» Tab. 43: Anteil mobiler Personen am Stichtag nach Alter, in % (DLR und infas 2010, eigene Berechnung)

Auch die Wahl der Verkehrsmittel wird in der dualverkehr (MIV] ab der Altersgruppe 50-59
MiD 2008-Studie abgebildet. Der »Modal Split« Jahre kontinuierlich abnimmt, wéhrend das
bezeichnet die Verteilung des Verkehrsaufkom- Zufufgehen und die Nutzung des Offentlichen
mens auf die unterschiedlichen Verkehrsmittel. Personenverkehrs (OPV) zunehmen. Die geringste
Abbildung 47 zeigt, wie der motorisierte Indivi- PKW-Nutzung der tber 18-Jdhrigen weist mit 31 %

Verkehrsaufkommen in % nach Alter

100

Gesamt Bis 17 18-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-74 Uber
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 74 Jahre
I OPv I MV (Fahrer) Fahrrad

I MV (Mitfahrer) | ZuFuB

» Abb. 47: Verkehrsaufkommen nach Verkehrsmittel in % nach Alter, 2008, Studie »Mobilitat in Deutschland 2008« (DLR und infas
2010,5.77)
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Nutzungshaufigkeit unterschiedlicher Verkehrsmittel

Verkehrsmittel PKW Fahrrad* opv
Taglich bzw. fast taglich 19% 7% ’ %

An 1-3 Tagen pro Woche 39% % 21%

An 1-3 Tagen pro Monat 16 % 3% 16 %
Seltener als monatlich 8% 3% 13%

Nie bzw. fast nie 17 % 30% 43 %

* 50 % der Befragten gab an, kein Fahrrad zu besitzen. Die Summe der Fahrradnutzerinnen und -nutzer ergibt daher nicht 100 %,

sondern nur 50 %.

» Tab. 44: Nutzungshaufigkeit unterschiedlicher Verkehrsmittel der Altersgruppe 80 Jahre und &lter in % (DLR und infas, eigene

Berechnung)

die Gruppe der Uber 74-Jahrigen auf, die zudem mit
38 % den gréfiten Anteil an FuBgingern stellt (vgl.
Abbildung 47].

Auch hier kdnnen wir auf die Sonderauswertung
der MiD 2008 zurlickgreifen und die Verkehrsmit-
telnutzung flr die Altersgruppe 80 Jahre und alter
gesondert darstellen. Im Vergleich zwischen PKW,
Fahrrad und OPV ist der PKW das am haufigsten ge-
nutzte Verkehrsmittel. Auffallig ist, dass nahezu die
Halfte der Altersgruppe, ndmlich 43 %, nie oder fast
nie den 0PV, also Bus und Bahn, nutzt. Hier wiare
eine tiefergehende Untersuchung der Griinde fiir
die Nicht-Nutzung sicherlich interessant, vor allem
da im Alter im wachsenden Maf3e auf den PKW und
das Fahrrad verzichtet wird und der OPV eigentlich
eine sinnvolle Alternative zur Bewaltigung langerer
Strecken darstellen kénnte.

Eine geschlechtssensible Darstellung der Mobili-
tatsmuster zeigt, dass vor allem die PKW-Nutzung
in unserer Altersgruppe mannlich gepragt ist. Der
Generali Altersstudie zufolge steht ein PKW etwa
43 % der 80- bis 85-Jahrigen zur Verfligung. Wah-
rend 56 % der Manner in dieser Altersgruppe tber
einen PKW in ihrem Haushalt verfiigen und selbst

Auto fahren, sind es unter den Frauen lediglich 15 %
(Generali Zukunftsfonds 2012, S. 146 f.).

Eine weitere, interessante Darstellung der Alltags-
mobilitat findet sich in dem Deutschen Mobilitatspa-
nel (MOP], mit dem durch das Bundesministerium
fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS)
seit 1994 regelmafig das Mobilitatsverhalten in
Deutschland untersucht wird. In einer Teilauswer-
tung des Panels durch das Karlsruher Institut fir
Technologie und das Institut fir Verkehrswesen
(2013) wurden die Wegetagebiicher von 65-J&h-
rigen und Alteren des Erhebungszeitraums 2008
bis 2012 analysiert. Dabei wurde unter anderem
die Verkehrsmittelwahl bezogen auf die Versor-
gungs- und Freizeitmobilitat sowie nach Raumtyp
differenziert fir die Altersgruppe 75+ dargestellt.
Zwar haben wir in der MiD-Studie gesehen, dass sich
die Mobilitdt im hohen Alter stark verandert, sodass
eine weitere Unterteilung der Altersgruppe 75+ wiin-
schenswert ware. Trotzdem liefert die Auswertung
einen Eindruck davon, wie abhangig die Verkehrs-
mittelwahl von den regionalen Gegebenheiten ist.

Vor allem der Anteil der OPV-Nutzerinnen und
-Nutzer unterscheidet sich stark nach Raumtyp:
Eristin den Kernlagen der Grofistadte wesentlich
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Verkehrsmittelwahl der Altersgruppe 75+

Mindestens Mindestens 20.000 bis Unter
100.000 Ein- 100.000 Ein-  unter 100.000 Ein-  20.000 Ein-
wohner, Kernlage wohner, Randlage wohner wohner
Versorgungsmobilitat: Einkauf, Besorgungen, Servicewege
Zu Fuf3 32% 22 % 24 % 31%
Fahrrad 9% 13% 11% 6%
MIV-Fahrer 32% 50% 37 % 47 %
MIV-Mitfahrer 11% 11% 21 % 13%
opv 16 % 4% 8% 2%
Freizeitmobilitat: Freizeit, Touren
Zu Fuf3 40 % 37 % 40 % 42 %
Fahrrad 7% 10% % 3%
MIV-Fahrer 24 % 33% 27 % 35%
MIV-Mitfahrer 15% 15% 18 % 17%
opPv 14 % 5% % 2%

» Tab. 45: Verkehrsmittelwahl der Altersgruppe 75+ nach Verkehrsaufkommen fiir verschiedene Zwecke nach Raumtypen (2008—
2012) in % (Karlsruher Institut fur Technologie und Institut fiir Verkehrswesen 2013, S. 88)

grofler als in deren Randlagen oder in kleineren
Stadten. Altere Menschen in kleineren Stadten und
den Randlagen der grofieren Stadte nutzen den
OPV kaum. Ob das an mangelnden Angeboten oder
anderen Grinden liegt, geht aus der Auswertung
nicht hervor. Es sollte aber ein kritischer Blick
darauf geworfen werden, ob die OPV-Anbindung fir
die alteren Menschen, die in kleineren Stadten oder
stadtischen Randlagen leben und nicht tiber einen
PKW verfiigen (also vor allem die lteren Verkehrs-
teilnehmerinnen], eine angemessene Mobilitat im
Alltag ermdglicht.

Auch die Ergebnisse des Mobilitdtspanels
zeigen, dass ein Grof3teil der Wege im Alter zu Fuf3
zurlickgelegt wird — eher die »Freizeit-Wege« als
die »Versorgungs-Wege«. Das Gehen dient zum

einen als Mittel zur Bewéltigung von Alltagswegen,
zum anderen spielen Spaziergdnge aber auch als
Freizeitbeschiftigung (und als Form der sozialen
Teilhabe) eine grof3e Rolle: Laut Generali Altersstu-
die gehen 62 % der 80- bis 85-J3hrigen ein oder
mehrmals in der Woche spazieren, nur 9 % geben
an, nie spazieren zu gehen (Generali Zukunftsfonds
2012, S. 271). Hier besteht méglicherweise noch
weiteres Potential fur die Gesundheitsforderung.
Das Spazierengehen stellt eine unkomplizierte,
(fast) tiberall mégliche Form einer Bewegungs-
aktivitat dar, die zudem, gemeinsam mit anderen
ausgefiihrt, einen wichtigen Beitrag flr die soziale
Teilhabe leisten kann.
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Die meisten alten Menschen sind mit ihrem Leben
relativ zufrieden, vor allem mit der Wohnsituation
und der finanziellen Lage. Allerdings zeigen sich
soziallagenbedingte Unterschiede: Frauen, alte
Menschen aus den neuen Bundeslandern und
Menschen mit geringer formaler Bildung sind ten-
denziell weniger zufrieden als der Durchschnitt der
Altersgruppe. Geringe 6konomische Ressourcen,
eine schlechte regionale Infrastruktur, Einsamkeit
und ein schwieriger Zugang zu Unterstiitzungs-
angeboten sind Einflussfaktoren, die hierbei in
Betracht gezogen werden missen. Die Zweite Hei-
delberger Hundertjahrigen Studie zeigt, dass sehr
alte Menschen, die in institutionellen Wohnformen
leben, weniger mit ihrem Leben zufrieden sind als
Menschen, die in privaten Wohnformen leben.

Die Freizeitaktivitaten verandern sich mit
zunehmendem Alter. Aktivitaten, die Mobilitat und
Beweglichkeit erfordern, wie sportliche Betatigung,
Vereinsarbeit, Gartenarbeit oder Heimwerken,
werden weniger intensiv ausgelibt. Ruhige, oft
zu Hause und allein stattfindende Aktivitdten wie
Fernsehen oder Lesen dominieren den Alltag, und
das Ausruhen gewinnt an Bedeutung. Die Teilnah-
me an Freizeitaktivitaten starkt die physische und

psychische Gesundheit, niedrigschwellige, zielgrup-

penspezifische und im jeweiligen Setting veranker-
te Angebote flr alte Menschen sollten daher eine
zentrale Dimension der Gesundheitsférderung im
Alter darstellen.

Mit zunehmendem Alter geht auch das ehrenamt-

liche, zivilgesellschaftliche oder biirgerschaftliche
Engagement zurlick. Zwar engagieren sich seit
1999 kontinuierlich mehr sehr alte Menschen,
insgesamt liegt ihre Engagementquote aber deut-
lich unter der von jlingeren Altersgruppen. Dieser

07.6 FAZIT «

Befund erklart sich vor allem aus der deutlichen
Korrelation von Gesundheitszustand und Engage-
ment. Zudem sind nach der Einschatzung der in
der Hochaltrigenstudie befragten Einrichtungen
die institutionellen Bedingungen fiir eine starkere
Forderung des Engagements hochaltriger Men-
schen gegenwartig nicht gegeben. Die Entwicklung
passender Voraussetzungen fiir Engagement und
Mitbestimmung sowie die Ermutigung zu starkerer
Beteiligung in zivilgesellschaftlichen Prozessen
auch bei geringen individuellen Ressourcen sind
Handlungsfelder kiinftiger Gesundheitsférderung.

Uber das Tagesgeschehen informiert zu sein ist
von hoher Bedeutung flr die von uns betrachtete
Altersgruppe. Die zentralen Medien sind das Fern-
sehen, Zeitungen und das Radio. Die Nutzung neuer
Medien istim hdchsten Alter noch wenig verbreitet,
das Internet spielt kaum eine Rolle fir die heute
Uber 80-Jahrigen. Allerdings ist davon auszugehen,
dass sich diese Nutzungsmuster in den nachfol-
genden Generationen grundlegend verandern.

Die Mobilitat nimmt mit dem Alter ab, ebenso die
Anzahl der aulerhduslichen Aktivitaten. Ein grofier
Teil der Wege wird zu Fuf3 zurlickgelegt. Aber auch
unter den Uber 80-Jahrigen ist die PKW-Nutzung
noch relativ hoch, ein Umstand der angesichts
zunehmender Wahrnehmungseinschréankungen im
Alter durchaus kritisch zu diskutieren ist. Die PKW-
Nutzung ist vorwiegend mannlich gepragt, unter
den Frauen verfligt nur eine kleine Gruppe Gber
einen eigenen PKW — ein Effekt, der durch die Ko-
horte bedingt ist und in den jingeren Altersgruppen
abnimmt. Der GPV wird hingegen wenig genutzt,
vor allem in weniger dicht besiedelten Regionen.
Dort bildet er offenbar fir viele alte Menschen keine
Alternative zum eigenen Auto.

Mit abnehmender Mobilitdt setzt hdufig ein
Rickzug in das Private ein, der sich auch auf die
Lebenszufriedenheit, die Aktivitat, das Engagement
und die gesellschaftliche Teilhabe der alten Men-
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schen auswirkt. Diese Phase beginnt Kiinemund
und Kaiser zufolge bereits mit dem Ubergang in

den Ruhestand und setzt sich vor allem im hohen
Alter fort, wenn auf Grund eingeschrankter Mobilitat
Aktivitaten nicht oder kaum mehr auf3erhalb der
Wohnung erfolgen (Kinemund und Kaiser 2011]).
Vor diesem Hintergrund erscheint die Férderung
der Mobilitdt von zentraler Bedeutung fiir simtliche
Bereiche der Alltagsbewaltigung und der Gestaltung
der freien Zeit.



» Wohnen

Dieses Kapitel befasst sich mit der Wohnsituation
von hochaltrigen Menschen. Wir stellen dar, wo sie
wohnen, wie ihre Wohnungen und Hauser durch-
schnittlich ausgestattet sind, in welchen Wohnfor-
men sie zu Hause sind und wie hoch ihre Wohnmo-
bilitat ist. Wir haben im Kapitel 07 dargelegt, wie der
Alitag im hohen Alter zunehmend zu einem Wohn-
Alltag wird und Aktivitaten in wachsendem Mafie

in der eigenen Wohnung stattfinden. Die rdumliche
Umwelt stellt eine der wesentlichen Voraussetzun-
gen dafir dar, wie selbstandig alte Menschen leben
und wohnen kdnnen, ob ein eigener Haushalt trotz
korperlicher oder kognitiver Einschrankungen ge-
fihrt werden kann und welche Be- oder Entlastung
die Wohnbedingungen fiir den Einzelnen bedeuten.

Beeintrachtigungen, die durch eine unzureichende
Wohnsituation entstehen, belasten sehr alte Men-
schen noch starker als jlingere, meist mobilere und
weniger an die Hauslichkeit gebundene Personen.
In Kapitel 05.2 wurde deutlich, in welchem
Umfang sich die funktionale Gesundheit in der
Hochaltrigkeit verandert. Die Méglichkeit, die
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL und IADL)*®
selbstandig zu erledigen, ist nicht zuletzt auch von
den Umweltgegebenheiten, in denen diese gesche-
hen, abhdngig. Eine barrierearme Wohnung und ein
férderliches Wohnumfeld kdnnen hierzu einen ent-
scheidenden Beitrag liefern. Vor diesem Hintergrund
gilt es, die Wohnbedingungen fiir alte Menschen in
Deutschland einer sorgfaltigen und kritischen Ana-

46 Die ADL (Activities of Daily Living) beziehen sich auf basale Aktivitaten der Sorge fur sich selbst (z. B. Essen, Trinken, An- und Aus-
ziehen, Korperpflege), wihrend die IADL (Instrumental Activities of Daily Living) messen, inwieweit eine Person ihren Haushalt und
Alltag alleine regeln kann (z. B. Einkaufen, Essen zubereiten, Wasche waschen, finanzielle Dinge regeln).
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lyse zu unterziehen, auf deren Grundlage kiinftige
Handlungserfordernisse dargestellt werden kon-
nen. Dabei nehmen wir nicht nur die Wohnungen
bzw. Wohnraume selbst in den Blick, sondern auch
das Wohnquartier.

» 08.1 Regionale Verteilung
der Altersgruppe: Wo woh-
nen die alten Menschen?

Die zweijahrlich verdffentlichte Raumbeobachtung
des Bundesinstitutes flr Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR]) stellt die rdumliche Verteilung der
deutschen Bevdlkerung nach Altersgruppen und Ge-
schlecht dar (INKAR 2013). Die Bevélkerungsdaten
werden auf unterschiedlichen raumlichen Ebenen
abgebildet, von der Bundes- liber die Landesebene
bis hin zur Ebene der Kreise und Gemeinden, sowie
nach Siedlungstypen. Wir beschranken uns hier
auf die Darstellung der Bevélkerungsverteilung in
den Bundeslandern und betrachten zuséatzlich die
Situation in den verschiedenen Siedlungstypen, un-
terschieden nach Ost- und Westdeutschland. Dabei
wird deutlich, dass sich die Bevdlkerungsstruktur
auf kleinrdumlicher Ebene durchaus von der Vertei-
lung auf Landesebene unterscheiden kann.
Deutschlandweit waren im Jahr 2011 den INKAR-
Daten zufolge 9,6 % der Bevélkerung tber 75 Jahre
alt, 2,5 % der Bevdlkerung waren 85 Jahre alt und

alter.*” Werfen wir einen Blick auf die einzelnen
Bundeslander, so lassen sich hier Unterschiede
feststellen. Wahrend in Sachsen mit 11,5 % und

in Sachsen-Anhalt mit 11,0 % rund ein Zehntel der
Bevélkerung 75 Jahre alt und alter ist, liegt der
Anteil in den Stadtstaaten Hamburg und Berlin mit
8,6 % bzw. 8,0 % deutlich niedriger. In der Alters-
gruppe der Uber 84-Jahrigen sind die regionalen
Unterschiede wesentlich geringer. Den héchsten
Anteil von Angehdrigen dieser Altersgruppe weist
erneut Sachsen, zusammen mit Bremen, mit 2,9 %
der Bevdlkerung auf. Den mit 2,1 % geringsten Anteil
an Menschen im Alter von Gber 85 Jahren verzeich-
nen Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und
Berlin. Der hohere Anteil von jetzt Uber 74-Jahrigen
in Sachsen, Sachsen-Anhalt und dem Saarland

legt den Schluss nahe, dass der Anteil der Hoch-
altrigen sich in diesen Landern auch weiterhin auf
einem relativ hohen Niveau bewegen wird. Auch
hinsichtlich der Verteilung der Geschlechter in den
Altersgruppen zeigen sich regionale Unterschiede.
In samtlichen Bundeslandern tberwiegt der Anteil
der alten Frauen deutlich den der alten Manner.
Wahrend beispielsweise in Hessen ca. 70 % der tber
84-Jahrigen weiblich sind, sind es in Mecklenburg
Vorpommern ca. 77 %.

Das Bundesamt fur Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) stellt die Bevidlkerungsverteilung
nach Alter nicht nur bezogen auf die administrati-
ven Raumeinheiten dar, sondern auch in Bezug auf
die Siedlungstypen. Dabei werden vier Siedlungs-
typen unterschieden:

47 Diese Daten beriicksichtigen noch nicht die aktuelle Bevdlkerungsfortschreibung auf der Basis des Zensus von 2011. Nach den vor-
laufigen Ergebnissen der Bevdlkerungsfortschreibung (Stand 10.04.2014) verandern sich die relativen Anteile und absoluten Zahlen
der von uns betrachteten Altersgruppe 80+ (bzw. hier: 75+ und 85+) nur leicht. Der Anteil der Giber 75-J&hrigen an der bundesdeut-
schen Gesamtbevélkerung betrdgt dann 9,5 %, der Anteil der Giber 85-J4hrigen 2,4 % Statistisches Bundesamt 2014d). Allerdings
liegen uns noch keine Angaben dazu vor, wie sich die Daten auf der regionalen Ebene, fir die einzelnen Altersgruppen ab 80 Jahren,
fiir den Anteil von Ménnern und Frauen in diesen Altersgruppen und fiir Hochaltrige mit und ohne Migrationshintergrund veréndern.
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Einwohnerinnen und Einwohner nach Bundeslandern

Raumeinheit Einwohner/innen,
Anteil an der jeweiligen Gesamtbevélkerung (in Prozent)
75 Jahre und alter 85 Jahre und alter
Bund 9,6 2,5
Ostdeutschland 10,1 2,4
Westdeutschland 9,4 2,5
Sachsen 11,5 2,9
Sachsen-Anhalt 11,0 2,5
Saarland 10,7 2,7
Thiringen 10,4 2,5
Bremen 10,0 2,9
Rheinland-Pfalz 10,0 2,7
Mecklenburg-Vorpommern 10,0 2,1
Brandenburg 9,9 2,1
Niedersachsen 9,7 2,6
Nordrhein-Westfalen 9,6 2,4
Schleswig-Holstein 9,6 2,6
Hessen 9,4 2,6
Baden-Wirttemberg 9,2 2,5
Bayern 9,1 2,4
Hamburg 8,6 2,5
Berlin 8,0 2,1

» Tab. 46: Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner im Alter 75+ und 85+ nach Bundeslandern, in Prozent der jeweiligen Gesamt-
bevélkerung im Jahr 2011 (INKAR 2013)

— Kreisfreie Grof3stadte mit einer Bevdlkerung von kreisfreien Grof3stadten wohnen, aber die Ein-
mehr als 100.000 Einwohnern, wohnerdichte unter 150 EW/km? liegt,

— stadtische Kreise, in denen Uber 50 % der Ein- — dunn besiedelte, landliche Kreise, in denen unter
wohner in kreisfreien Grof3stddten wohnen und 50 % der Einwohner in kreisfreien Grof3stadten
die Einwohnerdichte tiber 150 EW/km? liegt, wohnen und die Einwohnerdichte unter 100 EW/

— landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen, km? liegt.
in denen ebenfalls Gber 50 % der Einwohner in Die in der Tabelle 47 dargestellten Zahlen zeigen,

dass der Anteil der alten Menschen an der Gesamt-
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Einwohnerinnen und Einwohner nach Siedlungsstruktur

Raumeinheit Einwohner/innen,
Anteil an der jeweiligen Gesamtbevdlkerung (in Prozent)
75 Jahre und alter 85 Jahre und alter
Stadtische Kreise Ost 11,9 2,9
Landliche Kreise mit
Verdichtungsansatzen Ost 11,1 27
DUnn besiedelte Iar)dllche 10,5 2.3
Kreise Ost
Dinn besiedelte landliche
Kreise West 3.8 2,6
. Landl|cheﬁKre|se mit 9,5 2.5
Verdichtungsansatzen West
Stadtische Kreise West 9,4 2,4
Kreisfreie Grof3stadte West 9,2 2,5
Kreisfreie Grof3stadte Ost 8,8 2,2

» Tab. 47: Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner im Alter 75+ und 85+ nach Siedlungsstruktur und Ost-/Westdeutschland, in Pro-
zent der jeweiligen regionalen Gesamtbevélkerung im Jahr 2011 (INKAR 2013)

bevélkerung in den Grof3stadten am geringsten
ist. Er nimmt allerdings nicht kontinuierlich mit
einer abnehmenden Einwohnerdichte zu, sondern
istin den stadtischen Kreisen in Ostdeutschland*®
am héchsten. Uber die Griinde hierfiir ksnnen wir
nur spekulieren. Moglicherweise liegen sie darin,
dass eine mangelhafte Infrastruktur in den diinn
besiedelten und landlichen Kreisen Ostdeutsch-
lands dazu fiihrt, dass alte Menschen hier in die
nachstgrofieren Kreisstadte ziehen, wahrend in den
westdeutschen ldndlichen Regionen ein Altwerden
in der gewohnten Umgebung méglich ist. Hierzu
liegen allerdings keine belastbaren Daten vor.
Zugleich zeigen die Daten des Deutschen Alters-
survey von 2008, dass ein grofer Teil der tiber

80-Jahrigen, namlich ca. ein Viertel, in Kommunen
mit unter 5.000 Einwohnern lebt (vgl. Kapitel
02.4). An dieser Stelle zeigt sich, dass sich je nach
raumlicher Maf3stabsebene ein anderes Bild von

der Verteilung der Altersgruppe ergibt und eine
passgenaue Planung der Infrastruktur und Versor-
gungslandschaft einen sozialraumorientierten Blick
unter der Beteiligung der jeweiligen Kommunen und
Kreise erfordert.

Der Anteil der Gber 80-Jahrigen an der jeweiligen
Gesamtbevélkerung istin den meisten dstlichen
Bundeslandern, Kreisen und Kommunen, die zum
Teil von starker Abwanderung junger Menschen
betroffen waren bzw. sind, bereits heute hoch.

Hier wird der relative Anstieg des Anteils alterer

48 Stadtische ostdeutsche Kreise sind beispielsweise Weimar Stadt, Zwickau, Dessau-Rof3lau oder Erzgebirgskreis.
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Menschen in den kommenden Jahren zudem

am deutlichsten zu spiren sein. Zwar werden im
Jahr 2030 voraussichtlich 8,1 % der Bevélkerung
in Deutschland 80 Jahre und &lter sein, bedingt
durch eine ldngere Lebenserwartung einerseits und
einen Rickgang der Geburten andererseits. Doch
wird fir den Stiden und Nordwesten Deutschlands
aufgrund vergleichsweise hoher Geburtenraten
und vieler Zuzlige von Jiingeren ein im Vergleich
zu Ostdeutschland geringerer Anstieg des Anteils
Hochaltriger erwartet — mit Ausnahme einiger
ausgewihlter Regionen (vgl. Abbildung 62 im
Anhang]. Die Bevilkerungsprognose des Statisti-
schen Bundesamtes (2014a] fiir das Jahr 2030
sagt, basierend auf einer Fortschreibung der
Daten von 2009, dass die Zahl der 80- bis unter
85-Jahrigen von 2.311.800 Personen in 2009 auf
3.012.600 Personen (entspricht einem Wachstum
um 30,3 %) in 2030 anwachsen wird. Die Gruppe
der tber 84-Jahrigen wird in diesem Zeitraum von
1.868.900 auf 3.419.600 Personen, und damit
um ca. 83 %, wachsen. Die Altersgruppe der Gber
80-Jahrigen wird 2030 nach dieser Annahme
6.432.200 Personen umfassen.* Nach 2030 ist
aus heutiger Perspektive ein weiterer Anstieg des
Anteils der Altersgruppe 80+ zu erwarten, wenn
die Babyboomer-Kohorten der 1950er und 1960er
Jahre die Hochaltrigkeit erreichen.

» 08.2 Eigentumsverhilt-
nisse, Versorgung mit Wohn-
raum und Wohnkosten

Wie wohnen die alten Menschen? Sind sie die
Eigentlimerinnen oder Eigentiimer ihrer Wohnun-
gen oder Hauser? Wie viele der Gber 80-J3hrigen
wohnen in ihrer privaten Wohnung und welche Aus-
stattungsmerkmale weisen ihre Wohnungen auf?

Der weitaus Uberwiegende Teil der alten
Menschen wohnt selbstandig, alleine oder in
Partnerschaft, in herkémmlichen Wohnungen oder
Hausern, die sie oft vor langer Zeit gemietet oder
gekauft haben. Der letzte Umzug liegt flir etwa
77 % der Uber 60-Jahrigen Uber zehn Jahre zurlick,
mehr als ein Zehntel von ihnen lebt sogar seit
Uber 50 Jahren in der gleichen Wohnung bzw. dem
gleichen Haus (BMVBS 2011, S. 33). Den Angaben
des Bundesverbandes der Freien Immobilien- und
Wohnungsunternehmen (BFW) von 2008 zufolge
wohnen ca. 93 % der Menschen {ber 65 Jahre im
»normalen Wohnungsbestand«, das heifit in Woh-
nungen oder Hausern, die nicht durch spezifische
Versorgungsarrangements gekennzeichnet sind
oder sich in Tragerschaft von sozialen Einrichtun-
gen befinden (ebd., S. 27). Auch die hier betrach-
tete Altersgruppe der Gber 80-Jahrigen lebt zum
gréfiten Teil in normalen Wohnungen, und selbst
Pflegebedirftige werden in ihrer Mehrzahl in der
eigenen Wohnung versorgt, wie die Zahlen im
nachsten Abschnitt zeigen.

Unter den Gber 80-Jahrigen, die im Jahr 2009
nicht in Sonderwohnformen leben, wohnt ein gutes

49 Auch diese Prognosen miissen unter dem Vorbehalt eine Uberarbeitung auf Basis der Ergebnisse der aktuellen Bevdlkerungsfort-

schreibung gelesen werden.
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Drittel, namlich 36,4 %, in ihrer Eigentumswohnung
oder ihrem Eigenheim, etwa 60 % wohnen in einer
Mietimmobilie, etwa zur Halfte bei Wohnungsunter-
nehmen und bei Privateigentimern (ebd., S. 29].
Diese Zahlen unterscheiden sich von denen der
jlingeren Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen, die
bereits zu einem Anteil von tber 50 % in der eigenen
Immobilie leben. Dieser Unterschied wird unter
anderem damit begriindet, dass friihere Geburts-
jahrgange durch die Weltkriege und deren Folgen
geringere Chancen zur Eigentumsbildung hatten als
nachfolgende Generationen (Voges und Zinke 2010,
S.302).

Dem Statistischen Bundesamt zufolge leben zum
Stichtag 1.1.2013 rund 48 % der privaten Haushalte
mit einem Haupteinkommensbezieher bzw. -be-
zieherin im Alter von 80 Jahren und alter in einem
Mehrfamilienhaus, ca. 35 % in einem Ein- und ca.

14 % in einem Zweifamilienhaus. Etwa jeder filinfte,
private Altershaushalt lebt in einem Gebaude, das
vor 1949 errichtet wurde, wobei eher die Privat-
eigentiimer (22,3 %) als die Mieter (19,8 %) in
Vorkriegsbauten leben. Pro Haushalt stehen dieser
Altersgruppe im bundesweiten Durchschnitt 3,4
Wohn- und Schlafrdume auf knapp 90 m? Wohnfla-
che zur Verfligung, eine Flache, die in den jiingeren
Altersgruppen kontinuierlich gréfier wird (Statis-
tisches Bundesamt 20131, S. 25 f.). Die Gréf3e der
Wohnung ist von besonderer Bedeutung, wenn eine
Pflegebeddirftigkeit in der eigenen Hauslichkeit
bewaltigt werden soll und beispielsweise pflegende
Angehérige voriibergehend in der Wohnung unterge-
bracht oder Anpassungsmafinahmen der Wohnung
geplant werden.

Allerdings gibt es erhebliche regionale und
schichtspezifische Unterschiede in Wohnstatus,
Grofle, Standard und Ausstattung des Wohnraumes
von alten Menschen. So besitzen &ltere Menschen
aus Ostdeutschland ebenso wie &ltere Menschen
mit Migrationshintergrund wesentlich seltener

eine Wohnimmobilie als dltere Westdeutsche
ohne Migrationshintergrund. Wahrend 67,8 % der
westdeutschen 70- bis 85-Jahrigen im Deutschen
Alterssurvey 2008 angeben, dass sie eine Immo-
bilie besitzen, sind es nur 48,2 % der Ostdeutschen
in dieser Altersgruppe (GeroStat — Deutsches
Zentrum fur Altersfragen, Berlin, DOl 10.5156/
GEROSTAT; Beetz u. a. 2009, S. 47 f,; siehe auch
Kapitel 03.4). Unter den lteren Migrantinnen und
Migranten unterscheidet sich der Wohnstatus sehr
nach Migrationshintergrund. Vor allem Personen,
die aus den friitheren Anwerbeldndern wie der Turkei
oder dem ehemaligen Jugoslawien stammen und
Spataussiedlerinnen und -aussiedler wohnen rela-
tiv selten, namlich zu unter 30 %, in ihrer eigenen
Immobilie (BAMF 20123, S. 176 f.). Auch verfiigen
altere Menschen mit Migrationshintergrund tiber
eine erheblich geringere Wohnflache bei héherer
Wohndichte. Allerdings gelten diese Aussagen im
Forschungsbericht des Bundesamtes fiir Migration
und Flichtlinge allgemein fiir berentete Migranten
und Migrantinnen, ohne die Gruppe der hochaltrigen
Personen explizit zu erfassen.
Eigentumsverhaltnisse, Wohndauer und Woh-
nungsgréfe sind die wesentlichen Einflussfaktoren
fur die Hohe der Wohnkosten, die durch die alten
Menschen geleistet werden miissen. Beetz u. a.
beschreiben auf Basis des Sozio-oekonomischen
Panels (SOEP) von 2006, dass sich die Wohnkos-
tenbelastung im selbstgenutzten Eigentum von
jener in einer Mietwohnung deutlich unterscheidet
(Beetz u. a. 2009, S. 48). Wahrend die eigene
Immobilie im Allgemeinen im hohen Alter abgezahlt
ist und die Wohnkosten das Haushaltsbudget nur
noch gering belasten, steigt die Belastung durch die
Mietkosten unter Umstdnden sogar kontinuierlich
an. Bezogen auf das Jahr 2006, belastet eine Miet-
wohnung das Haushaltsnettoeinkommen der tber
?5-Jahrigen im bundesweiten Durchschnitt mit
ca. 26 %, wahrend eine selbstgenutzte Immobilie
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nur mit ca. 5,5 % zu Buche schlagt. Die Wohnkos-
ten stellen insbesondere fiir einkommensarme
Altershaushalte, bei denen es sich, wie in Kapitel 03
dargestellt, oft um weibliche Einpersonenhaushalte
handelt, eine grofle Belastung dar.

» 08.3 Altersgerechtes
Wohnen, Sonderwohn-
formen, Wohnraum-
anpassung

Altersgerechtes Wohnen

Wie eingangs geschildert wohnen 2009 etwa 93 %
der tiber 65-Jahrigen in »normalen« Wohnun-

gen, und etwa 7 % der Altersgruppe in betreuten,
institutionellen oder gemeinschaftlichen Wohn-
formen. Selbst unter den Pflegebediirftigen der
Altersgruppe 80+ wohnen, bezogen auf das Jahr
2011, ca. 63 % nicht in einer Pflegeeinrichtung oder
einer betreuten Wohnform, sondern in der eigenen
Hiuslichkeit (Statistisches Bundesamt 2013f,

S. 9). Der Zweiten Heidelberger Hundertjahrigen-
Studie zufolge leben 59 % der Gber Hundertjahrigen
in einem Privathaushalt, davon wohnen 30 % alleine
und weitere 20 % zwar alleine in einer Wohnung,
diese grenzt aber an die Wohnung eines Familien-
mitglieds (Jopp u. a. 2013, S. 29).

Vor diesem Hintergrund ist die Frage nach der
alter(n)sgerechten Beschaffenheit des Woh-
nungsbestandes in Deutschland von erheblicher
Bedeutung. In der Studie des Bundesministeriums
fur Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS)
»Wohnen im Alter« von 2011 wird der Begriff »al-

tersgerechte Wohnung« wie folgt definiert: »(...)
eine >altersgerechte Wohnung< umfasst nicht nur
eine weitgehend barrierefreie/-reduzierte Wohnung,
sondern auch ein barrierefreies/-reduziertes Wohn-
umfeld, die ortsnahe Verfligbarkeit wesentlicher
Infrastruktureinrichtungen sowie soziale und pfle-
gerische Unterstiitzungsangebote.« (BMVBS 2011,
S. 25) Die Anforderungen an den barrierefreien
Wohnungsbau werden in der DIN 18040-2 darge-
stellt. In dieser DIN werden die baulichen Maf3nah-
men beschrieben, die eine selbstandige Mobilitat

in der Wohnung mit kérperlichen Einschrdnkungen
(und ggfs. mit Hilfe eines Rollstuhls oder Rolla-
tors) sowie gemindertem Hor- oder Sehvermégen
ermdglichen. Allerdings obliegt es der Landerhoheit,
inwieweit die Regelungen in die Landesbauord-
nungen Eingang finden. Es besteht kein Rechtsan-
spruch auf eine barrierefreie Wohnung. Bauliche
Anforderungen an Alten- und Pflegeheime sind in
der auf Bundesebene geltenden Heimmindestbau-
verordnung geregelt und unterliegen damit, ebenso
wie dffentliche Gebaude, anderen Vorgaben.

Wohnraumanpassung

Der Anteil von altersgerechten oder barrierefreien
Wohnungen in Deutschland ist, soweit bekannt,
auflerordentlich niedrig. Wahl und Oswald weisen
darauf hin, dass die Datenlage zum Thema »Wohn-
raumanpassung in Deutschland« unbefriedigend
sei (Wahl und Oswald 2012, S. 497). Wir beziehen
uns daher erneut auf die Ergebnisse der Studie
»Wohnen im Alter«, in der alte Menschen nach
den Barrieren in ihrer Wohnung befragt wurden
(BMVBS 2011, S. 34 f.). Etwa 48 % der Senioren-
haushalte (mindestens eine Person im Alter 65+)
wohnen in einer Wohnung, in der Treppenstufen
zur Wohnungstdr fiihren, in 27,5 % der Haushalte
gibt es auch innerhalb der Wohnung Stufen. 14,6 %
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der Wohnungen verfligen tber eine bodengleiche
Dusche, und die Breite der Badezimmertlr wird

von ca. einem Viertel der Haushalte als nicht
ausreichend breit fur einen Rollator eingeschatzt.
Insgesamt leben nur ca. 5 % der in der Studie
befragten alten Menschen in einer barrierearmen
oder -freien Wohnung (ebd., S. 40). In der gleichen
Studie wird der Anteil derjenigen Seniorenhaushalte
ermittelt, in denen mindestens eine Person auf eine
Mobilitatshilfe angewiesen ist. Danach wird in ca.
jedem flinften Haushalt, in dem mindestens eine
Uber 80-jahrige Person lebt, ein Rollator genutzt
und in 38,7 % dieser Haushalte eine Gehhilfe (ebd.,
S.491).

Demzufolge ist anzunehmen, dass alte Men-
schen mit Mobilitdtseinschrankungen vor enormen
Problemen bei der Alltagsbewaltigung in einer nicht
angepassten Wohnung stehen sollten. In der Ge-
nerali Altersstudie 2013 geben jedoch nur 14 % der
80- bis 85-Jahrigen an, dass sie Probleme mit ihrer
nicht oder nur wenig altersgerechten Wohnung
haben (Generali Zukunftsfonds 2012, S. 304). Die
Gewdhnung an die »Stolperstellen« der vertrau-
ten Umgebung einerseits und die Angst vor einem
drohenden Umbau oder Auszug anderseits sind die
wahrscheinlichsten Griinde dafur, dass das Thema
der Barrierefreiheit vermeintlich nicht von grofler
Bedeutung flr die alten Menschen ist. Gleichzeitig
zeigen aber die in Kapitel 05.5 referierten Daten zu
Sturzverletzungen, dass diese ein hohes gesund-
heitliches Risiko im Alter darstellen, vor allem bei
Frauen und mit zunehmendem Alter. Sturzpra-
vention in Privathaushalten bedeutet daher unter
anderem: Stirze férdernde bauliche Situationen in
Wohnung und Wohnumfeld zu beseitigen.

Wahl und Oswald (2012, S. 493 f.] beschrei-
ben unter Verweis auf die Ergebnisse der Studie
ENABLE-AGE die Schwachstellen in den Wohnungen
und im Wohnumfeld von Gber 80-Jahrigen: Wah-
rend innerhalb der Wohnung vor allem rutschige

Bodenbeldge, zu hohe Einstiege in Badewannen
oder ergonomisch unpassende Mébel (zu hoch, zu
tief) Risiken darstellen, sind es in der Umgebung
der Wohnung (Treppenhaus, Strafie, Wohnumfeld)
in erster Linie fehlende Griffe und Handlaufe,
gefahrliche Stufen (zu hoch, zu niedrig, unregel-
méfig, schief), (zu) schnell schlieflende Tiiren,
unebene Pflasterungen und fehlende Sitzgelegen-
heiten im 6ffentlichen Raum, welche die Mobilitat
von alten Menschen beeintrachtigen und ihre
Gesundheit gefahrden kénnen. Die Autoren betonen
die Bedeutung férderlicher Wohnbedingungen

fir Lebensqualitdt und Gesundheit und weisen in
diesem Zusammenhang auf den Einfluss der Zu-
ganglichkeit und Benutzbarkeit einer Wohnung auf
die selbststandige Alltagsbewaltigung einerseits
und niedrige Depressivitatswerte andererseits hin
(ebd., S.496).

Wie grof3 ist vor diesem Hintergrund in unserer
Altersgruppe die Bereitschaft zum altersgerech-
ten Umbau der Wohnung? Unter den Haushalten
mit Gber 80-jahrigen Mitgliedern sind der Studie
»Wohnen im Alter« zufolge nur 6,3 % bereit, ihre
Wohnung umzubauen, wahrend es unter den 65-
bis 79-Jahrigen noch 16,9 % der befragten Haus-
halte sind (BMVBS 2011, S. 57). Aus diesen Zahlen
gehen die Griinde fiir die Gberwiegend ablehnende
Haltung leider nicht hervor. Es bleibt unklar, ob die
Wohnung bereits umgebaut wurde, die Angst vor
den Belastungen eines Umbaus tberwiegt oder die
Einschatzung besteht, ein Umbau »lohne« sich
nicht mehr. Mdglicherweise sind auch die Kennt-
nisse Uber Férderbedingungen und technische
Losungen in der Zielgruppe nicht vorhanden.
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Gemeinschaftliches und

betreutes Wohnen

Wie zu Beginn dieses Kapitels dargestellt, zeigt die
Studie »Wohnen im Alter«, dass nur ein sehr ge-
ringer Anteil der alten Menschen in betreuten oder
gemeinschaftlichen Wohnformen bzw. in instituti-
onellen Einrichtungen lebt. Unter »gemeinschaft-
lichen Wohnformen« fasst die Studie Wohnformen,
in denen 3ltere Menschen oder &ltere und jiingere
Menschen zusammen leben, ihr Zusammenleben
selbst organisieren und sich durch Nachbarschafts-
hilfe gegenseitig unterstiitzen. Meist werden solche
Projekte durch die kiinftigen Bewohnerinnen und
Bewohner selbst initiiert.

Im »betreuten Seniorenwohnen« leben altere
Menschen in eigenen, meist barrierearmen Woh-
nungen. Hierbei steht nicht das Zusammenleben
als Gruppe im Zentrum (wie bei den gemeinschaft-
lichen Wohnformen), sondern die Méglichkeit,
bei Bedarf eine Unterstiitzung im Haushalt oder
ambulante Pflege als Zusatzleistung gegen Entgelt
in Anspruch nehmen zu kdnnen. Bei den betreuten
Wohnformen fiir Pflegebeddirftige handelt es sich
um Wohn- oder Hausgemeinschaften fiir Personen,
die zwar im eigenen Haushalt, aber von professio-
nellen Pflegekraften betreut, leben. Diese Projekte
liegen im Allgemeinen in der Verantwortung eines
Tragers, der das gemeinschaftliche Zusammenle-
ben und den Haushalt organisiert. Das Pflegeheim
bietet schliefllich fir die alten Menschen, die
keinen eigenen Haushalt mehr flhren kénnen,
die Moglichkeit einer 24-Stunden-Betreuung und
-Pflege in Ein- bzw. Mehrbettzimmern oder kleinen
Appartements.

Im Rahmen der Generali Altersstudie 2013
wurden 65- bis 85-Jdhrige danach gefragt, welche
Art zu leben sie sich vorstellen kénnten, wenn sie
einmal nicht mehr alleine leben kénnten (Mehr-

fachnennungen waren méglich). Die bevorzugte
Option der 80- bis 85-Jahrigen ist mit 60 % der
Nennungen der Verbleib in der eigenen Wohnung
mit der Unterstlitzung eines Pflegedienstes. Ein
Viertel der Befragten dieser Altersgruppe kann sich
eine eigene Wohnung in einem Seniorenwohnheim
vorstellen, und fr 21 % bzw. 23 % ist ein Zimmer in
einem Seniorenheim oder der Umzug zu Kindern
oder Enkelkindern vorstellbar. Nur 9 % bzw. 8 % der
Uber 80-Jahrigen wiirden gerne in einer Wohnung in
einem Mehrgenerationenhaus oder in einer Wohn-
gemeinschaft mit anderen &lteren Menschen leben.
Je héher das Einkommen und der Bildungsstatus
der Befragten sind, desto starker gewinnen die
alternativen Wohnformen an Attraktivitat (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 310).

Zur Anzahl, Ausstattung und Qualitat der ge-
meinschaftlichen und betreuten Wohnformen in
Deutschland finden sich keine reprasentativen und
belastbaren Zahlen. Die Daten des Bundesverban-
des der Freien Immobilien- und Wohnungsunter-
nehmen von 2008, die in der Studie »Wohnen im
Alter« dargestellt werden, zeigen lediglich, dass nur
jeweils unter 1 % der &lteren Menschen (65 Jahre
alt und alter) in diesen Wohnformen leben (BMVBS
2011, S. 27). Warum der Anteil so gering ist, welche
Vor- und Nachteile innovative Wohnformen den Alte-
ren bieten und wie hoch der Anteil der Gber 80-Jah-
rigen in solchen Wohnprojekten ist, ist bislang nicht
systematisch erfasst worden. Oswald beschreibt
lediglich unter Bezug auf eine Veréffentlichung von
Saup aus dem Jahr 2001, dass zum Zeitpunkt ihres
Umzugs in ein Projekt des betreuten Wohnens ca.
96 % der alteren Menschen davon ausgingen, dass
sie in ihrem Leben nicht mehr umziehen missten.
Nach drei Jahren waren nur noch 79 % der Befrag-
ten dieser Meinung (Oswald 2012, S. 572). Hier
stellt sich die Frage, was sich in den drei Jahren
zwischen den Befragungen ereignet hat. Weshalb
schatzen ungefahr 20 % der Befragten nach drei
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Pflegebedurftige zu Hause und vollstationar im Heim

Alter Anzahl Personen Anzahl Anteil Pflegebedirftige  Pflege zu Hause  Vollstationar im
in Altersgruppe Pflegebedurftige an Altersgruppe (Anzahl) Heim (Anzahl)
80 — unter 85 2.367.684 484.818 20,5% 338.705 146.113
85 —unter 90 1.372.711 522.001 38,0% 326.791 195.201
90+ 660.929 381.911 57,8 % 206.318 175.593
Summe 4.401.324 1.388.730 28,2 % 8r1.814 516.916

» Tab. 48: Pflegebediirftige in absoluten Zahlen und % der Altersgruppe, Pflegestatistik 2011 Statistisches Bundesamt2013f,

Tab.1.2,5.9)

Jahren das betreute Wohnen negativer ein und be-
flrchten doch einen weiteren Umzug? Was kénnen
betreute, innovative oder gemeinschaftliche Wohn-
formen leisten und was nicht, welche Erwartungen
sind realistisch? In diesem Bereich steckt noch
erheblicher Forschungsbedarf, um altere Menschen
vor einem Umzug in eine neue Wohnform richtig zu
beraten bzw. um neue Wohnkonzepte fiir betreutes
Wohnen auf die tatsachlich vorhandenen Bedarfe
zuschneiden zu kénnen.

Laut Pflegestatistik 2011 sind ca. 32 % der
Menschen Gber 80 Jahren pflegebediirftig, und
ca. 37 % der Pflegebeddirftigen dieser Altersgruppe
leben in einem Pflegeheim (Statistisches Bundes-
amt 20131, S. 9; vgl. Tabelle 48). 2011 gab es in
Deutschland 12.354 Pflegeheime mit insgesamt
875.549 Platzen. Bei ca. 517.000 Personen im Alter
von 80 Jahren und élter, die vollstationar in Heimen
gepflegt werden, beansprucht diese Altersgruppe
demnach ca. zwei Drittel der verfligbaren Platze.
60 % der Heimplatze befinden sich in Einzelzim-
mern und 40 % in Zwei- oder Mehrbettzimmern.
Jedem flinften Pflegeheim ist eine Einrichtung fir
betreutes Wohnen oder ein Altenheim angeschlos-
sen. Die Heime liegen tUberwiegend in freigemein-
nutziger (54 %) oder privater (40 %) Tragerschaft.

Nur 5 % der Heime sind im Besitz der &ffentlichen
Hand (ebd., S. 18 f; vgl. auch Kapitel 06).

Der Anteil der Pflegeheimplatze im Verhaltnis
zur Bevélkerung ist regional sehr unterschiedlich.
So kommen auf 10.000 Einwohner in Hessen
beispielsweise 92,4 Pflegeplitze (bei einer Pflege-
quote von 3,3 %), wahrend in Schleswig-Holstein
mit 142,7 Pflegeplatzen fiir 10.000 Einwohner Gber
50 % mehr Platze vorgehalten werden, obwohl die
Pflegequote mit 2,8 % niedriger liegt. Gleichzeitig
unterscheidet sich in diesen Landern der Anteil der
Pflegebedirftigen, die ambulant betreut werden
mit 20,8 % (Hessen) bzw. 19,9 % (Schleswig-
Holstein) an allen Pflegebedirftigen jedoch nur
marginal (INKAR 2013; Statistisches Bundesamt
2013f nach www.gbe-bund.de).

» 08.4 Wohnumfeld

Gerade angesichts der Tatsache, dass der grofite
Teil der dlteren Menschen in einer »normalen«
Wohnung lebt und den Alltag selbstandig organi-
sieren mochte bzw. muss, sind die Voraussetzun-
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Bewertung des Wohnumfeldes

»Aussage trifft nicht zu/eher nicht zu«

Neue Bundeslander
(mit Ostberlin)

Alte Bundeslander
(mit Westberlin)

»Einkaufsmoglichkeiten sind vorhanden« 18,7 % 33,8%

»Arzte und Apotheken sind vorhanden« 16,2 % 35,7 %

»0PNV-Anschluss ist vorhanden« 21,9 % 24,6 %

»Fihle mich sicher im Dunkeln« 38,5% 54,4 %
(weiblich Befragte: (weiblich Befragte:

51,7 %) 65,7 %)

» Tab. 49: Bewertung des Wohnumfeldes, Altersgruppe 70—85 Jahre, nach Ost-/Westdeutschland, Anteil der Antworten »Aussage
trifft nicht/eher nicht zu«, in % (Deutscher Alterssurvey 2008) (Motel-Klingebiel 2010, Tabellenanhang A 6-1 f.)

gen in Wohnumfeld und Quartier von besonderer
Bedeutung. Da wir wissen, dass die Wege mit
zunehmendem Alter haufiger zu FuB3 zurlickgelegt
und die bewaltigharen Distanzen kiirzer werden,
sollten die wichtigsten Alltagserledigungen in der
Nahe der Wohnung mdglich sein. Menschen im
hohen Alter benétigen zum Teil andere Angebote
in ihrer Nahe als jlingere Menschen. Vor allem gut
erreichbare therapeutische und medizinische
Einrichtungen, wie Haus- und Zahnérzte, Physiothe-
rapie und Medizinische Fuf3pflege, eine Apotheke
und ein Sanitatsfachhandel sind Einrichtungen, die
regelmaflig aufgesucht werden.
Einkaufsméglichkeiten fir den taglichen Bedarf,
Mittagstisch-Angebote, ein Geldinstitut oder eine
Postfiliale bilden eine grundlegende Infrastruktur
in einem Quartier, das eine selbstandige Lebens-
fihrung unterstitzt. In der Hundertjahrigen-Studie
wird zudem darauf hingewiesen, dass Begegnungs-
orte im Quartier, Besuchsdienste und eine Vernet-
zung von professioneller Hilfe und Nachbarschafts-
hilfe der Vermeidung von Einsamkeit im Alter dienen
kénnen (Jopp u. a. 2013, S.29f.).

Damit auch im fortgeschrittenen Alter die Mobili-
tat unterstiitzt und damit die Gesundheit geférdert
wird, muss der &ffentliche Raum den Anforderungen
der alten Menschen entsprechen. Strafien, Platze
und Griinanlagen missen barrierearm, sicher
und anregend gestaltet sein, sodass nicht nur
keine Sturzgefahr besteht, sondern der Aufenthalt
auflerdem angenehm und komfortabel ist. Daher
sollten zumindest die Beldge der FuBwege eben,
die Ubergénge (iber Strafien sicher sowie Banke
und offentliche Toiletten in ausreichendem Mafie
vorhanden sein. Eine differenzierte und zugleich
lesbare Gestaltung von Geb&auden, Stralenmdblie-
rung und Beschilderung erleichtert die Orientierung
auch bei leichten kognitiven Beeintrachtigungen.

Wie beurteilen alte Menschen ihr Wohnumfeld?
Der Generali Altersstudie 2013 zufolge bewerten die
80 bis 85-Jahrigen ihr Wohnumfeld auf einer Skala
von 1 (Uberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (véllig zu-
frieden) mit dem durchschnittlichen Wert von 8,2
und damit etwas besser als jiingere alte Menschen,
die auf einen Wert von 8,1 kommen (Generali
Zukunftsfonds 2012, S. 61 und S. 115 f.). Die Studie
fUhrt die hohe Zufriedenheit darauf zurick, dass
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der iberwiegenden Mehrzahl der alten Menschen
eine umfassende Infrastruktur in der unmittelbaren
Umgebung ihrer Wohnung zur Verfiigung steht: Uber
80 % der Befragten finden demzufolge in erreich-
barer Ndhe eine Apotheke, einen Hausarzt und
einen Supermarkt. Versorgungsdefizite stellt die
Studie vor allem bei Fach&rzten und Freizeit- bzw.
Kulturangeboten fest. Hier berichten ca. 60 % der
alteren Menschen in kleineren Gemeinden, dass es
die gewiinschten Angebote nicht in ihrer Umgebung
gibt.

Die Daten des Deutschen Alterssurvey von 2010
zeigen, dass in den ostdeutschen Gemeinden (be-
zogen auf das Erhebungsjahr 2008) das Angebot
an Arzten und Einkaufmédglichkeiten aus Sicht
von ca. einem Drittel der Altersgruppe der 70- bis
85-Jahrigen nicht ausreichend ist, wahrend in den
westdeutschen Regionen lediglich 16 bzw. 19 % der
Befragten entsprechende Defizite sehen (Motel-
Klingebiel u. a. 2010, Tabellenanhang A6-1 f.; vgl.
Tabelle 49). In Ost- und Westdeutschland berichtet
ca. ein Viertel der Befragten von unzureichender An-
bindung an den OPV. Uberwiegend negativ bewertet
wird, vor allem in Ostdeutschland, die Sicherheit
im 6ffentlichen Raum: Uber die Halfte (54,4 %) der
70- bis 85-Jahrigen in Ostdeutschland und sogar
nahezu zwei Drittel der dort lebenden Frauen dieser
Altersgruppe (65,7 %) fihlen sich in ihrem Wohn-
umfeld im Dunkeln nicht sicher.

Trotz dieser Ergebnisse ist, wie oben ausgefiihrt,
mit zunehmendem Alter eine wenn auch gering-
fligig hohere subjektive Zufriedenheit mit dem
jeweiligen Wohnumfeld zu beobachten. Auch wenn
Barrieren und eine mangelhafte Infrastruktur im
Quartier bestehen, »leiden« Menschen im hoheren
Alter scheinbar weniger an diesen (Wahl und Os-
wald 2012). Dieser Befund sollte aber nicht dariiber
hinwegtauschen, dass die objektiven Gefahren, die
von einem unzureichenden Wohnumfeld ausge-
hen (keine Méglichkeit, gesunde Lebensmittel zu

kaufen, keine Angebote fiir soziale Teilhabe, kein
die Mobilitat férderndes Umfeld etc.), trotzdem be-
stehen und die Gesundheit von alten Menschen be-
eintrachtigen kénnen (Fehlerndhrung, Einsamkeit,
Bewegungsmangel etc.], auch wenn diese Defizite
von den dlteren Menschen nicht wahrgenommen
oder nicht benannt werden. Gerade Menschen mit
geringen 6konomischen Ressourcen wohnen haufig
in benachteiligenden Quartieren, sind in ihrer All-
tagsbewaltigung auf ihr unmittelbares Wohnumfeld
angewiesen und daher den aus einer mangelhaften
Infrastruktur resultierenden Belastungen und Defi-
ziten besonders stark ausgesetzt (Falk u. a. 2011).

Die Ergebnisse der Frankfurter »BEWOHNT«-Stu-
die zum Wohnen im hohen Alter, in der in zwei Erhe-
bungsstufen 595 bzw. 463 Personen im Alter zwi-
schen 70 und 89 Jahren aus Frankfurt teilnahmen,
sind zwar nicht tberregional reprasentatiy, liefern
aber zuséatzliche Erkenntnisse zur Bedeutung des
Wohnumfeldes und der Nachbarschaft im Alter
(Oswald u. a. 2013). So wurden positive Effekte von
nachbarschaftlicher Zusammengehérigkeit und
Stadtteilverbundenheit auf das Wohlbefinden bei
den 80- bis 89-Jahrigen identifiziert. Diese Effekte
zeigen sich in der Studie als »Interaktionseffekte<,
d. h. sie mildern den negativen Einfluss schlechter
Gesundheit auf das Wohlbefinden ab. Dieser Befund
weist darauf hin, dass das Quartier nicht nur als
raumliche Umwelt oder Teil einer Versorgungs-
landschaft, sondern auch als soziale Umwelt und
Heimat fur die Lebensqualitdt und Gesundheit alter
Menschen wichtig ist.

Die Ergebnisse der Generali Altersstudie und
des Alterssurvey zeigen zudem, dass sich ein
differenzierter und kleinrdumlicher Blick auf die
Wohnbedingungen lohnt. Je kleiner die Gemeinde
ist, in der die dlteren Menschen leben, desto ein-
geschrankter und unzureichender ist oft die lokale
Infrastruktur. Da gerade die tiber 80-Jahrigen aber
haufig in kleineren Gemeinden leben, wie die INKAR-



Daten zeigen, sollte der Versorgungslandschaft in
diesen Siedlungstypen besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden.

» 08.5 Wohnmobilitat und
Umzige

Wir haben zu Beginn des Kapitels gesehen, dass ein
grofer Teil der alten Menschen in nicht altersge-
rechten Wohnungen lebt. Fiihrt dieser Umstand
dazu, dass die tber 80-Jahrigen einen Umzug in Er-
wagung ziehen? Fir die Studie »Wohnen im Alter«
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wurde die Umzugsbereitschaft in eine altersgerech-
te Wohnung erfragt. 81,4 % der Gber 80-Jahrigen
sind nicht zu einem Umzug bereit, nur 14,7 % dieser
Altersgruppe kdnnen sich einen Umzug vorstellen
(BMVBS 2011, S. 56). Damit ist die Umzugsbe-
reitschaft niedriger als bei den 65—-79-Jahrigen,
die immerhin zu 29,6 % umzugsbereit sind. In der
Studie werden keine Angaben zu den Griinden fr
die geringe Umzugsbereitschaft gemacht. Es bleibt
daher unklar, ob die alten Menschen sich mit ihrer
Wohnsituation soweit arrangiert haben, dass sie
einen Umzug fur nicht (mehr) erforderlich halten,
ob sie sich den Belastungen eines Umzuges nicht
aussetzen mdchten, ob sie die finanziellen Belas-
tungen nicht tragen kénnen oder ob sie schlicht
keine Alternative zu ihrer aktuellen Wohnsituation

Altersspezifische Wohnmobilitat in Deutschland
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» Abb. 48: Altersspezifische Wohnmobilitét in Deutschland 2009, je 1.000 Einwohner (BMI 2011, S. 41)



178 » 08 WOHNEN

sehen. Nach Voges und Zinke wird die Umzugsbe-
reitschaft im Alter von der Wohndauer und dem
Wohnstatus beeinflusst: Eine lange Wohndauer und
der Besitz der eigenen Wohnung senken nach ihren
Angaben die Umzugsbereitschaft deutlich (Voges
und Zinke 2010, S. 302).

Das tatsachliche Umzugsgeschehen im hohen
Alter wird nicht systematisch erfasst. Abbildung 48
stellt die altersspezifische Wohnmobilitdt im Jahr

2009 dar, allerdings nur die Wanderungen (= Umzi-

ge) Uber Kreisgrenzen hinweg. Trotzdem lasst sich
eine Tendenz der wachsenden Wohnmobilitat ab
einem Alter von etwa 75 Jahren bis zum Alter von
ca. 95 Jahren erkennen (BMI 2011). Angesichts
des durchschnittlichen Heimeintrittsalter von 78,9
(M3nner) bzw. 82,5 Jahren (Frauen) (Barmer GEK
2013a) kann davon ausgegangen werden, dass
ein nicht unerheblicher Teil dieser Umziige in eine
Pflegeeinrichtung erfolgt.

Ein Umzug im hohen Alter geht hdufig mit schwin-

denden individuellen Ressourcen oder einschnei-
denden biografischen Erlebnissen einher, wie
Verwitwung, dem Eintritt von Pflegebeddrftigkeit,
akuten Erkrankungen oder dhnlichen gravierenden
Ereignissen. Insbesondere ein unfreiwilliger Umzug
aus der eigenen Wohnung in ein institutionelles
Setting bei hoher Vulnerabilitat wirkt sich, Oswald
zufolge, negativ auf Gesundheit und Wohlbefinden
aus (Oswald 2012, S. 570). Aber auch jeder andere
Umzug im Alter birgt die Gefahr, dass keine neuen
nachbarschaftlichen Beziehungen mehr aufge-
baut werden, die soziale Integration misslingt und
ein Prozess von Vereinsamung einsetzt (Oswald
2012, S. 570 mit Verweis auf Krout und Wethington
2003).

Eine frihe Information, geeignete Méglichkeiten
der Einflussnahme auf die Umzugsgestaltung und
eine Eingewdhnungsunterstiitzung sollten daher
den Umzug im Alter begleiten und die negativen

Folgen fir Gesundheit und Selbstwirksamkeitser-
fahrung mildern.

» 08.6 Fazit

Dieses Kapitel beschreibt die regionale Verteilung,
die Wohnsituation und die Wohnmobilitat der
hochaltrigen Menschen. Es wurde deutlich, wie
wichtig ein regional differenzierender Blick auf die
demografische Entwicklung ist, der sowohl die
geografische Region als auch den Siedlungstypus
bertcksichtigt. Da sich der Anteil von sehr alten
Menschen in den Regionen unterscheidet, muss
die notwendige Infrastruktur zur Versorgung dieser
Bevélkerungsgruppe mit Blick auf die regiona-
len Bedarfe geschaffen oder angepasst werden.
Eine Biindelung von lokalen oder tiberregionalen
Ressourcen erscheint gerade in strukturschwachen
Gebieten eine notwendige und sinnvolle Strate-
gie. Dafiir sollten Kommunen und Kreise grofiere
Handlungsspielrdume bei Planung und Steuerung
erhalten.

Die meisten Menschen im Alter Gber 80 Jah-
ren leben, ob pflegebedtrftig oder nicht, in einer
»normalen« Wohnung bzw. einem Haus. Dabei
handelt es sich zu etwa einem Drittel um eine
selbstgenutzte Immobilie. Nur ein geringer Teil der
von alten Menschen bewohnten Wohnungen ist
altersgerecht. Die Wohnmobilitat steigt ab einem
Alter von etwa 75 Jahren leicht an, trotzdem ist die
Umzugsbereitschaft in der von uns betrachteten
Altersgruppe ebenso gering wie die Bereitschaft zu
altersgerechten Umbaumafinahmen. Férderliche
und barrierearme Wohnbedingungen bilden aber
eine wesentliche Voraussetzung, damit alte Men-
schen trotz abnehmender Ressourcen selbstandig



wohnen kénnen und gesundheitliche Risiken,
beispielsweise fir Stiirze, vermindert werden.
Abhangig von der Region findet bis zu ein Drittel
der alten Menschen die bené&tigten Einrichtungen
des taglichen Bedarfs nicht in ihrem Wohnumfeld
vor. Trotzdem werden sowohl die Wohnungen selbst
als auch die Quartiere tiberwiegend positiv und
Barrieren als nicht einschrankend bewertet. Dieser
Befund ist jedoch kritisch zu lesen, da hierbei
objektiv bestehende Gefahrdungen der physischen
und psychischen Gesundheit ignoriert werden und
somit auch nicht beseitigt werden kénnen.
Strategischer Handlungsbedarf besteht nach
Auswertung der vorliegenden Daten offensichtlich
in der altersgerechten Anpassung sowohl des
Wohnungsbestandes als auch der Quartiere. Die
steigenden Wanderungszahlen im hohen Alter
gepaart mit einer negativ bekundeten Umzugsbe-
reitschaft deuten darauf hin, dass die Umziige zu
einem erheblichen Teil nicht freiwillig erfolgen. Eine
frihe Information, geeignete Méglichkeiten der
Einflussnahme auf die Umzugsgestaltung und eine
EingewShnungsunterstiitzung sollten daher einen
Umzug im Alter begleiten, um die negativen Folgen
fur Gesundheit und Selbstwirksamkeitserfahrung
zu mildern. Zuséatzlich kdnnte die Wohnmobilitat
bereits im friheren Alter starker geférdert werden,
allerdings bedarf es daflir angemessener und be-
zahlbarer Alternativen fir altersgerechtes Wohnen.
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Die in der Expertise zusammengestellten Erkennt-
nisse Uber die Lebenslagen von (iber 80-Jahrigen
zeigen ein Uberaus facettenreiches Bild. Hinter den
Zahlen zu dieser im Jahr 2011 rund 4,4 Millionen
Menschen umfassenden und in den kommenden
Jahren weiter wachsenden Bevdlkerungsgruppe
verbergen sich zahlreiche Unterschiede. Auch wenn
es zu fast allen ausgewerteten Themenbereichen
nur wenige Studien gibt, in denen diese Altersgrup-
pe systematisch und reprasentativ einbezogen
wurde, lassen sich in der Zusammenschau fir die
Gesundheitsférderung relevante Ressourcen- und
Risikokonstellationen beschreiben sowie For-
schungsbedarfe identifizieren.

Zunichst zeigt der Uberblick tber die Alters-
gruppe einen rund doppelt so grofien Frauen- wie
Manneranteil, wobei die Frauen zu rund zwei Drit-
teln bereits verwitwet, die Manner hingegen noch
zu nahezu zwei Dritteln verheiratet sind. Damit im
Zusammenhang steht der Befund, dass die weitaus

meisten Frauen im Alter (ber 80 Jahren allein in ih-
rem eigenen Haushalt leben, wahrend dies nur auf
rund ein Drittel ihrer mannlichen Altersgenossen
zutrifft. Verwitwung, Alleinleben, oft kleiner werden-
de soziale Netzwerke — all das sind Risikofaktoren
fur Einsamkeit, mangelnde soziale Teilhabe und in
der Folge fehlende soziale und praktische Unter-
stiitzung. Denn auch im héchsten Alter sind den
Menschen ihre sozialen Beziehungen sehr wichtig,
wobei enge Beziehungen zu wenigen, vertrauten
Menschen bedeutsamer werden als der Kontakt zu
einer grof3en Zahl von Personen. Auf Familienange-
horige entfallen die hdufigsten Kontakte. Sie haben
den hochsten Stellenwert fir Unterstitzungsleis-
tungen aller Art und gehdren zu den wichtigsten
Bezugspersonen. Vier Fiinftel der Hochaltrigen
haben (noch) mindestens ein lebendes Kind, mehr
als 90 % haben Enkelkinder. Ledige und Kinderlose
verflgen zwar Uber ein geringeres familidres Unter-
stlitzungspotenzial, haben sich jedoch hdufiger ein



verlassliches auflerfamilidres Netzwerk aufgebaut.
Insgesamt geben von den 65- bis 85-Jahrigen rund
10 % an, Gberhaupt niemand zu haben, auf den sie
sich im Notfall verlassen kdnnen. Angesichts der
sich im hoheren Alter meist weiter verkleinernden
sozialen Netzwerke diirfte dieser Anteil bei den
Hochaltrigen eher noch gréBler ausfallen. Unzufrie-
denheit mit den eigenen sozialen Beziehungen und
vermehrtes Einsamkeitserleben korrelieren Gber-
greifend mit einem als eher schlecht eingeschatz-
ten Gesundheitszustand und einem niedrigeren
soziodkonomischen Status sowie mit einer schlech-
teren Bewertung des Wohnumfeldes. Das wiederum
zeigt, wie wichtig wohnortnahe, niedrigschwellige
Angebote fur die Teilhabe sind.

Bei Betrachtung der insgesamt guten materiellen
Situation der weitaus meisten Menschen in der
Altersgruppe 80+ fallen dennoch Ungleichheiten
auf: Hochaltrige mit Migrationshintergrund und jene
alten Frauen, die in den alten Bundeslandern nur
geringe eigene Rentenanwartschaften erwerben
konnten, haben oft sehr geringe Einkommen.
Besondere Armutsrisiken kumulieren bei den Gber
80-Jahrigen, die alleine in einem Haushalt leben:
Mehr als 400.000 von ihnen — zu 92 % weiblich —
missen mit hochstens 900 Euro monatlich wirt-
schaften, viele haben noch weniger Geld zur Verfi-
gung. Zwar liegt die Armutsgefahrdungsschwelle
bei 848 Euro, steigende Mieten und Energiekosten,
Zuzahlungen bei Gesundheitsleistungen oder Kos-
ten fir notwendig werdende Hilfen im Haushalt las-
sen die minimalen finanziellen Spielrdume dieser
Hochaltrigen jedoch schnell zusammenschrump-
fen. Fir gesellschaftliche Teilhabe, Mobilitat oder
andere Wiinsche zur selbstbestimmten Alltagsge-
staltung bleibt dann kaum mehr etwas Ubrig.

Chronische Erkrankungen und Multimorbidit&t
kennzeichnen den Gesundheitszustand der grofien
Mehrheit in der Altersgruppe, dabei sind Frauen
etwas starker betroffen als Manner. An Demenz er-
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kranken wahrend der zunehmenden Hochaltrigkeit
immer mehr Menschen beiderlei Geschlechts, wah-
rend schwere Depressionen nicht haufiger als in
jingeren Jahren auftreten. Fiir Krankenhauseinwei-
sungen sind insbesondere (sturzbedingte) Briiche,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie Herzinsuffizienz
und Schlaganfall, sowie muskuloskelletale Erkran-
kungen ursachlich. Die subjektive Einschatzung
der Gesundheit verschlechtert sich mit Eintrittin
die Hochaltrigkeit rund um das 80. Lebensjahr bei
den meisten deutlich. Offenbar erreichen sehr viele
Menschen in diesem Alter eine Schwelle, an der die
Folgen gesundheitlicher Beeintrachtigungen nicht
mehr ohne Weiteres kompensiert werden kdnnen,
denn die funktionalen Beeintrachtigungen nehmen
stark zu, sodass die Aktivitaten des taglichen
Lebens zunehmend zu Herausforderungen werden.
Besser gestellten Hochaltrigen fallt es jedoch
leichter, diesen Herausforderungen zu begegnen,
jedenfalls schatzen sie ihre funktionale Gesundheit
besser ein. Insgesamt gestatten die vorliegenden
Gesundheitsdaten nur wenige, nach sozialen Kate-
gorien differenzierte Aussagen. Hier besteht grofier
Forschungsbedarf, um den Hinweisen auf Zusam-
menhédnge nachzugehen und konkrete Risiken und
Préventionspotenziale aufzudecken. Obwohl die
Wirksamkeit von Rehabilitationsmafinahmen fir
den Erhalt der funktionalen Fahigkeiten bei alten
Menschen insgesamt, aber auch bei Pflegebedrfti-
gen, als erwiesen gelten kann, erhalt diese nur eine
kleine Minderheit.

Hilfe- und Pflegebedirftigkeit nehmen auch bei
den Gber 80-Jahrigen mit dem Alter weiter zu, wo-
bei der Anteil der Pflegebeddirftigen je Altersgruppe
seit Jahren stabil ist. Eine Pflegestufe hat bis zum
90. Lebensjahr — anders als oft vermutet — jedoch
nur eine Minderheit. Uber den Anteil derjenigen,
die zur Alltagsbewaltigung auf mehr oder weni-
ger grofie Unterstlitzung angewiesen sind, ohne
pflegebedurftig gemaf Pflegeversicherung zu sein,
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liegen keine aktuellen und verlasslichen Daten

vor. Schatzungen gehen von einem Verhdltnis von
zwei hilfebedurftigen zu einem pflegebedirftigen
Menschen aus. Frauen sind haufiger und schwerer
von Pflegebeddirftigkeit betroffen als Manner. Dies
dirfte mitihrer insgesamt grofieren Krankheitslast,
der hdheren Lebenserwartung und nicht zuletzt
damit zusammen hdngen, dass sie viel haufiger
alleine leben und deshalb friiher Unterstiitzung von
auflerhalb mobilisieren missen.

Ganz Uberwiegend werden die Hochaltrigen von
ihren Nachkommen in der eigenen Hauslichkeit
gepflegt, vielfach unterstiitzt von Pflegediensten.
Aber auch unter den Hochaltrigen selbst gibt es
viele Pflegende, vor allem wenn es um den eigenen
Partner oder die Partnerin geht. Wahrend die meis-
ten Frauen Uber 80 bereits verwitwet sind und die
Pflege von Eltern und Partnern hinter ihnen liegt,
pflegen rund 10 % der hochaltrigen Manner, zumeist
ihre Partnerin. Sie sind, wie alle Pflegenden, hohen
Belastungen und damit Gesundheitsrisiken aus-
gesetzt. Die Alternative zur hauslichen Pflege ist
die Versorgung im Pflegeheim. Das Heimeintritts-
alter liegt bei rund 80 Jahren. Uberproportional
viele Frauen und Verwitwete beiderlei Geschlechts
leben in Pflegeheimen. Uber den Einfluss sozio-
tkonomischer Faktoren auf den Heimeintritt liegen
keine Daten vor. Rund die Halfte der hochaltrigen
Heimbewohnerinnen und -bewohner hat keine oder
kaum soziale Kontakte zu vertrauten Personen und
somit ein hohes Einsamkeitsrisiko. Die Arbeits-
bedingungen in der stationaren Pflege bieten nur
wenige Moglichkeiten, diesen Einsamkeitsrisiken
wirksam zu begegnen. Die Belastungen durch die
Pflege betreffen neben den pflegenden Angehdrigen
in der Hauslichkeit auch die Pflegekréfte in den sta-
tionaren Einrichtungen. Sie kdnnen hier wie dort zu
gewalttitigen Ubergriffen beitragen. Rund um das
Thema Gewalt in der Pflege besteht noch grofer
Forschungsbedarf.

Der Alltag im hohen Alter ist meist gepragt von
eher ruhigen Aktivitaten, die zu Hause und oft auch
allein ausgefiihrt werden, wie Fernsehen oder Le-
sen. Das Interesse am Tagesgeschehen ist bei den
Hochaltrigen anhaltend ausgepragt und wird durch
Medienkonsum, allerdings nur selten durch das
Internet, befriedigt. Tatigkeiten, die kérperlichen
Einsatz und Mobilitat erfordern, wie Sport, Garten-
arbeit oder freiwilliges Engagement z. B. im Verein,
nehmen ab, ganz besonders bei sich verschlech-
ternder Gesundheit. Allerdings ist nicht untersucht,
inwieweit dieser Riickzug erwiinscht ist. Vielmehr
fehlt es aus Sicht zivilgesellschaftlicher Institu-
tionen oft an geeigneten Rahmenbedingungen,
die fortgesetzte Teilhabe auch bei Gebrechlichkeit
ermdglichen oder zumindest erleichtern.

Die Teilhabechancen von sehr alten Menschen
hangen eng zusammen mit ihrem Wohnumfeld und
den Méglichkeiten, die sich ihnen dort bieten, und
zwar umso starker, je geringer ihr sozio6konomi-
scher Status und ihre Mobilitat sind und je schlech-
ter ihr Gesundheitszustand ist. Die meisten alten
Menschen bewerten ihr Wohnumfeld positiv — un-
abhangig von objektiv vorhandenen Barrieren oder
Licken in der Infrastruktur. Rund ein Drittel beklagt
jedoch fehlende Einrichtungen fir den taglichen
Bedarf in der Wohnumgebung. Die weitaus meisten
Hochaltrigen leben in nicht altersgerechten oder gar
barrierefreien Wohnungen oder Hausern. Dennoch
sind die Umzugsbereitschaft und die Bereitschaft
zu Wohnungsanpassungen sehr gering. Die ab
dem 75. Lebensjahr leicht zunehmenden Umzige
dirften angesichts dieser Einstellung haufig er-
zwungen oder zumindest unerwiinscht sein. In der
Zusammenschau verweisen diese Befunde auf die
Notwendigkeit lokaler und regionaler Analysen von
Wohnungsbestanden und Wohnumwelten sowie auf
Handlungsbedarfe beziiglich der Infrastrukturge-
staltung bei Kommunen und Kreisen.



Die vorliegende Expertise gibt einen Uberblick
Uber die Lebenslagen der dltesten in Deutschland
lebenden Menschen, der trotz bestehender Daten-
lticken eine grofe Vielfalt aufzeigt. Bestmogliche
Gesundheit, soziale und gesellschaftliche Teilhabe
sowie eine selbstbestimmte Alltagsgestaltung sind
die wichtigsten Bausteine fiir die Lebensqualitat
(nicht nur) in diesem Alter. Die Herausforderung
liegt nun darin, die in den verschiedenen Kapiteln
herausgearbeiteten, hilfreichen Rahmenbedingun-
gen dafir zu schaffen.

08.6 FAZIT « 183



» Anhang

» 10.1 Tabellen



10.1 TABELLEN « 185

Haushalte der Gber 80-Jahrigen nach Alter, Geschlecht und Familienstand

Altersgruppe Geschlecht Familienstand Haushaltsgrofie
Bevolkerung In Einpersonen-
aller Haushalte haushalten
80 —unter 85 Jahre  Insgesamt Insgesamt 2.271 1.051
Ledig 97 81
Verwitwet 1.033 886
Mannlich Insgesamt 902 217
Ledig 22 18
Verwitwet 205 173
Weiblich Insgesamt 1.369 835
Ledig 7’5 63
Verwitwet 828 713
85 —unter 90 Jahre  Insgesamt Insgesamt 1.172 715
Ledig 66 54
Verwitwet 720 620
Méannlich Insgesamt 361 123
Ledig 6 5
Verwitwet 122 107
Weiblich Insgesamt 811 593
Ledig 60 50
Verwitwet 599 514
90 Jahre und alter Insgesamt Insgesamt 401 280
Ledig 20 16
Verwitwet 303 250
Méannlich Insgesamt 102 47
Ledig / /
Verwitwet 50 43
Weiblich Insgesamt 299 234
Ledig 18 15
Verwitwet 253 207

» Tab. 50: Haushalte der Uber 80-J4hrigen nach Alter, Geschlecht, Familienstand, 2011, Personen in 1.000 (GeroStat —Deutsches
Zentrum fir Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)
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Verwitwete Uber 80 Jahre

Geschlecht Familien-

Haushaltsgrofle

stand “

Bevolkerung  In 1 Per- Alle Mehr- In 2 Per- In 3 Per- In 4 Per- In'5 Per-

aller Haus- sonen- personen- sonen- sonen- sonen- sonen-

halte Haushalt Haushalt Haushalt Haushalt Haushalt  Haushalt
Gesamt Insgesamt 3.842 2.045 1.797 1.581 139 40 38
Verwitwet 2.055 1.755 301 174 73 29 26
Mannlich  Insgesamt 1.365 385 980 912 48 10 11
Verwitwet 377 322 55 38 9 / /
Weiblich Insgesamt 2.478 1.661 818 669 91 30 28
Verwitwet 1.679 1.433 246 136 64 25 22

» Tab. 51: Verwitwete, tiber 80 Jahre, nach Haushaltsgréfie, Geschlecht und Familienstand, 2011, Personen in 1.000 (GeroStat —Deut-

sches Zentrum fur Altersfragen, Berlin, DOl 10.5156/GEROSTAT)
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Bevdlkerung 80+ nach Zahl der Generationen in Haushalten

Region Geschlecht  Familien- Bevdlkerung nach Zahl der Generationen

stand Bevolkerung aller InHaushaltmit  InHaushaltmit  In Haushalt mit
Haushalte (HH) 1 Generation 2 Generationen 3+ Generationen

Deutschland Insgesamt Insgesamt 3.842 1.371 276 68
Verwitwet 2.055 / 194 54

Méannlich Insgesamt 1.365 862 69 14

Verwitwet 377 / 25 8

Weiblich Insgesamt 2.478 510 207 54

Verwitwet 1.679 / 169 47

West* Insgesamt Insgesamt 3.067 1.093 227 60
Verwitwet 1.650 / 159 48

Méannlich Insgesamt 1.103 691 59 12

Verwitwet 305 = 20 ’

Weiblich Insgesamt 1.965 402 169 48

Verwitwet 1.346 / 139 41

Ost** Insgesamt Insgesamt 776 279 49 8
Verwitwet 405 / 35 6

Méannlich Insgesamt 262 171 11 /

Verwitwet 2 = 5 /

Weiblich Insgesamt 514 108 38 6

Verwitwet 333 / 31 6

* Bis 2004 einschliefllich Berlin-West, ab 2005 ohne Berlin. ** Bis 2004 einschliefllich Berlin-0st, ab 2005 einschliefilich Berlin.

» Tab. 52: Bevdlkerung 80+, nach Zahl der Generationen im privaten Haushalt, Region, Geschlecht, Familienstand, 2011, Personen in
1000 (GeroStat —Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)
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Subjektive Bewertung des Lebensstandards

Region Geschlecht Bewertung des Lebensstandards
Sehr gut Gut Mittel Schlecht  Sehr schlecht
Deutschland Méanner 9,7 58,0 28,5 3,1 0,8
Frauen 8,4 51,8 33,9 4,3 1,7
Insgesamt 8,9 54,4 31,6 3,8 1,3
West* Ménner 10,6 58,1 26,9 3,5 0,9
Frauen 9,7 51,8 32,5 4,0 2,1
Insgesamt 10,1 54,5 30,1 3,8 1,6
Ost** Manner 5,4 57,3 35,8 1,4 0,0
Frauen 3,0 51,5 39,5 5,7 0,3
Insgesamt 4,0 53,9 38,0 4,0 0,2

* Alte Bundeslander + Berlin-West; ** Neue Bundeslander + Berlin-Ost

» Tab. 53: Subjektive Bewertung des Lebensstandards, 70—85-J4hrige, nach Region, Geschlecht, 2008 in % (GeroStat —Deutsches

Zentrum fir Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)
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Nettoeinkommen nach Region und Geschlecht

Region Geschlecht Individuelles monatliches Nettoeinkommen
Bevolkerung Unter Unter Unter
Insgesamt 900 Euro 1.300 Euro 1.700 Euro
Deutschland Insgesamt 4.273 1.065 2.247 3.040
Méannlich 1.448 151 535 914
Weiblich 2.825 914 1.712 2.126
Friheres Insgesamt 3.403 854 1.705 2.306
Bundesgebiet®  y1snniich 1.169 119 388 683
Weiblich 2.234 736 1.318 1.624
Neue Lander? Insgesamt 870 211 543 733
Ménnlich 279 33 148 231
Weiblich 591 179 395 502

1 Bis 2004 einschlief3lich Berlin-West, ab 2005 ohne Berlin. 2 Bis 2004 einschliefllich Berlin-0st, ab 2005 einschliefllich Berlin

» Tab. 54: Individuelles Nettoeinkommen und Erwerbsstatuts, Altergruppe 80+, nach Region, Geschlecht, 2011, Personen in 1.000
(GeroStat —Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin, DOl 10.5156/GEROSTAT)
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Nettoeinkommen und Haushaltsgrofle nach Altersgruppen

Altersgruppe Haushaltsgréfle der Bevdlkerung Individuelles monatliches
Nettoeinkommen
Bevdlkerung Unter
aller Haushalte* 900 Euro
80 Jahre Bevélkerung aller Haushalte 3.842 1.018
und dlter Bevélkerung in 2.045 409
Einpersonenhaushalten
Bevélkerungin 1.797 609
Mehrpersonenhaushalten
80—unter 85 Jahre  Bevélkerung aller Haushalte 2.271 643
Bevélkerungin 1.051 218
Einpersonenhaushalten
Bevélkerungin 1.220 426
Mehrpersonenhaushalten
85—unter 90 Jahre  Bevélkerung aller Haushalte 1.172 288
Bevolkerungin Einpersonenhaushalten 715 139
Bevélkerungin 457 149
Mehrpersonenhaushalten
90 Jahre Bevélkerung aller Haushalte 401 87
und alter Bevélkerung in 280 52
Einpersonenhaushalten
Bevélkerungin 121 35

Mehrpersonenhaushalten

1 Bis 2004 Haushaltsmitglieder am Haupt- und Nebenwohnsitz. Ab 2005 nur Haushaltsmitglieder am Hauptwohnsitz.

» Tab. 55: Individuelles Nettoeinkommen und Haushaltsgrofle, Deutschland, 2011, nach Altersgruppen, Personen in 1.000
(GeroStat—Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin, DOl 10.5156/GEROSTAT)
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Bezieher 6ffentlicher Zahlungen und sonstiger Einkommen

Region Geschlecht Bezieher von
Bevélkerung Bezieher Wohn-  Sozialhilfe Pflegegeld  Sonstige Bezieher
Insgesamt 6ffentlicher geld  nach SGBXII 6ffentliche  sonstiger
Zahlungen (ab 2007) Zahlungen  Einkommen
zusammen zusammen
Deutschland  Insgesamt 4.273 842 42 118 701 58 1.016
Mannlich 1.448 206 8 27 169 12 470
=1,9% =12%
Weiblich 2.825 636 34 92 532 41 546
=3,3% =19%
Friheres Insgesamt 3.403 634 31 103 518 43 953
Bundesgebiet! =3%
Ménnlich 1.169 160 ? 23 128 1 447
=2%
Weiblich 2.234 474 24 80 390 32 506
=3,6%
Neue Lander? Insgesamt 870 208 11 15 182 11 64
Ménnlich 279 46 - = 41 = 24
Weiblich 591 162 10 12 141 9 40
=2%

1 Bis 2004 einschlieBlich Berlin-West, ab 2005 ohne Berlin.
2 Bis 2004 einschlieBlich Berlin-Ost, ab 2005 einschlieflich Berlin.
— keine Angabe

» Tab. 56: Bezieher éffentlicher Zahlungen und sonstiger Einkommen, nach Regionen, 2011, nach Geschlecht, 80 Jahre und ilter in
1000 (GeroStat —Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin, DOI 10.5156/GEROSTAT)
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Pravalenz von Erkrankungen und Gesundheitsproblemen bei Frauen

18-29 30-49 50-64 65-74 75+ Gesamt
Bluthochdruck 2,5 9,9 34,3 52,2 59,4 26,3
Hyperlipidamie 4,1 8,2 29,2 44,3 43,7 21,8
Ubergewicht (BMI > 30) 5,4 12,3 20,9 23,9 18,6 15,7
Diabetes mellitus 1,1 2,0 8,5 16,3 19,2 7.5
Koronare Herzkrankheit 0,5 0,8 3,9 13,7 23,3 5,9
Herzinfarkt 0,0 0,3 1,3 5,7 6,9 2,1
Herzinsuffizienz 0,1 0,8 2,0 6,5 13,0 3,1
Schlaganfall 0,1 0,6 1,8 4,1 8,5 2,2
Asthma 4,5 51 6,2 72 7,6 5,9
Chronische Bronchitis 2,1 4,3 6,3 9,4 8,1 5,7
Chronische Nierenkrankheit 0,5 0,6 1,1 3,7 5,7 1,8
Chronische Leberkrankheit 0,4 0,7 2,0 3,5 2,1 1,5
Gastritis/Duodenitis 4,8 4.6 6,0 6,0 4,2 5,2
Magen- und Duodenalgeschwdir 0,3 0,3 0,9 1,0 2,1 0,7
Osteoarthritis (Arthrose) 1,9 9,1 32,6 46,3 46,2 23,1
Rheumatoide Arthritis 0,6 2,5 9,0 11,0 12,2 6,0
Osteoporose * - - 77 179 26,7 15,1
Chronische Riickenschmerzen 14,5 19,6 27,0 34,7 34,4 24,5
Krebs 1,2 4,1 9,8 17,5 16,6 8,4
Depression 5,8 8,4 9,8 9,1 4,3 8,0
Schwere Horbeeintrachtigung 1,6 2,5 3,5 4.9 13,1 4,0
Schwere Sehbeeintrachtigung 0,6 1,3 2,5 4,2 10,9 2,9

* 18—49-jahrige Frauen wurden nicht zu dieser Erkrankung befragt.

» Tab. 57: Pravalenz von Erkrankungen/Gesundheitsproblemen bei Frauen nach Altersgruppen in %, GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012,

Tabellenanhang, eigene Ubersetzung)
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Pravalenz von Erkrankungen und Gesundheitsproblemen bei Mannern

18-29 30-49 50-64 65-74 75+ Gesamt

Bluthochdruck 49 13,3 36,9 54,9 50,8 25,6
Hyperlipidamie 2,1 13,6 29,9 38,1 29,2 19,8

Ubergewicht (BMI > 30) 71 13,7 23,4 21,9 19,4 16,3
Diabetes mellitus 0,7 2,5 9,6 18,2 19,8 7,2

Koronare Herzkrankheit 0,5 1,4 9,4 23,4 30,1 8,0
Herzinfarkt 0,0 1,1 5,1 13,9 14,5 4,5

Herzinsuffizienz 0,0 0,4 3,4 7’5 9,3 2,6

Schlaganfall 0,4 0,9 2,6 5,8 10,0 2,5

Asthma 4,0 41 4,7 6,0 8,8 4,8

Chronische Bronchitis 1,3 2,3 5,5 8,6 10,3 4,3
Chronische Nierenkrankheit 0,1 0,5 1,3 2,8 4,2 1,2
Chronische Leberkrankheit 0,3 1,0 1,9 2,3 2,6 1,3
Gastritis/Duodenitis 1,6 2,7 4.8 3,2 1,5 3,0

Magen- und Duodenalgeschwiir 0,2 0,3 0,6 0,7 0,2 0,4
Osteoarthritis (Arthrose) 0,9 76 22,0 25,8 29,7 13,7
Rheumatoide Arthritis 0,1 1,3 51 5,3 8,6 3,1
Osteoporose * - - 4.1 4.3 5,9 4.4

Chronische Rickenschmerzen /.7 14,2 21,6 22,8 24,7 16,6
Krebs 1,0 2,1 5,3 13,6 18,6 5,3

Depression 2,5 3,7 8,2 3,4 3,1 4,5

Schwere Hérbeeintrachtigung 1,0 1,7 2,3 1,7 4,6 1,9
Schwere Sehbeeintrachtigung 0,2 1,2 3,9 6,9 10,4 3,0

* 18-49-jahrige Manner wurden nicht zu dieser Erkrankung befragt.

» Tab. 58: Pravalenz von Erkrankungen/Gesundheitsproblemen bei Mannern nach Altersgruppen in %, GEDA 2009 (Fuchs u. a. 2012,
Tabellenanhang, eigene Ubersetzung)
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Demenzpravalenz nach Alter, Geschlecht und Region

Alter Westdeutschland Ostdeutschland Gesamtdeutschland

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
60-64 Jahre 0,6 0,8 0,6 0,8 0,6 0,8
65-69 Jahre 1,3 1,5 1,4 1,6 1,3 1,5
?0-74 Jahre 3,0 3,2 3,1 3,0 3,1 3,2
?5-79 Jahre 6,9 5,6 6,8 5,5 6,8 5,6
80-84 Jahre 12,6 10,3 13,2 10,4 12,8 10,3
85-89 Jahre 22,9 18,0 23,9 17,3 23,1 17,9
90-94 Jahre 30,7 24,0 34,1 25,0 31,3 24,2
Uber 95 Jahre 37,7 28,3 42,6 35,3 38,0 29,7

» Tab. 59: Demenzprévalenz nach Alter, Geschlecht und Region in Prozent (Ziegler und Doblhammer 2009)
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Pravalenz von Stlrzen

Alter Gesamt Mindestens ein Sturz Zwei Stirze oder mehr
Jahre N N Prozent N Prozent
40-44 B5 1 2,9 1 2,9
45-49 64 5 78 2 3,1
50-54 84 ’ 8,3 2 2,4
55-59 87 8 9,2 3 3,4
60-64 110 11 10,0 5 4,5
65-69 127 13 10,2 4 3,1
70-74 128 20 15,6 6 4,7
’5-79 112 22 19,6 9 8,0
80-84 /0 14 20,0 4 5,7
85-89 36 11 30,6 4 11,1
>90 9 4 44,4 2 22,2
Total 862 116 13,5 42 4,9

» Tab. 60: Prévalenz von Stiirzen bei Erwachsenen im Alter von 40 Jahren oder &lter in einer deutschen stidtischen Population;

Ergebnisse einer telefonischen Befragung (Schumacher 2013, S. 2]
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Krankheitskosten der Altersgruppe 85+ nach Diagnosegruppen

Mannlich Weiblich Insgesamt

Alle Diagnosen 5.481 20.771 26.252

A00-T98 Alle Krankheiten und Folgen duflerer Ursachen 5.393 20.571 25.963

A00-B99 Bestimmte infektidse und 66 174 240
parasitare Krankheiten

C00-D48 Neubildungen 416 723 1.139

D50-D30 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 32 87 118
Organe sowie bestimmte Stdrungen mit
Beteiligung des Immunsystems

EOO-E9Q0 Endokrine, Erndhrungs- und 201 675 876
Stoffwechselkrankheiten

FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 815 4.817 5.632

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 291 903 1.195

HOO0-H59 Krankheiten des Auges 112 369 481
und der Augenanhangsgebilde

H60-H95 Krankheiten des Ohres 41 101 142
und des Warzenfortsatzes

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1.183 3.757 4.940

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 261 448 /08

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 310 830 1.140

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 46 149 196

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 366 2.165 2.531
und des Bindegewebes

NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 189 295 484

000-099 Angeborene Fehlbildungen, Deformitéten 8 17 26
und Chromosomenanomalien

ROO-R99 Symptome und abnorme klinische 74 3.686 4.460
und Laborbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind

S00-198 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 282 1.375 1.656
andere Folgen duflerer Ursachen

700-799 Faktoren, die den Gesundheitszustand 89 200 288

beeinflussen und zur Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens fiihren

» Tab. 61: Krankheitskosten der Altersgruppe 85+ nach Diagnosegruppen in Mio. Euro,

Bundesamts (zitiert nach www.gbe-bund.de)

Krankheitskostenrechnung des Statistischen
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Pflegebedurftige in Privathaushalten

Insgesamt Bis 59 Jahre 60—-79 Jahre 80 Jahre und alter

Ménnlich 36 52 45 24
Weiblich 64 48 55 ’6
Verheiratet! 36 26 54 27
Verwitwet 41 3 30 64
Geschieden Is 8 10 5
Ledig 16 63 6 4

Kinderlos 21 68 14
1 Kind 22 15 18 29
2 Kinder 29 10 35 32
3 und mehr Kinder 28 / 33 31
Alleinlebend 34 15 36 39
2-Personenhaushalt 39 27 51 35
3-Personenhaushalt 13 26 6 14
4 und mehr Personenhaushalt 14 32 ’ 12

1 Einschliefllich eingetragener Lebenspartnerschaften.

» Tab. 63: Pflegebedirftige in Privathaushalten 2010 — Strukturmerkmale nach Alter in %, TNS Infratest Sozialforschung 2010
(BMG 2011, S. 17)
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Zu Hause versorgte Pflegebedurftige nach Alter, Familienstand und Geschlecht

Altervon ... Insgesamt Familienstand
bis unter ... Ledig Verheiratet  Verwitwet  Geschieden
Jahren
1000 | %
Insgesamt
Unter 25 Jahre 103 100 100 - - -
25-60 Jahre 172 100 50,4 379 / 9,4
60-70 Jahre 165 100 11,0 67,3 14,6 1
70-75 Jahre 140 100 6,6 59,9 27,4 6,2
75-80 Jahre 205 100 6,5 46,6 43,2 3,7
80-85 Jahre 229 100 3,9 34,2 58,2 3,7
85-90 Jahre 240 100 5,0 17,8 74,5 /
90 Jahre und mehr 181 100 / 11,1 82,4 /
Insgesamt 1.435 100 18,0 34,6 43,0 4,5
Davon: mannlich
Unter 25 Jahre 57 100 100 - - -
25-60 Jahre 91 100 55,3 34,2 / 9,4
60-70 Jahre 85 100 9,7 78,9 / /
70-75 Jahre 64 100 / 79,7 11,5 /
75-80 Jahre 68 100 / 74,3 18,4 /
80-85 Jahre 61 100 / ’1,4 25,1 /
85-90 Jahre 52 100 / 48,9 45,4 /
90 Jahre und mehr 34 100 / 38,1 60,6 —
Insgesamt 513 100 24,7 55,0 16,6 3,6
Davon: weiblich
Unter 25 Jahre 46 100 100 = - =
25-60 Jahre 80 100 44,9 42,0 / 9,4
60-70 Jahre 80 100 12,5 54,9 24,0
70-75 Jahre ’6 100 / 43,2 40,7 /
75-80 Jahre 137 100 75 32,9 55,5 /
80-85 Jahre 168 100 4,6 20,7 70,2 4,5
85-90 Jahre 188 100 5,0 9,1 82,6
90 Jahre und mehr 147 100 / 5,0 87,4
Insgesamt 922 100 14,2 23,3 57,6 4.9

— =nicht vorhanden; /=keine Angabe, da Zahlenwert nicht sicher genug (hier unter 72.000 Pflegebediirftige)

» Tab. 64: Zu Hause (ambulant) versorgte Pflegebediirftige nach Alter, Familienstand und Geschlecht, Mikrozensus 2003
(Statistisches Bundesamt 2004, S. 9)
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Zu Hause versorgte Pflegebedurftige nach Alter, Haushaltsgrofle und Geschlecht

Alter von ... Insgesamt Davon lebten in einem Personenhaushalt
bis unter ... mit ... Person(en)
Jahren 1 2 3 und mehr
1.000 %
Insgesamt
Unter 25 Jahre 103 100 / 7,8 91,7
25-60 Jahre 172 100 19,5 35,3 45,2
60-70 Jahre 165 100 24,1 61,1 14,9
70-75 Jahre 140 100 31,5 60,1 8,4
?5-80 Jahre 205 100 41,7 48,3 10,0
80-85 Jahre 229 100 51,4 37,3 11,4
85-90 Jahre 240 100 60,8 22,0 17,3
90 Jahre und mehr 181 100 62,2 17,0 20,9
Insgesamt 1.435 100 40,4 36,3 23,3
Davon
Pflegestufe | 764 100 46,3 34,2 19,5
Pflegestufe Il 500 100 36,7 38,5 24,8
Pflegestufe Ill 172 100 24,6 39,7 35,7
Davon: mannlich
Unter 25 Jahre 57 100 / / 90,3
25-60 Jahre 91 100 22,4 31,6 46,0
60-70 Jahre 85 100 16,4 67,6 16,0
70-75 Jahre 64 100 15,7 76,4 /
?5-80 Jahre 68 100 19,8 ’1,8 /
80-85 Jahre 61 100 23,7 67,1 /
85-90 Jahre 52 100 34,6 50,9 14,5
90 Jahre und mehr 34 100 49,0 40,1 /
Zusammen 513 100 21,0 52,7 26,3
Davon
Pflegestufe | 250 100 24,3 52,1 23,6
Pflegestufe Il 190 100 18,6 54,6 26,8
Pflegestufe Ill 73 100 15,8 50,2 34,0

Fortsetzung der Tabelle auf nachster Seite
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Zu Hause versorgte Pflegebedurftige nach Alter, Haushaltsgrofle und Geschlecht

Fortsetzung der Tabelle von Seite 200

Altervon ... Insgesamt Davon lebten in einem Personenhaushalt
bis unter ... mit ... Person(en)
Jahren 1 2 3 und mehr
1.000 %
Davon: weiblich
Unter 25 Jahre 46 100 — / 93,6
25-60 Jahre 80 100 16,2 39,5 443
60-70 Jahre 80 100 32,3 54,1 13,6
70-75 Jahre 76 100 44,8 46,4 /
75-80 Jahre 137 100 52,5 36,6 10,8
80-85 Jahre 168 100 61,4 26,4 12,2
85-90 Jahre 188 100 68,1 13,9 18,0
90 Jahre und mehr 147 100 65,2 11,7 23,1
Zusammen 922 100 51,2 27,2 21,6
Davon
Pflegestufe | 515 100 57,0 25,5 17,4
Pflegestufe Il 309 100 47,8 28,6 23,6
Pflegestufe llI 98 100 31,2 31,8 37,0

» Tab. 65: Zu Hause (ambulant) versorgte Pflegebediirftige nach Alter, Haushaltsgrofie und Geschlecht, Mikrozensus 2003
(Statistisches Bundesamt 2004, S. 10)
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Im Pflegeheim versorgte Pflegebedurftige

Alter von ... Insgesamt Familienstand
bis unter ... . . . .
Jahren Ledig Verheiratet ~ Verwitwet Geschieden
1.000 %
Insgesamt
Unter 25 Jahre / 100 / - = -
25-60 Jahre 26 100 69,3 / / /
60-70 Jahre 45 100 40,0 / 29,0 23,2
70-80 Jahre 119 100 21,0 16,2 56,1 6,7
80-90 Jahre 256 100 12,2 8,0 ?5,3 4,5
90 Jahre und mehr 147 100 12,5 / 79,8 /
Insgesamt 594 100 18,9 8,7 65,7 6,6
Davon: mannlich
Unter 25 Jahre / 100 / - - -
25-60 Jahre 15 100 81,2 / / /
60-70 Jahre 24 100 41,3 / / 30,8
70-80 Jahre 32 100 26,4 29,3 36,1 /
80-90 Jahre 37 100 / 31,5 54,1 /
90 Jahre und mehr 17 100 / / 62,0 —
Zusammen 126 100 28,9 22,1 37,8 11,2
Davon: weiblich
Unter 25 Jahre / 100 / - = -
25-60 Jahre 11 100 / / / /
60-70 Jahre 22 100 38,5 / 38,8 /
70-80 Jahre 86 100 19,0 11,3 63,5 /
80-90 Jahre 219 100 13,1 41 ’8,9 4,0
90 Jahre und mehr 130 100 12,4 / 82,1 /
Zusammen 469 100 16,2 51 73,2 54

% Tab. 66: Im Pflegeheim (stationar) versorgte Pflegebedtirftige nach Familienstand, Alter und Geschlecht, Mikrozensus 2003

(Statistisches Bundesamt 2004, S. 13)
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» 10.2 Abbildungen

Durchschnittliches Alter beim Erstbezug von Altersrenten

66

Lebensalter in Jahren

61
Jahr
1905 1910 1915 1920 1925 1930 1935 1940 1945 47
I Minner Frauen

» Abb. 49: Durchschnittliches Alter beim Erstbezug von Altersrenten im Kohortenvergleich, Geburtsjahrgange 1904—1947, nach
Geschlecht, alte Bundeslander (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013)
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Anteil korperlich inaktiver Befragter
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50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre 80 und alter
Il Manner Frauen

» Abb. 50: Anteil kérperlich inaktiver Befragter, SHARE 2004 (Menning 2006, S. 21)
Fragen: »Wie oft Giben Sie im Alltag eine anstrengende kdrperliche Tatigkeit aus, zum Beispiel beim Sport, bei schweren Arbeiten im
Haus oder im Beruf?«, »Wie haufig machen Sie Dinge, die wenig oder mafig anstrengend sind, zum Beispiel leichte Gartenarbeit,
das Auto waschen oder spazieren gehen?« (Anteil der Befragten, die beide Fragen mit »So gut wie nie oder nie« beantworteten)
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Regelmaflige Raucherinnen und Raucher

1%l
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o

in % der jeweiligen Altersgruppe
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Alter von ... bis unter ... Jahren
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 und alter

Il Manner Frauen

» Abb. 51: Regelmafige Raucherinnen und Raucher nach Alter und Geschlecht in %, Mikrozensus 2009 (Statistisches Bundesamt
2012,S.2)
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Erhohter Alkoholkonsum
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I Manner Frauen

» Abb. 52: Erhéhter Alkoholkonsum nach Alter und Geschlecht, SHARE 2004 (Menning 2006, S. 24)
Frage: »Wahrend der letzten sechs Monate — wie héufig haben Sie an einem Tag mehr als zwei Glaser oder Dosen Bier/Wein/Cock-
tails/hochprozentige Getranke getrunken?« (Anteil der Antworten: »fast téglich« und »an fiinf oder sechs Tagen der Woche«)
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Grippeschutzimpfungen
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I Minner Frauen

» Abb. 53: Grippeschutzimpfung in der Saison 2007/2008 nach Alter und Geschlecht, GEDA 2009 (Bshmer und Walter 2011, S. 2)



208 » 10 ANHANG

Versicherte mit Heil- und Hilfsmittelverordnung

14,07 %
0 - < 10 Jahre

|

10 - < 20 Jahre 10,42 %

1

10,05 %
20 — < 30 Jahre

|

14,27 %
30 — < 40 Jahre

|

20,10 %
40 — < 50 Jahre

l

24,95 %
50 - < 60 Jahre %

1

60 — < 70 Jahre 28,21 %

|

34,09%
70 — < 80 Jahre

|

80 — < 90 Jahre 33,33%

28,24 %
90 + Jahre

o

10 20 30 40 50

Anteil Versicherte mit Heilmittelverordnung
[0 Anteil Versicherte mit Hilfsmittelverordnung

60

70

» Abb. 54: Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heil- bzw. Hilfsmittelverordnungen im Jahr 2012 nach Alter
(Barmer GEK 2013b, S. 23)
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Patientinnen und Patienten in Krankenh&usern
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» Abb. 55: Patienten und Patientinnen in Krankenhdusern nach Alter und Geschlecht je 100.000 Einwohner 2012
(Statistisches Bundesamt 2013h, S. 6)
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Diagnosen der Krankenhauser fir Frauen

148 Vorhofflattern
und Vorhofflimmern

SO6 Intrakranielle Verletzung

121 Akuter Myokardinfarkt

S32 Fraktur der Lenden-
wirbelsdule und des Beckens

110 Essentielle (priméare)
Hypertonie

J18 Pneunomie, Erreger
nicht ndher bezeichnet

E86 Volumenmangel

163 Hirninfarkt

S72 Fraktur des Fermurs

150 Herinsuffienz

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000

» Abb. 56: Die 10 haufigsten Diagnosen der Krankenhduser 2012, Anzahl aller Félle nach ICD 10, Frauen ab 85 Jahren
(Statistisches Bundesamt 2013i, Krankenhausstatistik, zitiert nach www.gbe-bund.de, Zugriff am 30.4.2014)
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Diagnosen der Krankenhauser fir Manner

148 Vorhofflattern
und Vorhofflimmern

N39 Sonstige Krankheiten
des Harnsystems

170 Athereosklerose

J44 Sonstige chronische
obstruktive Lungenkrankheit

E86 Volumenmangel

121 Akuter Myokardinfarkt

S72 Fraktur des Fermurs

163 Hirninfarkt

J18 Pneunomie, Erreger
nicht néher bezeichnet

1150 Herzinsuffienz

25000 30000 35000

» Abb. 57: Die 10 haufigsten Diagnosen der Krankenhauser 2012, Anzahl aller Félle nach ICD 10, Manner ab 85 Jahren
(Statistisches Bundesamt 2013i, Krankenhausstatistik, zitiert nach www.gbe-bund.de, Zugriff am 30.4.2014)
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Diagnosen in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen fiir Frauen

121 Akuter Myokardinfarkt

I35 Nichtrheumatische
Aortenklappenkrankheiten

125 Chronische ischamische
Herzkrankheit

T84 Komplikationen durch ortho-
padische Endoprothesen,
Implantate oder Transplantate

S32 Fraktur der Lenden-
wirbelsdule und des Beckens

196 Vorhandensein von anderen
funktionellen Implantaten

M1?7 Gonarthorose
(Arthrose des Kniegelenks)

M16 Koxarthrose
(Arthrose des Huftgelenks)

163 Hirninfarkt

S72 Fraktur des Fermurs

» Abb. 58: Die 10 haufigsten Diagnosen in Vorsorge- oder Reha-Einrichtungen mit mehr als 100 Betten 2012, Anzahl aller Falle nach
ICD 10, Frauen ab 85 Jahren. (Statistisches Bundesamt 2013i, Krankenhausstatistik, zitiert nach www.gbe-bund.de, Zugriff am

30.4.2014)
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Diagnosen in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen flir Manner

M48 Sonstige Spondylopathien

2395 Vorhandensein von kardialen
oder vaskuldren Implantaten
oder Transplantaten

135 Nichtrheumatische
Aortenklappenkrankheiten

121 Akuter Myokardinfarkt

196 Vorhandensein von anderen
funktionellen Implantaten

M17 Gonarthorose
(Arthrose des Kniegelenks)

125 Chronische ischdmische
Herzkrankheit

M16 Koxarthrose
(Arthrose des Huftgelenks)

S72 Fraktur des Fermurs

163 Hirninfarkt

1500

» Abb. 59: Die 10 haufigsten Diagnosen in Vorsorge- oder Reha-Einrichtungen mit mehr als 100 Betten 2012, Anzahl aller Falle nach
ICD 10, Manner ab 85 Jahren (Statistisches Bundesamt 2013i, Krankenhausstatistik, zitiert nach www.gbe-bund.de, Zugriff am

30.4.2014)
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Krankheitskosten in EUR je Einwohner

15

12

Durchschnittlich 3.100 Euro

0
Altervon ... bis ... Jahren
Bis 14 15-29 30-44 45-64 65-84 85 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und alter

» Abb. 60: Krankheitskosten 2008 in Euro je Einwohner, Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamts
(Néthen 2011, S. 666)
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Eckdaten der Pflegestatistik

2,5 Millionen Pflegebedirftige insgesamt

Zu Hause versorgt In Heimen vollstationar
1,76 Millionen Pflegebediirftige (70%) versorgt:
743.000 Pflegebedurftige
(30%)
Durch Angehérige: Zusammen mit/durch
1,18 Millionen ambulanten Pflegedienste:
Pflegebedirftige 576.000 Pflegebediirftige
Durch 12.300 ambulante In 12.400 Pflegeheimen’
Pflegedienste mit mit 661.000 Beschaftigten

291.000 Beschaftigten

*einschl. teilstationare Pflegeheime

» Abb. 61: Eckdaten der Pflegestatistik — Pflegebediirftige 2011 nach Versorgungsart, Pflegestatistik 2011
(Statistisches Bundesamt 2013f, S. 5)
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Bevolkerungsprognose fir 2030

» Abb. 62: Bevlkerungsprognose fiir 2030, Bevilkerung im Alter von 80 Jahren und élter, nach Kreisen (BBSR 2014)
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