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Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) ist eine Fachbehdrde im Geschaftsbereich des
Bundesministeriums fir Gesundheit mit Sitz in KéIn.
Auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung nimmt sie
sowohl Informations- und Kommunikationsaufgaben
(Aufkldrungsfunktion) als auch Qualitatssicherungs-
aufgaben (Clearing- und Koordinierungsfunktion] wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsauf-
gaben gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit
besonderer gesundheitlicher Prioritat. In Zusammen-
arbeit mit Kooperationspartnern werden zum Beispiel
Kampagnen zur Aids-Pravention, Suchtpravention,
Sexualaufklarung und Familienplanung durchge-
fuhrt. Die Férderung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen ist derzeit der zielgruppenspezifische
Schwerpunkt der BZgA. Auf dem Sektor der Qualitats-
sicherung gehdren die Erarbeitung wissenschaftli-
cher Grundlagen, die Entwicklung von Leitlinien und
die Durchfiihrung von Marktibersichten zu Medien
und Maflnahmen in ausgewahlten Bereichen zu den
wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen der Qualitatssicherungsaufgaben fiihrt
die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Studien und
Tagungen zu aktuellen Themen der gesundheitlichen
Aufklarung und der Gesundheitsférderung durch. Die
Ergebnisse und Dokumentationen finden gréfitenteils
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
férdern und Grundlagen fiir eine erfolgreiche Gesund-
heitsférderung zu schaffen.
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» Vorwort

Was friher die Ausnahme war, kénnte kiinftig die Regel sein: Immer mehr Menschen erreichen ein hohes
Alter von tber 80 oder sogar 90 Jahren. In den vergangenen rund 130 Jahren hat sich die Lebenserwartung
der Menschen in Deutschland mehr als verdoppelt und wird wahrscheinlich auch kiinftig weiter steigen:
Betragt sie bei Geburt derzeit fir Manner 78,6 Jahre und fur Frauen 83,4 Jahre!, sind fir das Geburtsjahr
2060 weitere drei bis acht Lebensjahre prognostiziert?. Fiir die hochaltrigen Menschen in Deutschland, um
die es in der vorliegenden Expertise geht, bedeutet das, nach Eintritt in den Ruhestand im Durchschnitt
noch 20 Jahre leben zu kénnen. Diese gewonnenen Lebensjahre bei gréfitmdglicher Lebensqualitat verbrin-
gen zu kdnnen, ist ein wichtiges gesellschaftliches Ziel. Da Gesundheit eine entscheidende Voraussetzung
fur Selbststandigkeit und aktive Teilhabe am sozialen Leben darstellt, spielen Gesundheitsférderung und
Prévention eine zentrale Rolle in einer dlter werdenden Bevdlkerung. Gesundheit ist daher von hoher indivi-
dueller und gesellschaftlicher Bedeutung.

Die Gruppe der alteren Menschen ist duflerst heterogen. Das gilt fiir die jeweiligen Voraussetzungen und
Biografien ebenso wie fiir die damit einhergehenden Chancen und Risiken fiir Gesundheit. Die unterschied-
lichen Lebenswelten, Lebensphasen und Vulnerabilitdten sowie auch die Ressourcen, Méglichkeiten und
Starken der Menschen zu beriicksichtigen, ist deshalb eine wichtige Voraussetzung fir die Entwicklung von
wirksamen Strategien der Gesundheitsfdrderung und Prévention. Diese setzen im Idealfall bereits im Kin-
desalter an und begleiten den Menschen durch alle Lebensphasen hindurch. Doch auch Angebote, die erst
im Alter wahrgenommen werden, wirken sich noch positiv auf die Gesundheit und Selbststandigkeit aus.

Um einen Uberblick iiber die vielfaltigen Lebenslagen &lterer Menschen in Deutschland zu erhalten, hat
die BZgA das Institut flr Gerontologische Forschung e.V. mit der Erarbeitung von drei Expertisen beauftragt:
Neben der Expertise »Die jungen Alten« mit Blick auf die Gruppe der 55- bis 65-Jahrigen und der Expertise
»Alte Menschen«, die sich den 65- bis 80-Jahrigen widmet, gibt die vorliegende, vollstandig Uberarbeitete
Expertise ,Die Hochaltrigen® einen Einblick in die sozioSkonomische Situation, soziale Beziehungen und die
gesundheitliche Lage der Gber 80-J&hrigen in Deutschland. Betrachtet werden dariiber hinaus die Bereiche
Freizeit und Ehrenamt, Wohnformen und Pflege. Diese zweite Auflage beriicksichtigt auflerdem die aktuellen
Herausforderungen durch die Corona-Pandemie und deren Einfluss auf Lebenslage der Hochaltrigen vor
allem in Bezug auf familidre und auflerfamilidre Beziehungen, jegliche Form der Aktivitat und natiirlich in der
Pflegebediirftigkeit. So entsteht ein umfassendes Bild der vielfaltigen Lebenslagen hochaltriger Menschen.

Prof. Dr. Martin Dietrich
Direktor (kom.) der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

1 https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=tabelleErgebnis&selectionname=12621-0002&zeitscheiben=16&sach
merkmal=ALT577&sachschluessel=ALTVOLLOOO,ALTVOLL020,ALTVOLL040,ALTVOLLOGO,ALTVOLLOGS,ALTVOLLO8O#abreadcrumb

2 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/
aktualisierung-bevoelkerungsvorausberechnung.html|?nn=238640
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Lebensalter unterschiedlicher Geburtsjahrgange

» Einleitung

Die Gruppe der Hochaltrigen, deren Lebenslagen
in der vorliegenden Expertise vorgestellt wer-

den, umfasste im Jahr 2020 rund 5,9 Millionen
Menschen. Weit tber die Halfte von ihnen gehérte
zu der vergleichsweise jungen Gruppe der 80- bis
85-Jahrigen, Uber ein Viertel war zwischen 85 und
90 Jahren, rund jede oder jeder Siebte alter als 90
Jahre. Das hohe Alter war und ist weiblich — rund
60 % der Gber 80-Jahrigen waren 2020 Frauen,
mehrheitlich verwitwet.

Der 80. Geburtstag stellt symbolisch fiir die
meisten Menschen den Beginn der Hochaltrigkeit
dar, eine Lebensphase, in der fiir viele die eigene
Sterblichkeit naher riickt, wahrend andere noch
zehn oder gar zwanzig Lebensjahren entgegense-
hen. Gemeinsam ist den meisten ab 80-Jahrigen,

dass sie bereits von nahestehenden Menschen
Abschied nehmen mussten, von den eigenen
Eltern, hdufig dem Ehemann oder der Ehefrau,
von Freundinnen, Freunden und Bekannten und
teilweise auch schon von ihren Kindern. Auch
korperliche Einschrankungen sind in diesem Alter
weit verbreitet, zugleich erreichen alte Menschen
in sehr unterschiedlicher kdrperlicher und geistiger
Verfassung die Hochaltrigkeit. Wahrend die einen
aktiv und bei guter Gesundheit sind, leiden andere
unter chronischen Krankheiten und missen ihren
Alltag mit Einschrankungen bewaltigen.

Die Menschen, die 80 Jahre alt und alter sind, bli-

cken auf ein langes und wechselvolles Leben zurtick.

Diejenigen, die 2020 ihren 80. Geburtstag feierten,
wurden 1940 geboren (vgl. Tab. 1 auf Seite 9].

Jahrgang 1933 1939 1945 1949 1961 1968 1989 2008 2020
Jahre
1940 - - 5 9 21 28 49 68 80
1939 - - 6 10 22 29 50 69 81
1938 - 1 ? 11 23 30 51 20 82
1937 - 2 8 12 24 31 52 71 83
1936 - 3 9 13 25 32 53 72 84
1935 - 4 10 14 26 33 54 73 85
1934 - 5 11 15 27 34 55 24 86
1933 - 6 12 16 28 35 56 75 87
1932 1 ? 13 17 29 36 57 76 88
1931 2 8 14 18 30 37 58 77 89
1930 3 9 15 19 31 38 59 78 90
1929 4 10 16 20 32 39 60 79 91
1928 5 11 17 21 33 40 61 80 92
1927 6 12 18 22 34 4 62 81 93
1926 ? 13 19 23 35 42 63 82 94
1925 8 14 20 24 36 43 64 83 95
1924 9 15 21 25 37 44 65 84 96
1923 10 16 22 26 38 45 66 85 97
1922 11 17 23 27 39 46 67 86 98
1921 12 18 24 28 40 47 68 87 99
1920 13+ 19+ 25+ 29+ 41+ 48+ 69+ 88+ 100+

» Tab. 1: Lebensalter unterschiedlicher Geburtsjahrgénge in den Jahren 1919 (Weimarer Republik), 1933 (nationalsozialistische Macht-
ergreifung), 1939 (Beginn des Zweiten Weltkriegs), 1945 (Ende des Zweiten Weltkriegs), 1949 (Grindung der BRD und der DDR),
1961 (Mauerbau), 1968 (Studentenbewegung), 1989 (Mauerfall), 2008 (Wirtschaftskrise) und im Bezugsjahr 2020; + bedeutet
»und dlter«; eigene Berechnung und Darstellung.

Der Anteil der Menschen mit Migrationshinter-

grund istin dieser Altersgruppe recht gering. Viele

der ab 80-jahrigen Migrantinnen und Migranten

sind in sideuropdischen Landern oder in der ehe-

sichtigter Altersgruppe betrachten wir in der

maligen Sowjetunion geboren und kamen meist in
den 1960er Jahren nach Deutschland.
Je nach verwendeter Datenquelle und beriick-
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Expertise Uiberwiegend Menschen, die ihre Kindheit
und Jugend wahrend des Nationalsozialismus und
des Zweiten Weltkriegs verbracht haben. lhnen wur-
den Bildung und Werte in fragilen und autoritaren
Systemen vermittelt, ihre Kindheit und Adoleszenz
waren haufig belastet von existenziellen N&ten,
Tod und Gewalt. Viele der ab 80-Jahrigen haben

als Kinder, Jugendliche oder junge Erwachsene
Zerstoérung und Krieg erfahren und den Tod von
Angehérigen betrauert. Sie wurden in Kindheit und
Jugend extremen, teils existenziell bedrohlichen
Belastungen ausgesetzt, die nur selten aufgearbei-
tet wurden und bis in das hohe Alter Einstellungen
und Wahrnehmungen prégen, die bei manchen
gerade im Alter wieder virulent werden. Kriegstrau-
mata und Schweigen Uber das Erlebte pragten die
Nachkriegsjahre dieser Generation Uber lange Zeit,
teils bis in die Gegenwart.

Nach dem zweiten Weltkrieg fanden sich die
Uberlebenden in den unterschiedlichen politischen
Systemen der BRD und DDR wieder. Nach Zeiten
der Entbehrung wollten sie Versdumtes nachholen;
Vergniigen, Konsum und Wohlstand, aber auch
Sicherheit hatten einen hohen Stellenwert. Auch
das Ziel, eine neue, gerechtere Gesellschaft auf-
zubauen, wurde mit Hoffnung und Enthusiasmus
verfolgt. Diese Zeit war fir die meisten durch eine
zunehmende Verbesserung der Lebensumstande
gekennzeichnet. Die betrachtete Altersgruppe setz-
te unterbrochene Bildungswege fort, ergriff einen
Beruf und griindete zumeist eine Familie.

Die materiellen Lebensbedingungen entwickelten
sich nach dem zweiten Weltkrieg in den beiden
Teilen Deutschlands sehr unterschiedlich: Der
Lebensstandard verbesserte sich in der Bundes-
republik deutlich rascher als in der DDR. Vor allem
in den 1950er Jahren stiegen Einkommen und
Vermogen im Zuge des »Wirtschaftswunders<« in

der BRD stark an. Der Mauerbau manifestierte die
Teilung der deutschen Gesellschaft und die Zuge-
hérigkeit zu den jeweiligen politischen Systemen.
Dabei wurden auch die gesellschaftlichen Rollen
von Frauen und Mannern unterschiedlich ange-
legt: Zwar fand die Gleichberechtigung von Frauen
und Mannern bedingt durch das Engagement der
»Mtter des Grundgesetzes« Eingang ins Grundge-
setz der BRD, doch dnderte dies zundchst wenig an
Uberkommenden, wenngleich wahrend des zweiten
Weltkriegs aufgebrochenen Geschlechterrollen. Die
Hausfrauenehe bildete das verbreitete Familien-
modell. Sie fihrte nicht nur zu einer unmittelbaren
dkonomischen Abhangigkeit der Ehefrau vom Ehe-
mann, sondern barg (und birgt) fiir die Frauen ein
hohes Risiko der Altersarmut. Erst nach und nach
manifestierte sich in der BRD die Gleichstellung
der Frau in Gesetzesdnderungen, wie der Ehe- und
Scheidungsrechtsreform in den 1970er Jahren, die
allerdings nur langsam Einfluss auf das Alltagsle-
ben nahmen.

In der DDR wurde die rechtliche Gleichberech-
tigung zlgiger vollzogen. Ab den 1970er Jahren
waren auch (Ehe-)Frauen zunehmend erwerbsta-
tig; eine Tatsache, die sich in den heutigen Renten
niederschlagt. Zugleich Gbernahmen Frauen weiter-
hin den groften Teil der (unbezahlten) Familienar-
beit, woraus entsprechende Mehrfachbelastungen
resultierten.

Mit dem wirtschaftlichen Aufschwung und den
u. a. durch die Kriegsfolgen bedingten Arbeits-
und Fachkraftemangel verbesserten sich die
Bildungs- und Aufstiegschancen in beiden Teilen
Deutschlands und schafften zunachst eine grofiere
gesellschaftliche Durchlassigkeit, die sich — eben-
falls in beiden Systemen — nach und nach wieder
zu schlieflen begann.

Der Bedarf an Arbeitskraften fihrte in den
1960er und 1970er Jahren in beiden deutschen
Staaten dazu, dass Arbeitsmigrantinnen und -mig-
ranten aus anderen Landern angeworben wurden.
Nach Westdeutschland migrierten im Zuge des
Anwerbeabkommens und des Familiennachzugs
vor allem Menschen aus siideuropéischen Landern,
in der DDR wurden grofitenteils osteuropéaische
und auflereuropaische Arbeitskrafte angewor-
ben. Obgleich die volle gesellschaftliche Teilhabe
der Arbeitsmigrantinnen und -migranten damals
politisch nicht gewiinscht war und ihnen lange
verwehrt blieb, lief3 sich ein Teil von ihnen dauerhaft
in Deutschland nieder. Einige von ihnen gehdren zu
der hier betrachteten Altersgruppe.

Politische und wirtschaftliche Ereignisse wie
die Studentenproteste in den 1960er Jahren, die
Frauenbewegung in Westdeutschland bzw. der
Prager Frihling, die Olkrise in den 1970er Jahren,
wirtschaftliche Probleme, politische Unzufrieden-
heit oder Ende der 1980er Jahren die Montagsde-
monstrationen in Ostdeutschland erlebten die im
Jahr 2020 ab 80-Jahrigen im fortgeschrittenen
Erwachsenenalter.

Die friedliche Revolution und die Wiedervereini-
gung stellten, fast dreiflig Jahre nach dem Mauer-
bau, einen erneuten, tiefgreifenden gesellschaft-
lichen Umbruch dar, allerdings vorwiegend fir die
Menschen in Ostdeutschland. Neue Freiheiten und
Mdglichkeiten standen verlorenen Selbstverstand-
lichkeiten und Sicherheiten gegeniber. Diejenigen,
die berufstatig waren, erlebten grof3e Verwerfungen
ihrer Arbeitssituation. Teilweise bereits am Ende
des Erwerbslebens stehend, waren sie mit Arbeits-
losigkeit, Statusverlust und/oder mit Frihverren-
tung konfrontiert. Dies ging nicht nur mit einem
Verlust von Sicherheit und finanziellen Ungleichhei-
ten einher, sondern berlhrte haufig auch Identitat

EINLEITUNG <«

und Lebensgefiihl grundlegend: Die Generation der
heute Hochaltrigen erlebte mit dem Beitritt der DDR
zur BRD erneut einen grundlegenden Wechsel des
politischen und 8konomischen Systems, in dessen
Zuge zentrale gesellschaftliche Werte und Normen
in Frage gestellt wurden. Soziale Ungleichheiten,
die aus diesem Systemwechsel resultierten, wirken
sich bis in die Gegenwart von 2020 und danach
aus und lassen sich in verschiedenen Erhebungen
nachweisen.

Dagegen veranderten technische Entwicklungen,
das Internet und die damit einhergehende Digita-
lisierung langsam und zunachst fir viele altere
Menschen nicht absehbar, aber doch umfassend
viele Bereiche des Lebens. Inwiefern diese heute
aus Beruf und Alltag nicht mehr wegzudenkenden
Entwicklungen fir die Hochaltrigen von Bedeutung
sind und inwieweit sie daran teilhaben, ist eines der
vielen Themen dieser Expertise.

Seit Anfang 2020 war es die COVID-19-Pandemie,
die das gesellschaftliche Leben stark beeinflusste
und mit Risiken und Herausforderungen verbunden
war und auch im Jahr 2022 weiterhin ist. Das héhe-
re Risiko der ab 80-Jahrigen, schwer zu erkranken
oder zu versterben, sowie die Auswirkungen der
Einddmmungsmafinahmen wie Kontaktbeschran-
kungen, waren und sind Herausforderungen fiir die
psychische und physische Gesundheit. Auch damit
befassen wir uns in der vorliegenden Expertise.

Zundchst stellen wir Umfang, Zusammensetzung
und soziodkonomische Situation der Hochaltrigen
dar (Kapitel 2 auf Seite 14]. Wir fihren aus, wie
viele Mdnner und Frauen im Jahr 2020 80 Jahre
oder alter waren, wie viele Menschen mit Migra-
tionshintergrund es in der Altersgruppe gab, und
Uber welche schulische und berufliche Bildung die
ab 80-Jahrigen verflgten. Betrachtet werden auch
die soziale Lage und die materiellen Ressourcen

11
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sowie die Verbreitung von Armut und Armutsgefahr-
dung. Die sozialen Beziehungen sind das Thema
des 3. Kapitels auf Seite 48 das sich nicht nur

mit familidren und freundschaftlichen Netzwerken
befasst, sondern auch Einsamkeit als Risikofaktor
besonders fiir verwitwete alte Menschen diskutiert.
Groflen Raum nimmt die Darstellung der gesund-
heitlichen Lage der Gber 80-Jahrigen im 4. Kapitel
auf Seite 65 ein, in dem vielfaltige Aspekte von
Gesundheit, Krankheit und Sterben im sehr hohen
Lebensalter beschrieben werden. Pflegebeddirftig-
keit ist ein Thema, das viele ab 80-Jahrige betrifft.
Kapitel 5 auf Seite 129 geht deshalb ausfiihrlich

auf die Situation hilfe- und pflegebedirftiger Men-
schen und ihrer Angehdrigen sowie unterschiedli-
che Pflegearrangements ein. Behandelt werden zu-
dem die Themen Gewalt in der Pflege, Heilmittel und
Rehabilitationsmafinahmen, Digitalisierung in der
Pflege sowie Kosten der Pflege. Trotz abnehmen-
der Gesundheit lebt ein grofer Teil der sehr alten
Menschen ein aktives Leben, pflegt Hobbies oder
engagiert sich gesellschaftlich. Der Zugang zu In-
formationen und vor allem die individuelle Mobilitat
sind wichtige Voraussetzungen fir Teilhabe im Alter.
Mit diesen Themen befasst sich Kapitel 6 auf Seite
167. Das Altwerden in der eigenen Hauslichkeit

ist von hoher Bedeutung fiir die meisten Menschen,
und viele Hochaltrige verbringen einen grofien Teil
des Tages in ihrer Wohnung. Die Bedingungen, unter
denen sie im hohen Alter wohnen, sind daher we-

sentlich fur Selbstbestimmung und Lebensqualitét
und werden in Kapitel 7 auf Seite 190 vorgestellt.
Soweit bereits belastbare Daten zu den Auswirkun-
gen der COVID-19-Pandemie vorliegen, werden diese
in den jeweiligen Kapiteln berichtet.

Die Expertise hat zum Ziel, die Lebenslage der ab
80-Jahrigen so differenziert wie méglich abzubil-
den und ein Bild von der Vielfalt der Hochaltrigkeit
zu zeichnen. Ressourcen und Potenziale fir ein
gutes Leben im hohen Alter werden dargestellt, Risi-
kofaktoren, die zu Einsamkeit und Gebrechlichkeit
fihren kdnnen, werden benannt. Hierbei zeigen
sich zahlreiche Anknipfungspunkte fiir Prévention
und Gesundheitsférderung in den Lebenswelten
hochaltriger Menschen.

Fur die Expertise wurden ausschliefllich 6ffent-
lich zugangliche, aktuelle Datenquellen sekundar
ausgewertet. Die Datenlage zur Altersgruppe 80+
ist haufig Uberschaubar und liickenhaft, die Alters-
spannen sind in den unterschiedlichen Quellen
uneinheitlich.! Insbesondere zu Menschen tiber 85
Jahren und solchen, die in Pflegeheimen leben, so-
wie der ebenfalls wachsenden Gruppe hochaltriger
Menschen mit Migrationshintergrund, finden sich
nur wenige Daten. Auch das Thema geschlechtliche
und sexuelle Vielfalt im Alter ist wenig erforscht. In
Erhebungen wird meist nach Mannern und Frauen
unterschieden; geschlechtliche Vielfalt bildet sich
in den vorhandenen Daten hingegen in der Regel
nicht ab.

1 Die Datenlage erfordert es, Quellen aus verschiedenen Jahrgangen zu verwenden. Um ein umfassendes Bild der Gber 80-Jahrigen zu
vermitteln, werden Giberwiegend Datenquellen aus den Jahren 2014 bis 2021 herangezogen; sofern es im Einzelfall erforderlich war,
auch altere. Die Sichtung der wesentlichen Quellen zeigt, dass die Auswahl der Altersstufen zwischen den einzelnen Quellen, zum Teil
auch innerhalb der Quellen, variiert. Haufig stellen Auswertungen pauschal die Altersgruppe 65+, 75+ oder 80+ dar, manche Erhe-
bungen betrachten hingegen ?5- 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 waren. Im Text wird die jeweils untersuchte Altersgruppe benannt.
Ziel ist es, ein moglichst umfassendes Bild zu vermitteln (vgl. auch Glossar Datenquellen auf Seite 264).

Methodisch ist anzumerken, dass sich viele der
herangezogenen Statistiken bei der Hochrechnung
von Ergebnissen auf die Gesamtbevdlkerung auf
die Fortschreibung der Ergebnisse des Zensus 2011
stutzen. Mit dem wegen der COVID-19-Pandemie von
2020 auf 2021 verschobenen Zensus sind aktuelle
Daten zu erwarten, die in der vorliegenden Experti-
se noch keine Berticksichtigung finden konnten.

Die vorliegende Expertise gibt trotz der teilwei-
se heterogenen Datenlage einen umfanglichen
Einblick in die vielfaltigen und sich im Zeitverlauf
verdndernden Lebenslagen der ab 80-jahrigen
Menschen in Deutschland. Gegentiber der ersten
Auflage aus dem Jahr 2015 wird die Digitalisierung
und Nutzung digitaler Medien dank der verbesser-
ten Datenlage ausflhrlicher dargestellt. Ein weite-
res bedeutsames Thema dieser Expertise sind die
Folgen der COVID-19-Pandemie fiir die hochaltrige
Bevolkerung, die sich auf fast alle Lebensbereiche
ausgewirkt haben. Beide Aspekte wurden quer-
schnittartig im Rahmen der berichteten Lebens-
lagedimensionen — soziodkonomische Situation,
soziale Beziehungen, Gesundheit, Pflege, Freizeit
und gesellschaftliche Teilhabe sowie Wohnen —
behandelt.

Um der Vielfalt der Lebenslagen der Hochaltrigen
gerecht zu werden, sollten deren Lebenssituationen
bei kiinftigen Erhebungen und Auswertungen von
Daten wie auch bei der Planung und Umsetzung von
Mafinahmen der Pravention und Gesundheitsforde-
rung verstarkt Berticksichtigung finden.

EINLEITUNG « 13



» Soziookonomische Situation im Uberblick

Dieses Kapitel wirft ein Schlaglicht auf die Demo-
grafie und die soziodkonomische Situation der
hochaltrigen Menschen in Deutschland. Beleuchtet
wird die Heterogenitat der Altersgruppe entlang
demografischer Aspekte wie Geschlecht, Migrati-
onshintergrund und Bildungsabschlissen. Dem
folgen Daten zur Wahrnehmung und Auspragung
von Einkommens- und Vermégensverhaltnissen
sowie der Verteilung von Armutsrisiken bei den ab
80-Jahrigen in Deutschland.

» 02.1 Alter und Geschlecht

Rund 5,9 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner
(EW) Deutschlands waren Ende des Jahres 2020
laut Bevélkerungsfortschreibung des Statistischen
Bundesamtes? 80 Jahre und &lter (vgl. Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2021p, eigene Berechnun-
gen). Dies entspricht einem Anteil von 7,1 % der
Gesamtbevdlkerung von rund 83,2 Millionen. 2011
hatte der Anteil der ab 80-Jahrigen an der Gesamt-
bevélkerung noch bei 5,3 % gelegen (Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2021e, S. 10). Zum Jahres-
ende 2020 war mit fast 3,5 Millionen Personen tber
die Halfte der ab 80-Jahrigen unter 85 Jahre alt.
Dies entsprach 4,1 % der Gesamtbevélkerung. Der

02.1 ALTER UND GESCHLECHT « 15

Bevdlkerung nach Altersgruppen und Geschlecht (2020)

Alter Geschlecht
Gesamt Manner Frauen
Absolut % Absolut % Absolut %
80 bis unter 85 Jahre | 3.430.502 100 | 1.432.318 41,8 | 1.998.184 58,2
85 bis unter 90 Jahre 1.662.241 100 615.608 370 | 1.046.633 63,0
90 + 843.691 100 235.269 279 608.422 72,1
80+ | 5.936.434 100 | 2.283.195 38,5 | 3.653.239 61,5

» Tab. 2: Bevdlkerung im Alter von 80 Jahren und mehr in Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht am 31.12.2020 (absolut und
in %); Quelle: © Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021d; Datenbasis: Zensus 2011, Bevolkerungsfortschreibung, eigene Berech-

nungen und Darstellung.

Altersgruppe der 85- bis unter 90-Jahrigen gehdrten
rund 1,7 Millionen Personen an. Sie stellten 28,0 %
der ab 80-Jahrigen und 2,0 % der Gesamtbevélke-
rung. Im Alter von 90 Jahren und mehr waren laut
Bevdlkerungsfortschreibung 843.691 Personen oder
14,2 %, d. h. etwa jede oder jeder siebte ab 80-Jahri-
ge und 1 % der Gesamtbevdlkerung hatten ein Alter
von 90 Jahren oder mehr erreicht. Der Anteil der ab
80-jahrigen Manner® an der mannlichen Gesamtbevdl-
kerung lag Ende 2020 bei 5,6 %, der Anteil der Frauen
an der weiblichen Gesamtbevdlkerung bei 8,7 %.
Unterschiede in der Lebenserwartung und Sterb-
lichkeit (vgl. Kapitel 4.5 auf Seite 96) zwischen
den Geschlechtern fihren dazu, dass der Anteil der
Frauen gegeniiber dem Anteil der Mdnner in den
héheren Altersgruppen zunimmt. Ende des Jahres
2020 lag der Anteil der ab 80-jahrigen Manner bei
38,5 % (2,3 Millionen), der Anteil der Frauen bei
61,5 % (3,7 Millionen) (zur Geschlechtszuordnung

vgl. Fuinote 3 auf Seite 15). Bei den 80- bis unter
85-Jahrigen lag der Anteil der Frauen bei 58,2 %,
bei den 85- bis unter 90-Jahrigen bei 63 %, bei den
ab 90-Jahrigen bei 72,1 % und bei den ab 95-Jahri-
gen bei 79,7 % (vgl. Tab. 2 auf Seite 15).

Die spezifischen Lebenssituationen von Frauen
bilden damit einen wichtigen Aspekt der Lebens-
lagen im hohen Alter. Dies wird auch als »Femini-
sierung des Alters« bezeichnet (vgl. Tews 1993,

S. 15-43). Zusétzlich ist die Kohorte der gegen-
wartig ab 90-Jahrigen noch von der hohen Zahl an
Todesfallen unter Mannern im Zweiten Weltkrieg
gezeichnet. Diese demografischen Auswirkungen
des Krieges vermindern sich jedoch im Zeitverlauf.
So ist der Anteil der Mdnner an der Altersgruppe ab
80 Jahren von 27 % im Jahr 2000 tber 34 % im Jahr
2011 (Statistisches Bundesamt & WZB 2013, S. 15)
bis auf 38 % Ende 2019 gestiegen (Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2021c).

2 Vgl.Glossar (Kapitel 9.4). Trotz eines »erheblichen« Riickgangs der erfassten Wanderungsbewegungen zu Beginn der COVID-19-Pan-
demie, mutmaflich infolge teilweise »eingeschrénkter Zugénge zu den Meldebehdrden« (Statistisches Bundesamt [Destatis]
2021m, S. 5), wird angenommen, dass dieser Effekt nur voriibergehend auftrat und »die Ergebnisse zum Jahresende bzw. fiir das
komplette Jahr 2020 nicht beeintréchtigt und die ermittelten Zahlen aussagekriftig« (ebd.) sind.

3 Hierund im Folgenden werden amtliche Geschlechtszuordnungen Gbernommen. Zu beachten ist, dass diese zu einem gewissen

Prozentsatz sowohl in den Ausgangserhebungen als auch in den hochgerechneten Daten der Selbstzuordnung einzelner Personen
widersprechen werden. Im Qualitatsbericht des Statistischen Bundesamtes zur Bevélkerungsfortschreibung heif}t es hierzu: »Das
Merkmal Geschlecht kann Félle mit der Auspragung >unbestimmt< bzw. ab dem Berichtsjahr 2019 >divers< beinhalten. Diese wer-
den nicht gesondert fortgeschrieben, sondern durch ein definiertes Umschlisselungsverfahren auf mannlich und weiblich verteilt.
Ein Nachweis des Geschlechts >divers< ist derzeit nicht méglich, da die in den Personenstandregistern erfassten Anderungen des
Geschlechts an die Statistik nicht gemeldet werden.« (Statistisches Bundesamt [Destatis] 2021m, S. 6)
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» 02.2 Migrationshintergrund

Als grundlegendes Charakteristikum der Gruppe
der hochaltrigen Menschen mit Migrationshinter-
grund kann — neben der zumeist vorhandenen
Gemeinsamkeit »der Verlagerung des Lebens-
mittelpunktes in ein anderes Land« (Baykara-
Krumme & Vogel 2018, S. 1) — die Heterogenitit
dieser Bevilkerungsgruppe gelten (vgl. ebd.). Dies
betrifft z. B. Aspekte wie Herkunftsregionen, die
Rahmenbedingungen der Migration und Integration,
Aufenthaltsdauer, Bleibeperspektive, soziodkonomi-
sche Lage, rechtlicher Status oder gesundheitliche
Situation (vgl. ebd., S. 3-4].

Das Statistische Bundesamt definiert in seinen
Erhebungen zum Mikrozensus* »Migrationshinter-
grund« wie folgt: »Eine Person hat einen Migrati-
onshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens
ein Elternteil die deutsche Staatsangehdrigkeit
nicht durch Geburt besitzt.« Laut Statistischem
Bundesamt umfasst die Definition folgende
Personengruppen: »1. zugewanderte und nicht
zugewanderte Auslander/innen, 2. zugewanderte
und nicht zugewanderte Eingebiirgerte, 3. (Spat-)
Aussiedlerinnen und Aussiedler, 4. Personen, die die

deutsche Staatsangehdrigkeit durch Adoption durch
einen deutschen Elternteil erhalten haben, 5. mit
deutscher Staatsangehdrigkeit geborene Kinder der
vier zuvor genannten Gruppen« (vgl. Statistisches
Bundesamt [Destatis] 20204, S. 4).°

Laut der Daten aus dem Mikrozensus 2019 lag
der Anteil von Menschen im Alter von 80 Jahren
und mehr mit Migrationshintergrund bei 8,7 % der
Altersgruppe (vgl. Statistisches Bundesamt [De-
statis] 20204, S. 70; eigene Berechnungen). In der
Gesamtbevdlkerung hatte demgegeniber etwa jede
vierte Person (26,0 %) einen Migrationshintergrund
(vgl. ebd., S. 68; eigene Berechnungen).® Nach
diesen Daten’ wiesen im Jahr 2019 rund 425.000
der ab 80-Jahrigen einen Migrationshintergrund auf
(vgl. Tab. 3 auf Seite 17): Von den 80- bis unter
85-Jahrigen hatten rund 261.000 Personen (ca.
124.000 Méanner, ca. 137.000 Frauen) einen Migra-
tionshintergrund, bei den 85- bis unter 90-Jahrigen
waren es fast 117.000 (ca. 49.000 Manner, ca.
67.000 Frauen), bei den 90- bis unter 95-J3hri-
gen rund 39.000 (ca. 14.000 Manner, ca. 25.000
Frauen) und bei den ab 95-Jahrigen etwa 8.000
Personen (ca. 3.000 Manner®, ca. 5.000 Frauen)
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 20204, S.
70, 82, 94; eigene Berechnungen).

Vgl. Glossar auf Seite 264.

5 Diese Definition liegt auch den weiteren in dieser Expertise gemachten Ausfiihrungen zu den Lebenslagen alter Menschen mit Migra-
tionshintergrund zugrunde, sofern nichts anderes angemerkt ist. Synonym verwenden wir den Begriff »Migrantinnen/Migranten<.
Wo entsprechende Daten nicht vorliegen, greifen wir im Folgenden vereinzelt auf die Kategorie »Personen nicht-deutscher Staats-
angehdrigkeit« bzw. »Auslanderinnen/Auslander« zurtick. Beide Begriffe beziehen sich auf Personen, die dauerhaft in Deutschland

leben, aber nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzen.

6 Indem die Definition des Migrationshintergrundes sich auf die Staatsangehérigkeit bezieht und Personen nicht-deutscher Staats-
angehdrigkeit qua Definition ein Migrationshintergrund zugeschrieben wird, unabhéngig davon, wie lange sie in Deutschland leben,
hangt der Anteil der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund auch von der Ausgestaltung des Staatsangehdrigkeitsrechts und der

Einbirgerungspraxis ab.

7 Zubeachten ist, dass sich die Daten aus der Bevilkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus 2011 (vgl. z. B. Tab. 2 auf Seite 15)
von den Daten aus dem Mikrozensus 2019 (vgl. z. B. Tab. 3 auf Seite 17) unterscheiden (vgl. Erlduterungen zu beiden Datenquel-

len im Glossar auf Seite 264).

8 Beiden Mannern sind die Zahlenwerte als nicht sicher ausgewiesen.

02.2 MIGRATIONSHINTERGRUND ~ K

Bevélkerung mit Migrationshintergrund (2019)

Alter Menschen mit ~ Bevédlkerunginsgesamt  Anteil der Menschen mit
Migrationshintergrund Migrationshintergrund

80 bis unter 85 Jahre 261.000 3.029.000 8,6 %
85 bis unter 90 Jahre 1172.000 1.288.000 9,1%
90 + 47.000 566.000 8,3%

80 + 425.000 4.883.000 8,7 %

» Tab. 3: Bevélkerung im Alter von 80 Jahren und mehr in Deutschland nach Altersgruppen, mit Migrationshintergrund und insgesamt
(in Tausend) im Jahr 2019 sowie Anteil der Bevélkerung mit Migrationshintergrund an der Gesamtbevélkerung in der jeweiligen Alters-
gruppe (in %); Quelle: @ Statistisches Bundesamt (Destatis) 20203, S. 70, 82, 94; Datenbasis: Mikrozensus 2019; eigene Berechnun-

gen und Darstellung.

Die meisten der Alteren sind selbst migriert, d. h.
auflerhalb von Deutschland geboren, leben jedoch
bereits seit Jahrzehnten im Land: Rund 266.000
Personen, d. h. etwa 62,6 % der ab 80-J&hrigen mit
Migrationshintergrund, hatten laut der Ergebnisse
des Mikrozensus 2019 bereits seit 30 Jahren und
mehr ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Deutsch-
land; fiir weitere 103.000 (24,2 %) traf dies seit 15
bis 30 Jahren zu.? Demzufolge lebten 2019 insge-
samt rund 369.000 (86,8 %) der ab 80-Jahrigen
mit Migrationshintergrund seit mindestens 15 Jah-
ren in Deutschland (vgl. Statistisches Bundesamt
[Destatis] 20204, S. 70). Etwa ein Fiinftel (85.000
bzw. 20,6 %) waren Deutsche durch Einbiirgerung
(ebd.].

Mehr als zwei Flinftel der Hochaltrigen mit
Migrationshintergrund, ndmlich 184.000 Personen
(43,4 %), waren nach Angaben des Mikrozensus
fur das Jahr 2019 (Spat-)JAussiedlerinnen und
Aussiedler (Statistisches Bundesamt [Destatis]
20203, S. 70). Sie und ihre Familienangehgrigen
konnten als »deutsche Volkszugeh&rige« nach
Artikel 116 Grundgesetz bei Ubersiedelung nach

Deutschland unmittelbar die deutsche Staatsbr-
gerschaft beantragen. In den 1980er Jahren war
Polen das Hauptherkunftsland der Aussiedlerinnen
und Aussiedler, in den 1990er Jahren dominierte
der Zuzug aus der UdSSR (Mika 2009, S. 19).
Spezifisch fir die Migrationserfahrung dieser Be-
vilkerungsgruppe ist, dass sie meist generationen-
Ubergreifend im Familienverband nach Deutschland
migrierte. Daraus resultiert ein vergleichsweise
hoher Anteil dlterer Menschen — ein betrachtlicher
Teil zog im rentennahen Alter mit 55 Jahren und
mehr zu. Zudem wanderten auch hochaltrige Perso-
nen zu, darunter bereits verwitwete Frauen (Mika
2007). Dieser Umstand trégt zu dem in dieser Grup-
pe deutlichen Fraueniiberhang bei, den Mika (2009,
S. 72) mit der im Vergleich zu Deutschland noch-
mals niedrigeren Lebenserwartung der Manner
gegeniber jener der Frauen erklarte. Eine weitere
wichtige Einwanderungsgruppe aus den Nachfol-
gestaaten der Sowjetunion bildeten von 1991 bis
einschliefllich 2004 die so genannten »jiidischen
Kontingentfliichtlinge« (vgl. Belkin 2017).

9 Uber geringere Aufenthaltsdauern kénnen mangels sicherer Zahlenwerte keine Angaben gemacht werden.
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Bevélkerung nach ausgewéhlten Herkunftsregionen/-landern (2019)

Herkunftsregion/Herkunftsland Manner Frauen Gesamt

Region
Gebiet der ehemaligen Sowjetunion 46.000 75.000 121.000
Gastarbeiteranwerbestaaten 56.000 43.000 105.000
Gebiet des ehemaligen Jugoslawiens 12.000 10.000 31.000
Naher und Mittlerer Osten 2.000 10.000 23.000

Land

Polen 29.000 44.000 82.000
Russische Foderation 21.000 34.000 62.000
Rumanien 9.000 19.000 33.000
Tarkei 13.000 9.000 29.000
Ukraine 8.000 18.000 29.000
[talien 8.000 / 18.000
Griechenland 6.000 / 10.000
Kasachstan / 7.000 10.000

» Tab. 4: Menschen mit Migrationshintergrund im Alter ab 80 Jahren nach ausgewahlten Herkunftslandern bzw. -gebieten nach Ge-
schlecht im Jahr 2019 (gerundet, absolut); Quelle: © Statistisches Bundesamt (Destatis) 20203, S. 70, 74; Datenbasis: Mikrozensus
2019; eigene Berechnung und Darstellung; Abweichungen in der Summe sind rundungsbedingt oder resultieren aus fehlenden

Angaben in der Statistik, da Zahlenwert nicht sicher genug (/).

Eine andere Migrationsgeschichte haben jene
Migrantinnen und Migranten, die vor allem in den
1960er- und 1970er-Jahren im Zuge der Anwerbeab-
kommen und des Familiennachzugs aus stideuro-
paischen Landern nach Deutschland kamen, hier
arbeiteten, Familien griindeten und alt wurden [vgl.
Ozcan & Seifert 2004). Wer 1961 mit 22 Jahren
einreiste, Uberschritt 2019 die Schwelle zum neun-
ten Lebensjahrzehnt. Auch die DDR warb sogenann-
te Vertragsarbeitnehmerinnen und -arbeitnehmer
an, z. B. aus Vietnam, Mosambik oder Angola.

Tab. 4 auf Seite 18 gibt einen Uberblick iiber
die Hauptherkunftsregionen sowie Hauptherkunfts-

lander der ab 80-Jahrigen mit Migrationshinter-

grund im Jahr 2019. Den gréf3ten Anteil an der

Altersgruppe hatten Personen aus dem Gebiet der

ehemaligen Sowjetunion, gefolgt von Staaten, mit

denen Anwerbeabkommen geschlossen worden

waren (vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis]
20204, S. 70, 74]). Aufgrund der demographischen
Konstellation in den aktuell mittleren Alterskohor-

ten ist zu erwarten, dass die Zahl und der Anteil

der hochaltrigen Bevélkerung Deutschlands, der

einen Migrationshintergrund im Sinne der Statistik

aufweist, in den kommenden Jahrzehnten wachsen

wird.

» 02.3 Schulische und berufliche
Bildung

Die Daten des Mikrozensus geben Einblick in die

Schul- und Berufsabschliisse der dlteren Menschen.

Der weit Uberwiegende Teil der ab 80-J&hrigen hat
eine schulische Ausbildung abgeschlossen (vgl.
Tab. 5 auf Seite19); allerdings wies im Jahr 2019
bei den Hochaltrigen mit Migrationshintergrund gut
ein Viertel der Manner und etwa ein Drittel der Frau-
en keinen in Deutschland anerkannten allgemeinen
Schulabschluss auf. Hierin spiegelt sich sowohl die
damalige soziodkonomische Situation der heute
hochbetagten Einwandererinnen und Einwanderer

02.3 SCHULISCHE UND BERUFLICHE BILDUNG & 19

in ihren Herkunftslandern wider wie auch die auf
diese Bevélkerungsgruppe bezogene Politik im
Aufnahmeland, die beispielsweise der sogenannten
»(Gastarbeitergeneration« kaum Méglichkeiten zur
gesellschaftlichen Integration und zur Teilhabe an
dem einem wachsenden Anteil der Bevélkerung
zuganglichen Bildungsaufstieg einraumte.

Am weitesten verbreitet ist in der Altersgruppe
der ab 80-Jahrigen der Hauptschulabschluss. Er
war im Jahr 2019 der héchste allgemeinbildende
Schulabschluss von 61,3 % aller Manner und 70,0 %
aller Frauen in dieser Altersgruppe (vgl. Tab. 5
auf Seite19]. In der hochaltrigen Bevélkerung
mit Migrationshintergrund besteht eine grofiere
Polarisierung des Bildungsniveaus: Die Anteile
der Hochaltrigen mit Migrationshintergrund, die

Bevolkerung nach Schulabschluss (2019

80+ Mit Darunter mit Ohne Keine
Schulab- . Schulab- Angabe
Haupt- Polytech-  Realschul-  Fachhoch- Abitur
schluss A . schluss | zum Schul-
oder Volks- nische  abschluss schulreife
abschluss
schulab-  Oberschule oder
schluss der DDR ahnliches

Gesamt 94,5% 66,5 % 3,0% 11,6 % 3,6% 9,5% 53% 0,2%

Ménner 95,4 % 61,3 % 2,8% 10,1 % 6,7 % 14,4 % 4,4 % /

Frauen 93,8% 70,0 % 3,1% 12,6 % 1,6% 6,3 % 6,0 % 0,2 %
Ohne Migra-

tionshinter- 97,0 % 69,1 % 3,2% 11,9% 3,7 % 9,1% 2,8% 0,1%
grund

Méanner 98,0 % 63,7 % 3,0% 10,3 % 6,9 % 14,0 % 1,9% /

Frauen 96,4 % 72,5% 3,3% 13,0 % 1,6% 5,9% 3,5% /
Mit Migra-

tionshinter- 67,7 % 39,9% / 8,7 % 3,3% 14,6 % 31,6 % /
grund

Ménner 1,4 % 38,6 % / 9,0% 4.2% 18,5% 27,5% /

Frauen 64,7 % 40,9 % / 8,5% 2,1% 11,5% 34,9 % /

» Tab. 5: Bevélkerung im Alter ab 80 Jahren insgesamt sowie mit und ohne Migrationshintergrund nach Schulabschluss und Geschlecht
im Jahr 2019 (in %); Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020a, Sonderauswertung; Datenbasis: Mikrozensus 2019; Sonder-
auswertung Gruppe F2 vom 18.10.2021; eigene Darstellung; Abweichungen in der Summe sind rundungsbedingt oder resultieren aus
fehlenden Angaben in der Statistik, da Zahlenwert nicht sicher genug (/).
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Bevélkerung nach beruflichem Abschluss (2019)

Mit berufsqualifizierendem Darunter
Abschluss
Nicht-akademischer Abschluss Akademischer Abschluss
(Lehre, Meister/Techniker*in, (Berufsakademie, Fachhoch-
Fachschulabschluss (DDR)) schule, Universitét, Promotion)
Jahre 65+ 80+ 65+ 80+ 65+ 80+
Gesamt 7’78 % 66,9 % 63,5 % 5723 % 14,2 % 9,5%
Manner 88,5% 86,0 % 67,6 % 68,9 % 20,8 % 170%
Frauen 69,1 % 54,4 % 60,2 % 49,7 % 8,8 % /
Ohne Migrations- 80,9 % 68,8 % 66,7 % 59,5 % 14,1% 9,3%
hintergrund
Manner 92,1 % 88,7 % 70,6 % 71,6 % 21,4 % 170 %
Frauen 72,0 % 56,0 % 63,6 % 51,7 % 8,3% /
Mit Migrations- 55,2 % 46,5 % 40,4 % / 14,7 % /
hintergrund
Manner 63,9 % 60,8 % 46,7 % / 16,9 % /
Frauen 4724 % 349% 34,6 % / 12,6 % /

» Tab. 6: Bevélkerung im Alter ab 65 und ab 80 Jahren insgesamt sowie mit und ohne Migrationshintergrund nach beruflichem
Abschluss und Geschlecht im Jahr 2019 (in %); Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020a, Sonderauswertung; Datenbasis:
Mikrozensus 2019; Sonderauswertung Gruppe F2 vom 18.10.2021; eigene Darstellung; Abweichungen in der Summe sind rundungs-
bedingt oder resultieren aus fehlenden Angaben in der Statistik, da Zahlenwert nicht sicher genug (/).

Gber Abitur oder die Fachhochschulreife verfugen,
lagen bei beiden Geschlechtern tber denen der
gleichaltrigen Bevdlkerung ohne Migrationshinter-
grund. Ebenso lag der Anteil derjenigen, die tber
keinen anerkannten Schulabschluss verflgten, in
der hochaltrigen Bevélkerung mit Migrationshin-
tergrund deutlich Giber dem der Bevélkerung ohne
Migrationshintergrund.

Gut zwei Drittel (66,9 %) der Bevilkerung ab 80
Jahren verfugte 2019 Uber einen berufsqualifizie-
renden Bildungsabschluss (vgl. Tab. 6 auf Seite
20). Bei 57,3 % der Bevdlkerung handelte es sich
um einen nicht-akademischen Abschluss; etwa jede
zehnte Person ab 80 Jahren (9,5 % der Altersgrup-
pe) wies einen akademischen Abschluss auf. Es
zeigen sich jedoch deutliche Bildungsungleichhei-

ten entlang von Geschlecht und Migrationshinter-
grund: So lag der Anteil derjenigen mit berufsquali-
fizierendem Abschluss bei Frauen sowie Personen
mit Migrationshintergrund deutlich unter dem Anteil
der Manner und der Personen ohne Migrationshin-
tergrund, wobei die Benachteiligungen kumulieren
(ebd.). Tab. 6 auf Seite 20 stellt auBBerdem die
Anteile der ab 65-Jdhrigen mit berufsqualifizie-
rendem Abschluss laut Mikrozensus 2019 dar. Die
Zahlen verdeutlichen das in der jingeren Kohorte
sowohl insgesamt als auch mit Blick auf die Kate-
gorien Geschlecht und/oder Migrationshintergrund
héhere Berufsbildungsniveau, in dem sich u. a.
Effekte der Bildungsexpansion seit den 1950er-
Jahren (Bellani u. a. 2021, S. 46 nach BMAS, S. 145)
niederschlagen dirften.

» 02.4 Einkommen, Vermégen
und Armutsgefahrdung

Das einem Individuum zur Verfiigung stehende
Einkommen und Vermégen kann — ebenso wie das
Risiko, von Armut betroffen zu sein — mittelbare
und unmittelbare Folgen fir Art und Ausmaf3 ge-
sundheitlicher Belastungen und Ressourcen haben.
So sind unterschiedliche berufliche Tatigkeiten
nicht nur mit unterschiedlichen Einkommenshé-
hen, sondern auch je spezifischen kérperlichen
und/oder psychischen Anforderungsprofilen
assoziiert, die im Lebenslauf kumulieren und den
Gesundheitszustand noch im hohen Alter beeinflus-
sen kénnen. Das individuell verfighare Einkommen
und Vermdgen erdffnet zudem unterschiedliche
Handlungsmadglichkeiten. Diese kdnnen z. B. die
Auswahl der bevorzugten Wohngegend, die Gestal-
tung des unmittelbaren Wohnumfeldes (vgl. Kapitel
7 auf Seite 190), die Ernahrung (vgl. Kapitel 4.6
auf Seite 101), die Finanzierung von Dienst-
leistungen und Hilfsmitteln, die Gber Leistungen
der Grundsicherung oder Hilfe zur Pflege nicht
abgedeckt sind, (vgl. Kapitel 5.6 auf Seite 157)
oder die Mdglichkeit zur kulturellen und sozialen
Teilhabe (vgl. Kapitel 6 auf Seite 167) betreffen.

Im Folgenden stellen wir einige grundlegende Daten
zu den Einkommen und Vermdgen sowie zu der
Armutsgefahrdung der hochaltrigen Bevélkerung in
Deutschland vor.
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Quellen des Lebensunterhalts im Alter

Der Mikrozensus gibt Auskunft Gber die Quellen
des Uberwiegenden Lebensunterhalts der Bevélke-
rung in Privathaushalten. Im Jahr 2019 bestritten
diesen Daten zufolge 93,9 % der ab 80-Jahrigen den
eigenen Lebensunterhalt Giberwiegend aus Renten
und Pensionen (vgl. Kapitel 2.4 auf Seite 21).
Hochaltrige mit Migrationshintergrund konnten
dabei seltener auf Renten und Pensionen als Quelle
fir den Gberwiegenden Lebensunterhalt zurlick-
greifen als Hochaltrige ohne Migrationshintergrund
und Frauen seltener als Manner (vgl. Tab. 7 auf
Seite 22]. In diesen Ungleichheiten spiegeln sich
Unterschiede im Zugang zu Bildung wie auch migra-
tions- und geschlechtsbezogene Ungleichheiten am
Arbeitsmarkt wider.

Aus den zumeist geringen Gehaltern, die viele
von ihnen fir gesundheitlich hiufig stark belasten-
de Tatigkeiten erhalten haben, resultieren niedrige
Rentenanspriiche. Entsprechend héher sind in
diesen Gruppen die Anteile derer, die fir ihren Gber-
wiegenden Lebensunterhalt auf Leistungen wie
Grundsicherung im Alter (vgl. ebd.) oder die Unter-
stiitzung durch Angehérige angewiesen sind (vgl.
Tab. 7 auf Seite 22). Uberwiegend aus Vermégen,
Vermietung oder Zinsen bestritt, den Ergebnissen
des Mikrozensus 2019 zufolge, etwa eine von hun-
dert hochaltrigen Personen ihren Lebensunterhalt
— Manner weitaus haufiger als Frauen (ebd.]). Nach
Region aufgeschlisselte Daten liegen dem Auto-
renteam nicht vor, so dass bestehende regionale
Differenzen zwischen Ost- und Westdeutschland
hier nicht detailliert dargestellt werden kénnen.
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Bevélkerung nach Gberwiegendem Lebensunterhalt (2019 Durchschnittliches Erwerbsaustritts- und Renteneintrittsalter (1996 bis 2014)

Berufs- Arbeits-  Rente, Pension Vermdgen, Unterstiitzung Sonstige 8 65
tatigkeit losengeld Vermietung, durch Ange- staatliche Un- =
Zinsen hérige terstitzung
Gesamt 0,2 % / 93,9 % 1,2% 3,7 % 0,8 %
Méanner 0,4% / 96,8 % 1,6% 0,3% 0,8 %
Frauen / / 92,0% 1,0% 6,0 % 0,9%
Ohne Migrations- 5 ¢ / 94,4 % 1,3% 3,8% 0,3%
hintergrund
Manner 0,5% / 924 % 1,7 % / /
Frauen / / 92,4 % 1,1% 6,1 % 0,3% 1996 2002 2008 2014
“ Migratinne. Jg. 1925-30 Jg. 1931-36 Jg. 1937-42 Jg. 1943-48
g / / 88,9 % : 3,3% 6,6%
intergrun I Erwerbsaustrittsalter I Renteneintrittsalter
Manner / / 91,5% / / 5,8%
Frauen / / 86,8 % / 51% 2% » Abb. 1: Durchschnittliches Erwerbsaustritts- und Renteneintrittsalter der 66- bis 71-Jahrigen mit Rentenbezug in den Jahren 1996,

2002, 2008 und 2014 (in Jahren); Quelle: Engstler und Romeu Gordo, 2017, S. 69); Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/
licenses/by/2.5/deed.de); Datenbasis: DEAS 1996 (n=521 fiir Erwerbsaustrittsalter; 509 fur Renteneintrittsalter), 2002 (n=346 fir
Erwerbsaustrittsalter; 347 fiir Renteneintrittsalter), 2008 (n=1.058 fiir Erwerbsaustrittsalter; 1.060 fiir Renteneintrittsalter), 2014
(n=827 fiir Erwerbsaustrittsalter; 830 fur Renteneintrittsalter), gewichtet, gerundete Angaben; (p<0,05); Altersriickgénge zwischen
1996 und 2008 und Altersanstiege zwischen 2008 und 2014 sind signifikant; Darstellung verandert.

- =nichts vorhanden; / = keine Angabe, da Zahlenwert nicht sicher genug

» Tab. 7: Bevélkerung im Alter ab 80 Jahren insgesamt sowie mit und ohne Migrationshintergrund nach iiberwiegendem Lebensunterhalt
und Geschlecht im Jahr 2019 (in %); Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020a, Sonderauswertung; Datenbasis: Mikrozensus
2019; Sonderauswertung Gruppe F2 vom 18.10.2021; eigene Darstellung; Abweichungen in der Summe sind rundungsbedingt.

Wege in den Ruhestand
Wie gestaltete sich fiir die ab 80-Jahrigen der Uber-
gang in den Ruhestand? Die Erwerbsbeendigung
liegt fur die Altersgruppe in der Regel bereits langer
zurlick; bei einem (seinerzeit) reguldren Eintritt in
die Rente mit 65 Jahren um mindestens 15 Jahre.
Die Daten der DEAS-Erhebungen 1996, 2002 und
2008 zeigen, dass sich das Durchschnittsalter bei
Austritt aus dem Erwerbsleben zwischen 1996
und 2008 signifikant vermindert und das Renten-
eintrittsalter zwischen 2008 und 2014 signifikant
erhght hat (vgl. Abb. 1 auf Seite 23].

Auf Basis der DEAS-Stichprobe 2002 lasst
sich fur Gesamtdeutschland zeigen, dass von

den zwischen 1917 und 1922 Geborenen noch

92 % der Manner und 63 % der Frauen direkt aus
der Erwerbstatigkeit in den Altersrentenbezug
wechselten (vgl. DZA 2005, S. 5). Dies traf nur
noch auf 75 % der Manner der Jahrgange 1928
bis 1932 zu, wihrend der Ubergang aus Vorruhe-
stand oder Arbeitslosigkeit auf 15 % zunahm (vgl.
Abb. 68 auf Seite 240). In der Kohorte 1933 bis
1937 stieg dieser Anteil dann weiter auf 19 %.

Bei den Frauen war zunachst ein Anstieg des
Ubergangs aus der Erwerbstatigkeit — bei Riick-
gang der Hausfrauentatigkeit — zu beobachten.
Diese Entwicklung brach in der Kohorte 1933 bis
1937 ein, in der dann 19 % aus Vorruhestand oder

Arbeitslosigkeit in den Rentenbezug wechselten
(ebd.).®

Beim Blick auf die Situation in Ostdeutschland
wird deutlich, dass sich die Ubergangswege in die
Altersrente der altesten und der jlingsten von uns
betrachteten Geburtsjahrginge deutlich unter-
scheiden. Letztere waren von der hohen Arbeitslo-
sigkeit der Nachwendejahre betroffen, die zu einem
unfreiwillig friihen Ende der Erwerbsbeteiligung
vieler Alterer fUhrte, wihrend fir erstere noch das
»nahezu universelle Muster des nahtlosen Wech-

sels aus der Erwerbstéatigkeit in die Altersrente«
(Motel-Klingebiel & Engstler 2008, S. 144 galt. In
der DDR erlebten 87 % der 1923 bis 1927 geborenen
Alteren einen direkten Ubergang aus der Erwerbs-
tatigkeit in die Rente, wahrend es in der Geburts-
kohorte 1933 bis 1937 im dstlichen Nachwende-
Deutschland nur noch 42 % waren. Hingegen waren
45 % dieser Kohorte vor dem Altersrentenbezug
arbeitslos oder im Vorruhestand (ebd.). Erkennbar
ist dies auch in der DEAS-Befragung unter den 70-
bis 85-Jahrigen des Jahres 2008 — den im Jahr

10 Bei der Interpretation dieser Entwicklung sind — neben der die jiingsten Altersgruppen betreffenden erschwerten Arbeitsmarktlage
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
beziehbar) und parallel dazu die Méglichkeiten eines friihzeitigen Berufsaustritts (Altersteilzeit, >Vorruhestand< mit langerfristigem
Bezug von Arbeitslosengeld) zu beriicksichtigen« (Backer 2012, S. 10).
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Erwerbsstatus vor Bezug der Altersrente/Pension (2008)

Region Geschlecht Erwerbsstatus vor Bezug der Altersrente/Pension
Erwerbstatig Arbeitslos Hausfrau/  Arbeitsunfahig,
inkl. Teilzeit -mann Sonstiges
Deutschland M 72,5% 176 % 0,1% 9,8%
W 57,6 % 11,8 % 22,3% 8,3%
Westdeutschland M 701 % 13,0 % 0,1% 9,7 %
(mit West-Berlin) W 572 % 6,9% 28,1% 78%
Ostdeutschland M 52,8 % 374 % 0,0% 9,9%
(mit Ost-Berlin) w 59,0 % 28,6% 2,4% 10,0%

» Tab. 8: Erwerbsstatus vor Bezug der Altersrente der Altersgruppe 70 bis 85 Jahre nach Geschlecht und Region im Jahr 2008 (in %);

Quelle: GeroStat — Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. DOI: 10.5156/GEROSTAT; Datenbasis: DEAS 2008; Darstellung verandert.

2020 ab 82-Jahrigen (vgl. Tab. 8 auf Seite 24).1
Die jlingsten Jahrgange ostdeutscher Rentnerinnen
und Rentner in der hier betrachteten Altersgruppe
mussten haufig eine arbeitsmarktbedingte unfrei-
willige Verkirzung der Lebensarbeitszeit und damit
Abschlage bei der Rente hinnehmen: 37,4 % der
Manner und 28,6 % der Frauen in Ostdeutschland

in der Altersgruppe 70-85 Jahre, im Vergleich zu
13,0 % bzw. 6,9 % in Westdeutschland, wechselten
aus Arbeitslosigkeit oder Vorruhestand in den
Rentenbezug.

Leistungen aus Alterssicherungssystemen
Auch wenn sich die Einkommen der Hochaltrigen
aus unterschiedlichen Quellen speisen, sind der
Bezug von Altersrenten sowie auch — insbesondere
fir Frauen — der Bezug von Hinterbliebenenrenten
die zentralen Einkommensquellen.

In Westdeutschland stellen zudem Vermo-
genswerte, Unterhaltszahlungen und erganzen-

de erwerbsbasierte Alterssicherungen weitere
bedeutsame Saulen der Alterssicherung dar. Zu
den letztgenannten zahlen beispielsweise die
betriebliche Altersvorsorge, die Zusatzversorgung
des &ffentlichen Dienstes sowie die Systeme der
Beamtenversorgung und der Alterssicherung der
Landwirte.

Personen im Alter von 80 Jahren und mehr, die
ihre Rentenanwartschaften in Ostdeutschland
bzw. der friheren DDR erworben haben, erhielten
2019 demgegeniiber zu vier Fiinfteln ausschlief3-
lich Altersrenten aus der gesetzlichen Renten-
versicherung (GRV). Dies traf dies im Jahr 2019
nur fir zwei Drittel der hochaltrigen Frauen und
etwas Uber die Halfte der hochaltrigen Manner
mitin Westdeutschland erworbenen Anwart-
schaften zu (vgl. Tab. 9 auf Seite 25). Wahrend
beiden Frauen die Erklarung hierfir darin liegt,
dass immerhin 8 % keinerlei Leistungen der Al-
terssicherung erhielten, hatten 42 % der Manner

11 Die DEAS-Basisstichprobe 2008 umfasst die Geburtsjahrginge ab 1923 (bis 1968). Die im Jahr 2008 70-Jahrigen sind bzw. wiren
im Jahr 2021 83 Jahre alt; die im Jahr 2008 85-Jahrigen sind bzw. wéren 2021 98 Jahre alt.
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Anzahl der Leistungen aus Alterssicherungssystemen (2019

Deutschland Alte Lander Neue Lander
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Eigene Leistungen
Keine Leistung 4% ? % 4% 8% 2% 2%
1 Leistung 58% 1% 53% 69 % 8% 80 %
2 Leistungen 37 % 21 % 42 % 22% 19 % 18 %
3 Leistungen 2% 1% 2% 1% 1% 0%
Eigene und abgeleitete Leistungen
Keine Leistung 3% 5% 4% 6% 2% 2%
1 Leistung 54 % 45 % 50 % 44 % 69 % 49 %
2 Leistungen 39% 37 % 42 % 35% 26 % 44 %
3 Leistungen 4% 11% 4% 13 % 2% 5%
4 u. mehr Leistungen 0% 2% 0% 3% 0% 1%

Alterssicherung in Deutschland 2019 (ASID 2019; Kantar — Public Division)

» Tab. 9: Anzahl der Leistungen aus Alterssicherungssystemen der ab 65-Jahrigen nach Region und Geschlecht im Jahr 2019 (in %);
Quelle: Heien und Kramer 20213, S. 51; Datenbasis: Kantar — Public Division: ASID 2019; erganzende Berechnungen von Heien und

Kramer; Darstellung verandert.

mit westdeutscher Erwerbsbiographie Anspruch
auf zwei Leistungsarten (vgl. ebd.).??

Wird der Erhalt abgeleiteter Leistungen (wie
Witwenrenten u. a.) in die Betrachtung einbe-
zogen, so erhdhen sich jeweils die Anteile der
Frauen, die in Westdeutschland zwei oder drei
Leistungen bezogen (vgl. ebd.). Auch der Anteil
der Frauen mit ostdeutscher Erwerbsbiographie,
derim Jahr 2019 Gber zwei Leistungen verfigte,
steigt nach dieser Betrachtungsweise an — vor-
nehmlich aufgrund der Witwenrenten (vgl. ebd.).
Die Daten sind den Ergebnissen der Wiederho-
lungsbefragung zur »Alterssicherung in Deutsch-

land« (ASID) aus dem Jahr 2019 entnommen
(vgl. Glossar auf Seite 264).

Tab. 10 auf Seite 26 weist die durchschnittli-
che Hohe der jeweiligen Leistungen aus und zeigt,
welcher Anteil der 75- bis unter 80-J&hrigen und der
80- bis unter 85-Jahrigen des Jahres 2019 die jewei-
lige Leistungsart bezog. Hier werden nur aus eigenen
Anwartschaften resultierende Leistungen betrachtet.
Abgeleitete Leistungen aus den Anwartschaften
verstorbener Ehepartner und -partnerinnen (»Wit-
wen-/Witwerrenten«), die fiir hochaltrige Frauen
eine wichtige, bisweilen zentrale Einkommensquelle
darstellen, nimmt Tab. 63 auf Seite 216 in den Blick.

12 Grund hierfir ist, dass andere Alterssicherungssysteme als die gesetzliche Rente in Ostdeutschland erst nach dem Beitritt der DDR

zur BRD aufgebaut wurden.
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erreichen vermochte, erzielt eine hohere Rente als
Beschaftigte, die nur wenige Beschaftigungsjahre
aufweisen und/oder wenig verdient haben. Soziale
Ungleichheiten aus dem Erwerbsleben werden so
auch in den Ruhestand iibertragen (vgl. Kinemund
& Schroeter 2008, S. 12). Bemerkbar macht sich
hier u. a. die starkere Verbreitung von Phasen der
Arbeitslosigkeit in Ostdeutschland (vgl. Heien &
Kramer 20213, S. 23 und S. 58). Die grof3e Sprei-
zung bei den Rentenhdhen spiegelt sich nicht in der
hier dargestellten Durchschnittsrente wider. Es ist
zu beachten, dass der Durchschnittswert zudem
gedriickt wird durch die geringen Zahlbetrage
jener, die etwa nur zu Beginn ihrer Berufslaufbahn
rentenversicherungspflichtig beschaftigt waren,
um anschlieflend in ein Selbststandigen- oder
Beamtenverhaltnis zu wechseln, und fiir deren
Alterssicherung andere Systeme zusténdig sind.

Situation hochaltriger Frauen
in der GRV

Erwerbstatigkeit von Frauen war in der Bundesre-
publik, und inshesondere in der Kohorte der Alteren
unter den hier betrachteten Rentnerinnen, durch
kirzere Beschaftigungs- und Versichertenzeiten,
Teilzeitarbeit und schlechtere Einkommenspo-
sitionen gepragt. Dies schlagt sich in den oben
aufgezeigten, betrachtlichen Differenzen der
personlichen Nettoeinkommen nieder. Die durch-
schnittlichen Zahlbetrége der eigenen Versicher-
tenrenten der hier betrachteten Altersgruppe von
westdeutschen Frauen liegen so niedrig, dass sich
aus diesen allein kein Lebensunterhalt bestreiten
liefle (vgl. Tab. 10 auf Seite 26). Die aus den

Rentenanwartschaften verstorbener Ehepartner
abgeleiteten Hinterbliebenenrenten sind daher
eine zentrale Einkommensquelle fir verwitwete
westdeutsche Frauen. Die eigenen GRV-Renten der
ostdeutschen Frauen liegen deutlich Gber denen
der West-Frauen (vgl. Tab. 10 auf Seite 26) —

dies ist einer die bundesrepublikanische um rund
20 % ubertreffende Frauenerwerbsquote in der DDR
ab den 1970er Jahren (Schifgen 1998, S. 144)
und der geringeren Lohnspreizung zwischen den
Geschlechtern dort geschuldet.

Seit 1986 werden Kindererziehungszeiten
rentenrechtlich anerkannt. Mittern der Geburts-
jahrgédnge bis 1921 stehen seit 1987 »Kinderer-
ziehungsleistungen« zu. Dabei handelt es sich
um eine pauschalisierte Leistung, die nicht in die
Rentenberechnung einbezogen und auch nicht auf
einkommensabhéngige Sozialleistungen, wie die
Grundsicherung und das Wohngeld, angerechnet
wird. Mitter der Geburtenjahrgange von 1921 bis
1941, die vor 1992 Kinder geboren haben, bekamen
fir maximal ein Jahr »Kindererziehungszeit« einen
Rentenentgeltpunkt' gutgeschrieben. Seit 2014
erhalten Mtter, gegebenenfalls auch Vater, fir vor
dem Jahr 1992 geborene Kinder ein zweites Jahr
Kindererziehungsleistungen (vgl. Sozialpolitik
aktuell 2021). Je Kind kam ein Entgeltpunkt hinzu.
Auch wurden die Zeiten bei der Berlicksichtigung der
allgemeinen Wartezeit von 5 Jahren beriicksichtigt.
Die Veranderung betraf »nicht nur die Rentenzugan-
ge, sondern [sic] auch den Rentenbestand« (ebd.].
Die auch in den jingeren Kohorten noch bestehende
ausgepragte geschlechtsbezogene Einkommen-
sungleichheit Iasst jedoch erwarten, dass es bis zu
einer Angleichung der Einkommen der Frauen an die
der Manner noch ein weiter Weg ist.

14 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.

QUELLEN DES LEBENSUNTERHALTS IMALTER & 29

Immobilienbesitz (1996 bis 2014)

Westdeutschland Ostdeutschland Bundesgebiet
Manner  Frauen  Gesamt | Manner  Frauen  Gesamt | Manner  Frauen  Gesamt
% % %
1996 40 bis 54 Jahre 62,1 66,1 64,1 37,2 42,9 40,1 56,9 61,3 59,1
55 bis 69 Jahre 67,3 66,4 66,8 35,6 31,5 33,5 60,7 59,2 59,9
70 bis 85 Jahre 57,7 45,1 49,6 33,3 26,2 28,5 53,7 41,6 45,9
Gesamt 63,5 60,8 62,0 36,0 34,5 35,2 58,0 55,5 56,6
2002 40 bis 54 Jahre 579 60,6 59,2 48,0 47,7 47,8 55,8 58,0 56,9
55 bis 69 Jahre 69,2 72,6 70,9 50,3 41,2 45,6 65,4 66,1 65,8
70 bis 85 Jahre 60,8 53,1 56,1 31,4 21,1 25,0 55,5 46,9 50,3
Gesamt 62,7 63,0 62,8 46,2 389 42,4 59,4 58,1 58,7
2008 40 bis 54 Jahre 66,6 64,8 65,7 56,4 53,9 55,2 64,7 62,8 63,8
55 bis 69 Jahre 75,2 67,5 71,3 54,9 53,5 54,2 1,4 64,8 68,0
70 bis 85 Jahre 64,6 60,9 62,5 43,8 39,2 41,1 60,8 56,7 58,4
Gesamt 69,1 64,7 66,9 53,3 50,0 51,6 66,2 62,0 64,0
2014 40 bis 54 Jahre 64,5 61,2 62,9 53,0 58,0 55,5 62,6 60,7 61,7
55 bis 69 Jahre 69,8 66,5 68,1 52,5 53,2 52,9 66,6 64,1 65,3
70 bis 85 Jahre 69,4 61,7 65,2 45,0 37,0 40,5 64,7 56,6 60,2
Gesamt 67,4 63,1 65,2 50,8 49,9 50,4 64,4 60,7 62,5

Quelle: DEAS 1996 (n = 4.000), 2002 (n = 2.751), 2008 (n = 4.333), 2014 (n = 4.235), gewichtet, gerundete Angaben
Jede Zahl beruht auf Personenzahl n > 30, geringere Fallzahlen von 10 < n < 30 werden mit 0 und von n < 10 mit // gekennzeichnet.

» Tab. 12: Immobilienbesitz nach Altersgruppen, Region und Geschlecht in den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in %); Quelle:
Mahne u. a. 2017b, Tab. A?-1 S. 12; Datenbasis: DEAS 2014; Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de);

Darstellung veréndert.

Besitz und Vermdgen

Immobilienbesitz gilt als wichtige Saule der
finanziellen Alterssicherung, nicht nur als Einkom-
mensquelle aus Vermietung, sondern auch wegen
der geringeren Belastung durch Wohnkosten (vgl.
Kapitel 7.2 auf Seite194). Er ist unter Alteren

in landlichen Regionen stark verbreitet, doch
fallen deutliche Unterschiede zwischen West- und
Ostdeutschland auf. Wahrend nach den Daten des
DEAS 2014 nahezu zwei Drittel (65,2 %) der 70- bis

85-Jahrigen in Westdeutschland Giber Wohneigen-
tum verfligten, besaflen in Ostdeutschland nur
40,5 % dieser Altersgruppe eine Immobilie (vgl.
Tab. 12 auf Seite 29). In beiden Landesteilen

lag der Anteil der Manner mit Immobilienbesitz
Uber dem der Frauen. Mit Blick auf die regionale
Ungleichheit ist dariiber hinaus zu beachten, dass
die durchschnittlichen Nettoimmobilienvermégen
der Personen mit Immobilienbesitz in Westdeutsch-
land deutlich Gber denjenigen in Ostdeutschland
lagen (vgl. Bartels und Schrider 2020, S. 744).
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Durchschnittliches individuelles Nettovermégen nach Geburtskohorten (2002 bis 2017)
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Anmerkungen: Individuelle Nettovermdgen der Personen ab 17 Jahren in Privathaushalten, ohne Personen der Fliichtlingssamples M3
bis M5. Ohne den Wert von Kraftfahrzeugen und ohne der Restschuld von Ausbildungskrediten.

Quelle: SOEPv34, mit 0,1 Prozent Top-Coding, eigene Berechnungen.

» Abb. 2: Durchschnittliche individuelle Nettovermégen nach Geburtskohorten in den Jahren 2002, 2007, 2012 und 2017 (in Tausend €);
Quelle: Grabka und Halbmeier 2019, S. 740; Datenbasis: SOEP; eigene Berechnungen von Grabka und Halbmeier; Darstellung verandert.

Altere Daten zu selbst genutztem Wohneigentum
in Deutschland deuten darauf hin, dass im Rahmen
der Arbeitsmigration zugewanderte alte Menschen
seltener Uber entsprechendes Eigentum verfiigten
als Menschen ohne Migrationshintergrund (vgl.
Klaus & Baykara-Krumme 2017, S. 368).
Insgesamt betrachtet besteht in Deutschland
eine auch im internationalen Vergleich hohe Ver-
mdgensungleichheit, die sich in den letzten Jahren
stabilisiert hat (vgl. Grabka & Halbmeier 2019, S.
736). So besafien im Jahr 2017 die unteren finf
Dezile® der ab 17-jahrigen Wohnbevdlkerung nur

1,3 Prozent des Nettogesamtvermdgens, wahrend
umgekehrt das oberste Zehntel der Bevélkerung 56
Prozent des Gesamtvermdgens besaf3 (vgl. ebd.,
S. 739). Die Autoren weisen darauf hin, dass »eine
bevélkerungsreprésentative Stichprobe wie das
SOEP den Bereich sehr hoher Vermégen tendenzi-
ell« (ebd., S. 740) untererfasse »und somit das
Ausmaf3 der tatsachlich in Deutschland vorhande-
nen Vermégensungleichheit« (ebd.) unterschatze.
Der von 2012 zu 2017 zu beobachtende nominale
Anstieg der Nettovermdgen ging insbesondere auf
Wertsteigerungen bei Immobilien und Betriebsver-

15 »Sortiert man die Bevdlkerung nach der Hohe des Vermdgens und teilt diese in zehn gleich grof3e Gruppen auf, so erhalt man Dezile.
Das unterste (oberste) Dezil gibt die Vermggenssituation der &rmsten (reichsten) zehn Prozent der Bevélkerung an« (Grabka &

Halbmeier 2019, S. 736).

QUELLEN DES LEBENSUNTERHALTS IMALTER & 31

Individuelle Nettovermdgen nach Region und Alter (2017
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Anmerkungen: Individuelle Nettovermégen der Personen ab 17 Jahren in Privathaushalten, ohne Personen der Fliichtlingssamples M3
bis M5. Die unterlegte Flache gibt ein 95-Prozent-Konfidenzintervall an.

Quelle: SOEPv34, mit 0,1 Prozent Top-Coding; eigene Berechnungen.

» Abb. 3: Durchschnittliche individuelle Nettovermégen nach Region und Altersgruppen im Jahr 2017 (in Tausend €); Quelle: Grabka und
Halbmeier (2019), S. 740; Datenbasis: SOEP; eigene Berechnungen von Grabka und Halbmeier; Darstellung veréndert.

mdgen zurlck (vgl. ebd., S. 736). Den stérksten
Zuwachs der Nettovermégen verzeichneten die
1966 bis 1970 Geborenen (vgl. ebd., S. 740). Zwar
profitierten auch die Vermdgen der 1926 bis 1940
Geborenen (mit Vermégen) von der Wertsteigerung;
doch ihre durchschnittlichen Vermégen blieben
unterhalb derjenigen der 1941 bis 1950 Geborenen
(vgl. Abb. 2 auf Seite 30).

Die Vermdgensungleichheit ist in allen Alters-
gruppen stark regional ausgepragt. So waren — den
Ergebnissen des SOEP 2017 zufolge — die durch-
schnittlichen individuellen Nettovermdgen der ab
80-Jahrigen in Westdeutschland mehr als doppelt
so hoch wie diejenigen der ab 80-jahrigen Ostdeut-
schen (vgl. Abb. 3 auf Seite 31).

Die ausgepragte regionale Ungleichheit in der
Verteilung der Vermdgenswerte spiegelt sich auch
in den Daten des DEAS wider. Demnach besafien
knapp jeder vierte Mann und rund jede zehnte Frau
im Alter von 70 bis 85 Jahren in Westdeutschland
im Jahr 2014 Geld- und Sachvermégen im Wert von
100.000 Euro und mehr, wahrend in Ostdeutsch-
land nur jeder zwanzigste Mann und jede fiinf-
undzwanzigste Frau auf solche Vermdgenswerte
zuriickgreifen konnte (vgl. Tab. 13 auf Seite 32).
Bei denjenigen mit geringen oder ohne Vermdgen
war die Differenz zwar geringer, jedoch auch ausge-
préagt. Knapp 58 % der Frauen und 49 % der Manner
im Alter von 70 bis 85 Jahren in Ostdeutschland
verflgten Uber eine Vermdgensreserve von unter
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Verbreitung und Héhe von Geld- und Sachvermégen (2014

Westdeutschland

Ostdeutschland Bundesgebiet

Ménner Frauen Gesamt

Manner Frauen Gesamt | Manner Frauen Gesamt

?20bis85  Kein Vermdgen 126% 157% 142% | 1728% 163% 1720% | 136% 158% 14,8%
h

Jahre Unter 12.500 € 191% 30,2% 249% | 31,8% 416% 372% | 25% 326% 274%

12.500 £ bis unter . . . . . . . . .

oo 000 e 452% 429% 440% | 453% 382% 414% | 452% 41,9% 435%

100.000 € und mehr| 23,1% 11,2 % 16,9 %

51% 39% 4,5% 19,7 % 9,7 % 14,4 %

» Tab. 13: Verbreitung und Hhe von Geld- und Sachvermdgen in der Altersgruppe 70 bis 85 Jahre nach Region und Geschlecht im Jahr
2014 (in %); Quelle: Mahne u. a. 2017b, Tab. A?-2, S. 14; Datenbasis: DEAS 2014; Lizenz: CC BY 2.5 http://creativecommons.org/

licenses/by/2.5/deed.de); Darstellung verindert.

12.500 Euro. Fir sie werden unvorhergesehen
eintretende Kosten, z. B. zur anteiligen Finanzie-
rung privater Unterstiitzungsleistungen oder von
Wohnungsanpassungsmafinahmen, eine finanziel-
le Herausforderung darstellen und das gegebenen-
falls verfiighare Vermégen entsprechend mindern.
In Westdeutschland traf dies im Jahr 2014 auf rund
46 % der Frauen und 32 % der Manner zu.

Der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
(EVS] der amtlichen Statistik zufolge besafien
Haushalte, deren Haupteinkommensperson im Jahr
2018 80 Jahre und &lter war und die Auskunft zur
Hohe ihrer Nettogesamtvermdogen gaben, in West-
deutschland durchschnittlich ein Vermdgen im Wert
von 251.800 Euro; der Median lag bei 147.800 Euro
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2021¢].
In Ostdeutschland lagen die entsprechenden Werte
mit durchschnittlich 91.100 Euro und einem Median
von 33.400 Euro deutlich darunter (vgl. Statisti-
sches Bundesamt [Destatis] 202Lh). Damit betrug
das durchschnittliche Nettogesamtvermégen eines
hochaltrigen Haushaltes in Ostdeutschland im Jahr
2018 nur ein gutes Drittel (36 %) des Vermdgens

eines entsprechenden Haushaltes in Westdeutsch-
land. Vergleicht man den Median, um »Ausreifier«
nach oben oder unten aufler Acht zu lassen, so
machte das durchschnittliche Gesamtnettoverms-
gen der ostdeutschen Hochaltrigen nicht einmal ein
Viertel der entsprechenden Vermdgen der westdeut-
schen Hochaltrigen aus.

Die grofie Ungleichheit bei den Vermégenswerten
schlagt sich in einer betrachtlichen Ungleichheit
der Erbschaften und Schenkungen nieder — denn
nur wer Vermdgen besitzt, kann es vererben oder
verschenken. Baresel u. a. zeigten anhand von
Befragungsdaten aus dem SOEP aus dem Jahr
2017, dass fast die Halfte aller Erbschaften und
Schenkungen in Deutschland im Zeitraum von 2002
bis 2017 an nur zehn Prozent der Beglinstigten
ging (vgl. Baresel u. a. 2021, S. 65). Bei diesen
Angaben ist noch von einer Unterschatzung sehr
hoher Erbschaften und Schenkungen auszugehen,
da im SOEP als einer bevdlkerungsreprasentativen
Stichprobe »die Spitze der Vermdgensverteilung bis
zum Jahr 2019 nicht vollstandig abgebildet wurde«
(ebd., S. 65].

EINKOMMENSHOHE UND VERBREITUNG NIEDRIGER UND HOHER EINKOMMEN & 33

Verbreitung und Héhe erhaltener Erbschaften (2014)

Westdeutschland

Ostdeutschland Bundesgebiet

Manner Frauen Gesamt

Manner Frauen Gesamt | Manner Frauen Gesamt

70 bis 85  Keine Erbschaft

Jahre erhalten 28,3% 356% R

41,3% 53,3% 480% | 30,8% 39,2% 354%

Unter 12.500 € 22,2% 243% 23,3%

36,5% 31,5% 33,7% | 251% 257% 254%

12.500 €und mehr | 49,5% 40,2% 44,4%

22,2% 152% 183% | 441% 350% 39,1%

» Tab. 14: Anteile und Hohe erhaltener Erbschaften nach Altersgruppen, Region und Geschlecht im Jahr 2014 (in %); Quelle: Mahne u. a.
2017b, Tab. A?-3, S. 16; Datenbasis: DEAS 2014; Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de); Darstel-

lung veréndert.

Die Daten des DEAS vermitteln einen Eindruck
zur Hohe der Erbschaften, die Hochaltrige im Jahr
2014 erhalten haben (vgl. Tab. 14 auf Seite 33).

In Ostdeutschland war der Anteil derjenigen, die
keine Erbschaften erhalten haben, in der Alters-
gruppe der 70- bis 85-Jahrigen deutlich grofier als
in Westdeutschland. Manner erhielten haufiger Erb-
schaften von mindestens 12.500 Euro als Frauen.

Die Ungleichverteilung von Vermdgen zeigt sich
nicht nur zwischen Ost und West und den Ge-
schlechtern, sondern abermals auch am Migrati-
onsstatus. Eine bereits im Jahr 2009 durchgefiihrte
Untersuchung von SOEP-Daten aus dem Jahr 2007
erbrachte, dass die Vermdgen von Haushalten
berenteter Menschen mit Migrationshintergrund
geringer und ungleicher verteilt waren als die
Vermégen berenteter Haushalte ohne Migrations-
hintergrund (vgl. Schimany, Riihl & Kohls 2012,

S. 185 unter Bezug auf Frick u. a. 2009, S. 187 f).
Insbesondere Berentete ohne deutsche Staats-
angehérigkeit, aber auch (Spat-)Aussiedlerinnen
und Aussiedler besaflen demnach haufig kein oder
nur ein sehr geringes Vermdgen: Von Vermégens-

losigkeit oder Verschuldung waren im Jahr 2007
34 % der berenteten Nicht-Deutschen und 28 % der
(Spat-)Aussiedlerinnen und Aussiedler betroffen,
im Vergleich zu 15 % der Rentnerinnen und Rentner
ohne Migrationshintergrund und 12 % der Eingebdir-
gerten (Frick u. a. 2009, S. 86). Ein betréchtlicher
Anteil derjenigen, der damals in die Untersuchung
einbezogen wurde, diirfte im Jahr 2020 zu den
Hochaltrigen gezahlt haben.

Einkommenshdhe und Verbreitung
niedriger und hoher Einkommen

Grundsatzlich gilt: Die Hohe der durchschnittlichen
individuellen Rentenzahlbetrage gibt, fir sich
betrachtet, keine Auskunft Gber die tatsachliche
Einkommenssituation der Haushalte, da diese auch
durch andere Einkommensquellen bestimmt sein
kann. So liegen zwar die durchschnittlichen Net-
tobetrage der im Osten Deutschlands erworbenen
GRV-Renten Uber den entsprechenden Betragen im
Westen; insbesondere bei den Frauen ist der Unter-
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schied betrachtlich (vgl. Tab. 10 auf Seite 26).%
Zu beachten ist jedoch, dass die in Ostdeutsch-
land erworbenen GRV-Renten, anders als die in
Westdeutschland erworbenen, die (iberwiegende
Einkommensquelle darstellen.

Betrachtet man in der ASID-Erhebung 2019 die
Hahe der persdnlichen Nettoeinkommen (vgl. Tab.
15 auf Seite 35 und Abb. 69 auf Seite 241},
so zeigt sich eine nach Region und Geschlecht
differenzierte Ungleichheit: Mit durchschnittlich
2.027 Euro monatlich verfiigten die 75- bis unter
85-jahrigen Manner in Westdeutschland im Jahr
2019 Uber ein deutlich hoheres persdnliches
Nettoeinkommen als ihre Altersgenossen in Ost-
deutschland mit 1.520 Euro (vgl. Heien & Kramer
2021b, 2021c). Bei den lber 85-Jahrigen war diese
Differenz etwas weniger ausgepragt. Dies kénnte
darauf zurlickzuflihren sein, dass letztere spéater in

ihrem Erwerbsleben von den mit dem Systemwech-

sel vollzogenen Umbriichen auf dem Arbeitsmarkt
betroffen waren. Das Einkommen der ostdeutschen
Manner war zwar hoher als das der Frauen, jedoch
war die Differenz zwischen den Geschlechtern weit-
aus geringer als in Westdeutschland, wo die 75- bis
unter 85-jahrigen Frauen mit einem — durchschnitt-
lichen! — Nettoeinkommen von monatlich 1.301
Euro Gber die geringsten Mittel verfugten (vgl.
ebd.). Ostdeutsche Manner der Altersgruppe 75 bis
85 Jahre erreichten 75 % des durchschnittlichen in-
dividuellen Nettoeinkommens ihrer Altersgenossen

im Westen; bei den ab 85-Jahrigen waren es 84,3 %.

Die Nettoeinkommen der Frauen in Ostdeutschland
betrugen 89,1 % (75- bis unter 85-Jahrige) bzw.

90,1 % (ab 85-Jahrige] des Nettoeinkommens der
ostdeutschen Manner; in Westdeutschland hatten
die Frauen hingegen durchschnittlich nur 64,2 %
(75- bis unter 85-J3hrige) bzw. 72,5 % (ab 85-J4h-
rige) des Einkommens der Manner zur Verfigung
(vgl. ebd., eigene Berechnungen).

Fir die Altersgruppe der ab 65-Jahrigen liegen
die entsprechenden Daten auch nach Familienstand
vor [vgl. Heien & Kramer 20214, S. 57-58 und
Abb. 70 auf Seite 242). Demnach verfiigten 2019
verheiratete und verwitwete Manner im Alter ab
65 Jahren in Westdeutschland lber die hdchsten
Nettoeinkommen, gefolgt von verwitweten Frauen
und Mannern in Ostdeutschland. Wahrend die
durchschnittlichen Nettoeinkommen alleinste-
hender Manner in Ostdeutschland niedriger waren
als die Einkommen Verheirateter, traf das fr die
Frauen in Ostdeutschland nicht zu. Die geringsten
(personlichen) Nettoeinkommen hatten verheirate-
te Frauen in Westdeutschland, die damit zu einem
betrachtlichen Teil nach wie vor 8konomisch von
den Ehegatten abhangig waren. Einkommensunter-
schiede bestanden zudem in Abhangigkeit von der
letzten beruflichen Stellung (vgl. ebd., S. 61].

Menschen mit Migrationshintergrund — auch
hier liegen nur die Daten fiir die ab 65-Jahrigen
vor — verfligten ebenfalls Gber unterdurchschnitt-
liche eigene Nettoeinkommen, wobei hier grofe
Unterschiede zwischen den Geschlechtern und
nach Herkunftsgruppen bestanden (vgl. Heien &
Kramer 20213, S. 87 und Abb. 71 auf Seite 243).
Auch bei den Alteren mit Migrationshintergrund hat-
ten Frauen (unabhéngig von der Herkunftsgruppe])

16 Nach Einschatzung der Autorinnen und Autoren der ASID-Studie fir das Jahr 2011 diirfte es zutreffend sein, dass dies insbesondere
auf das »weitgehende Fehlen niedriger Renten zurlickzuflihren« ist, welche in Westdeutschland »u. a. aus geringeren Beziigen von
Beamten und Selbstandigen mit nur kurzen GRV-Versicherungsbiographien« resultieren. Zudem »drfte insbesondere die dlteste
Rentner-Kohorte in den neuen Landern noch von den seinerzeit eher giinstigen, in gewissem Umfang pauschalierten Erstberechnun-
gen der Renten im Zuge der Uberfiihrung des Rentenversicherungssystems der ehemaligen DDR in die bundesdeutsche Rentenversi-
cherung profitiert haben« (Kortmann, Heien & Heckmann 2011, S. 63).

EINKOMMENSHOHE UND VERBREITUNG NIEDRIGER UND HOHER EINKOMMEN &« 35

Durchschnittliche Nettoeinkommen (2019)

Altersgruppe Gesamt

Ostdeutschland Westdeutschland

Frauen Manner

Frauen Manner Frauen Manner

75 bis unter 85 Jahre 1.313 € 1923 €

1.354 € 1.520 € 1.301 € 2.027 €

85+ 1488 € 1.978 €

1.544 € 1714 € 1.475€ 2.034 €

» Tab. 15: Durchschnittliches Nettoeinkommen der Person nach Altersgruppe, Region und Geschlecht im Jahr 2019 (in Euro); Quelle:
Heien und Kramer 2021a-d, Tabellen 1236, 2236 und 3236; Datenbasis: Kantar Public Division: ASID 2019; eigene Darstellung.

im Jahr 2019 deutlich niedrigere durchschnittliche
Nettoeinkommen zur Verfligung als Manner. Der
relative Unterschied war jedoch mit 20 % bei den
deutschen Frauen mit Migrationshintergrund und
25 % bei den Frauen nichtdeutscher Staatsangehd-
rigkeit geringer ausgepragt als bei den deutschen
Frauen ohne Migrationshintergrund, wo der Abstand
zu den Einkommen der Ménner 33 % betrug (ebd.).
Das Einkommensniveau ab 65-jahriger deutscher
Manner mit Migrationshintergrund betrug 2019

mit durchschnittlich 1.365 Euro 69 % des Einkom-
mensniveaus der Gleichaltrigen ohne Migrations-
hintergrund (1.991 Euro) (d. h. die Differenz betrug
31 %); diejenigen mit nichtdeutscher Staatsangeht-
rigkeit hatten mit durchschnittlich 1.178 Euro nur
59 % dieses Einkommens zur Verfigung (Differenz
von 41 %).

Diese Verteilung findet sich im Wesentlichen
auch bei den Frauen: Das durchschnittliche persén-
liche Nettoeinkommen ab 65-jdhriger deutscher
Frauen mit Migrationshintergrund (1.097 Euro) lag
2019 bei 82 % des entsprechenden Einkommens-
niveaus deutscher Frauen ohne Migrationshinter-
grund (1.338 Euro), Frauen nichtdeutscher Staats-
angehdrigkeit (879 Euro) hatten durchschnittlich
66 % dieses Einkommens zur Verfiigung. Diese
Daten veranschaulichen die besonders prekare

6konomische Situation nichtdeutscher Frauen mit
Migrationshintergrund im Alter in Deutschland.

Bezliglich der Haushalte, in denen zwei oder
mehr Einkommensbeziehende gemeinsam wirt-
schaften, sagt die individuelle Einkommenshdhe
wenig Uber die reale Einkommenssituation aus,

d. h. es muss das Haushaltsnettoeinkommen
betrachtet werden. Anders zeigt sich die Situation
selbstverstandlich in Einpersonenhaushalten, in
denen — wie gezeigt — mit hdherem Lebensalter
zunehmend verwitwete Frauen leben. Niedrige
individuelle Nettoeinkommen sind, wie gezeigt,
besonders unter Frauen in Westdeutschland
verbreitet. Sofern sie alleinstehend sind, werden sie
damit auch zu einer Risikogruppe fiir Altersarmut,
wie im nachsten Abschnitt gezeigt wird.

Daten zur Verbreitung niedriger Einkommen
liegen flr die Altersgruppe der ab 65-Jahrigen im
Bericht zur Alterssicherung in Deutschland 2019
vor. Danach wiesen unter den Alleinstehenden 4 %
der Manner und 3 % der Frauen ein monatliches
Einkommen von unter 700 Euro auf. 16 % der allein-
stehenden Manner und 17 % der alleinstehenden
Frauen im Alter von 65 Jahren und mehr verfiigten
im Jahr 2019 durchschnittlich Gber ein monatliches
Nettoeinkommen von unter 1.000 Euro (vgl. Heien
& Kramer 20214, S. 70). Weniger als 1.500 Euro
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hatten 42 % der ab 65-jdhrigen, alleinstehenden
Manner und 62 % der alleinstehenden Frauen zur

Verfligung. Bei den ab 65-jahrigen Ehepaaren muss-

te 1 % mit weniger als 1.000 Euro auskommen; 9 %
hatten bis zu 1.500 Euro und 16 % bis zu 2.000
Euro zur Verfligung. Hohe Einkommen werden im
ASID-Bericht bei 5.000 Euro angesetzt, eine weitere
Differenzierung erfolgt nicht. Der Betrag wird von

1 % der alleinstehenden Manner erreicht; bei Frauen
sind es weniger als 1 %; immerhin 7 % der Ehepaare
kamen gemeinsam auf ein monatliches Nettoein-
kommen von 5.000 Euro und mehr (vgl. ebd.).

Relative Einkommensarmut
und Armutsgefahrdung

Zur Bestimmung der Verbreitung von Altersarmut
existieren — wie zur Bestimmung von Armut gene-
rell — unterschiedliche Ansatze (vgl. Seils 2013;
BBSR 2015, S. 33-34; Backer & Kistler 2020; Kott
2021,S.224).Eine Moglichkeit ist es, den »Bezug
von Leistungen der Grundsicherung oder (in einer
Erweiterung) des Wohngelds als Indikator fiir eine
Zugehdrigkeit zum unteren Einkommensbereich«
(BBSR 2015, S. 33) heranzuziehen. Zu beachten
ist hierbei jedoch, »dass der Leistungsbezug nicht
mit der Leistungsberechtigung deckungsgleich
ist, da ein Teil der Leistungsberechtigten diese
Unterstitzung (wegen Geringfugigkeit, Unkennt-
nis oder aus anderen Griinden) nicht in Anspruch

nimmt« (BBSR 2015, S. 33). Die Bestimmung der
Verbreitung von (Alters-)Armut allein unter Verweis
auf die Quote des Grundsicherungsbezugs wird die
vorhandene Armut daher unterschatzen.

Groflere Verbreitung finden Ansétze, die einer
Festlegung der OECD folgend eine »relative (Ein-
kommens-]JArmut« bzw. eine »Armutsgefdhrdung«
bei einem Einkommen von weniger als 60 % des
Medianeinkommens in der jeweiligen Bevélkerung
als gegeben sehen. Die Betrachtung der relativen
Einkommensarmut anhand des Medianeinkom-
mens? (statt der Festlegung einer absoluten
Einkommensschwelle, unterhalb derer jemand
als arm gilt) hat sich EU-weit durchgesetzt. Bei
diesem Verfahren wird das Haushaltseinkommen
auf ein Pro-Kopf-Einkommen umgerechnet, d. h.
der Kostenersparnis in gréfieren Haushalten
wird Rechnung getragen und ein »gewichtetes
Aquivalenzeinkommen« entsprechend »bedarfsge-
wichteter« Einkommen bestimmt. Begriindet wird
die Bezugnahme auf diese Grof3e damit, dass das
soziokulturelle Existenzminimum nur im Verhaltnis
zum allgemeinen Einkommens- und Wohlstands-
niveau einer Gesellschaft bzw. Referenzgruppe
bestimmt werden kann.

Den Daten des Mikrozensus®® fUr das Jahr 2019
zufolge, waren 16,2 % der 4.883.000 ab 80-Jahri-
gen armutsgefahrdet (vgl. Statistisches Bundes-
amt 20203, Sonderauswertung]. Frauen sind haufi-
ger armutsgefahrdet als Manner, und ein besonders
hohes Risiko, von Altersarmut betroffen zu sein,

17 Der Median ist resistent gegen »Ausreifler«, da er den Einkommenswert derjenigen Personen markiert, der — nachdem alle Personen
ihrem Aquivalenzeinkommen nach aufsteigend sortiert wurden — die Bevélkerung in zwei Halften teilt. Das heifit, die eine Halfte

verfligt Uber mehr, die andere tiber weniger Einkommen.

18 Bei der Berechnung von Einkommensarmut nach dem Mikrozensus werden zwar Zinseinkiinfte aus Geldvermdgen erfasst, Vermégen
in Form von Immobilien — welche selbstgenutzt keine Mieteinnahmen abwerfen, aber fraglos zum Wohlstand eines Haushaltes bei-
tragen — erscheint hier allerdings (anders als in der Berechnung von Einkommensarmut auf Basis des SOEP) nicht. Dieser Umstand,
so wird mitunter betont, kénne zu einer Uberschatzung von Altersarmut im Mikrozensus fiihren. Allerdings gilt es zu beachten, dass
die Wohneigentumsgquote unter alten Menschen in Ostdeutschland rund ein Drittel unter jener der westdeutschen Alteren liegt, was
wiederum zu einer Unterschatzung der Ungleichheiten zwischen Ost und West fiihren kann.

RELATIVE EINKOMMENSARMUT UND ARMUTSGEFAHRDUNG &

Armutsgefahrdungsquote (2019)

Armutsgefahrdungs- Gesamt Manner Frauen
quote Ale  Ohne Mit Ale  Ohne Mit Mle  Ohne Mit
Migrations- Migrations- Migrations- Migrations- Migrations- Migrations-
hintergrund hintergrund hintergrund hintergrund hintergrund hintergrund
Insgesamt | 16,2 % 14,7 % 31,9% 11,7 % 9,8% 29,0 % 19,2 % 179 % 34,2 %
Nach tberwiegendem Lebensunterhalt
Renten, Pension | 15,7 % 14,6 % 27,8 % 11,2 % 9,7 % 25,4 % 18,7 % 17,8 % 29,8 %
Unterstitzung | g gq  1g 34 / / / / 195% 183% /
durch Angehdrige
Sonstige staatliche | 5 oo 555y 83,5% |73,0% / 84.1% | 771% / 83,2 %
Unterstiitzung
Nach Geburtsland/Geburtsland der Eltern
Polen | 16,3 % X 16,3 % / X / 19,3 % X 19,3 %
Gebiet des ehemali- | ¢ /o X 25,4% / X / / X /
gen Jugoslawiens
Gebiet der ehemali- | ¢ g ¢ X 459% | 46,6% X 46,6% | 45,5% X 45,5%
gen Sowjetunion
Castarbeiter- | 55 ;o X 350% |32,2% X 322% |382% X 38,2 %
anwerbestaaten

/ = Keine Angabe, da Zahlenwert nicht sicher genug; X = Tabellenfach gesperrt, weil Aussage nicht sinnvoll

» Tab. 16: Anteil der armutsgefahrdeten Bevélkerung im Alter von 80 Jahren und mehr nach Geschlecht und Migrationshintergrund
2019 (in %); OQuelle: © Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020a, Sonderauswertung; Datenbasis: Mikrozensus 2019; eigene Dar-

stellung.

haben hochaltrige Menschen mit Migrationshinter-
grund (vgl. Tab. 16 auf Seite 37): Ende 2019 war
der Anteil der armutsgefahrdeten Hochaltrigen mit
Migrationshintergrund mehr als doppelt so grof3
wie derjenige der ab 80-J&hrigen ohne Migrations-
hintergrund. Wahrend dieses Verhaltnis annahernd
auch fiir die Frauen galt (17,9 % ohne Migrationshin-
tergrund, 34,2 % mit Migrationshintergrund], war
der Anteil der von Armut bedrohten hochaltrigen
Manner mit Migrationshintergrund mit 29,0 % sogar
dreimal so hoch wie der Anteil der Manner ohne
Migrationshintergrund (11,7 %).

Besonders hohe Quoten fanden sich 2019 dabei
unter denjenigen Hochaltrigen, die fir ihren Le-
bensunterhalt Gberwiegend auf die Unterstiitzung
durch Angehérige angewiesen waren (Armutsge-
fahrdungsquote von 19,8 %) sowie bei denjenigen,
die eine »sonstige staatliche Unterstiitzung« er-
hielten (Armutsgefahrdungsquote von 75,5 %) (vgl.
Tab. 16 auf Seite 37). Bei den ab 80-Jahrigen,
die ihren Lebensunterhalt Gberwiegend aus Renten
und Pensionen bestritten, lag die Quote bei »nur«
15,7 %. Mit Blick auf letztere Gruppe sind
allerdings die oben gemachten Ausfiihrungen zu

37
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Betroffenheit von Armut nach Altersgruppen (2005 bis 2018)

Deutschland. Die kérperlich oft belastende Arbeit

in der Industrie war haufig schlecht vergltet und
erbrachte nur vergleichsweise geringe Rentenan-
spriiche. Die sehr niedrigen Alterseinkommen sehr
vieler hochaltriger Menschen mit Migrationserfah-
rung spiegeln so die niedrigen und hierarchisch
strukturierten Verdienste wahrend ihres Erwerbsle-
bens wider (vgl. Frick u. a. 2009, S. 36 f.).
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Die Armutsquote weist auch regional unter-
schiedliche Auspragungen auf. Diese zeigen sich
jedoch weitaus starker in jingeren Altersgruppen
als bei Menschen im hohen und sehr hohen Lebens-
alter: Goebel und Krause (2021b) berechneten auf
Basis von SOEP-Daten fiir die Jahre 2015 bis 2018
die Armutsquoten fiir unterschiedliche Beval-
kerungsgruppen. Die Angaben zur Armutsquote

Armutsschwelle: Deutschland (gesamt) Ostdeutschland* Strukturschwacher Raum?
60%d
Media:ss Bevdlke- Armutsquote Bevdlke- | Armutsquote Bevdlke- | Armutsquote
rungsanteil rungsanteil rungsanteil
2015 - 2018 |2005-2009 2015 - 2018 | 2015 -2018 | 2015-2018 | 2015-2018 | 2015 - 2018
Bevdlkerung 100,0 % 12,7 % 16,0 % 100,0 % 22,1% 100,0 % 20,6 %
insgesamt
17,3 % der 40,5 % der
Gesamt- Gesamt-
bevdlkerung bevdlkerung
Bevolkerung 84,3% 12,4% 15,3% 85,0% 21,8% 85,2% 19,6 %
ab 18 Jahren
0 bis 9 Jahre 8,3% 12,7 % 19,1 % 0% 25,6% 7,6 % 26,5%
10 bis 19 Jahre 9,5% 17.5% 21,2% 8,8% 23,5% 9,0% 26,3 %
20 bis 29 Jahre 11,5% 19,2 % 24,4 % 10,3 % 358% 11,8% 31,7 %
30 bis 39 Jahre 12,8 % 10,0 % 15,0 % 13,7 % 25,4 % 12,9 % 22,1%
40 bis 49 Jahre 13,3 % 12,0% 12,7 % 12,1 % 16,2 % 12,7 % 172 %
50 bis 59 Jahre 16,3 % 12,5% 12,8 % 170 % 20,7 % 16,6 % 17,2 %
60 bis 69 Jahre 124 % 9,4 % 16,1 % 14,6 % 26,0 % 13,6 % 20,5%
70 bis 79 Jahre 10,7 % 10,1 % 11,4 % 9,9% 9,6% 10,3 % 9,6 %
ab 80 Jahren 54% 10,3 % 13,2% 59% 11,4 % 55% 14,3 %

! Ostdeutschland inklusive Ost-Berlin; 2 »Die Abgrenzung orientiert sich an den Fordergebieten der Gemeinschaftsaufgabe >Verbesserung<

der regionalen Wirtschaftsstruktur« im Zeitraum 2014-2020.«

» Tab. 17: Armutsquoten nach Altersgruppe und Region im Zeitraum 2005 bis 2018, Mittelwert nach Perioden (in %); Quelle: Goebel und

Krause 2021b, S. 238b; Datenbasis: SOEPv35; Lizenz: CC BY-NC-ND 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de);

Darstellung verandert.

den grofien regionalen, geschlechts- und migrati-
onshintergrundbezogenen Einkommensungleich-
heiten zwischen Bezieherinnen und Beziehern
von Renten und Pensionen sowie innerhalb der
Rentnerinnen und Rentner zu beachten.

Unter den Hochaltrigen mit Migrationshinter-
grund war die Armutsgefdhrdung bei Mannern
und Frauen aus der ehemaligen Sowjetunion mit
rund 46 % am grofiten, gefolgt von etwas mehr als
einem Drittel der ab 80-jahrigen Menschen aus den
ehemaligen Anwerbestaaten und einem Viertel der

aus dem ehemaligen Jugoslawien stammenden
hochaltrigen Menschen. Einkommensarmut trifft
damit Gberproportional Hochaltrige mit Migrations-
hintergrund. Die einen waren als Spataussiedlerin-

nen und Spéataussiedler zwar mit deutscher Staats-

angehdrigkeit, aber aufgrund ihres schon héheren
Alters vergleichsweise geringen Mdglichkeiten des
Erwerbs von Rentenanspriichen eingewandert.
Andere kamen in den 1960er- und 1970er-Jahren
im Zuge der Anwerbeabkommen und des Famili-
ennachzugs aus studeuropaischen Landern nach

Objektive Armutsquoten im Zeitverlauf (1996 bis 2014)

Westdeutschland Ostdeutschland Bundesgebiet

Manner  Frauen  Gesamt | Manner  Frauen  Gesamt | Manner  Frauen  Gesamt

1996 40 bis 54 Jahre 4,2% 8,7 % 6,4 % 13,1 % 15,8 % 14,4 % 6,1% 10,2 % 8,1%
55 bis 69 Jahre 7%3% 10,2 % 8,7 % 12,6 % 12,4 % 12,5% 8,5% 10,7 % 9,6 %

70 bis 85 Jahre 9,6 % 15,8 % 13,5% 3,0% 14,8 % 10,8 % 8,4% 15,6 % 13,0 %
Gesamt 6,4 % 11,1 % 8,9 % 11,5% 14,2 % 12,9 % 25% 11,8 % 9,7 %

2002 40 bis 54 Jahre 6,4% 51% 58% 16,7 % 14,2 % 15,5% 8,6% 21 % 729%
55 bis 69 Jahre 6,1% 10,3 % 8,3% 11,6 % 13,0 % 12,3 % ?3% 10,9 % 9,1%

70 bis 85 Jahre 51% 9,2% 25% 6,3% 17,3 % 13,1 % 53% 10,8 % 8,6%
Gesamt 6,1% 8,1% %1% 13,0 % 14,5 % 13,8 % ?5% 9,4% 8,5%

2008 40 bis 54 Jahre 729% 8,8% 8,4% 17,6 % 23,5% 20,5% 9,6 % 11,4 % 10,5 %
55 bis 69 Jahre 71 % 9,5% 8,3% 20,6 % 12,7 % 19,1% 9,7 % 11,2 % 10,4 %

70 bis 85 Jahre 10,7 % 13,4 % 12,2 % %2% 13,9% 11,1 % 10,0 % 13,5% 12,0 %
Gesamt 8,2% 10,1 % 9,2% 16,5 % 18,9 % 17,8 % 9,7 % 11,8 % 10,8 %

2014 40 bis 54 Jahre 9,3% 11,4 % 10,3 % 18,6 % 16,0 % 174 % 10,9 % 12,2 % 11,5%
55 bis 69 Jahre 9,8% 10,8 % 10,3 % 21,7 % 20,8% 21,3 % 12,1% 12,8% 12,4 %

70 bis 85 Jahre 8,6 % 171 % 13,3 % 9,4 % 15,8 % 13,0 % 8,8% 16,9 % 13,2 %
Gesamt 9,3% 12,7 % 11,0 % 17,4 % 17,6 % 12,5 % 10,8 % 13,6 % 12,3 %

Quelle: DEAS 1996 (n = 4.275), 2002 (n = 2.686), 2008 (n = 5.445), 2014 (n = 5.400), gewichtet, gerundete Angaben
Jede Zahl beruht auf Personenzahl n > 30, geringere Fallzahlen von 10 < n < 30 werden mit () und von n < 10 mit // gekennzeichnet.

Anmerkung: Die Armutsquote ist definiert als der »Anteil der Bevélkerung«, »der weniger als 60 Prozent des gesellschaftlichen

Medianeinkommens zur Verfiigung hat. Die Ermittlung der Armutsgrenze erfolgt auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)«
(vgl. Mahne u. a. 2017b, S. 11).

» Tab. 18: Objektive Armutsquoten nach Altersgruppen, Region und Geschlecht im Jahr 2014 (in %); Quelle: Mahne u. a. 2017b, Tab. AG-3,
S. 11; Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de]; Datenbasis: DEAS 2014, Darstellung veréndert.
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»beziehen sich auf die Verteilung des monatlichen
Haushaltsnettoeinkommens innerhalb der gesam-
ten Bevilkerung« der jeweiligen Gruppe (ebd., S.
237). Demnach ist die bundesweite Armutsquote
bei den ab 80-Jahrigen von 10,3 % im Zeitraum
2005 bis 2009 auf 13,2 % im Zeitraum von 2015
bis 2018 gestiegen (vgl. Tab. 17 auf Seite 38).

Bei den Hochaltrigen in Ostdeutschland lag sie in
der Betrachtungsperiode 2015 bis 2018 mit 11,4 %
etwas niedriger als im bundesweiten Durchschnitt.
In strukturschwachen Rdumen war mit 14,3 % ein
Uberdurchschnittlich hoher Anteil der hochaltrigen
Bevilkerung armutsgefahrdet (vgl. ebd.]).

Die geringere Quote in Ostdeutschland kénnte
zum einen darauf zurlckzuflhren sein, dass die
betrachtete Kohorte teilweise noch nicht so stark
wie die nachfolgenden Kohorten in Ostdeutschland
von den mit der Wiedervereinigung einhergehenden
Verwerfungen auf dem Arbeitsmarkt betroffen war.
In Westdeutschland ist zudem der Anteil der Men-
schen mit Migrationshintergrund, die im hohen Alter
besonders stark von Armut betroffen sind, hoher als
in Ostdeutschland (vgl. Kapitel 2.2 auf Seite 16).

Die Ergebnisse der Erhebungen des DEAS von
1996 bis 2014 deuten darauf hin, dass sich die
Armutsgefahrdung hochaltriger Frauen und Manner
in West- und Ostdeutschland unterschiedlich
entwickelt hat: In der Gesamtbetrachtung war
zwischen 1996 und 2002 in der Altersgruppe von
70 bis 85 Jahren zunachst ein leichtes Absinken
der Armutsquote von 13 % auf 8,6 %, bis 2008 dann
ein deutlicher und bis 2014 erneut ein leichter
Zuwachs zu verzeichnen (vgl. Tab. 18 auf Seite
39]. Dies entspricht in Niveau und Dynamik im
Wesentlichen der Entwicklung in Westdeutschland.
Dagegen war in Ostdeutschland — ausgehend von
einem niedrigeren Niveau der Armutsgefahrdung
(10,8 %) im Jahr 1996 bis 2002 ein Anstieg auf
13,1 % zu beobachten. 2008 sank die Quote auf

11,1 %, um bis 2014 wieder auf 13 % zu steigen. Da-
bei bewegte sich die Armutsgefahrdung der Frauen
auf deutlich hdherem Niveau als die der Manner
und blieb besténdig tiber 10 %, wahrend die Quote
bei den Mannern trotz betrachtlichen Anstiegs um
6 Prozentpunkte unterhalb der 10-Prozent-Marke
verblieb. In Westdeutschland stieg zwischen 1996
bis 2014 die Armutsquote bei den 70- bis 85-jahri-
gen Frauen von 15,8 % auf 17,1 % an.

Subjektive Armutsquote

Auch im DEAS wird die Armutsquote als derjenige
Anteil der Bevélkerung bestimmt, »der weniger als
60 Prozent des gesellschaftlichen Medianeinkom-
mens zur Verfigung hat« (vgl. Mahne u. a. 2017b,
S. 11). Neben diesem, im DEAS »objektive Armuts-
quote« benannten Indikator, wird seit 2014 dariber
hinaus erhoben, welches Einkommen die Befragten
fur mindestens erforderlich halten, um in Deutsch-
land »gesellschaftlich teilhaben zu kénnen« (Le-
jeune, Romeu Gordo & Simonson 2017, S. 107) und
ob das Einkommen der Befragten unterhalb oder
oberhalb dieser Schwelle liegt. Basierend hierauf
gibt der DEAS eine »subjektive Armutsquote« an.
Im Jahr 2014 waren demnach 16,6 % der 70-
bis 85-Jahrigen subjektiv arm, bei den 55- bis
69-Jahrigen 15,5 % und bei den 40- bis 54-J3hrigen
13,5 % (vgl. ebd., S. 107; auBerdem Tab. 19 auf
Seite 41), wobei der Unterschied zwischen der
jlingsten und der dltesten Altersgruppe signifikant
ist. Signifikante Unterschiede in der subjektiven
Armutsquote bestehen zudem im Hinblick auf
Geschlecht, Bildungsstand und Landesteil: Die
Quote war jeweils hoher bei Frauen, Personen mit
niedrigem formalem Bildungsgrad sowie in Ost-
deutschland (vgl. ebd.).

GRUNDSICHERUNG IMALTER & 41

Subjektive Armutsquoten (2014)

Westdeutschland Ostdeutschland Bundesgebiet
Manner  Frauen  Gesamt | Manner  Frauen  Gesamt | Manner  Frauen  Gesamt
2014 40 bis 54 Jahre | 11,3 % 13,1 % 12,2% 21,0 % 19,1 % 20,1 % 12,9 % 14,1 % 13,5%
55 bis 69 Jahre | 11,1% 16,7 % 14,0 % 23,3% 20,7 % 22,0% 13,4 % 174 % 15,5%
70 bis 85 Jahre | 12,2% 175% 15,1 % 19,8 % 24,7 % 22,6% 13,7 % 18,9 % 16,6 %
Gesamt 11,5% 15,4 % 13,5% 21,5% 21,4 % 21,4 % 13,3 % 16,5% 15,0 %

» Tab. 19: Subjektive Armutsquoten nach Altersgruppen, Region und Geschlecht im Jahr 2014 (in %); Quelle: Mahne u. a. 2017b, Tab.
AB-4,S. 11; Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de); Datenbasis: DEAS 2014, Darstellung verandert.

Bei der Interpretation dieser Daten ist zu beach-
ten, dass die Befragungen des DEAS ausschliefilich
innerhalb der in Privathaushalten lebenden Be-
vélkerung und in deutscher Sprache erfolgen (vgl.
Klaus & Engstler 2017, S. 30). Da auf diese Weise
die besonders von Altersarmut betroffene Gruppen
der Hochaltrigen in vollstationarer Dauerpflege und
der hochaltrigen Manner und Frauen mit Migrati-
onshintergrund in den Erhebungen gar nicht oder
nur selektiv erreicht werden, ist davon auszugehen,
dass von objektiver oder subjektiver Altersarmut
betroffene Hochaltrige in der realisierten Stichpro-
be nicht entsprechend ihrem tats&chlich Bevolke-
rungsanteil reprasentiert sind.

Grundsicherung im Alter

Anspruch auf Grundsicherungsleistungen im Alter
besteht, wenn das Einkommen z. B. aus einer
Rentenzahlung einen festgelegten Regelbedarfssatz
unterschreitet, der ausreichend sein soll, um die
Bedarfe des Lebens zu decken. Einkommen eines
Lebenspartners in einer ehe- oder lebenspartner-
schaftsdhnlichen Gemeinschaft werden bei der

Anspruchsklarung beriicksichtigt. Kinder werden
nicht in die Unterhaltspflicht genommen; allerdings
erlischt der Grundsicherungsanspruch, wenn deren
anrechenbares eigenes Einkommen — zugrunde
gelegt wird das Bruttojahreseinkommen abziglich
bestimmter, geltend zu machender Ausgaben — min-
destens 100.000 Euro jahrlich betragt. In diesem
Fall besteht Anspruch auf Hilfe zum Lebensunter-
halt, bei der auf die unterhaltspflichtigen Verwand-
ten zuriickgegriffen werden kann (vgl. GBE 2021c).
0Ob Leistungen der Grundsicherung ein Leben in
Armut tatsachlich verhindern, hdngt von der Be-
messung der Regelsétze ab, die »letztlich politisch
entschieden wird« (Backer & Kistler 2020]. Wohl-
fahrtsverbande kritisieren, dass die Regelsatze
nicht hinreichend seien, um den Mindestbedarf zu
decken und ein Minimum sozialer Teilhabe zu ge-
wihrleisten (vgl. z. B. Persau 2021; Stilling 2020).
Der Paritatische Gesamtverband gab Anfang Marz
2020 eine Studie bei dem Umfrage- und Meinungs-
forschungsinstitut Forsa in Auftrag, die erbrachte,
dass eine Mehrheit nicht davon ausgehe, »dass
die in Hartz IV und Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung vorgesehenen Regelsatze
ausreichen, um den Lebensunterhalt bestreiten zu
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Empfangerinnen und Empfanger von Grundsicherung im Alter (2015 bis 2020

2015

2016

2017 2018 2019 2020

Gesamt 536.121 525.595

544.090 559.419 561.969 564.110

Aufierhalb von Einrichtungen 463.757 459.733

478.503  494.988 500.515 517,570

In Einrichtungen 72.364 65.862

65.587 64.431 61.454 46.535

Anteil in Einrichtungen 13,5% 1

2,5%

12,1% 11,5% 10,9% 8,2%

» Tab. 20: Anzahl der Empféngerinnen und Empfanger von Grundsicherung im Alter nach Ort der Leistungserbringung und insgesamt
sowie Anteil derjenigen, die die Leistung empfangen und in Einrichtungen leben in den Jahren 2015 bis 2020 (absolut und in %);
Quelle: GBE - Statistisches Bundesamt (Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes) 2021c; Datenbasis: Sozialhilfestatistik;
Statistisches Bundesamt Bonn; eigene Berechnung und Darstellung.

zum Jahresende 2020 bei 3,5 % lag, betrug sie

in Ostdeutschland nur 2,2 % [vgl. Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2021r). Inshesondere in den
Stadtstaaten ist die Quote hoch (vgl. Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2021n). Besonders haufig
auf Grundsicherung angewiesen sind alte Men-
schen nichtdeutscher Staatsangehérigkeit: Unter
ihnen lag die Quote im Jahr 2020 bei 17,2 % (vgl.
Statistisches Bundesamt [Destatis] 2021j). Anders
als bei der Gesamtbetrachtung der Quote sind in
dieser Gruppe auch deutliche geschlechtsbhezogene
Unterschiede zu erkennen: So lag der Anteil bei

den Mannern nichtdeutscher Staatsangehorigkeit
im Jahr 2020 bei 15 %, bei den Frauen bei 19,2 %
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res 2020 waren es 46.535 von 564.110,d. h. 8,2 %
(vgl. GBE 2021c). Damit setzt sich eine Entwick-
lung der letzten Jahre fort.

Dazu, wie viele alte und hochaltrige Menschen
einen Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung
im Alter hatten, diesen aber — um ihn wissend oder
nicht — nicht geltend machen, fehlen aktuelle und
belastbare Daten (vgl. Bicker & Kistler 2020). Als
mogliche Griinde fiir eine Nichtinanspruchnah-
me nennen Backer und Kistler einen Mangel an
Information, insbesondere bei geringen Anspriichen
sowie Uber die Nichtheranziehung der Einkommen
von Kindern (ebd.]. Sie vermuten zudem eine

kénnen« (Stilling 2020, S. 3). In der Studie wurden
1.000 Personen im Alter von 18 Jahren®® und mehr

Desinfektionsmittel« (Stilling 2020), noch nicht
enthalten. Erstim Mai 2021%° wurde Empféngerin-

anhaltende Sorge vor einer Stigmatisierung durch

(ebd.). Noch gravierender war die Kluft unter die Inanspruchnahme einer bedurftigkeitsgepruf-

dazu befragt, wieviel Geld eine erwachsene Person nen und Empfangern von Leistungen der Grund- Berucksichtigung der regionalen Komponente: Die ten Leistung sowie vor einer Belastung familidrer

ihrer Einschatzung nach pro Monat fiir »eine
gesunde und ausgewogene Erndhrung«, »Klei-

dung« und »Kdrperpflegeartikel« bendtige, und die

Antwort mit dem jeweils vorgesehenen Regelsatz
verglichen. Der nach dieser Umfrage durchschnitt-
lich zur Deckung des taglichen Lebensunterhal-
tes eines Erwachsenen (ohne Wohnkosten] als
nétig erachtete Bedarf lag bei 728 Euro monatlich
(gegeniiber einem tatsichlichen Regelsatz von 43
Euro) (vgl. Stilling 2020, S. 4).

Aufgrund des Umfragezeitpunktes Anfang Marz
waren in der Befragung »zusatzliche coronabe-
dingte Mehrausgaben, wie etwa durch steigende
Lebensmittelpreise oder fiir Schutzmasken oder

2

sicherung einmalig ein sogenannter »Corona-
Zuschlag« in Hohe von 150 Euro ausgezahlt. Damit
war es Menschen mit Einkommen am Existenzmi-
nimum in der COVID-19-Pandemie schwerer als an-
deren, sich mit den nicht nur fur den individuellen
Schutz, sondern auch fir die Aufrechterhaltung der
Teilhabe notwendigen Materialien zu versorgen.
Ende des Jahres 2020 lag die bundesweite Quote
der Empfangerinnen und Empfanger von Grundsi-
cherung im Alter das vierte Jahr in Folge bei 3,2 %*
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2021j).
Es bestehen deutliche regionale Unterschiede:
Wahrend die Quote der Bezieherinnen und Bezieher
von Grundsicherung im Alter in Westdeutschland

19 Laut Angabe des Paritdtischen Gesamtverbandes und von Forsa handelt es sich um eine — trotz Internetbasierung — bevélkerungs-
reprasentative Befragung (vgl. Forsa 2021). Details hierzu enthlt der veréffentlichte Studienbericht jedoch nicht.

20 Dies war deutlich spater als beispielsweise die Zahlung an Mitarbeitende von Bundestagsabgeordneten wie auch Beschiftigte des
Bundes, die im Dezember 2020 eine steuerfreie Bonuszahlung in Hohe von 600 Euro zur Abmilderung der »zusétzliche[n] Belas-
tung durch die Corona-Krise« erhielten (vgl. KiefSler 2020). Einzelne Mitarbeitende hielten die Bonuszahlung laut Medienberichten

allerdings fir unangebracht (ebd.).

21 §41 Abs. 2 SGB XIl legt die Altersgrenze fiir den Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung im Alter fest. Fiir die hier betrachtete
Alterskohorte der ab 80-Jahrigen lag die Regelaltersgrenze bei 65 Jahren; fir die ab 1347 Geborenen erhéht sich die Regelalters-
grenze mit jedem Geburtsjahrgang bis inklusive 1958 um je einen Monat; ab dem Geburtsjahr 1959 je Jahrgang um zwei Monate
(vgl. ebd.). Fur die ab 1964 Geborenen gilt eine Regelaltersgrenze von 67 Jahren.

alteren Manner mit nichtdeutscher Staatsangehd-
rigkeit in Westdeutschland wiesen im Jahr 2020
eine Grundsicherungsquote von 14 % auf; bei den
Frauen lag die Quote mit 18,3 % sogar noch etwas
daruber. Demgegeniber war in der gleichen Gruppe
in Ostdeutschland bei den Mannern eine Quote von
27 % zu verzeichnen. Bei den Frauen lag sie mit
28,9 % noch ein wenig héher (vgl. Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2021r].

Der weit Giberwiegende Teil der Leistungsbe-
rechtigten erhélt die Grundsicherungsleistung
auferhalb von Einrichtungen. Sowohl der Anteil als
auch die absolute Zahl der Leistungsempfangerin-
nen und -empfanger innerhalb von Einrichtungen
geht in den letzten Jahren zuriick (vgl. Tab. 20
auf Seite 42). Von den im Dezember 2019 laut
amtlicher Sozialhilfestatistik insgesamt 561.969
Empfangerinnen und Empfangern von Leistungen
der Grundsicherung im Alter lebten 61.454 (10,9 %)

in stationaren Einrichtungen; im Dezember des Jah-

Beziehungen (ebd.). Einer Auswertung von Daten
des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) durch
Irene Becker (2012) zufolge hatten im Jahr 2007
von einer Million Menschen ab 65 Jahren, denen
bundesweit Grundsicherung zustand, nur 340.000
tatséachlich ihre Anspriiche geltend gemacht.

Hilfe zur Pflege

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 pflegebe-
dirftige Personen, die den notwendigen Pflegeauf-
wand nicht aus eigenen Mitteln sicherstellen kén-
nen.?? Im Jahr 2019 bezogen insgesamt 202.118
ab 80-Jahrige und damit 3,6 % der ab 80-jahrigen
Bevélkerung Leistungen der Hilfe zur Pflege. Im

22 Wie bei der »Grundsicherung im Alter« werden Kinder erst ab einem eigenen Jahresbruttoeinkommen von 100.000 Euro in die

Unterhaltspflicht genommen.
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Empfangerinnen und Empfanger von Hilfe zur Pflege (2019 bis 2020

Art der Hilfe zur Pflege Altersgruppen 2019 2020
Hilfe zur Pflege auf3erhalb 80 bis unter 85 Jahre 13.280 13.845
von Einrichtungen 85 bis unter 90 Jahre 8493 9.155
90+ 6.367 6.985
80+ 28.140 29.985
Hilfe zur Pflege innerhalb 80 bis unter 85 Jahre 58.773 63.050
von Einrichtungen 85 bis unter 90 Jahre 53.323 59.470
90+ 61.882 69.110
80+ 183.223 192.730
Hilfe zur Pflege innerhalb 80 bis unter 85 Jahre 72.053 76.895
‘Ern‘ili‘;?j;gif von 85 bis unter 90 Jahre 61.816 68.625
90+ 68.249 76.095
80+ 202.118 221.615

» Tab. 21: Empfangerinnen und Empfanger von Leistungen der Hilfe zur Pflege nach Ort der Leistungserbringung und Altersgruppe in
den Jahren 2019 und 2020 (absolut); Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 20214, Genesis-Online, Tabelle 22131-005, letzter
Zugriff am 28.11.2021, Datenlizenz by-2-0 (www.govdata.de/dI-de/by-2-0); Datenbasis: Statistisches Bundesamt (Destatis), Statistik
der Empfangerinnen und Empfénger von Leistungen (5. bis 9. Kapitel SGB XII); eigene Berechnungen; Darstellung verandert.

Jahr 2020 waren es mit 221.615 leistungsbeziehen-
den Personen 3,7 % (vgl. Statistisches Bundesamt
[Destatis] 2021q, 2021d; 2021c; eigene Berech-
nungen). Tab. 21 auf Seite 44 zeigt die Verteilung
innerhalb der Gruppe der Hochaltrigen fir die Jahre
2019 und 2020 nach Einrichtungsarten.

Der weit Giberwiegende Teil der Leistungsbezie-
herinnen und -bezieher erhielt die Hilfe zur Pflege
innerhalb von Einrichtungen (2019: 86,1 %; 2020:
86,5 %). Damit erhielten 29,7 % der 585.053 ab
80-jahrigen Pflegebedirftigen in Heimen im Jahr
2019 Leistungen der Hilfe zur Pflege. Dies ver-
deutlicht, dass insbesondere die Kosten fir eine
vollstationare dauerpflegerische Versorgung die
finanziellen Méglichkeiten vieler Pflegebediirftiger
Uberschreiten. Zugleich ist davon auszugehen, dass

im ambulanten Bereich in vielen Fallen auf eigent-
lich notwendige Leistungen verzichtet wird, um
Sozialhilfebediirftigkeit oder einen Rickgriff auf die
Einkommen der Kinder zu vermeiden (vgl. Kapitel
5.8 auf Seite 160).

Kriegsopferflirsorge

Die hier betrachtete Kohorte dirfte die letzte sein,
in derim 2. Weltkrieg erlittene gesundheitliche
Beschadigungen eine Rolle spielen, welche mit
Leistungen der Kriegsopferfiirsorge kompensiert
werden sollen. Die Statistik der Kriegsopferfiirsorge
ist nicht altersdifferenziert, zudem ist der Zeit-
punkt der Schadigung nicht ersichtlich. Ende 2018
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erhielten 17.205 Personen laufende Leistungen der
Kriegsopferfiirsorge (vgl. Statistisches Bundesamt
[Destatis] 2019b, S. 10).

» 02.5 Einkommensveranderun-
gen in der COVID-19-Pandemie

Anhand von Vorabdaten des SOEP 2019/2020 und
der von Mai bis Ende Juni wahrend der ersten Welle
der Pandemie durchgefiihrten erganzenden Erhe-
bungen (SOEP-CoV 2020) geben Goebel und Krause
(2021a) einen Einblick in ausgewihlte soziodko-
nomische Aspekte (vgl. Tab. 22 auf Seite 45).
Demnach war etwa ein Viertel der ab 80-Jahrigen
und damit ein geringerer Anteil als in allen anderen
Altersgruppen von einer Verminderung des Haus-
haltseinkommens gegeniber 2019 betroffen. Einen
finanziellen Verlust erlitten oder erwarteten mit
2,3 % deutlich weniger Menschen als in anderen Al-
tersgruppen und im Durchschnitt der Bevélkerung,
wo dies auf 9 % zutraf.

Einkommensveranderungen in der Pandemie (2020]

Altersgruppe Bevélkerungsanteil Verminderung des Erlittener/erwarteter
2020 Haushaltseinkommens finanzieller Verlust

Befragungspersonen 2020 100,0 % 31,4 % 9,0%
10 bis 19 Jahre 1,7 % 28,8% 6,8 %

20 bis 29 Jahre 10,2 % 32,7 % 13,4 %

30 bis 39 Jahre 14,9 % 30,9% 12,9 %

40 bis 49 Jahre 13,3 % 349% 11,1 %

50 bis 59 Jahre 20,4 % 38,1% 14,2 %

60 bis 69 Jahre 16,8 % 30,1% 42 %

70 bis 79 Jahre 14,5 % 26,1 % 2,4 %

80+ 8,2 % 24,5% 2,3%

» Tab. 22: Bevélkerungsanteil, Verminderung des Haushaltseinkommens 2020 (erfasst im Zeitraum Januar bis Anfang Juli 2020)
gegeniber 2019, erlittener/erwarteter finanzieller Verlust unter Befragungspersonen in Haushalten der SOEP-CoV-Stichproben im
Jahr 2020 aus Erhebungen vom 31.03.2020-04.07.2020 (in %); Quelle: Goebel und Krause 20214, S. 497; Datenbasis: SOEPv35;
SOEP-2019/2020 (Vorabdaten); Lizenz: CC BY-NC-ND 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de); Darstellung

verandert.
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Der Anteil derer, die sich selbst zu Hause in Qua-

rantane begaben, lag mit 38,5 % héher als in allen
anderen Altersgruppen.

Da in das SOEP nur die Bevdlkerung in Privat-
haushalten, nicht aber die in Gemeinschaftsun-
terklinften einbezogen ist, bilden die Zahlen die
Situation der Hochaltrigen, die zu den Erhebungs-
zeitpunkten in Pflegeeinrichtungen lebten, nicht
mit ab.

» 02.6 Fazit

Dieses Kapitel ermdglicht einen differenzierten
Blick auf grundlegende Aspekte der Demografie
und der materiellen Lebenslagen der hochaltrigen
Bevélkerung in Deutschland. Wahrend fiir die weit-
aus meisten eine vergleichsweise gute materielle
Absicherung vorherrscht und flr die kommenden
Kohorten ein Anstieg der Altersarmut zu erwarten
ist, so zeigen sich bereits heute strukturelle Un-
gleichheiten innerhalb der ab 80-jahrigen Bevél-
kerung. Diese bestehen zum einen im Hinblick auf
die je resultierenden unterschiedlichen Risiken fiir
gesundheitliche Belastungen wie auch hinsichtlich
der einhergehenden Unterschiede bei den Méglich-
keiten zu deren Bewaltigung bzw. Kompensation.
Dieser Befund ist auch von Relevanz im Hinblick
auf Maflnahmen zur Gesundheitsférderung und
Prévention in dieser Altersgruppe.

Die Betrachtung grundlegender demografischer
Daten zeigt, dass es sich bei den Ende des Jahres
2020 rund 5,9 Millionen Einwohnerinnen und
Einwohnern Deutschlands im Alter von 80 Jahren
und mehr um eine heterogene Bevélkerungsgruppe
handelte. Frauen stellten rund 62 % der Altersgruppe.
Die demografischen Auswirkungen des Zweiten Welt-
krieges mit der hohen Zahl an Todesfallen unter Mén-
nern haben sich mittlerweile stark abgeschwaécht.

Immer mehr hochaltrige Menschen haben einen
Migrationshintergrund — und in der Regel eigene
Migrationserfahrung. Mit rund 425.000 Personen
betrug der Anteil Hochaltriger mit Migrationshinter-
grund rund 9 % an allen Hochaltrigen. Das entspricht
etwa einem Drittel des altersgruppenibergreifenden
Anteils von 26 %. Auch hier ist der Anteil der Frauen
grofler als der der Manner. Besonders stark vertreten
waren (Spat-)Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie
Personen, die im Rahmen der Anwerbeabkommen
mit slideuropaischen Landern oder im Zuge des

Familiennachzugs nach Deutschland kamen. Der
weit Uberwiegende Teil der ab 80-Jahrigen hatte eine
schulische Ausbildung abgeschlossen. Allerdings
wies im Jahr 2019 ein gutes Viertel der hochaltrigen
Manner und etwa ein Drittel der hochaltrigen Frauen
mit Migrationshintergrund keinen in Deutschland
anerkannten allgemeinen Schulabschluss auf.
Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung
stellten die zentrale S3ule des Lebensunterhalts der
ab 80-Jahrigen dar. Nur 1 % lebte Gberwiegend von
Vermdgen oder Ertragen aus Vermietung oder Zinsen.
Zwar lagen die durchschnittlich bezogenen Renten
in den westdeutschen Bundeslandern niedriger als
in den ostdeutschen, doch nur in Westdeutschland
spielten Leistungen aus anderen Alterssicherungs-
systemen eine wesentliche zusatzliche Rolle, insbe-
sondere die im Vergleich zur gesetzlichen Altersrente
deutlich héheren Einkommen aus der Beamtenver-
sorgung. So lag das durchschnittliche persdnliche
Netto-Einkommen von 75- bis unter 85-jahrigen
Mannern mit ostdeutschen Renten bei nur rund 75 %
dessen, was ihren westdeutschen Altersgenossen
zur Verfigung stand — eine Differenz, die sich in den
letzten Jahren vergréfiert hat. Frauen verfligten in
West- und Ostdeutschland tber geringere Nettoein-
kommen als Manner. Aufgrund der héheren Erwerbs-
beteiligung, die in der DDR im Vergleich mit der BRD
bestand und der in der BRD gréf3eren Verbreitung
einer ausschliefllichen Tatigkeit als Hausfrau oder
mit sehr niedrigen Gehaltern, war der Unterschied bei
Frauen in Westdeutschland besonders grof3. Noch
einmal deutlich geringere durchschnittliche Nettoein-
kommen wiesen die hochaltrigen Menschen mit Mi-
grationshintergrund auf. Auch hier stand den Frauen
weniger Einkommen zu Verfiigung als den Mannern,
jedoch war der Unterschied weniger ausgepragt als
bei den Gleichaltrigen ohne Migrationshintergrund.

Privates Vermégen ist auch unter den Gber 80-Jah-

rigen hdchst ungleich verteilt. Hohe Vermdgenswerte
lieBen sich in den 6stlichen Bundeslandern kaum
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finden, auch Immobilienbesitz ist seltener. Rent-
nerinnen und Rentner mit Migrationshintergrund
verfligten besonders haufig tber kein oder nur

ein geringes Vermdgen. Neben Hochaltrigen mit
Migrationshintergrund waren es vor allem Alleinste-
hende, die ein niedriges Einkommen aufwiesen und
von Altersarmut bedroht waren. Hochaltrige Frauen
in Einpersonenhaushalten fielen somit deutlich als
Risikogruppe fir Einkommensarmut auf; zusatzlich
erhéht war dies Risiko bei Frauen mit Migrationshin-
tergrund. Hier setzten sich arbeitsmarktinduzierte
Ungleichheiten fort, die u. a. in der Gestaltung der
Rahmenbedingungen fiir die Einwanderung in der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts nach Deutsch-
land angelegt wurden. Ein tGberdurchschnittlich
hohes Armutsrisiko bestand auch fiir hochaltrige
Menschen im strukturschwachen Raum.

Rund 3,2 % der Hochaltrigen bezogen »Grund-
sicherung im Alter«, in Westdeutschland mehr als
in Ostdeutschland. Hochaltrige mit Migrationshin-
tergrund waren aufgrund der geschilderten tber
Jahrzehnte kumulierten nachteiligen Position am
Arbeitsmarkt Gberdurchschnittlich haufig auf Grund-
sicherung angewiesen.

Leistungen der Hilfe zur Pflege bezogen im Jahr
2020 3,7 % der ab 80-Jahrigen, rund 87 % davon leb-
ten in Einrichtungen der vollstationdren Pflege. Damit
war etwa ein Drittel der ab 80-Jahrigen in Heimen auf
Leistungen der Hilfe zur Pflege angewiesen.

Die COVID-Pandemie ging aufgrund der gestiege-
nen Lebensmittelpreise und anfallenden Mehrausga-
ben z. B. fir FFP2-Masken und Desinfektionsmittel
fr viele Hochaltrige nicht nur mit gesundheitlichen,
sozialen und psychischen (vgl. die entsprechenden
Kapitel], sondern auch mit finanziellen Herausforde-
rungen einher. Etwa ein Viertel der ab 80-Jahrigen
war von einer Verminderung des Haushaltseinkom-
mens betroffen. Besonders schwierig zu bewaltigen
waren die finanziellen Herausforderungen fir
armutsgefahrdete Personen.



» Soziale Beziehungen

Soziale Beziehungen kdnnen das Gefiihl von Zugehd-
rigkeit, Stabilitadt und Sicherheit vermitteln. Sie kdnnen
Zuwendung, Unterhaltung und Unterstiitzung bieten,
aber auch eine Quelle von Informationen sein. Bis
in das hohe Alter ist fir die meisten Menschen der
Kontakt mit anderen eine wesentliche Quelle von Le-
benszufriedenheit und Lebenssinn. Soziale Beziehun-
gen sind eine wichtige Ressource fiir die Bewéltigung
psychosozialer und gesundheitlicher Belastungen
und fir die praktische Unterstitzung im Alltag.
Dieses Kapitel widmet sich den sozialen Bezligen
alterer Menschen sowie den Folgen der COVID-13-Pan-
demie auf die sozialen Beziehungen. Dargestellt wer-
den zunéchst Familienstand und Haushaltsformen.
Anschlieflend thematisieren wir Formen sozialer
(Ein-)Bindung: Was wissen wir (iber Partnerschaften
sowie Familien- und Generationenbeziehungen der
Altersgruppe, und was liber Beziehungen auf3erhalb
der Familienstrukturen? Und nicht zuletzt geht es
um die Frage, wie viele Menschen sich einsam oder
(gesellschaftlich) ausgeschlossen fiihlen.

Die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen
MaBnahmen wie Kontaktbeschrankungen, Abstands-
regeln, das Tragen von Gesichtsmasken, aber auch
das Wegfallen gemeinschaftlicher und kultureller
Aktivitaten wie Veranstaltungen, Vereinsleben, Sport
oder Restaurantbesuche haben seit Beginn des
Jahres 2020 Auswirkungen auf soziale Beziehungen.
Seit 2020 wurden zahlreiche Studien zu den Folgen
der Pandemie und der begleitendenden Maf3lnahmen
auf verschiedene Lebensbereiche durchgefihrt. Sie
deuten unter anderem darauf hin, dass die meisten
hochaltrigen Menschen in ihren sozialen Beziehun-
gen von den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
betroffen sind (Hansen, Schifer & Kaspar 2021, S. 3).

Nicht immer liegen (aktuelle) reprasentative Daten
daruiber vor, wie Hochaltrige ihre sozialen Beziehun-
gen erleben. Wir miissen uns insofern auf Daten
stutzen, die z. T. im Rahmen altersgruppentibergrei-
fender oder nicht reprasentativer Studien erhoben
wurden. In der Zusammenschau der Befunde sowie
unter Bezugnahme auf lokal- oder gruppenspezifisch

03.1 LEBENSFORMEN UND HAUSHALTE & 49

Familienstand (2020

80 Jahre und alter Ledig Verheiratet Verwitwet Geschieden
Sta;z:sge[ﬁ;rlijgtigﬁ 4.2% 22,3 % 61,8 % 6,7 %

" Smsangoniiget 46% 3.0 53,71 6%
Stah:f:anneée[so?r?gtizni 3.2% 68,0% 24,3 % 4,5%

Manner (nicht-deutsche 379 75.7% Bl 554

Staatsangehérigkeit)

» Tab. 23: Familienstand, Frauen und Manner, deutsche/nicht-deutsche Staatsangehdrigkeit, ab 80 Jahren (in %). Abweichungen zu
100 % sind rundungsbedingt; Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis ), 2021p. Zugriff am 22.09.2021; Datenlizenz by-2-0 (www.
govdate.de/dl-de/by-2-0); Datenbasis: Statisches Bundesamt Destatis); Bevilkerungsfortschreibung auf Basis des Zensus 2011;

eigene Berechnungen; Darstellung verandert.

differenzierte Erhebungen ist eine Anndherung an die
Entwicklungstendenzen der sozialen Beziehungen in
das hohe Alter hinein mdglich. Allerdings klafft eine

erhebliche Forschungsliicke beztiglich des Erlebens

sozialer Beziehungen seitens der Pflegeheimbewoh-
nerinnen und -bewohner, sowie allgemein seitens Al-
terer mit starken gesundheitlichen Einschrankungen.

» 03.1 Lebensformen und
Haushalte

Partnerschaften und Ehe, das Zusammenleben mit
Kindern oder anderen Personen wirken sich auf die

Anzahl, die Ndhe und die Ausgestaltung sozialer
Beziehungen aus. Mit dem Alterwerden sind viele
dieser sozialen Netzwerke Umbriichen unterwor-
fen; insbesondere steigt der Anteil verwitweter
Menschen mit zunehmendem Alter an. Dabei zeigen
sich deutliche Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern: Wahrend die Mehrheit der ab 80-jahrigen
Frauen verwitwet ist, sind noch Uber zwei Drittel der
Méanner dieser Altersgruppe verheiratet.

Im Einzelnen stellt sich der Familienstand
wie folgt dar: Von den am letzten Tag des Jahres
2020 erfassten 2.194.319 Mannern® im Alter ab
80 Jahren waren 3,2 % ledig, 68,0 % verheiratet,
24,3 % verwitwet und 4,5 % geschieden. Von den
3.653.239 Frauen dieser Altersgruppe waren 4,2 %
ledig, 27,3 % verheiratet und 61,8 % verwitwet (vgl.
Statistisches Bundesamt [Destatis] 2021p). Unter

23 Es handelt sich hierbei um amtliche Geschlechtszuordnungen. Zu beachten ist, dass diese zu einem gewissen Prozentsatz sowohl in
den Ausgangserhebungen als auch in den hochgerechneten Daten der Selbstzuordnung einzelner Personen widersprechen werden.
Im Qualitatsbericht des Statistischen Bundesamtes zur Bevélkerungsfortschreibung heif3t es hierzu: »Das Merkmal Geschlecht
kann Falle mit der Auspragung >unbestimmt'< bzw. ab dem Berichtsjahr 2019 >divers< beinhalten. Diese werden nicht gesondert
fortgeschrieben, sondern durch ein definiertes Umschlisselungsverfahren auf mannlich und weiblich verteilt. Ein Nachweis des
Geschlechts >divers< ist derzeit nicht méglich, da die in den Personenstandregistern erfassten Anderungen des Geschlechts an die
Statistik nicht gemeldet werden.« (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021m, S. 6)
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Personen in Einpersonenhaushalten (2018)

Altersgruppen Mannlich Weiblich Insgesamt

65 bis unter 70 Jahre 19,1 % 29,4 % 24,4 %

70 bis unter 75 Jahre 18,4 % 35,2% 274 %

75 bis unter 80 Jahre 19,4 % 44,8 % 33,4%

80 bis unter 85 Jahre 22,9% 573 % 42,8 %

85 bis unter 90 Jahre 29,7 % 69,2 % 54,2 %

90+ 43,4 % 0% 67,4 %

65+ 20,8 % 44,3 % 33,8%

Bevdlkerung insgesamt 20,0 % 21,3 % 20,7 %

» Tab. 24: Anteil der in Privathaushalten lebenden Personen, die in Ein-Personen-Haushalten leben nach Alter, Frauen und Mannern, im

Jahr 2018 (in %); Quelle: Tesch-Rémer und Engstler 2020, S. 3. Datenbasis: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus. Darstellung veréndert.

den ab 80-jahrigen Mannern mit nichtdeutscher
Staatsangehdrigkeit waren rund drei Viertel ver-
heiratet und damit ein gréf3erer Anteil als bei den
Mannern deutscher Staatsangehdrigkeit. Bei den
Frauen nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit waren
4,6 % ledig, 33 % verheiratet, 53,7 % verwitwet und
8,6 % geschieden (vgl. Tab. 23 auf Seite 49).

Uber alle Altersgruppen sinkt der Anteil verheira-
teter Paare seit einigen Jahrzehnten, wéhrend der
Anteil unverheiratet Zusammenlebender zunimmt
(Mahne u. a. 20174, S. 16). Dies betrifft hoch-
altrige Personen weniger als die nachfolgenden
Generationen. Dennoch lebten immerhin 5,8 % der
70- bis 85-Jahrigen im Jahr 2014 in nichtehelicher
Partnerschaft; im Jahr 1996 waren es nur 2,3 %
(vgl. Engstler & Klaus 2017, S. 206]. Der Anteil wird
in den kommenden Jahren aufgrund des hdheren
Anteils nichtehelich verpartnerter Menschen in den
nachfolgenden Generationen sicher kontinuierlich
ansteigen.

Mit zunehmendem Alter leben mehr Menschen in
Ein-Personen-Haushalten, vor allem aufgrund der

Verwitwung. So wohnten in der Altersgruppe der
80- bis 84-Jahrigen 42,8 % in einem Ein-Personen-
Haushalt, bei den 85- bis 89-Jahrigen waren es
Uber die Halfte, bei den ab 90-Jahrigen rund zwei
Drittel (vgl. Tab. 24 auf Seite 50). Da Manner
seltener verwitwen, lebten sie auch deutlich
seltener in Ein-Personen-Haushalten. Die haufigere
Verwitwung von Frauen ist einerseits bedingt durch
ihre hohere Lebenserwartung, aber auch dadurch,
dass die Mehrzahl der verheirateten Manner eine
jungere Partnerin hatten (Statistisches Bundesamt
[Destatis] 2016, S. 64).

In Mehrpersonenhaushalten lebten insgesamt
57,2 % der 80- bis 84-Jahrigen, 45,8 % der 85- bis
89-Jahrigen und etwa ein Drittel der ab 90-J&h-
rigen. Die Anteile derjenigen, die mit anderen
Generationen im Haushalt lebten, waren relativ
gering, stiegen allerdings im hoheren Alter wieder
an: So lebten 8,6 % der 85- bis unter 90-jahrigen
und 11,2 % der ab 90-Jdhrigen mit mindestens
einer anderen Generation zusammen (vgl. Tab. 25
auf Seite 51].

» 03.2 Partnerschaft

Fur altere Menschen, die in einer Partnerschaft
leben, ist die Partnerin oder der Partner fast

immer die wichtigste Bezugs- und Ansprechperson
(Hopflinger 2014, S. 5). Im DEAS 2014 bewerteten
Uber 90 % der 70- bis 85-Jahrigen ihre Partner-
beziehung als gut oder sehr gut (GeroStat, zitiert
nach Falk u. a. 2019, S. 210]. Partnerschaft kann
nicht nur verlassliche gegenseitige Unterstiitzung,
Sicherheit und Anteilnahme erméglichen, sondern
auch Auswirkungen auf die Gesundheit haben:
Bekannt ist, dass verheiratete Menschen ein
geringeres Sterblichkeitsrisiko als Alleinlebende
oder Alleinstehende haben (zusammenfassend RKI
2015, S. 171 £.). Dieser Zusammenhang bildet sich
bei Mannern starker ab als bei Frauen. Menschen,
die in einer Ehe oder Partnerschaft leben, verhalten
sich seltener gesundheitsriskant und weisen einen
besseren Gesundheitsstatus auf als Alleinlebende
(ebd., S. 172).
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Wahrend in vielen Partnerschaften der Partner
oder die Partnerin wichtigste Ansprechperson
und Quelle von Rat und Zuspruch bleibt, kénnen
umgekehrt Konflikte und im Extremfall Gewalt-
erfahrungen in der Partnerschaft psychisch wie
physisch sehr belastend sein (zusammenfassend
Neise & Zank 2019, S. 466 f.). Studienergebnisse
legen nahe, dass das Wohlbefinden und die Bezie-
hungsqualitat dlterer Paare von altersspezifischen
Ereignissen starker beeinflusst wird als von der
Dauer der Beziehung. So kdnnen sich Gesundheits-
probleme oder Pflegebeddirftigkeit negativ auf die
Zufriedenheit mit der Beziehung auswirken. Insbe-
sondere die am Partner oder — seltener — an der
Partnerin geleistete Pflege oder Hilfeleistung kann
mit Belastungen und Konflikten einhergehen (zu-
sammenfassend Klaus & Mahne 2019, S. 359 f.).

Auch ohne Bestehen von Pflegebedarf kann eine
Partnerschaft mit Arbeitsbelastungen einhergehen:
So wird die Hausarbeit tiberwiegend von Frauen
erledigt (Klaus & Mahne 2019, S. 360). Dabei ist
die Arbeitsteilung in den neuen Bundeslandern Gber

Personen in Mehrpersonenhaushalten (2018)

Altersgruppen Mehrpersonen-Haushalte Haushalte mit mindestens
2 Generationen

65 bis unter 70 Jahre 75,6 % 10,4 %

70 bis unter 75 Jahre 2,6 % %4 %

75 bis unter 80 Jahre 66,6 % 6,1 %

80 bis unter 85 Jahre 572 % 6,5%

85 bis unter 90 Jahre 45,8 % 8,6 %

90+ 32,5% 11,2%

65+ 66,2 % 8,0 %

Bevélkerung insgesamt 79,3 % 48,5 %

» Tab. 25: Anteil der in Privathaushalten lebenden Personen, die in Mehr-Personen-Haushalten und in Mehr-Generationen-Haushalten
leben, nach Alter, im Jahr 2018 (in %); Quelle: Tesch-Rémer und Engstler 2020, S. 2. Datenbasis: Statistisches Bundesamt, Mikrozen-

sus. Darstellung verandert.
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Aufteilung der Hausarbeit (2014)

Hausarbeit wird geleistet durch 2014
West Ost Gesamt
55 bis 69 Jahre Uberwiegend die Frau 60,1 % 53,6 % 58,8 %
Beide gleich 33,4% 41,2 % 34,8%
Uberwiegend der Mann 6,2 % 49% 5,9%
Uberwiegend Andere 0,4 % 0,4 % 0,4 %
70 bis 85 Jahre Uberwiegend die Frau 64,0 % 59,5% 63,1 %
Beide gleich 30,1 % 34,3% 30,9 %
Uberwiegend der Mann 4,5% 4,8% 4.6%
Uberwiegend Andere 1,4 % 1,3% 1,4 %

» Tab. 26: Beteiligung an der Hausarbeit nach Altersgruppen und Region im Jahr 2014 in %. Quelle: Mahne u. a. 2017b, Tabellenanhang
A 13-4; Lizenz: CC BY 2.5 http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de); Datenbasis: Deutscher Alterssurvey (DEAS) 2014;

Darstellung auszugsweise und verandert.

alle Altersgruppen betrachtet etwas ausgeglichener
als in den alten Bundeslandern: Wahrend 53,2 %
der Frauen in den neuen Bundesléndern Uberwie-
gend fir die Hausarbeit zustandig sind, sind es in
den alten Bundeslindern 62,8 % (vgl. Engstler &
Klaus 2017, S. 209). In der Altersgruppe der 70- bis
85-Jahrigen fallt dieser Unterschied jedoch geringer
aus (vgl. Tab. 26 auf Seite 52).

Gefragt nach der Zufriedenheit mit der Aufteilung
der Hausarbeit, dulerten Manner gréflere Zufrie-
denheit als Frauen (Mahne u. a. 2017b, S. 40, Tabel-
le A 13-5). Etwa zwei Drittel der 70- bis 85-j&hrigen
Manner waren sehr zufrieden. Wahrend nur rund
6 % der Manner mit der Aufteilung weniger zufrieden
waren, duflerte rund jede fiinfte Frau Unzufrieden-
heit mit dieser Aufteilung (ebd.].

Das Leben in Partnerschaft wird mit héherem Le-
bensalter insbesondere fir Frauen seltener, weil sie
in der Regel, nach meist Jahrzehnten gemeinsamer
Lebensgestaltung, den Tod ihres Lebensgefahr-
ten erleben. Die Verwitwung bzw. der Verlust der
Lebenspartnerin oder des Lebenspartners ist ein

einschneidendes und belastendes Ereignis, das mit
starken Veranderungen einhergeht: Nicht nur eine
haufig langjdhrige Beziehung, auch der gemeinsa-
me Alltag mit vertrauten Routinen geht verloren.
Viele Bereiche des Lebens miissen neu organisiert
werden.

Verwitwung kann sich nicht nur negativ auf die
psychische Verfassung, sondern auch auf die kér-
perliche Gesundheit auswirken (Franke u. a. 2017,
S. 81). Negative Auswirkungen einer Verwitwung
wie Geflihle der Einsamkeit und depressive Phasen
verringern sich jedoch im Laufe der Zeit. In Langs-
schnittstudien zeigte sich, dass die Anzahl enger
sozialer Kontakte sowie die erhaltene Unterstiit-
zung nach der Verwitwung zunehmen oder stabil
bleiben. So wenden sich Verwitwete an naheste-
hende Menschen wie Kinder oder Geschwister und
mittel- oder langfristig auch an (alte und neue)
Freundinnen und Freunde oder entferntere Ver-
wandte, um die fehlende Beziehung auszugleichen
(zusammenfassend Klaus & Mahne 2019, S. 362).
Ein Anstieg von sozialen Kontakten und erhaltener

Unterstiitzung ist jedoch oft nur voriibergehend
und fallt einige Jahre nach der Verwitwung meist
wieder auf das Niveau vor der Verwitwung zuriick
(ebd.).

» 03.3 Familien- und
Generationenbeziehungen

Neben Partnerschaften sind Kinder und Enkel
wichtige und sinnstiftende soziale Kontakte &lterer
Menschen. Der Austausch von emotionaler, prak-
tischer oder finanzieller Unterstiitzung kann den
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Alltag erleichtern und bereichern. Im DEAS wurde
die Bewertung der Familienbeziehungen erhoben.
Diese stellte sich Gber die verschiedenen Erhe-
bungszeitpunkte als stabil und hoch heraus: Mehr
als drei Viertel der 40- bis 85-Jahrigen beurteilten
ihre Familienbeziehungen als gut oder sehr gut
(Mahne & Huxhold 2017, S. 226).

Eigene Kinder hatten laut Erhebungen des DEAS
(2014) etwa 90 % der 78- bis 83-Jihrigen (Mahne &
Huxhold 2017, S. 220). Wie weit die Kinder entfernt
wohnen, hat Auswirkungen auf die Gestaltung der
Beziehung, beispielsweise auf die Méglichkeiten
zum persdnlichen Austausch oder zur gegenseiti-
gen Unterstiitzung. In der Altersgruppe der 78- bis
83-Jahrigen lebte im Jahr 2014 rund ein Drittel der
Kinder in der Nachbarschaft oder im gleichen Ort,

Wohnentfernung zu erwachsenen Kindern (1996 bis 2014)

100 %
20,3% 12,0 % 21,2% 22,8%
80 %

21,6% 179 % 15,8 % 18,8%

49,3 %

248% 474% 427% o 403% 42,2% 48,9%
60 %
40% 39,9%

, 38,1% ,

34.9% 34,9% T — 34,9% 323%

20 % ’
0%
1996 2002 2008 2014 1996 2002 2008 2014
72—77 Jahre 78—83 Jahre

Nachbarschaft, gleicher Ort

Anderer Ort, maximal 2h entfernt

I Weiter weg

» Abb. 4: Wohnentfernung zu den erwachsenen Kindern aufierhalb des elterlichen Haushalts (gemittelt) nach Alter in den Jahren 1996,
2002, 2008, 2014 (in %); Quelle: Mahne und Huxhold 2017, S. 224. Datenbasis: DEAS 1996, 2002, 2008, 2014. Lizenz: CC BY 2.5
(http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de); Darstellung veréndert.



54 » 03 SOZIALE BEZIEHUNGEN

etwa die Halfte lebte in einem anderen, maximal in
zwei Stunden erreichbaren Ort und rund 19 % weiter
weg (vgl. Abb. 4 auf Seite 53).

Im DEAS berichteten rund 80 % der 70- bis
85-Jahrigen Uber einen mindestens wichentlichen
(persénlichen, telefonischen oder dhnlichen)
Kontakt zu ihren erwachsenen Kindern, rund 12 %
Uber mindestens monatlichen Kontakt. 8 % der
Befragten gaben jedoch an, seltener als einmal im
Monat Kontakt zu ihren Kindern zu haben (Mahne
u.a. 2017b, Tabelle A 14-4, S. 47). Die Mehrheit der
Befragten, namlich fast 90 % der 70- bis 85-Jahri-
gen, bezeichneten die Beziehung zu ihren Kindern
als eng, rund 8 % als mittel (Mahne u. a. 2017b,
Tabelle A 14-5, S. 48).

Im DEAS werden auch Unterstitzungsleistungen
zwischen Eltern, ihren erwachsenen Kindern sowie
Enkeln erfasst. Unterschieden werden materielle
Unterstiitzungsleistungen, d. h. Geld- und Sach-
geschenke sowie instrumentelle Unterstiitzung in
Form von Hilfsleistungen im Haushalt in den letzten
12 Monaten vor der Befragung (Klaus & Mahne
2017,S.2491.).

Im Vergleich zum Jahr 1996 lassen sich zwei
Ubergreifende Trends beobachten: Personen zwi-
schen 40 und 85 Jahren leisteten 2014 haufiger
materielle Unterstlitzung an ihre Kinder, Enkel und
Eltern und bekamen seltener instrumentelle Hilfe
von Kindern und Enkeln als im Jahr 1996 (ebd.,
S.250). In der Altersgruppe der 70- bis 85-Jahri-
gen erhielten 11,7 % im Jahr 2014 instrumentelle
Unterstiitzung von ihren Kindern und 2,6 % von
ihren Enkeln. Dies waren deutlich weniger als im
Vergleichsjahr 1996, in dem ein knappes Fiinftel
von den Kindern und 6,5 % von den Enkeln unter-
stitzt wurde (vgl. Abb. 5 auf Seite 55). Klaus
und Mahne fihren dies u. a. auf die zunehmende
Wohnentfernung zwischen den Generationen und
auf eine geringere Zahl von Kindern und Enkeln pro
Person zuriick (Klaus & Mahne 2017, S. 251).

0Ob altere Menschen Unterstiitzung von ihren
Kindern erhalten, hangt zudem von verschiedenen
weiteren Faktoren ab. Von Bedeutung scheinen -
neben der Gelegenheitsstruktur, z. B. rdumliche
Nahe (Wohnentfernung) und die Bedrftigkeit
der Eltern — die emotionale Verbundenheit und
Beziehungsqualitat, die Starke der empfundenen
Verpflichtung und die langfristig empfundene
Reziprozitét zu sein (vgl. zusammenfassend Klaus
& Mahne 2019, S. 365 f.).

Eigene Kinder unterstiitzte rund ein Viertel der
70- bis 85-Jahrigen materiell, 28,4 % leisteten ma-
terielle Unterstiitzung an ihre Enkelkinder. Nur ein
kleiner Teil der 70- bis 85-Jahrigen erhielt dagegen
materielle Unterstltzung von Kindern und Enkeln
(vgl. Abb. 5 auf Seite 55).

Wie Kinder haben auch Enkelkinder eine wichtige
Bedeutung fiir dltere Menschen: Sie kénnen als
Sinnbild fir das Eingebundensein in eine Gene-
rationenfolge gelten und verbinden die familidre
Zukunft, die ein alter Mensch nicht mehr miterle-
ben 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 — anzukntpfen (Hopflinger 2014, S.
9). Die erlebte Teilhabe an Prozessen der »Genera-
tivitdt« und eines wechselseitigen »Generationen-
lernens« (Lischer & Liegle 2003] kann von grofer
sinnstiftender Bedeutung sein.

Ein Grof3teil, ndmlich rund 80 % der 78- bis
83-Jahrigen haben Enkel (Mahne & Huxhold 2017,
S.221]). Im DEAS werden Menschen der zweiten Le-
benshalfte gefragt, ob sie Enkel haben, ob sie diese
betreuen und wenn ja, wie viele Stunden sie daftir
aufwenden (Biinning u. a. 2021, S. 9). Dabei zeigt
sich im Verlauf der sechs Erhebungswellen des
DEAS, dass Frauen friher im Leben und haufiger
Enkel betreuen als Manner (Klaus & Vogel 2019,
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Empfangene und erhaltene materielle und instrumentelle Unterstitzung
(1996 bis 2014)

Materieller Transfer Instrumentelle Hilfe Materieller Transfer Instrumentelle Hilfe

Eltern Grof3eltern
(Anteil 1996: 0,2 %, Anteil 2014: 0,1 %)

(Anteil 1996: 1,3 %, Anteil 2014: 2,3 %)
0,0% 0,0%

50% 3,6%
21,9% 16,8%

0,0% 23%

70-85 Jahrige

B o >
58% 6,7% +

235% 26,5% 19,5% 11,7% 14,8% 284%

04% 1,0%

6,5% 2,6%

2,7%
02% 0,2% -—

3,9%

Kinder Enkel

(Anteil 1996: 78,7 %, Anteil 2014: 85,6 %) (Anteil 1996: 74,7 %, Anteil 2014: 77,2 %)

+ — Signifikante Verdnderungen (p <,05) fur den Zeitraum zwischen 1996 und 2014.
1996 . 2014

» Abb. 5: Materielle und instrumentelle Unterstiitzung zwischen den Generationen der 70- bis 85-Jahrigen in den Jahren 1996 und
2014; Quelle: Klaus und Mahne 2017, S. 253; Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de); Datenbasis:
DZA, Deutscher Alterssurvey (DEAS) 1996, 2014; Darstellung veréndert.

S.97). Ein Vergleich der verschiedenen Kohorten (Biinning u. a. 2021, S. 9). Dabei wurde der Frage
ergibt, dass die Enkelbetreuung zunehmend im nachgegangen, ob sich das Ausmaf} der Enkelbe-
héheren Alter Gbernommen wird (ebd., S. 97 ff.). treuung wahrend der Pandemie verandert hat und
Dies ist darauf zurlickzufuhren, dass die Familien- falls ja, ob ein hohes Alter, Risikofaktoren fiir eine
grindung der nachfolgenden Generationen durch- schwere COVID-19-Erkrankung oder die Wohnentfer-
schnittlich spater erfolgt als die fritherer Kohorten nung dabei eine besondere Rolle spielten.

(ebd., S. 107]. Rund ein Drittel der 70- bis 90-Jahrigen, die

Enkel hatten, betreuten diese im Jahr 2017. Im Jahr
2020/21 ging der Anteil derjenigen, die ihre Enkel

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie
wurden die Studienergebnisse des Jahres 2017
mit denen des Jahres 2020/2021 (Befragungszeit- betreuten, auf ein Viertel zuriick (vgl. Abb. 6 auf
raum: November 2020 bis M&rz 2021) verglichen Seite 56). Dieser Rickgang war jedoch nicht sta-
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Betreuung von Enkelkindern (2017 und 2020/2021)

100 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0%

46-59 Jahre 60-69 Jahre 70-90 Jahre
s 2017 N 2020/21

» Abb. 6: Betreuungsquote (Personen, die Enkel im Alter unter 14 Jahren haben und diese betreuen) (in %) nach Erhebungsjahr und
Altersgruppen in den Jahren 2017 und 2020/2021; Quelle: Binning u. a. 2021, S. 12. Datenbasis: DEAS 2017 (n=2.531), 2020/21

(n=2.070), gewichtet, gerundete Angaben. Darstellung verindert.

tistisch signifikant im Gegensatz zu dem Riickgang
in der darunter liegenden Altersgruppe der 60- bis
69-Jihrigen (Binning u. a. 2021, S. 11 £.].
Kinderbetreuung ist hdufig eine Vorausset-
zung fir die elterliche Erwerbstatigkeit. Damit
leisten Grof3eltern einen relevanten gesamtge-
sellschaftlichen Beitrag: Biinning u. a. haben die
wirtschaftliche Wertschdpfung der grofielterlichen
Enkelbetreuung flr das Jahr 2020 auf der Basis
von Schatzungen hochgerechnet und beziffern
den Betrag auf 16 bis 18 Milliarden Euro (0,5 % des
Bruttoinlandproduktes) (2021, S. 11].
Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit der
Enkelbetreuung zwischen Gro3mittern und GroB3-
vatern haben sich in den Jahren 2020/21 starker
angeglichen, wahrend im Jahr 2017 Frauen noch
deutlich haufiger ihre Enkel betreuten als Manner

(Biinning u. a. 2021, S. 12). Bedeutsame Unterschie-

de nach Bildungsgruppen zeigen sich bezuglich der

Enkelbetreuung nicht (Biinning u. a. 2021, S. 13].
Dagegen hat die Wohnentfernung erwartungsgemaf
einen Einfluss auf die Enkelbetreuung: Grofieltern,
deren Enkel weiter entfernt leben, betreuten diese
nicht so haufig wie im gleichen Ort lebende Grof3-
eltern. Dieser Unterschied hatte sich wahrend der
COVID-19-Pandemie verstirkt (ebd., S. 16).
Bestimmte Erkrankungen gelten als Risikofak-
toren fir einen schweren COVID-139-Verlauf. Daher
wurden fiir die Betrachtung der Auswirkungen von
Risikofaktoren auf die Enkelbetreuung Erkrankun-
gen wie Herzkreislauf-Erkrankungen, chronische
Lungenerkrankungen, Krebs, Diabetes sowie
starkes Ubergewicht erhoben. Im Ergebnis zeigte
sich, dass die vorhandenen Risikofaktoren mit Aus-
nahme des Ubergewichts nicht dazu fiihrten, dass
Enkel seltener von ihren Grof3eltern betreut wurden.
Insbesondere bei Personen mit Herzschwéache und
Krebs blieben die Betreuungsquoten stabiler als
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bei Personen ohne diese Erkrankungen (Biinning u.

a. 2021, S. 15). Andere Studien berichten dagegen,
dass Menschen mit Vorerkrankungen starker auf
Vorsichtsmafinahmen wie Kontaktbeschrankungen
achteten als Menschen ohne Vorerkrankungen
(zusammenfassend ebd.].

Die Griinde fir die geringen Auswirkungen der
Pandemie auf die Enkelbetreuung, die im DEAS
aufgezeigt werden, bleiben unklar. Denkbar ware,
dass die Grof3eltern nicht auf den Enkelkontakt
verzichten wollten, dass die Eltern der Enkel sehr
auf die Betreuung angewiesen waren oder dass
die bestehende Erkrankung nicht als grofies Risiko
wahrgenommen wurde (ebd., S. 16 und S. 18). Die
Gefahrdung durch die Erkrankung wurde aber nicht
zuletzt durch COVID-19-Falle im familidren Umfeld
deutlich: In einer wahrend der COVID-19-Pandemie
(November 2020 bis April 2021] durchgefiihrten
Befragung berichteten 12,6 % der ab 80-Jahrigen
von COVID-19-Erkrankungen im familiaren Umfeld
und 1,7 % davon, dass jemand im familiaren Umfeld
an der Erkrankung gestorben sei (Hansen, Schafer
& Kaspar 2021, S. 10).

Nicht zuletzt sollen die Geschwisterbeziehungen
hochaltriger Menschen betrachtet werden: Diese
zdhlen zu den langsten méglichen Beziehungen
und kdnnen auch im Alter noch von grofier Bedeu-
tung sein. Im hdheren Alter verringert sich zwar
der Anteil derer, die (lebende) Geschwister haben,
jedoch hatten immer noch knapp zwei Drittel der
80- bis 90-Jahrigen Geschwister (Engstler & Klaus
2020, S. 2). Davon hatte ein knappes Drittel ein
Geschwisterteil, 18 % zwei und 15 % drei Geschwis-
ter (vgl. Tab. 64 auf Seite 217). Etwa bei einem
Drittel der 80- bis 90-Jahrigen, die Geschwister
hatten, zdhlten diese zum engeren persénlichen
Netzwerk. Die Wohnentfernung spielt dabei eine
wichtige Rolle: Wenn Geschwister zum engeren
Netzwerk gehdren, wohnen sie meist in der na-
heren Umgebung. Im selben Haushalt oder in der

Nachbarschaft wohnten jeweils 4 % der Geschwis-
ter der 80- bis 90-Jahrigen. Ein Viertel wohnte im
gleichen Ort, 44 % im Umkreis von zwei Stunden.
Weiter entfernt wohnte ein knappes Drittel (vgl. Tab.
65 auf Seite 217). Mit Geschwistern, die zum en-
geren Netzwerk gehdren, hatten 80 % taglich oder
mindestens einmal die Woche Kontakt (Engstler &
Klaus 2020, S. 3). Entsprechend hoch war auch die
emotionale Verbundenheit mit Geschwistern im en-
geren Netzwerk: Die Halfte der 80- bis 90-J3hrigen
fihlte sich sehr eng verbunden, rund 40 % fiihlten
sich eng verbunden (ebd. S. 4). Ratschlige und
Trost erhielten rund 20 % von ihren Geschwistern.
Gegenseitige praktische oder materielle Unterstiit-
zung war dagegen von untergeordneter Bedeutung:
Nur 2 % der 60- bis 90-Jahrigen gaben an, dass sie
Hilfe im Haushalt von ihren Geschwistern erhielten,
nur 1 % erhielt gréfiere Geschenke oder finanzielle
Leistungen (ebd.).

» 03.4 Soziale Netzwerke und
auflerfamiliare Beziehungen

Soziale Beziehungen haben sich in den letzten
Jahrzehnten veréndert. Zahlreichen Studien zufolge
flhrte dies jedoch nicht zu einer Verkleinerung so-
zialer Netzwerke oder zur Zunahme von Einsamkeit
und Isolation (Huxhold & Engstler 2019, S. 85; Hah-
mann 2018, S. 17). Vermutete negative Auswirkun-
gen von Kinderlosigkeit, hdheren Trennungsraten,
grofleren Wohnentfernungen zwischen Eltern und
erwachsenen Kindern werden wahrscheinlich durch
eine grofiere Bedeutung von Freundschaften und
bessere Kommunikationsméglichkeiten ausgegli-
chen (Huxhold & Engstler 2019, S. 85).
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Aktivitdten mit Freundinnen und
Freunden (2017)
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» Abb. 7: Anteile der Personen zwischen 65 und 90 Jahren, die
regelmaflig Aktivitdten mit Freundinnen und Freunden unter-
nehmen im Jahr 2017 (in %); Quelle: Huxhold, Engstler & Klaus
2020, S. 4, Datenbasis: DEAS 2017 (n=3.760), gewichtete
Ergebnisse. Darstellung verandert.

Allerdings berichtete nur etwa die Halfte der
70- bis 85-Jahrigen von mindestens einer Person
auf3erhalb der Familie, mit der sie befreundet ist
(Mahne u. a. 2017b, Tabelle A17-5). Dabei geben
Frauen etwas haufiger enge Freundschaften an
als Manner (ebd.]. Im hoheren Alter ist der Anteil
derjenigen, die Freundinnen und Freunde im engen
Netzwerk haben, insgesamt kleiner als in den
darunterliegenden Altersgruppen. Dies kann unter
anderem darin begriindet liegen, dass Personen im
nahen Umfeld versterben. Ein anderer Ansatzpunkt
ist die »Sozioemotionale Selektivitdtstheorie«
(Carstensen 2006) die davon ausgeht, dass vor
dem Hintergrund einer begrenzten Lebenszeit das
Erleben positiver Gefiihle und Wohlbefinden an
Bedeutung gewinnt. Dies kann auch die emotionale
Qualitat sozialer Beziehungen betreffen: Altere Men-
schen haben dieser Theorie zufolge im Vergleich zu

jingeren Menschen weniger, aber stabilere Bezie-
hungen, die emotional bedeutsamer sind (ebd.).
Enge Beziehungen und Freundschaften sind

wichtig fiir soziale Aktivitdten und die emotionale
Unterstiitzung. Sie kdnnen eine bedeutsame Res-
source fir die Bewaltigung kritischer Lebensereig-
nisse sein. Insbesondere im Falle einer Verwitwung
kdnnen Freundinnen und Freunde eine wichtige

Rolle spielen, z. B. bei der Begleitung der Trauer oder

auch langerfristig bei Aktivitdten wie gemeinsamen
Urlauben oder einer Unterstiitzung im Krankheits-
fall (zusammenfassend Hahmann 2018, S. 8 ).

Aktivitaten gemeinsam mit anderen zu unter-
nehmen, kann zur Lebenszufriedenheit beitragen
und zudem negative Gefiihle wie Angst oder Trauer
verringern (Huxhold, Miche & Schiiz 2014). Im
Deutschen Alterssurvey wurden verschiedene Akti-
vitdten in den letzten 12 Monaten erfragt, z. B. spa-
zieren gehen, Sport treiben, kiinstlerisch tatig sein,
kulturelle Veranstaltungen besuchen, Sportveran-
staltungen besuchen, Gesellschaftsspiele spielen,
Kurse und Vortrage besuchen. Des Weiteren sollten
die Befragten angeben, ob sie diese Aktivitaten mit
Freundinnen und Freunden oder im Verein ausiiben
(Huxhold, Engstler & Klaus 2020, S. 4). Fast die
Halfte der 75- bis 90-Jahrigen gab an, regelmaflig
Aktivitdten mit anderen zu unternehmen (vgl. Abb.
7 auf Seite 58).

Solche gemeinsamen Aktivitaten waren aufgrund
der Kontaktbeschrankung wahrend der COVID-

19-Pandemie nicht oder nur eingeschrankt moglich.

Dadurch konnte sich u. U. das Einsamkeitsrisiko
insbesondere bei Alleinlebenden erhdhen. In der
Ceres-Studie, die die Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie in einer Befragung zwischen Novem-
ber 2020 und April 2021 untersuchte, berichteten
gut zwei Drittel der ab 80-jahrigen Befragten, dass
sie von Kontakt- und Besuchsverboten betroffen
waren (Hansen, Schifer & Kaspar 2021, S. 12].
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Soziale Isolation (1996 bis 2017)
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» Abb. 8: Risiko sozialer Isolation bei Frauen und Mannern im Altersverlauf (in %); Quelle: Huxhold und Engstler 2019, S. 77. Datenbasis:
DEAS 1996-2017 (n=19.969 Studienteilnehmende mit insgesamt n=39.186 Beobachtungen); Lizenz: CC BY 4.0 (http://creativecom-

mons.org/licenses/by/4.0/deed.de]; Darstellung verandert.

Hochaltrige Menschen waren nicht nur von
Kontakt- und Besuchsbeschrankungen betroffen:
Ein Viertel der Gber 80-jdhrigen Befragten gab an,
dass Menschen in ihrem sozialen Umfeld, also in
der Familie oder im Bekannten- bzw. Freundeskreis,
an COVID-19 erkrankt (18,2 %) oder verstorben
waren (7,5 %). Bei ausschlieflicher Betrachtung
des Freundes- und Bekanntenkreises berichtete
jede bzw. jeder Zehnte von Erkrankungen, wahrend
6 % Verstorbene im Bekannten- und Freundeskreis
zu beklagen hatten (Hansen, Schifer & Kaspar
2021, S. 10).

» 03.5 Einsamkeit und soziale
Exklusion

Einsamkeit besteht, wenn die Anzahl oder die
Qualitat von persdnlichen Kontakten nicht mit den
eigenen Bedirfnissen an Beziehungen Gberein-
stimmt (Bdger, Wetzel & Huxhold 2017, S. 274).
Einsamkeit kann sich negativ auf die psychische
und kérperliche Gesundheit auswirken [Hawkley &
Cacioppo 2010]. Die Wahrnehmung von Einsamkeit
muss nicht unmittelbar mit der Anzahl der sozialen
Beziehungen zusammenhangen. Einsamkeit kann
wahrgenommen werden, obwohl das soziale Netz-
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Einsamkeitsrisiko im Alternsverlauf (1996 bis 2017)
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» Abb.9: Einsamkeitsrisiko bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf (in %); Quelle: Huxhold und Engstler 2019, S. 81. Datenbasis:
DEAS 1996-2017 (n=16.151 Studienteilnehmende mit insgesamt n=31.532 Beobachtungen); Lizenz: CC BY 4.0 (http://creativecom-

mons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Darstellung veréndert.

werk grof3 ist. Trotzdem trifft das Empfinden von
Einsamkeit haufig auf einen gleichzeitigen Mangel
an sozialen Beziehungen.

Im DEAS werden Einsamkeit und soziale Isolation
voneinander unterschieden. Soziale Isolation

bezeichnet dabei im Gegensatz zu Einsamkeit man-

gelnde Kontakte zu anderen Menschen [Huxhold
& Engstler 2019, S. 72). Menschen mit wenigen
Kontakten missen sich nicht zwangslaufig einsam
fiihlen (ebd.). Soziale Isolation wird im DEAS mit
der Frage nach der Gréfle des sozialen Netzwerkes
erhoben. Wenn zu keiner oder nur zu einer Person
regelmaflig Kontakt besteht, wird dies als soziale
Isolation gewertet (ebd., S. 75). Abb. 8 auf Seite
59 verdeutlicht einen Anstieg des Risikos sozi-
aler Isolation mit zunehmendem Alter. 90-Jahrige
haben ein Risiko von etwa 22 %, sozial isoliert zu

sein. Manner haben im mittleren Alter ein hdheres
Risiko fir soziale Isolation als Frauen. Auch wenn

in Abb. 8 die Kurve fiir Frauen stérker ansteigt, un-
terscheiden sich Frauen und Manner ab 75 Jahren
nicht mehr statistisch bedeutsam hinsichtlich ihres
Isolationsrisikos (ebd., S. 78]).

Einsamkeit wird mittels einer Einsamkeitsskala
erhoben, die sechs Aussagen wie: »Ich vermisse
Leute, bei denen ich mich wohlfiihle« oder »Ich
kenne viele Menschen, auf die ich mich wirklich
verlassen kann« umfasst, denen die Befragten
zustimmen oder die sie verneinen kénnen (vgl.
Huxhold & Tesch-Rémer 2021, S. 7). Abb. 9 auf Seite
60 stellt das Einsamkeitsrisiko fir Frauen und
Manner im Alternsverlauf dar. Dabei verlauft das
Einsamkeitsrisiko u-férmig und unterscheidet sich
damit vom Isolationsrisiko. Das Einsamkeitsrisiko

ist im Alter von 40 Jahren héher als im Alter von 70
Jahren und steigt mit zunehmendem Alter wieder
an. Wahrend Manner im mittleren Alter einsamer
als Frauen sind, kehrt sich dies mit zunehmendem
Alter um. Im héheren Alter sind Frauen einsamer
als Manner (Huxhold & Engstler 2019, S. 79]. Bei
90-Jihrigen liegt das Einsamkeitsrisiko (im Durch-
schnitt aller vier Erhebungen) fir Frauen bei 14 %
und fir Manner bei ca. 9 % (Durchschnitt: 11 %)
(ebd. 2019, S. 81).

Bei Betrachtung der verschiedenen Kohorten
zeigt sich, dass das Risiko fir Einsamkeit in den
spater geborenen Kohorten weniger stark mit dem
Lebensalter zusammenhéngt als in den friher
geborenen Kohorten (1930-1939) und voraus-
sichtlich im héheren Alter schwécher ausfallen wird
(Huxhold & Engstler 2019, S. 81 f. und S. 84). Auch
das Risiko, sozial isoliert zu sein, steigt in spater
geborenen Kohorten (1940-1949, 1950-1959)
weniger stark an im Vergleich zu friiher geborenen
Jahrgéngen (1930-1939) (ebd. S. 78 f.) (vgl. Abb.
72 auf Seite 244).

Die Mehrheit der Hochaltrigen fiihlt sich nicht
sozial isoliert oder einsam. Im Jahr 2017 war das
Einsamkeitsrisiko in der Altersgruppe der 76- bis
90-Jahrigen sogar statistisch bedeutsam niedriger
als das der 46- bis 55-Jahrigen (Huxhold & Tesch-
Rémer 2021, S. 9).

Im DEAS wurde neben der Einsamkeit auch nach
dem Gefiihl der gesellschaftlichen Ausgeschlos-
senheit gefragt.2* 7 % der 70- bis 85-Jahrigen
gaben an, sich gesellschaftlich ausgeschlossen zu
fuhlen (Boger, Wetzel & Huxhold 2017, S. 280). Bei
Betrachtung aller befragten 40- bis 85-J&hrigen
zeigte sich, dass diejenigen, die Uber ein niedri-
ges Bildungsniveau und ein geringes Einkommen
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verfugten, haufiger ein Gefiihl der Exklusion
angaben (ebd.). Weiterhin gaben Menschen, die
sich gesellschaftlich ausgeschlossen flihlen, auch
deutlich haufiger an, einsam zu sein (ebd., S.281
f.). Soziookonomische Notlagen, damit einherge-
hende geringe Handlungsspielrdume sowie geringe
soziale Unterstiitzung kénnen sich mit zunehmen-
dem Alter verstérken, da beispielsweise Ressour-
cen fehlen, um gesundheitliche Einschrankungen
zu kompensieren oder soziale Beziehungen zu
pflegen. Andersherum kénnen sich die wahrgenom-
mene gesellschaftliche Ausgeschlossenheit und
Einsamkeit negativ auf die Gesundheit und auf das
Wohlbefinden auswirken (vgl. Hawkley & Cacioppo
2010]).

» 03.6 Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie

Mafinahmen im Umgang mit der COVID-13-Pandemie
wie Kontaktbeschrankungen, Abstandsregeln und
das Tragen von Gesichtsmasken hatten und haben
Auswirkungen auf soziale Beziehungen. Der Frage,
ob die Pandemie mit einer erhdhten Einsamkeit
insbesondere fir dltere Menschen einhergeht, wur-
de ebenfalls im Rahmen des DEAS nachgegangen.
Dabei wurde Einsamkeit bei Menschen der zweiten
Lebenshalfte im Sommer 2020 erhoben und mit vor-
herigen Erhebungen aus den Jahren 2014 und 2017
verglichen (Huxhold & Tesch-Rémer 2021, S. 4).

Im Ergebnis zeigte der Vergleich zwischen den
drei Erhebungszeitpunkten, dass das Einsam-

24 Mitinsgesamt vier Fragen wurde die Zustimmung zu Aussagen wie: »Ich habe das Gefiihl, gar nicht richtig zur Gesellschaft zu gehd-
ren<, »|ch habe das Gefiihl, im Grunde gesellschaftlich Uberflissig zu sein« erfragt (Boger, Wetzel & Huxhold 2017, S. 276).
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keitsrisiko insgesamt von rund 9 % (2014, 2017
auf 13,7 % im Jahr 2020 statistisch bedeutsam
gestiegen ist. Dieser Anstieg lasst sich in allen
betrachteten Altersgruppen in dhnlicher Weise fest-
stellen (ebd. S. 9). In der Altersgruppe der 76- bis
90-Jahrigen betrug das Einsamkeitsrisiko in den
Jahren 2014 und 2017 um die 8 % und im Jahr 2020
knapp 12 % (vgl. Abb. 10 auf Seite 62). Damit fiel
der Anstieg des Einsamkeitsrisikos im Jahr 2020 in
der dltesten Altersgruppe nicht héher aus als in den
jingeren Altersgruppen. Dabei muss beriicksichtigt
werden, dass die Befragung nur Menschen in Privat-
haushalten einbezog und Pflegeheimbewohnerin-
nen und -bewohner (in der Regel) nicht mit erfasst
wurden (Huxhold & Tesch-Rémer 2021, S. 13).

Der Anstieg der Einsamkeitsrisikos unterschei-
det sich nicht zwischen Frauen und Mannern oder
nach Bildungsgruppen. Auch in Hinblick auf die
Wohnsituation oder eine vorhandene Partnerschaft
lassen sich keine Unterschiede hinsichtlich eines
pandemiebedingten Anstiegs des Einsamkeits-

risikos feststellen. Zwar haben Menschen, die in
Partnerschaft leben, nicht allein wohnen oder
einen engen Kontakt zur Nachbarschaft haben,
insgesamt ein geringeres Risiko, sich einsam zu
fuhlen als Personen, auf die dies alles nicht zutrifft
(ebd., S. 11).In allen Gruppen stieg jedoch im Jahr
2020 das Einsambkeitsrisiko in gleichem Mafle an.
Die Pandemie wirkte sich damit in Hinblick auf das
Einsamkeitserleben auf alle Befragten gleich aus
(ebd., S. 13).

Einige Befunde zur Nutzung von digitaler Technik
weisen darauf hin, dass die Nutzung von Internet,
Computern, E-Mail oder Mobiltelefonen mit einer
Reduktion von Einsamkeit und geringeren depres-
siven Symptomen &lterer Menschen verbunden ist
(zusammenfassend Kamin 2020, S. 10). Vor dem
Hintergrund der COVID-19-Pandemie haben die Még-
lichkeiten, digitale Technik zu nutzen, zusatzlich an
Bedeutung gewonnen (vgl. dazu auch Kapitel 6.3
auf Seite 173].

Einsamkeitsrisiko nach Altersgruppen (2014 bis 2020)
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» Abb. 10: Einsamkeitsrisiko nach Erhebungsjahr nach Altersgruppen, Geschlecht und Bildungsstand in den Jahren 2014, 2017 und
2020 (in %); Quelle: Huxhold und Tesch-Rémer 2021, S. 10; Datenbasis DEAS 2014 (N=7.517), 2017 (N=5.434); 2020 (N=4.609),

gewichtete Analysen, gerundete Angaben. Darstellung verandert.

» 03.7 Fazit

In der Altersgruppe der ab 80-Jahrigen sind soziale
Beziehungen einerseits einem Wandel unterworfen
und stellen anderseits ihre Stabilitat unter Beweis.
Insbesondere steigt der Anteil verwitweter Men-
schen mit zunehmendem Alter an, wobei Frauen
deutlich haufiger als Manner verwitwen. Familien-
beziehungen werden — wie in friiheren Erhebungen
— mehrheitlich als gut bewertet. Auch wenn die
erwachsenen Kinder zunehmend weiter entfernt
leben, wird der Kontakt zu ihnen mehrheitlich als

wichtig und eng wahrgenommen. Die finanzielle Un-

terstiitzung der Kinder und Enkel durch die Alteren
hat zugenommen, wahrend instrumentelle Unter-
stiitzung durch die Kinder seltener geworden ist.
Letzteres wird auch eine Folge der gewachsenen
Wohnentfernung sein. Die Betreuung von Enkel-
kindern ist aufgrund der COVID-19-Pandemie leicht,
aber nicht statistisch bedeutsam zuriickgegangen.
Vorhandene Risikofaktoren flr einen schweren
COVID-13-Verlauf wie Erkrankungen beeinflussten
die Haufigkeit der Enkelbetreuung nicht. Dies
verweist auf die Bedeutung der Enkelbetreuung fir
die alteren Menschen, aber vermutlich auch fur die
Erwerbstatigkeit derer Kinder.

Wenn alte Menschen in einer Partnerschaft le-
ben, ist der Partner bzw. die Partnerin eine wichtige
Bezugs- und Ansprechperson. Allerdings kdnnen
Gesundheitsprobleme oder Pflegebediirftigkeit die

Beziehung belasten. Die Hausarbeit in dieser Alters-

gruppe wird Uberwiegend von Frauen erledigt, was
bei zunehmenden funktionalen Einschrankungen
beschwerlich werden kann. Frauen sind mit dieser
Arbeitsaufteilung haufiger unzufrieden als Manner.
Die Verwitwung, von der Frauen haufiger betroffen
sind, ist in der Regel ein kritisches Lebensereignis,
dass mit grofien Belastungen einhergeht. Negative
Auswirkungen wie Geflihle der Einsamkeit und
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depressive Phasen verringern sich jedoch wieder
im Laufe der Zeit. Kontakte zu nahestehenden
Menschen wie Kinder, Geschwister und Freundin-
nen und Freunde nehmen zu oder gewinnen an
Bedeutung. Dennoch stehen Verwitwete, anders
als Ledige, nach dem Tod des Partners oder der
Partnerin meist vor der Herausforderung, sich auf
ein Leben in einem Einpersonenhaushalt umstellen
und ihre sozialen Beziehungen neu gestalten zu
missen.

Angebote, die soziale Teilhabe erméglichen und
verstetigen und dabei die Alteren in ihren Bed(rf-
nissen und Interessen ansprechen, kénnen in
dieser Lebensphase deshalb besonders wichtig
sein. Eine sozialrdumliche Gestaltung des Wohn-
umfeldes, die zum Aufenthalt im 6ffentlichen
Raum einladt, ist dafir ebenso von Bedeutung wie
niedrigschwellige Angebote, z. B. in Seniorenzen-
tren oder Nachbarschaftstreffs, die das Knipfen
und Aufrechterhalten sozialer Kontakte erleichtern.
Besonders bedeutsam sind diese niedrigschwelli-
gen Angebote vor dem Hintergrund des Zusammen-
hangs zwischen Armut, dem Gefiihl gesellschaftlich
ausgeschlossen zu sein und Einsamkeit.

Zwar haben sich soziale Beziehungen in den
letzten Jahrzehnten verandert. Dies fiihrte aber
nicht zu einer Verkleinerung sozialer Netzwerke
oder zur Zunahme von Einsamkeit und Isolation.
Vermutete negative Auswirkungen von Kinderlo-
sigkeit, hdheren Trennungsraten oder gréfleren
Wohnentfernungen zwischen Eltern und erwachse-
nen Kindern werden durch eine gréfiere Bedeutung
von Freundschaften offenbar ausgeglichen.

Dennoch steigt das Risiko sozialer Isolation mit
zunehmendem Alter an, wahrend das Einsam-
keitsrisiko einen u-formigen Verlauf nimmt und im
hohen Alter nicht ausgeprégter ist als in den mitt-
leren Jahren. Die Mehrheit der Hochaltrigen fiihlt
sich nicht sozial isoliert oder einsam. Kontakte und
gemeinsame Aktivitaten waren aufgrund der Kon-
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taktbeschrankung wéahrend der COVID-19-Pandemie

jedoch nicht oder nur eingeschrankt mdoglich. Im
Jahr 2020 stieg dadurch das Einsamkeitsrisiko
altersiibergreifend, bei Frauen und Mannern und
unabhdngig von der Wohnsituation oder vorhan-
denen Partnerschaften in gleichem Maf3e an. Die
Pandemie wirkt sich damit in Hinblick auf das
Einsamkeitserleben auf alle Befragten gleich aus,
wobei einschrankend festgestellt werden muss,
dass Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern
in der Erhebung (in der Regel] nicht berticksich-
tigt wurden. Gut zwei Drittel der ab 80-jahrigen
Befragten berichteten, dass sie von Kontakt- und
Besuchsverboten betroffen waren; rund ein Viertel
erlebten pandemiebedingte Erkrankungs- und
Todesfalle im sozialen Umfeld. Vor diesem Hinter-
grund scheinen die Mdglichkeiten, digitale Technik
zum Aufrechterhalten sozialer Kontakte zu nutzen,
besonders relevant zu sein, auch wenn diese
gegenwartig noch wenig genutzt werden.

» Gesundheit

Die Lebenserwartung istin den vergangenen
Jahrzehnten gestiegen, so dass mehr Menschen
ein héheres Alter erreichen als frihere Generati-
onen. Gleichzeitig treten mit zunehmendem Alter
vermehrt gesundheitliche Einschrankungen auf,
deren Bewaltigung im Alltag eine grofiere Rolle
spielt. Insbesondere Mehrfacherkrankungen und
die Chronifizierung von Krankheitsbildern kén-
nen zur Folge haben, dass im hohen Alter eine
selbststandige Lebensflihrung schwieriger wird
und der Hilfe- und Pflegebedarf zunimmt. Da bei
hochaltrigen Menschen chronische Erkrankungen
haufig nicht heilbar sind, wird es immer wichtiger,
durch geeignete therapeutische und rehabilitative
Mafinahmen eine méglichst hohe Lebensqualitat

bei grofitmdglicher Selbststandigkeit und Selbstbe-
stimmung zu sichern.

Alterungsprozesse verlaufen individuell sehr
unterschiedlich, ebenso differiert das Auftreten von
Krankheiten und funktionellen Einschrankungen.
So besteht bekanntermaflen ein Zusammenhang
zwischen gesundheitlicher Situation und sozio-
okonomischem Status®, der sich in einer gréferen
Haufigkeit chronischer Erkrankungen bei Menschen
mit niedrigem Status zeigt (vgl. RKI 2017b) und
bis ins Alter feststellbar ist. Eine differenzierte
Betrachtung macht unterschiedliche Einfliisse auf
die gesundheitliche Lage im Alter deutlich: Soweit
es die Datenlage erlaubt, werden die Daten im Fol-
genden daher geschlechtsspezifisch nach Frauen

25 Der soziotkonomische Status wird durch Bildungs- und Berufsabschliisse sowie Einkommen abgebildet. In den Studien des
Robert Koch-Instituts wurden Bildungsgruppen durch internationale Standardklassifikationen bestimmt (z. B. ISCED, CASMIN), die
schulische und berufliche Bildungsabschliisse beriicksichtigen. Das Einkommen wird als Netto-Aquivalenzeinkommen berechnet

(Lampert u. a. 2016, S. 5).
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und Mannern?, nach soziodkonomischem Status
oder Bildungsgruppen sowie unterschieden nach
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
dargestellt.

Die Datenlage in Hinblick auf die Hochaltrigen ist
jedoch lickenhaft. Da die Grenze zur Hochaltrigkeit
haufig nicht bei 80, sondern auch bei 75 oder 85
Jahren gezogen wird, werden darauf basierende
Altersgruppeneinteilungen ebenfalls mit angege-
ben. In reprasentativen Gesundheitsbefragungen

werden hochaltrige Menschen wegen ihrer schwere-

ren Erreichbarkeit allerdings oft nicht berlicksich-
tigt, nicht représentativ erfasst und/oder in den
Auswertungen nicht gesondert dargestellt. Zudem
werden haufig nur alte Menschen in Privathaus-
halten befragt, die keine kognitiven Einschrankun-
gen haben. Ambulant versorgte pflegebediirftige
Menschen mit kognitiven Einschrankungen, deren
Anteil im hohen Alter zunimmt, werden meist nicht
erfasst. Auch Bewohnerinnen und Bewohner von
Pflegeeinrichtungen sind haufig schwer erreichbar
und in Studien unterreprasentiert (Gaertner u. a.
2019). Weiterhin liegen représentative Daten zur
gesundheitlichen Lage hochaltriger Menschen mit
Migrationshintergrund kaum vor. Es gibt einige
Studien zu alteren Migrantinnen und Migranten ab
65 Jahren, die jedoch nicht weiter nach Altersgrup-
pen ausdifferenziert werden. Dies mag u. a. daran
liegen, dass altere Migrantinnen und Migranten
derzeit nur einen kleinen Anteil der Altersgruppe
65+ bilden (Steinbach 2019, S. 557 f.).

Die COVID-19-Pandemie hatte zahlreiche Auswir-
kungen auf die Gesundheit und gesundheitliche
Versorgung hochaltriger Menschen. Da die von uns
verwendeten Studien vor oder wahrend der COVID-

19-Pandemie erschienen sind, und der weitere
Verlauf der COVID-19-Pandemie noch offen ist,
lassen sich deren kurz- und langfristige Folgen auf
die Hochaltrigen nur ansatzweise abschatzen.
Dieses Kapitel liefert zunachst einen Uberblick
Uber die Einschatzung der subjektiven Gesundheit
und der funktionalen Einschrankungen im hohen
Alter. Anschlieflend werden spezifische Informa-
tionen zu kdrperlichen und psychischen Erkran-
kungen vermittelt. Diese haben Auswirkungen auf
Lebenserwartung und Sterblichkeit, worliber der
nachste Abschnitt informiert. Die darauf folgenden
Abschnitte sind der Frage gewidmet, wie den ge-
sundheitlichen Beschwerden und Risiken hochaltri-

ger Menschen praventiv, therapeutisch und rehabili-

tativ begegnet werden kann, wie entsprechende
Versorgungsangebote wahrgenommen werden und
welche Kosten damit verbunden sind.

» 04.1 Subjektive Gesundheit
und funktionale
Einschrankungen

Subjektive Gesundheit

Die subjektive Gesundheit driickt aus, wie Personen
ihren eigenen Gesundheitszustand selbst einschat-
zen. Sie ergdnzt damit medizinische Diagnosen
und Befunde um eine ganzheitliche Bewertung, die
neben korperlicher Gesundheit auch psychische

26 In der Erhebung GEDA-EHIS war es moglich, bei der Frage nach der Zugehtrigkeit zur Geschlechtsidentitat eine nicht binare
Geschlechtsidentitat anzugeben. Personen, die eine andere Geschlechtsidentitét als weiblich oder mannlich angaben oder keine
Angaben machten, wurden in den Auswertungen nach Geschlecht nicht einbezogen (vgl. z. B. Heidemann u. a. 2021, S. 5).
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Subjektive Gesundheit (1996 bis 2017)

Sehr gut 5
4
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» Abb. 11: Subjektive Gesundheit bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf; Quelle: Spuling u. a. 2019, S. 45. Datenbasis: DEAS
1996-2017; Schatzungen basieren auf n=20.017 Studienteilnehmende mit insgesamt n=38.893 Beobachtungen; Lizenz: CC BY 4.0
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Darstellung verandert.

und soziale Aspekte umfasst, z. B. das Wohlbefin-
den, die Lebenssituation, das Gesundheitsverhalten
und die psychische Gesundheit (Spuling, Cengia
& Wettstein 2019, S. 37). Mit zunehmendem Alter
verschlechtert 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 zukinftige Sterblichkeit vorher-
zusagen, als der diagnostizierte objektive Gesund-
heitszustand (Menning 2006, S. 13).

Subjektive Gesundheit wird im DEAS seit 1996
im Rahmen eines persénlichen Interviews erhoben.
Die Befragten bewerten anhand einer flinfstufigen
Antwortvorgabe ihren Gesundheitszustand, wobei
héhere Werte einer besseren subjektiven Gesund-
heit entsprechen (Spuling, Cengia & Wettstein
2019, S. 39). Im Ergebnis zeigt sich, dass die Be-
fragten im Durchschnitt ihre subjektive Gesundheit

mit zunehmendem Alter schlechter einschatzen,
jedoch auch im Alter von ca. 90 Jahren noch als
»mittel« bewerten. Zwischen Frauen und Mannern
unterscheidet sich die Einschatzung der subjekti-
ven Gesundheit nicht — weder im mittleren noch im
hohen Alter (vgl. Abb. 11 auf Seite 67). Auch zwi-
schen den Kohorten zeigen sich keine Unterschiede
(Spuling, Cengia & Wettstein 2019, S. 43).

Auch im GEDA 2019/2020-EHIS wurde die subjek-
tive Gesundheit erhoben. Erfragt wurde: »Wie ist |hr
Gesundheitszustand im Allgemeinen?«. Angeboten
wurden finf Antwortméglichkeiten von »sehr gut«
bis »sehr schlecht« (Heidemann u. a. 2021, S. 5).
In dieser Erhebung unterscheidet sich die Einschat-
zung der subjektiven Gesundheit zwischen Frauen
und Mannern: 42,5 % der ab 80-jahrigen Frauen und
52,6 % der ab 80-jahrigen Manner schatzten ihre
Gesundheit als sehr gut oder gut ein. Dabei wurden
auch Bildungsunterschiede festgestellt: Insbeson-
dere Frauen aller Altersgruppen mit hoher Bildung



68 » 04 GESUNDHEIT

Subjektive Gesundheit, Alter und Bildung (2019/2020)

04.1 SUBJEKTIVE GESUNDHEIT UND FUNKTIONALE EINSCHRANKUNGEN ~ &

schatzten ihre Gesundheit positiver ein als Frauen
der mittleren und unteren Bildungsgruppen (ebd.,

beantworten anhand einer dreistufigen Antwort-
vorgabe, ob sie bei Alltagstatigkeiten stark, etwas

69

Subjektive Gesundheit (sehr gut oder gut) S. 8). oder Giberhaupt nicht eingeschrénkt sind (Spuling,
Manner Frauen Die Einschatzung der subjektiven Gesundheit Cengia & Wettstein 2019, S. 39). Erfragt werden
(%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI) unterscheidet sich in unterschiedlichen Bevolke- unterschiedlich anstrengende Tatigkeiten wie z. B.
Gesamt 71,6 (70,2 -72,9) 68,6 (67,2 —69,9) rungsgruppen. So bewerten &ltere Menschen mit Sport treiben, schwer heben, staubsaugen, Treppen
18 bis 29 Jahre 883 (85,2 — 90,8) 872 (83,5-90,1) Migrationshintergrund ihren Gesundheitszustand steigen, laufen oder sich baden und anziehen.
Untere Bildungsgruppe 80,9 (72.4 - 873) 281 (671 — 86.2) |rT1 Dl.Jrchs.chnltt schlecht.er als dltere Menschen, Hohere Werte bedeuten eine gerlhgere Elnschran-.
die nicht eingewandert sind (zusammenfassend kung (80-100 = sehr gute funktionale Gesundheit,
Mittlere Bildungsgruppe 89,8 (85,8 -92,8) 874 (82,4 - 91,1) : . )
- Steinbach 2019, S. 572). 60-79 = gute funktionale Gesundheit, 40-59 = mo-
Obere Bildungsgruppe 344 (908 - 96.6) 350 (01,4~ 971) derate funktionale Gesundheit, 20-39 = schlechte
30 bis 44 Jahre 84,0 (81,2 -86,4) 82,9 (80,1 -85,3) funktionale Gesundheit, 0—19 = sehr schlechte
Untere Bildungsgruppe 74,3 (61,8 -83,8) 74,1 (61,8 - 83,5) Funktionale Einschrénkungen funktionale Gesundheit) (ebd.) (Spuling, Cengia &
Mittlere Bildungsgruppe 80,4 (76,4 —83,9) 81,0 (771 -84,4) Wettstein 2019, S. 39).
Obere Bildungsgruppe 92,8 (90,6 — 94,5) 89,6 (86,5-92,1) Die funktionale Gesundheit wird im DEAS seit 2002 Im Ergebnis zeigt sich die Abnahme der funk-
45 bis 64 Jahre 65,2 (62,8 — 67,5 66,0 (63,9681 im Rahmen eines persénlichen Interviews erhoben. tionalen Gesundheit mit zunehmendem Alter. Bei
Dabei werd hn Fra Einschrank Fra i die funktional dheit mi
Untere Bildungsgruppe 474 (374 576) 504 (42,8580 : ei w'er en ze' n ragen zu |nsrt rankungen r buen nimmt die funktion ‘e [';esun eit mit '
bei tdglichen Aktivitaten gestellt. Die Befragten steigendem Alter durchschnittlich starker ab als bei
Mittlere Bildungsgruppe 60,1 (56,8 - 63,4) 65,5 (63,0 - 68,0)
Obere Bildungsgruppe 80,4 (78,4 -182,2) 78,6 (76,5 -180,6)
65 bis 79 Jah 57,7 54,6 - 60,8 55,3 52,6 - 579 . . .
anre [ ) [ ) Funktionale Gesundheit (2002 bis 2017
Untere Bildungsgruppe 48,5 (34,3-62,9) 46,1 (39,2 -53,1)
Mittlere Bildungsgruppe 53,1 (48,7 - 572,5) 56,4 (53,4 - 59,3) Sehr gut 100
Obere Bildungsgruppe 68,1 (65,3-70,7) 67,6 (64,6 - 70,5)
> 80 Jahre 52,6 (471 - 58,0) 42,5 (37,9 - 473) 80
Untere Bildungsgruppe 54,5 (34,9 -72,8) 379 (29,9 - 46,7)
Mittlere Bildungsgruppe 48,0 (40,5 - 55,5) 46,1 (40,8 - 51,4) 60
Obere Bildungsgruppe 58,6 (53,2 - 63,8) 53,4 (46,5 -60,0)
40
KI = Konfidenzintervall®
» Tab. 27: Subjektive Gesundheit (sehr gut oder gut), Frauen und Manner nach Alters- und Bildungsgruppen im Jahr 2019/2020 (in %); 20
Quelle: Heidemann u. a. 2021, S. 24 f,; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA
2019/2020-EHIS; Darstellung verandert.
Sehr schlecht 0
Alter 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
I Frauen I Manner HE Gesamt

» Abb. 12: Funktionale Gesundheit bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf; Quelle: Spuling u. a. 2019, S. 41. Datenbasis: DEAS 2002~
2017; Schatzungen basieren auf n=15.131 Studienteilnehmenden mit insgesamt n=28.882 Beobachtungen; Darstellung veréndert.

27 Das Konfidenzintervall (KI), auch Vertrauensintervall genannt, gibt Aufschluss Gber die Genauigkeit der in den Tabellen dargestellten
Haufigkeitswerte. Das Kl beschreibt hier den Bereich, in dem mit 95 %iger Wahrscheinlichkeit der wahre Haufigkeitswert liegt (RKI
2011a,S.49f).



70 » 04 GESUNDHEIT

Ménnern (vgl. Abb. 12 auf Seite 69). Mégliche
Grinde daftr, warum Frauen von funktionalen
Einschrankungen starker betroffen sind als
Manner, werden u. a. in hdheren Erkrankungsraten
bei muskuloskelettalen, neurodegenerativen oder
psychischen Erkrankungen vermutet (zusammen-
fassend RKI 2020, S. 230]. Im Alter ab 80 Jahren
sinkt die funktionale Gesundheit bei Frauen von
gut auf moderat, bei Mdnnern geschieht dies
durchschnittlich ca. flinf Jahre spater im Alter von
86 Jahren (Spuling, Cengia & Wettstein 2019, S.
41). Dabei zeigen sich jedoch Kohortenunterschie-
de: Bei spater geborenen Personen (1940-1949,
1950-1959) nimmt die funktionale Gesundheit
mit zunehmendem Alter weniger stark ab. Daher
werden spater geborene Menschen voraussichtlich
im hohen und héheren Alter weniger funktionale
Einschrankungen aufweisen als friiher Geborene
(1930-1939]) (ebd., S. 41 1.).

Schwierigkeiten bei Aktivitaten des
taglichen Lebens

In der Studie GEDA 2019/2020-EHIS des Robert
Koch-Instituts wurden lang andauernde gesund-
heitsbedingte Einschrankungen bei alltadglichen
Aktivitaten erhoben (der sogenannte GALI - Glo-

bal Activity Limitation Indicator). Erfragt wurde
zundchst: »Sind Sie durch ein gesundheitliches
Problem bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens
eingeschrankt?«. Im Folgenden sollte eingeschatzt
werden, ob es sich um eine starke, maflige oder kei-
ne Einschrédnkung handelt. Wurde geantwortet, dass
die Einschrankung stark oder maflig ist, wurde die
Dauer der Einschrénkung erfragt (weniger als sechs
Monate oder sechs Monate und linger] (Heidemann
u.a. 2021, S. 5 £). Starke oder maflige, mindestens
sechs Monate andauernde gesundheitsbedingte
Einschrankungen bei alltdglichen Aktivitaten gaben
knapp zwei Drittel der ab 80-jahrigen Frauen und
58,1 % der gleichaltrigen Manner an (vgl. Tab. 28 auf
Seite 70). Befragte der unteren Bildungsgruppen
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Chronische Erkrankungen und gesundheitliche Probleme nach Bildungsstatus (2020)

Chronische Krankheit oder gesundheitliches Problem

(mindestens sechs Monate)

Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitaten (2020

Gesundheitsbedingte Einschrankung bei alltaglichen Aktivitaten
(stark oder mafig, mindestens sechs Monate)

Frauen Manner
(%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI)
Gesamt 35,5 (34,2 - 36,9) 31,0 (29,7 - 32,4)
> 80 Jahre 63,2 (58,5 - 677) 58,1 (52,6 - 63,4)
Untere Bildungsgruppe 66,5 (5729 -74,1) 63,7 (43,1 -180,2)
Mittlere Bildungsgruppe 60,3 (54,9 - 65,4) 58,8 (51,2 — 66,0)
Obere Bildungsgruppe 58,5 (51,6 — 65,0) 54,2 (48,9 - 59,5)

Kl: Konfidenzintervall

» Tab. 28: Gesundheitsbedingte Einschrankung bei alltaglichen Aktivitaten (stark oder maBig, mindestens sechs Monate), Frauen und
Minner gesamt (alle Altersgruppen) und ab 80 Jahren nach Bildungsgruppen im Jahr 2019/2020 (in %); Quelle: Heidemann u. a.
2021, S. 24 f; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA 2019/2020-EHIS. Darstel-

lung auszugsweise und verandert.

Frauen Manner
(%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI)
Gesamt 51,9 (50,6 — 53,3) 46,4 (44,9 - 478)
> 80 Jahre 61,9 (57,0 - 66,6) 62,0 (56,6 — 671)
Untere Bildungsgruppe 61,1 (52,2 - 69,4) 67,0 (46,4 -82,7)
Mittlere Bildungsgruppe 62,3 (56,8 - 674) 62,1 (54,5-69,1)
Obere Bildungsgruppe 65,1 (58,4 — 71,4) 60,4 (55,0 - 65,6)

Kl: Konfidenzintervall

» Tab. 29: Chronische Krankheit oder gesundheitliche Probleme (mindestens sechs Monate) Frauen und Manner gesamt und ab 80
Jahren nach Bildungsstatus (in %); Quelle: Heidemann u. a. 2021, S. 24 f,; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/
by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA 2019/2020-EHIS. Darstellung auszugsweise und verandert.

gaben starkere Einschrdnkungen an als Befragte
der oberen Bildungsgruppe (eine Ubersicht tiber alle
Altersgruppen geben Tab. 66 auf Seite 218 und Tab.
67 auf Seite 219).

» 04.2 Haufige korperliche
Erkrankungen

Im Folgenden werden die wichtigsten Beeintrachti-
gungen und Krankheiten der ab 80-Jahrigen naher
betrachtet. Dabei wird u. a. auf die Pravalenz, d. h.
auf die relative Haufigkeit der jeweiligen Erkran-
kung eingegangen. Auierdem auf die Inzidenz,

d. h. die relative Haufigkeit der neu Erkrankten in
einer bestimmten Zeitspanne. Allerdings liegen

bevdlkerungsreprasentative Daten zum Krankheits-

spektrum der Gber 80-Jahrigen nur unvollkommen
vor, wie bereits in der Einleitung zu diesem Kapitel
beschrieben wurde.

Erkrankungen im héheren Alter sind haufig lang
andauernd und/oder chronisch. Weit verbreitet
sind insbesondere Herz-Kreislauferkrankungen,
Diabetes mellitus, Krebserkrankungen, chronische
Lungenerkrankungen, Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems und psychische Stérungen. Sie
wirken sich in hohem Mafle auf die Lebensqualitat
und die Sterblichkeit aus.

Im Rahmen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS
wurde gefragt: »Haben Sie eine chronische Krank-
heit oder ein lang andauerndes gesundheitliches
Problem?<« Damit gemeint sind Krankheiten oder
gesundheitliche Probleme, die mindestens sechs
Monate andauern oder voraussichtlich andauern
werden. Antworten konnten die Befragten mit
»ja«, »nein« oder »weif} nicht« (vgl. Heidemann
u.a. 2021, S. 5). Insgesamt steigt die Haufigkeit
chronischer Erkrankungen oder gesundheitli-
cher Probleme mit zunehmendem Alter an (eine
Ubersicht tiber alle Altersgruppen geben Tab. 66 auf
Seite 218 und Tab. 67 auf Seite 219). Rund 62 %
der ab 80-jahrigen Frauen und Manner bejahten das
Vorliegen einer chronischen Krankheit oder eines
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gesundheitlichen Problems fiir mindestens sechs
Monate. Obwohl Frauen der unteren Bildungsgruppe
in einigen Altersgruppen haufiger chronische Er-
krankungen angeben, trifft dies in dieser Erhebung
in der Altersgruppe der ab 80-Jahrigen nicht zu
(vgl. Tab. 29 auf Seite 71].

Die Gesundheit von dlteren Migrantinnen und
Migranten wird auf Basis verschiedener Studien
schlechter als die von nicht eingewanderten Alteren
eingeschatzt. Sie sind nicht nur friher und starker
von chronischen Erkrankungen betroffen, sondern
auch von Infektionskrankheiten, Unfallverletzun-
gen und Berufskrankheiten (zusammenfassend
Steinbach 2019, S. 571 f.). Ursachen dafiir werden
im haufig niedrigeren sozialen Status und schlech-
teren Arbeits- und Lebensbedingungen vermutet.
Aber auch praventive Angebote und Rehabilitati-
onsleistungen werden unter Umstanden seltener
in Anspruch genommen, mdglicherweise aufgrund
fehlender Informationen oder von Kommunikations-
problemen (ebd., S. 572). Beriicksichtigt werden
muss jedoch, dass Migrantinnen und Migranten
eine sehr heterogene Gruppe bilden und dass
derzeit kaum differenzierte Analysen zur jeweiligen
gesundheitlichen Situation vorliegen (ebd. S. 571),
insbesondere nicht fiir hochaltrige Menschen.

Mehrfacherkrankungen

Multimorbiditat — das Vorliegen von mehreren
chronischen Erkrankungen — wird unterschiedlich
definiert. In der Leitlinie Multimorbiditat der DEGAM
(Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin) wird das gleichzeitige Vorliegen
von drei oder mehr chronischen Erkrankungen als
Multimorbiditat definiert (Scherer u. a. 2017, S. 8
f.). Nach anderen Definitionen wird bereits ab zwei
chronischen Erkrankungen von Multimorbiditat
gesprochen (z. B. RKI 2020, S. 228).

Selbstberichtete Erkrankungen (2014)

100 %
s | 14,3% 25.4%
80% 42,0% 51,2 %
56,7 %
60 %
52,9%
40 %
34,4%
20 %
1729 %
0%
40-54 55-69 70-85
Jahre Jahre Jahre

0 oder 1 Erkrankung
2 bis 4 Erkrankungen
I S und mehr Erkrankungen

» Abb. 13: Anzahl selbstberichteter Erkrankungen nach Alter
(in %), Quelle: Wolff u. a. 2017, S. 130; Datenbasis: DEAS 2014,
Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/licenses/
by/2.5/deed.de); Darstellung auszugsweise und veréndert.

Mit zunehmendem Alter erhéht sich die Multi-
morbiditat, d. h. es steigt die Wahrscheinlichkeit,
an mehreren Erkrankungen gleichzeitig zu leiden.
Warum manche Menschen an vielen Erkrankungen
gleichzeitig leiden, andere jedoch nicht, konnte
bisher noch nicht befriedigend geklart werden. Es
gibt Hinweise auf soziologische, psychologische,
genetische und immunologische Einflussfaktoren
(vgl. zusammenfassend Scherer u. a. 2017, S. 12).
So deuten Studien darauf hin, dass Menschen mit
niedrigem Einkommen und Bildung, Frauen und
Menschen mit psychischen Erkrankungen wie De-
pression oder Demenz haufiger von Multimorbiditat
betroffen sind (ebd.).

Im DEAS wird das Vorliegen von Krankheiten
anhand von elf Krankheitsgruppen (wie Herz-
kreislauferkrankungen, Durchblutungsstérungen,
Atemwegserkrankungen usw.) erfragt (Wolff,
Nowossadeck & Spuling 2017, S. 128]. Mehr als die
Halfte der Personen im Alter von 70- bis 85 Jahren
berichteten das Vorliegen von zwei bis vier Erkran-
kungen, ein Viertel gab fiinf und mehr Erkrankun-
gen an (vgl. Abb. 13 auf Seite 72).

Die Daten des DEAS zeigen auch den Einfluss
von Bildungsunterschieden: Menschen zwischen
40 und 85 Jahren mit niedrigerer Bildung wei-
sen eine hihere Krankheitsbelastung auf (Wolff,
Nowossadeck & Spuling 2017, S. 130). Bei stérkerer
Ausdifferenzierung der Altersgruppen wird die Zu-
nahme der Erkrankungen mit zunehmendem Alter
deutlich. Abb. 14 auf Seite 73 zeigt die Anzahl
selbstberichteter Erkrankungen alterer Frauen. In
der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen berichte-
ten fast 90 % das Vorliegen von mindestens zwei
Erkrankungen.?®

Erwartungsgemaf3 nutzen multimorbid erkrankte
Menschen das medizinische Versorgungssystem
sehr viel haufiger als Personen, die nicht multimor-
bid erkrankt sind (vgl. zusammenfassend Scherer
u.a. 2017, S. 10). Die medizinische Versorgung
mehrfach erkrankter Menschen ist mit einigen Her-
ausforderungen verbunden. So kann die Verordnung
von Medikamenten im Rahmen der Behandlung der
einzelnen Erkrankungen in der Summe zur Verord-
nung sehr vieler Medikamente (Polypharmazie)
fihren, die weitere gesundheitliche Risiken birgt
(vgl. auch Kapitel 4.7 auf Seite 107). Die seit 2017
existierende Versorgungsleitlinie Multimorbidit&t
der DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin) soll die komplexe
Situation mehrfach erkrankter Menschen ber{ck-
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Selbstberichtete Erkrankungen bei
Frauen (2014)
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» Abb. 14: Anzahl selbstberichteter Erkrankungen bei &lteren
Frauen nach Alter im Jahr 2014 (in %); Quelle: RKI 2020, S.
229. Datenbasis: DEAS 2014; Darstellung veréndert.

sichtigen (Scherer u. a. 2017). Statt alle einzelnen
Erkrankungen zu behandeln, soll dabei der Fokus
ganzheitlicher auf die Ressourcen, Lebensbedin-
gungen, Wertvorstellungen und Prioritaten der mul-
timorbid Erkrankten gerichtet werden. Dies kann
im Rahmen einer patientenzentrierten Versorgung
geschehen, die eine gute Arzt-Patienten-Beziehung
und kommunikative Kompetenz arztlicherseits
erfordert (ebd., S. 10 f.]. Von Bedeutung ist zudem
eine gute Kooperation zwischen verschiedenen
Versorgungsbereichen sowie zwischen Haus- und
Facharztinnen und -arzten, verbunden mit ausrei-

28 Die Daten zu Mannern wurden in der Publikation zur gesundheitlichen Lage der Frauen in Deutschland des RKI (2020) nicht dargestellt.
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chenden Konsultationszeiten, da ansonsten das
Risiko von Doppeluntersuchungen, Polypharmazie
oder konkurrierenden Handlungsempfehlungen
besteht (ebd. S. 11).

Kardiovaskulare Erkrankungen

Kardiovaskulare Erkrankungen entwickeln sich
infolge einer fortlaufenden Verhartung und Veren-
gung der Arterien (Arteriosklerose), die wesentlich
durch die im folgenden Abschnitt beschriebenen
kardiometabolischen Risiken gefordert werden.
Sie umfassen vor allem die beiden Hauptgruppen
der ischamischen Herzerkrankungen (Durch-
blutungsstérungen der Herzkranzgefifie) und

der zerebrovaskuldren Erkrankungen [Durchblu-
tungsstérungen der Blutgefafle im Gehirn). Zu

den ischamischen Herzerkrankungen zahlen 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 iiberwiegend auf eine
KHK zurtickzufihren ist.

Herzkreislauf-Erkrankungen z&hlen zu den
haufigsten Todesursachen im Alter: Rund 42 %
der Uber 80-Jahrigen verstarben im Jahr 2020 an
Herzkreislauf-Erkrankungen (GBE 2021i, eigene
Berechnungen).

Die 12-Monats-Pravalenz von koronarer Herz-
krankheit (KHK] im Sinne eines Herzinfarkts, chro-
nischer Beschwerden infolge eines Herzinfarkts
und einer koronaren Herzerkrankung oder Angina
Pectoris wurde in der Studie GEDA 2019/2020-EHIS
erfragt (Heidemann u. a. 2021, S. 6). Uber alle
Altersgruppen lag die Pravalenz bei 5,1 %, wobei
Frauen etwas seltener betroffen waren. In der
Altersgruppe der ab 80-Jahrigen berichteten 18,9 %

der Frauen und 21,9 % der Manner das Vorliegen
einer koronaren Herzkrankheit (vgl. Tab. 68 auf
Seite 220). Andere Erhebungen weisen auf hhere
Prévalenzen der koronaren Herzkrankheit bei
Mannern im Vergleich zu Frauen hin. Heidemann u.
a.vermuten, dass die geringe Fallzahl von Mdnnern
der unteren Bildungsgruppe die Ergebnisse der
vorliegenden Studie beeinflusst hat (Heidemann u.
a.2021,S. 15f).

Die wichtigste akute Komplikation einer zerebro-
vaskuldren Durchblutungsstdrung ist der Schlag-
anfall, der meistens durch eine plotzliche Mangel-
durchblutung von wichtigen Gehirnarealen, oftmals
aber auch durch eine Gehirnblutung verursacht
wird. Die 12-Monats-Prévalenz eines Schlaganfalls
oder von chronischen Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls betrug tber alle Altersgruppen 2,3 %
(Heidemann u. a. 2021, S. 10). Ab 80-jéhrige Frauen
wiesen eine Pravalenz von 5,5 % auf, gleichaltrige
Méanner eine von 5,9 % (vgl. Tab. 68 auf Seite 220).

Bei den Frauen zeigten sich deutliche Bildungs-
unterschiede hinsichtlich der Pravalenz kardiovas-
kularer Erkrankungen: Frauen der oberen Bildungs-
gruppe erkrankten deutlich seltener (Heidemann
u.a. 2021, S. 10 f.). Bei den Mannern fielen diese
Unterschiede in der GEDA 2019/2020-EHIS-Studie
schwacher aus, was moglicherweise auch auf
niedrige Fallzahlen und methodische Einflisse

zuriickzufiihren ist (Heidemann u. a. 2021, S. 15 f.).

Kardiometabolische Erkrankungen

Die kardiometabolischen Erkrankungen Blut-
hochdruck (Hypertonie), Ubergewicht, Fettwech-
selstérungen (Dyslipiddmien) und Diabetes
mellitus gelten neben Gibermafligem Alkohol- und
Nikotinkonsum als zentrale Risikofaktoren fiir die
chronisch fortschreitende Entwicklung einer Arte-
riosklerose (Verengung und Verhartung der Arteri-
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Pravalenz von Bluthochdruck (2018)
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» Abb. 15: Altersgruppen- und geschlechtsspezifische Diagnoseprévalenz der Hypertonie im Jahr 2018 (in %); Quelle: Holstiege u. a.
2020, S. 8. Datenbasis: KM6-Statistik und bundesweite krankenkassenubergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaf3 §
300 Abs. 2 SGB V. Diagnosecodierung in mindestens zwei Quartalen eines Jahres; Darstellung verandert.

enwinde durch Ablagerungen). Diese ist wiederum
haupturséchlich fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Saf, Wurm & Scheidt-Nave 2010, S. 407). Kardio-
metabolische Erkrankungen nehmen mit zuneh-
mendem Alter stetig zu. So zahlten Hypertonie und
Stérungen des Lipidproteinstoffwechsels im Jahr

2018 zu den haufigsten Diagnosen der ab 80-Jahri-

gen in der ambulant-arztlichen Versorgung (Grobe,
Steinmann & Szecsenvi 2020, S. 111 f.)
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 Lebens-
gewohnheiten und eine medikamentdse Therapie
gesenkt werden (RKI 201143, S. 128). Hypertonie
liegt nach der altersunspezifischen Definition der

Weltgesundheitsorganisation (WHQ) vor, wenn die
Blutdruckwerte dauerhaft 140 mm/Hg systolisch
und/oder 90 mm/Hg diastolisch Ubersteigen (WHO
2021). Das Risiko einer Hypertonie nimmt ab der
Lebensmitte stetig zu. Dabei zeigen sich regionale
Unterschiede: In Ostdeutschland und in soziogko-
nomisch benachteiligten Regionen ist das Erkran-
kungsrisiko in allen Altersgruppen hgher (Holstiege
u. a. 2020, S. 10-14). Abb. 15 auf Seite 75 zeigt

die Diagnosepravalenz von Frauen und Mannern auf
Basis von Krankenkassendaten im Jahr 2018: Rund
80 % der ab 80-jahrigen Frauen und Manner hatten
die Diagnose eines zu hohen Blutdrucks.

Ubergewicht

Ubergewicht belastet das Herz-Kreislauf-System
und das Muskel- und Skelettsystem stark und
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Prévalenz von Ubergewicht (2009 bis 2018)
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» Abb. 16: Diagnosepravalenz der Adipositas (ICD-10: E66, Zusatzkennzeichen gesichert, in mind. einem Quartal) in den Jahren 2009 und

2018 sowie relative Verdnderung zwischen 2009 und 2018 bei 20- bis 109-J3hrigen nach Altersgruppen und Geschlecht (in %); Quelle:
Steffen u. a. 2021, S. 9. Datenbasis: Bundesweite vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaf3 § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten

im Alter von 20 bis 109 Jahren; Darstellung verandert.

férdert die Entstehung eines Diabetes mellitus. Ob
eine Person als unter-, normal- oder ibergewichtig
einzustufen ist, wird haufig Gber den Body-Mass-In-
dex (BMI) bestimmt. Der BMI wird berechnet, indem
das Kérpergewicht (in kg) durch das Quadrat der
KorpergréfBe (in m?) geteilt wird. Gemé&f der WHO
haben erwachsene Menschen mit BMI-Werten von
unter 18,5 Untergewicht, von 18,5 bis unter 25 Nor-
malgewicht und von 25 bis unter 29 Ubergewicht.
Ein BMI-Wert ab 30 wird als Adipositas bezeichnet
(RKI 2015, S. 202).

Frauen erhalten in jedem Alter haufiger die Diag-
nose Adipositas, der Unterschied zu den Mannern
wird jedoch mit zunehmendem Alter geringer (Stef-
fenu. a. 2021, S. 7). Die Priavalenz fir Adipositas

steigt mit zunehmendem Alter an und erreicht den
Hohepunkt im Alter von 65 bis 74 Jahren. Abb. 16
auf Seite 76 stellt die Pravalenz in den Jahren
2009 und 2018 nach Altersgruppen auf Basis von
Krankenkassendaten dar. Insgesamt ist zwischen
den beiden Erhebungszeitpunkten ein Anstieg der
Diagnosehaufigkeit zu verzeichnen. Uberraschend
stark fallt dieser in den héheren Altersgruppen aus.
Bei 85- bis 83-jahrigen Frauen stieg die Diagnose-
haufigkeit von 8,3 % auf 14,8 %, bei den Mannern
dieser Altersgruppe verdoppelte sie sich von 6,4 %
auf 12,9 % (ebd., S. 7). Bei den Diagnosedaten ist
allerdings zu berticksichtigen, dass diese von der
Codierung durch Arztinnen und Arzten abhingen.
So ist denkbar, dass ein stirkeres Bewusstsein

fur die Risiken von Adipositas zu einer vermehrten
Codierung geflihrt haben. Die Daten verdeutlichen
auch, dass Menschen mit der Diagnose Adipositas
ein sehr hohes Alter erreichen kénnen.
Dyslipidamie ist eine Fettstoffwechselstdrung,
die sich in zu hohen Cholesterin- oder Triglyzeri-
denwerten im Blut manifestiert. Ein Gesamtcho-
lesterinspiegel von ber 190 mg/100 ml hat nach
Ansicht der European Society of Cardiology ein
deutlich erhdhtes Herz-Kreislauf-Risiko zur Folge
(RKI 20113, S. 85). Fettstoffwechselstérungen
sind weit verbreitet. In Untersuchungen im Rahmen
der DEGS1 2008-2011 wurden Teilnehmende
gefragt, ob sie schon einmal die Diagnose einer
Fettstoffwechselstérung (Dyslipiddmie] erhalten
haben. Dartber hinaus wurden Labormessungen
des Blutserums vorgenommen (Scheidt-Nave u.
a. 2013, S. 662). Dabei wurde bei 90 % der 65- bis

79-jahrigen Frauen und 81,4 % der Manner eine Fett-

stoffwechselstérung festgestellt®® (ebd., S. 665].
Der Abgleich zwischen den Selbstangaben und den
Labormessungen ergab, dass tiberhdhte Werte den
Untersuchten dieser Altersgruppe haufiger bekannt
waren als jiingeren Teilnehmenden (ebd.). Fiir
Fettstoffwechselstérungen konnten keine sozialen
Ungleichheiten festgestellt werden, lediglich der
Bekanntheitsgrad (&rztlich diagnostizierte Dysli-
pidamien) war bei Personen mit einem mittlerem
Sozialstatus signifikant hoher als bei Personen mit
einem niedrigen Sozialstatus (ebd., S. 664). Der
Cholesterinspiegel kann durch kérperliche Aktivitat,
Gewichtsabnahme, Erndhrungsveranderung und
die Einnahme von Medikamenten positiv beein-
flusst werden (RKI 2014, S. 75).
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Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung,
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 (iber 80 bis 90 % aller Diabeteserkrankungen
aus. Er tritt meistens erst ab dem 40. Lebensjahr
auf und wird daher als »Altersdiabetes« bezeich-
net. Mit zunehmendem Alter tritt die Erkrankung
hiufiger auf (RKI 20114, S. 73; Nowossadeck &
Nowossadeck 2011, S. 31].

Risikofaktoren fir Diabetes Typ-2 sind ein hohes
Lebensalter, familidre Krankheitshdufungen,
Bewegungsmangel, Rauchen, Fehlernahrung und
Ubergewicht. Forderlich fiir die Erkrankung sind
zudem verhaltnisbezogene Einflussfaktoren wie
Lebensraume mit geringen Bewegungsmadglichkei-
ten, ein Uberangebot an energiereicher Nahrung
oder niedrige Bildungsabschliisse (Schmidt u. a.
2021, S. 20 f.). Diabetes geht haufig mit anderen
Begleit- oder Folgeerkrankungen einher. So haben
Menschen mit Diabetes haufiger die Diagnose
Bluthochdruck, koronare Herzkrankheit, Herzinsuf-
fizienz, Schlaganfall und Depression (ebd., S. 25 f.).

Die 12-Monats-Pravalenz von Diabetes wurde in
der Studie GEDA 2019/2020-EHIS erfragt (Heide-
mann u. a. 2021, S. 6). Ab 80-jahrige Frauen hatten
mit 17,9 % eine niedrigere Pravalenz als Manner
mit 22,3 % (ebd., S. 10). Frauen mit hoher Bildung
waren seltener betroffen als Frauen mit niedriger
Bildung. Bei den Mannern war ein Einfluss des

29 Im Durchschnitt (alle Altersgruppen, Manner/Frauen) wurde bei 65,1 % der Personen eine Fettstoffwechselstorung festgestellt

(Scheidt-Nave u. a. 2013, S. 665).
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Pravalenz von Diabetes mellitus (2019)
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» Abb. 17: Dokumentierte Prévalenz des Diabetes mellitus nach Altersgruppe und Geschlecht im Jahr 2019 (in %); Quelle: Schmidt u. a.
2021, S. 24. Lizenz: CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de). Datenbasis: Bundesweite vertragsérztliche
Abrechnungsdaten von gesetzlich Versicherten im Erwachsenenalter; Darstellung verandert.

Bildungsstatus weniger eindeutig (vgl. Tab. 68 auf
Seite 220).

In einer Auswertung krankenkassenubergrei-
fender vertragsarztlicher Abrechnungsdaten aus
dem Jahr 2019 wurden Personen erfasst, die in
mindestens zwei Quartalen des Jahres 2019 die
Diagnose eines Diabetes mellitus erhalten hatten
(Schmidt u. a. 2021, S. 22). Diese Erhebung zeigte

eine deutlich hohere Pravalenz von rund einem Drit-

tel bei ab 80-jahrigen Menschen (vgl. Abb. 17 auf
Seite 78). Griinde fur diese Abweichungen, die in
den anderen Altersgruppen geringer ausfielen, wer-
den in den unterschiedlichen Arten der Erhebung
(Selbstauskiinfte vs. Krankenkassendaten) und in
einer unterschiedlichen Teilnahmebereitschaft u. a.
der verschiedenen Bildungsgruppen vermutet (Hei-
demann u. a. 2021, S. 18), die trotz entsprechender
Gewichtung zu Antwortverzerrungen fiihren kon-
nen. Die auffallige Abweichung bei den ab 80-Jah-
rigen wird zudem davon beeinflusst gewesen sein,
dass bei der Analyse der Abrechnungsdaten auch

gesundheitlich starker belastete Menschen und
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeeinrich-
tungen mit einbezogen werden konnten, die in
Umfragen selten oder gar nicht erreicht werden.

Krebserkrankungen

Krebs ist ein Sammelbegriff fir Erkrankungen,
bei denen Kérperzellen unkontrolliert wachsen.
Dies kann dazu fiihren, dass gesundes Gewebe
verdrangt oder zerstdrt wird und Kérperfunktionen
und Organe beeintrachtigt werden.

Die verschiedenen Krebserkrankungen haben

jeweils ein spezifisches Risikoprofil und unterschei-

den sich erheblich hinsichtlich Verlauf, Uberlebens-
chancen und Therapiemdglichkeiten. Gesicherte
Kenntnisse zu Ursachen fiir Krebserkrankungen
liegen fir viele Tumorarten kaum vor. Nur fir be-
stimmte, aber weitverbreitete Krebsformen gibt es
bewihrte Praventionsstrategien. Laut WHO (Welt-

gesundheitsorganisation) lielen sich 30 bis 50 %
aller Krebsfalle durch Pravention verhindern; in
Deutschland geht das Deutsche Krebsforschungs-
zentrum von 37 % der Krebsneuerkrankungen aus,
bei denen sich das Erkrankungsrisiko hatte beein-
flussen lassen (RKI & GEKID 2019, S. 19).

Der wichtigste beeinflussbare Risikofaktor ist
Tabakkonsum, aufierdem Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel. Erndhrungsabhangige Risiken sind
Alkoholkonsum, ein geringer Obst-, Gemdiise- und
Ballaststoffkonsum sowie ein GberméaBliger Verzehr
von rotem und verarbeitetem Fleisch. Als weiteres
vermeidbares Risiko gilt eine zu hohe Belastung
mit UV-Strahlung durch Sonnenlicht. Weitere, in der
Regel seltenere Ursachen sind Umweltgifte, Strah-
lenschaden, bestimmte medizinische Behandlun-
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gen (z. B. Hormontherapie in den Wechseljahren),
chronische Infekte (z. B. Humane Papillomviren
[HPV]] und genetische Ursachen [RKI & GEKID
2019,S.191.).

Bezogen auf alle Todesursachen verstarben rund
17 % der ab 80-Jahrigen im Jahr 2020 an Neubil-
dungen (GBE 2021i, eigene Berechnungen).

Im Jahr 2017 erkrankten rund 52.500 Frauen
und 50.000 Manner im Alter ab 80 Jahren an Krebs
(Zentrum fur Krebsregisterdaten im Robert Koch-
Institut 2020). Bei Beriicksichtigung des héheren
Frauenanteils in den &lteren Kohorten zeigt sich,
dass anteilig deutlich weniger Frauen an Krebs er-
kranken als Manner. Die unterschiedlichen Erkran-
kungsraten (Falle je 100.000 EW] von Ménnern und
Frauen verdeutlicht Abb. 18 auf Seite 79.

Krebs: Neuerkrankungen (2017)
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» Abb. 18: Krebsinzidenz (Neuerkrankungen) fir Krebs gesamt (C99-C97 ohne C44 [sonstige Tumoren der Haut]) nach Geschlecht
und Altersgruppen im Jahr 2017 (rohe Rate pro 100.000 EW); Quelle: Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut (2020):
Datenbankabfrage mit Schitzung der Inzidenz, Privalenz und des Uberlebens von Krebs in Deutschland. Datenbasis: Epidemiologi-

sche Landeskrebsregisterdaten, eigene Darstellung.
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Frauen ab 80 Jahren sind am haufigsten von
Brustkrebs, Darmkrebs und Krebs der weiblichen
Geschlechtsorgane betroffen, Manner dieser
Altersgruppe von Prostatakrebs, Darmkrebs und
Lungenkrebs (vgl. Abb. 19 auf Seite 80].

Die starke Verbreitung von Krebserkrankungen
zeigt sich bei der Betrachtung der Erkrankungs-
und Sterberisiken: Das Lebenszeitrisiko einer
Krebserkrankung betréagt fiir Frauen 42,6 %, das
Lebenszeitrisiko eines Krebstodes 20,7 %. Bei Man-
nern betragt das lebenszeitliche Erkrankungsrisiko
475 % und lebenszeitliche Sterberisiko 25,6 %. Mit
zunehmendem Alter sinkt die Wahrscheinlichkeit,
im Laufe des weiteren Lebens an Krebs zu erkran-
ken oder daran zu versterben (vgl. Tab. 30 auf Seite
81). Innerhalb von zehn Jahren erkrankt eine

von sechs 75-jahrigen Frauen und einer von vier
75-jahrigen Mannern an Krebs. Das 10-Jahres-Risi-
ko, an Krebs zu versterben, betragt fiir 75-jahrige
Frauen 8,5 %, fur gleichaltrige Manner 13,2 %.

Zwar ist das Erkrankungsrisiko sehr hoch, jedoch
verringert sich seit ca. 25 Jahren die (altersstan-
dardisierte) Krebssterblichkeit, d. h. Menschen
versterben seltener und spéter als in friheren
Jahren an Krebs. Dies ist u. a. auf Fortschritte der
Behandlung und wahrscheinlich auf die Méglich-
keiten der Friiherkennung zuriickzufiihren und hat
zur gestiegenen Lebenserwartung beigetragen
(RKI 20164, S. 24 f.). In Kapitel 4.8 auf Seite 112
werden Friherkennungsprogramme angesprochen,
die es fir viele Krebsarten gibt.

Haufige Krebserkrankungen (2017)
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» Abb. 19: Inzidenz haufiger Krebserkrankungen bei ab 80-Jahrigen nach Geschlecht im Jahr 2017 (Fallzahlen je 100.000 EW); Quelle:
Zentrum fir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut 2020, Datenbankabfrage mit Schatzung der Inzidenz. Datenbasis: Epidemio-

logische Landeskrebsregisterdaten, eigene Darstellung.
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Krebs: Erkrankungs- und Sterberisiko (2016)

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
In den nachsten 10 Jahren Jemals In den nachsten 10 Jahren Jemals
Frauen im Alter von
35 Jahre 2,2% [(1von45) 42,5% (1von2) 0,3% (1von 340) 20,9 % (1von5)
45 Jahre 48% (1von21) 41,4%  (1von?2) 1,0% (1 von 100) 20,8% (1von5)
55 Jahre 84% (1von12) 388%  (1von3) 2,7 % (1von 38) 20,2% (1von5)
65 Jahre 13,0%  (Lvon8) 341%  (Lvon3) 48%  (Lvon21) 185%  [(Lvons)
75 Jahre 16,4 % (1von6) 26,2 % (1von4) 8,5% (1von 12) 15,4 % (1von6)
Lebenszeitrisiko 42,6 % (1von2) 20,7 % (1von5)
Manner im Alter von
35 Jahre 1,2% (1von82) 481%  (1von?2) 0,2% [(1von450) 26,1% (1von4)
45 Jahre 3,4% (1von30) 4729%  (1von2) 1,0 % (1von 97) 26,2% (1von4)
55 Jahre 97% (Lvon10) 423%  (Lvon2) 37%  (Lvon2?) 26,1% (Lvon4)
65 Jahre 19,5 % (1von5) 44,6 % (1von?2) 725% (1von 13) 24,8 % (1von4)
75 Jahre 25,9 % (1von4) 36,4 % (1von 3) 13,2 % (1von8) 21,7 % (1von5)
Lebenszeitrisiko 4725%  (1von?2) 25,6%  (1von4)

» Tab. 30: Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C00-C97 ohne C44; Quelle: RKI und GEKID
2019, S. 22; Lizenz: CC BY-SA 3.0 DE (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/de/). Datenbasis: Bevélkerungsbezogene

Krebsregister, Datenbasis 2016; Darstellung verandert.

Chronische Atemwegserkrankungen

Krankheiten des Atmungssystems stellen bei
hochaltrigen Menschen die dritt- bis vierthdufigste
Todesursache dar.

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease/COPD) ist
ein Sammelbegriff fir die chronisch obstruktive
Bronchitis und das Lungenemphysem. Hoheres
Alter und Zigarettenkonsum oder schadliche
Umwelteinflisse (wie das Einatmen von Gasen
und Staub am Arbeitsplatz) sind bedeutsame
Risikofaktoren bei der Entstehung dieser Krankheit
(Steppuhn, Kuhnert & Scheidt-Nave 2017, S. 46).
Die 12-Monats-Pravalenz von chronisch obstrukti-

ver Lungenerkrankung (COPD) steigt in der Studie
GEDA 2019/2020-EHIS mit zunehmendem Alter an
(Heidemann u. a. 2021, S. 6). In der Altersgruppe
der ab 80-Jahrigen gaben 10,9 % der Frauen und
9,4 % der Manner eine COPD an. Angehdrige der obe-
ren Bildungsgruppen erkrankten deutlich seltener
(Heidemann u. a. 2021, S. 11].

Das Asthma bronchiale stellt eine chronische
Entzlindung der Atemwege dar, die zu einer reversi-
blen Verengung der Bronchien und der Ausbildung
eines zahen Bronchialsekrets fiihrt. Sie duflert
sich in wiederkehrenden Anfillen von Atemnot. Es
werden allergische und nicht-allergische Ursachen
fur die Entstehung von Asthma unterschieden, es
kommen aber auch Mischformen vor (RKI 20113, S.
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Haufigkeit von Schmerzattacken bei Riicken- und Nackenschmerzen (2020) Pravalenz von Arthrose (2020)

- 16 Arthrose
zg 14 Frauen Manner
g" 12 (%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI)
'f,_:, 10 Gesamt 21,6 (20,5-22,7) 12,4 (11,5-13,4)
_‘E’ 8 Altersgruppe
g e 18 bis 29 Jahre 11 (04-29) 11 (0526
‘g N 30 bis 44 Jahre 51 (3,8-6,7) 3,5 (2,5-5,1)
v 45 bis 64 Jahre 23,9 (22,1 -25,8) 15,4 (13,8 - 17,2)
° 18-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70+ Jahre 65 bis 79 Jahre 39,7 (372 -42,4) 23,2 (20,7 - 26,0)
Rickenschmerzen: Nackenschmerzen: > 80 Jahre 473 (42,4 -52,1) 31,6 (26,7 - 36,9)
Frauen [ Manner Frauen WM Manner Bildungsstatus
Untere Bildungsgruppe 31,2 (277 —34,9) 13,3 (10,0 - 174)
7 e L Areg oo DUt 2058 8. hanes G B s (e estecamme g oemseso 4. deec ) Milere Bildungsgruppe 20 (188-224) 28 (115-141)
Datenbasis: BURDEN 2020; Darstellung veréndert. Obere Bildungsgruppe 13,5 (12,5 - 14,6) 11,4 (10,5 - 12,3)

Kl: Konfidenzintervall

» Tab. 31: 12-Monats-Prévalenz fir Arthrose nach Geschlecht, Altersgruppen und Bildungsstatus im Jahr 2019/2020 (in %); Quelle: Hei-
demann u. a. 2021, S. 12; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA 2019/2020-

70). Die 12-Monats-Prévalenz von Asthma bronchiale
(einschliefllich eines allergischen Asthmas) wurde

in der Studie GEDA 2019/2020-EHIS erfragt (Heide-

mann u. a. 2021, S. 6). 7,9 % der ab 80-jéhrigen Frau-

enund 6,7 % der Manner dieser Altersgruppe gaben

an, dass beiihnen in den letzten 12 Monaten Asthma
bronchiale bestand. Die Pravalenz von Asthma bron-

chiale unterschied sich nicht bedeutsam zwischen

den Alters- und Bildungsgruppen (ebd., S. 11].

Krankheiten des Muskel- und
Skelettsystems

Muskuloskelettale Erkrankungen treten im Alter
sehr haufig auf und sind eine wesentliche Ursache
fur funktionale Einschrankungen und Schwierig-

keiten bei der selbststandigen Ausfiihrung von
Aktivitaten des taglichen Lebens.

Riicken- und Nackenschmerzen

Rucken- und Nackenschmerzen sind in allen Alters-
gruppen weit verbreitet: Rund 60 % der Menschen
in Deutschland litten in den letzten 12 Monaten
mindestens einmal an Riickenschmerzen, rund

45 % an Nackenschmerzen, wobei Frauen haufi-

ger betroffen waren (Lippe u. a. 2021, S. 5). Ab
70-jahrige Personen berichteten etwas seltener von
Ricken- und Nackenschmerzen als jlingere Alters-
gruppen (ebd.]. Allerdings traten Schmerzattacken
bei ab 70-Jahrigen, die unter Riickenschmerzen
litten, haufiger auf als bei jiingeren Menschen

(vgl. Abb. 20 auf Seite 82). Auch chronische
Riickenschmerzen®® nehmen im Alter zu: 28 % der

30 Rickenschmerzen werden als chronisch bezeichnet, wenn sie drei Monate oder langer anhalten und fast téaglich auftreten (Lippe u.

a.2019,S.13).

EHIS; Darstellung verandert.

ab 70-jahrigen Frauen und rund 17 % der Manner
dieser Altersgruppen waren davon betroffen und
damit ein gréf3erer Anteil als in jingeren Altersgrup-
pen (ebd., S. 13). Auch die Schmerzintensitit wurde
erfragt: Uber ein Drittel der von Riickenschmerzen
betroffenen Menschen ab 70 Jahren berichtete

von starken oder sehr starken Schmerzen, wobei
sich hier kaum Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern feststellen lassen (ebd., S. 7 f.].

Arthrose

Eine der haufigsten Gelenkkrankheiten ist die
Arthrose (Verdnderungen und Abbauprozesse der
Gelenke, u. a. ibermafiger Verschleif3 der Knie-,
Huft- oder Fingergelenke). Risikofaktoren sind ein
hoheres Alter, weibliches Geschlecht und geneti-
sche Veranlagung, aber auch starke kérperliche

Belastungen (Fuchs, Kuhnert & Scheidt-Nave 2017,
S. 55). Im fortgeschrittenen Stadium kann Arthrose
zu Schmerzen und Bewegungseinbufien und damit
zu Einschriankungen im Alltag fiihren (ebd.]. In

der Studie GEDA 2019/2020-EHIS gaben 47,3 %

der ab 80-jahrigen Frauen und 31,6 % der Manner
dieser Altersgruppe das Vorliegen einer Arthrose
(ohne Arthritis bzw. Gelenksentziindung) in den
letzten 12 Monaten an (ebd., S. 12). Auch in dieser
Erhebung zeigt sich, dass Frauen deutlich haufiger
als Manner erkrankten, wobei Frauen der unteren
Bildungsgruppe am stirksten betroffen waren (vgl.
Tab. 31 auf Seite 83).

Arthritis
Arthritis ist eine chronische, meist in Schiben ver-
laufende entziindliche Gelenkserkrankung, die durch
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Autoimmunprozesse verursacht wird; die haufigste
Unterform stellt die rheumatoide Arthritis dar. Aus
entziindlichen Gelenkserkrankungen resultieren
haufig funktionale Beeintrachtigungen, chronische
Schmerzen und eine verminderte Lebensqualitat. Bei
12,2 % der ab ?5-jahrigen Frauen und bei 8,6 % der
Manner dieser Altersgruppe wurde schon einmal eine
Arthritis diagnostiziert® (RKI 2015, S. 412).

Osteoporose

Unter Osteoporose wird die Abnahme der Kno-
chendichte durch den {ibermafig raschen Abbau
der Knochensubstanz und -struktur verstanden.
Osteoporose ist durch eine geringere Bruchfes-
tigkeit der Knochen charakterisiert und geht mit
einer erhdhten Gefahr zu Knochenbriichen einher.
Neben dem Alter und weiblichem Geschlecht gibt
es zahlreiche weitere Risikofaktoren, darunter
Bewegungsmangel und Fehlernahrung, aber auch
Grunderkrankungen und die Einnahme bestimmter
Medikamente (Fuchs, Scheidt-Nave & Kuhnert 2017,
S. 61). Knochenbriiche infolge einer Osteoporose-
Erkrankung, insbesondere in Hiiftgelenksnéhe,
kénnen zu erheblichen Einbufien an Lebensqualitat
und bei der selbststandigen Lebensfiihrung fiihren
(zusammenfassend ebd., S. 61 f.).

Osteoporose tritt vor allem im hdheren Lebensal-
ter auf, wobei Frauen deutlich haufiger als Manner
betroffen sind. Die Pravalenz fir eine Erkrankung
an Osteoporose steigt insbesondere bei Frauen ab
65 Jahren stark an: In dieser Altersgruppe hatten
Frauen mit 24 % eine gut viermal héhere Osteoporo-
se-Pravalenz als Manner mit 5,6 % (ebd., S. 63). Zur
Prophylaxe werden u. a. kérperliche Aktivitat sowie
eine angemessene Versorgung mit Kalzium und
Vitamin D empfohlen (ebd., S. 64).

Sarkopenie

Sarkopenie ist ein Syndrom, das mit dem Verlust
von Muskelmasse und -kraft einhergeht und das
Risiko fir Stiirze und Funktionseinschrankungen
erhdhen kann (Schaupp u. a. 2021, S. 718]. Die
Ursachen fir Sarkopenie sind vielfaltig, wobei

Mangelerndhrung (v. a. eine unzureichende Protein-

zufuhr) und verminderte kérperliche Aktivitét eine
wichtige Rolle spielen (ebd. S., 718 f.). Erkrankun-
gen oder Verletzungen, die die kdrperliche Aktivitat

einschranken oder auch Sturzangst kdnnen wieder-

um die Entstehung einer Sarkopenie begiinstigen.
Die Angaben zur Prévalenz unterscheiden sich
aufgrund unterschiedlicher Definitionen und
Erhebungen stark. Nach Ergebnissen im Rahmen
der KORA Age-Studie betrug die Pravalenz bei tiber
80-Jahrigen fir Frauen 17 % und fir Manner 9 %
(ebd., S. 719). Therapiemafinahmen sind ein regel-

méaBiges korperliches Training und eine ausreichen-

de Proteinzufuhr (ebd., S. 721).

COvID-19

Die Viruserkrankung COVID-19 (Coronavirus-Krank-
heit 2019), die vom SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2) ausgeldst
wird, hat seit Beginn des Jahres 2020 Auswirkun-
gen auf die gesamte Bevélkerung und das politi-
sche und gesellschaftliche Leben in Deutschland
und weltweit (Rommel u. a. 2021, S. 2).

Die Erkrankung verlduft unterschiedlich hinsicht-

lich Symptomatik und Schwere. Haufige Symptome
sind Fieber, Schnupfen, Husten, Atemnot, Midigkeit
sowie eine Stérung des Geruchs- und/oder Ge-
schmackssinns (Vygen-Bonnet u. a. 2021, S. 9).

31 Im GEDA wurde erfragt: »Wurde bei lhnen jemals von einem Arzt eine Arthritis, rheumatische Arthritis oder chronische Polyarthritis

festgestellt?«

Erkrankungen kénnen ohne, mit leichten oder
schweren Symptomen verlaufen.

Insbesondere fiir dltere und hochaltrige Menschen
ist das Risiko eines schweren Krankheitsverlaufs
oder eines Versterbens erhdht. Neben dem Hauptri-
sikofaktor des hohen Lebensalters gelten Vorer-
krankungen als zusétzliche Risikofaktoren, z. B.
chronische Nierenerkrankungen, Herzkreislaufer-
krankungen, Schlaganfall, Diabetes mellitus, Demenz
und Krebserkrankungen (ebd., S. 28 f. und S. 31],
von denen wiederum dltere Menschen besonders
haufig betroffen sind. Dabei sind die Risikofaktoren
unterschiedlich stark verbreitet: Menschen mit
niedriger formaler Bildung weisen deutlich haufiger
die genannten Krankheiten auf als Menschen mit
héherer Bildung (Rommel u. a. 2021, S. 7).

Die Inzidenz (Anzahl von Neuerkrankungen])
schwankt stark in Abhdngigkeit von Mafinahmen
gegen die Pandemie und deren Einhaltung (z. B.
Kontaktbeschrankung, Quarantdnemafinahmen],
der Impfquote, méglicher neu auftretender Virus-
varianten, der Jahreszeit und weiterer Faktoren.

Im Jahr 2020 waren rund 30.000 Menschen ab 80
Jahren an der Erkrankung verstorben (RKI 2021b,
eigene Berechnungen]).

Im Jahr 2020 wurden verschiedene Impfstoffe
entwickelt und konnten ab Ende 2020 verimpft
werden (vgl. Kapitel 4.8 auf Seite 112). Menschen
im Alter ab 80 Jahren zahlten aufgrund des erhdhten
Risikos zur Impfindikationsgruppe 1 (Vygen-Bonnet
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u.a. 2021, S. 4], d. h,, sie konnten sich als erste
Gruppe impfen lassen. Impfdurchbriiche sind zwar
weiterhin méglich, jedoch resultieren in der Regel
leichtere Krankheitsverldufe daraus. Insbesondere
fir Hochaltrige und Menschen mit Vorerkrankungen
sind Impfdurchbriiche dennoch riskant (RKI 2021d, S.
23). Die zeitweise rasche Verbreitung der Erkrankung
kann zu einer starken Auslastung der Krankenhauser
und insbesondere der Intensivstationen fiihren, was
weitere Risiken (nicht nur] fiir dltere Menschen nach
sich zieht, wenn diese z. B. aufgrund von anderen
medizinischen Notféllen (wie Herzinfarkte, Schlagan-
falle) dringend versorgt werden mussen.

Beeintrachtigungen beim Sehen
und Horen

Mit zunehmendem Alter wird die Sehkraft schwa-
cher: Den zusammengefiihrten Daten der GEDA-
Studien 2009 und 2010 zufolge trugen 96,4 % der
ab 65-jahrigen Frauen und 94,7 % der Manner eine
Brille oder Kontaktlinsen (RKI 2015, S. 418].

Uber schwere Einschrankungen oder den voll-
standigen Verlust der Sehkraft berichteten 10,9 %
der ab 75-jahrigen Frauen und 10,4 % der Gber
75-Jahrigen (vgl. Tab. 32 auf Seite 85).

Zu den Ursachen fir Sehbeeintrachtigungen
zahlt unter anderem der Graue Star (Katarakt],
der haufig im hdheren Alter durch eine Triibung der

Schwere Einschriankungen beim Sehen (2009)

Alter Gesamt (alle Altersgruppen)
Frauen 10,9 % 2,9%
Manner 10,4 % 3,0%

» Tab. 32: Sehen: schwere Einschrankungen oder unméglich in den letzten 12 Monaten vor Befragung im Jahr 2009 (in %); Quelle: RKI
2015, S. 412; Datenbasis: GEDA 2009; Darstellung auszugsweise und verandert.
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Pravalenz von Grauem Star (2005)
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» Abb. 21: Erkrankungsrisiko Grauer Star (Katarakt) nach Alter und Geschlecht im Jahr 2005 (in %); Quelle: RKI 20173, S. 15; Datenba-
sis: RKI, telefonischer Gesundheitssurvey 2005; Darstellung verandert.

Linse entsteht (RKI 20174, S. 14). Die Pravalenz
des Grauen Stars steigt mit dem Alter stark an (vegl.
Abb. 21 auf Seite 86). Durch die Operation der
getrlibten Linse kann die Sehfahigkeit wiederher-
gestellt werden, weshalb es in Deutschland nur
wenige Erblindungsfalle durch den Grauen Star gibt
(ebd.,S. 15).

Wahrend Frauen von Einschrdnkungen beim
Sehen haufiger betroffen sind als Manner, zeigt sich
hinsichtlich der Horfahigkeit in der Altersgruppe ab

65 Jahren eine umgekehrte Tendenz. 34,8 % der 65-
bis 79-jahrigen Frauen und 45,6 % der gleichaltrigen
Manner gaben in der DEGS1-Studie mindestens
einige Schwierigkeiten beim Horen an. Ein Horgerat
verwendeten 8,6 % der Frauen und 12,7 % der Man-
ner (RKI 2015, S. 418 f.).

Nur sehr schwer oder gar nicht héren konnten
13,1 % der ab 75-jahrigen Frauen und 4,6 % der
Manner dieser Altersgruppe (vgl. Tab. 33 auf Seite
86).

Schwere Einschrankungen beim Héren (2009)

Alter Gesamt (alle Altersgruppen)
Frauen 13,1 % 4,0%
Manner 4.6% 1,9%

» Tab. 33: Horen: schwere Einschrénkungen oder unméglich in den letzten 12 Monaten vor Befragung im Jahr 2009 (in %); Quelle: RKI
2015, S. 412; Datenbasis: GEDA 2009; Darstellung auszugsweise und verandert.

Allergien

Die 12-Monats-Prévalenz von Allergien (Heuschnup-
fen, allergische Reaktionen der Augen oder der Haut,
Lebensmittelallergien oder andere Allergien] wurde in
der Studie GEDA 2019/2020-EHIS erfragt (Heidemann
u.a. 2021, S. 6). Die Prévalenz fur Allergien betrug
Uber alle Altersgruppen fast ein Drittel der Erwachse-
nen, wobei Jiingere und Menschen mittleren Alters
deutlich haufiger betroffen waren. Darliber hinaus
waren Frauen haufiger als Manner betroffen. In der Al-
tersgruppe der ab 80-Jahrigen betrug die 12-Monats-
Pravalenz 20,1 % bei Frauen und 16,1 % bei Mannern
(ebd.,S.11f).

Harninkontinenz

Inkontinenz, d. h. das Unvermdgen, den Harn will-
kurlich zurickzuhalten, wurde im Jahr 1998 von
der WHO als eigenstandige Krankheit anerkannt.
Sie tritt in unterschiedlichen Formen (z. B. Belas-
tungsinkontinenz, Dranginkontinenz) auf und kann
die Lebensqualitat im Alltag erheblich beeintrach-
tigen. Inkontinenz kann verschiedene Ursachen
haben, von denen haufig mehrere vorhanden sind,
z. B. physiologische Auslgser (wie Blasenschlief3-
muskelschwiche) und andere zugrunde liegende
Erkrankungen wie Prostataleiden, Harnwegsinfekte
oder Tumore. Aber auch Polypharmazie, neuronale
Verdnderungen und psychosoziale Faktoren sind
von Bedeutung (Seizmair 2011, S. 27 £.).

Aktuelle Erhebungen zur Pravalenz von Harnin-
kontinenz liegen derzeit nicht vor, und vorhandene
iltere Angaben variieren stark (RKI 2015, S. 419].
Schétzungen haben ergeben, dass ca. 11 % der
Menschen Gber 60 Jahre von Inkontinenz betroffen
sind. Untersuchungen konnten zeigen, dass vor al-
lem ab dem 70. Lebensjahr die Zahl der Erkrankten
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ansteigt: Ab dem 74. Lebensjahr wurde bei ca. 30 %
der Frauen und 42 % der Manner eine Inkontinenz
festgestellt (vgl. zusammenfassend Seizmair 2011,
S. 23). Dabei ist davon auszugehen, dass die Dun-
kelziffer noch héher ist, da Inkontinenz aufgrund
von Scham und Tabuisierung oft nicht angegeben
wird (ebd.). Besonders hiufig leiden pflegebediirf-
tige Menschen unter Inkontinenz. Eine Befragung
von rund 100 ambulanten Pflegediensten zu ber
800 Klientinnen und Klienten ergab eine Pravalenz
der Harninkontinenz von 64 % (Lahmann 2015, S. 6
und S. 10). Studien haben aufierdem gezeigt, dass
ein grof3er Anteil der Menschen (50 % bis 70 %), die
an Inkontinenz leiden, keine professionelle Hilfe in
Anspruch nimmt (Seizmair 2011, S. 27 £.).
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» 04.3 Psychische
Erkrankungen

Gesundheit umfasst nach der bekannten Definition
der WHO [ 1946] nicht nur den kérperlichen Zustand
und die Abwesenheit von Krankheiten, sondern
auch das psychische Wohlbefinden. Die psychi-
sche Gesundheit ist von grofier Bedeutung fiir die
Lebensqualitit (nicht nur) &lterer Menschen.

Oft stehen im héheren und hohen Alter kdrperli-
che Erkrankungen und damit verbundene funkti-
onale Einbuf3en bei der arztlichen Versorgung so
sehrim Vordergrund, dass begleitende psychische
Beeintrachtigungen nicht erkannt werden (Kinzl
2013, S.530). Das kann dazu fihren, dass insbe-
sondere im sehr hohen Alter die Haufigkeit von psy-
chischen Erkrankungen und ein damit verbundener
Therapiebedarf unterschatzt werden.

Die Inanspruchnahme ambulanter psychiatri-
scher und psychotherapeutischer Leistungen liegt
in der hdchsten Altersgruppe trotz der zunehmen-
den Rate demenzieller Erkrankungen deutlich unter
dem Durchschnitt (Rommel u. a. 2017, S. 11]. So
hatten 8,5 % der ab 80-jahrigen Frauen und 4,1 % der
gleichaltrigen Manner innerhalb eines Jahres psych-
iatrische oder psychotherapeutische Leistungen in
Anspruch genommen (vgl. Abb. 22 auf Seite 88).

Menschen mit psychischen Erkrankungen wer-
den u. a. in Krankenhdusern behandelt. Bei Betrach-
tung der im Krankenhaus behandelten ab 80-jdhri-
gen Menschen mit der Diagnose »psychische und
Verhaltensstdrungen« zeigt sich, dass diese im
Jahr 2019 am haufigsten die Diagnose organische,
einschliefllich symptomatischer psychischer Sto-
rungen (ICD10: FOO-FO9) aufwies. Hierzu z&hlten
auch die demenziellen Erkrankungen. Mit weitem
Abstand folgten affektive Stérungen, zu denen
depressive Erkrankungen z3hlen (GBE 2021a).
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Risiko fiir depressive Symptome (2002 bis 2017)
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» Abb. 23: Depressionsrisiko bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf. Der Wertebereich des Depressionsrisikos reicht von 0-100
Prozent, in der Abbildung wird nur der Bereich von 0-50 % angezeigt; Quelle: Wettstein und Spuling 2019, S. 61; Datenbasis: DEAS
2002-2017; Schatzungen basieren auf n=14.906 Studienteilnehmenden mit insgesamt n=28.554 Beobachtungen; Lizenz: CC BY 4.0
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Darstellung verandert.

Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen
(2014/2015)
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» Abb. 22: Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen (in %, mit 95 %-Konfidenzintervall); Quelle: Rom-
mel u. a. 2017, S. 11; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS;
Darstellung veréndert.

Depression

Im hohen Alter treten viele Risikofaktoren gehauft
auf, die zur Entwicklung von Depressionen beitra-
gen kénnen. Hierzu zahlen Krankheiten mit chroni-
schen Schmerzen und funktionale Einbuf3en, die zu
Schwierigkeiten bei der Bewaltigung von Alltagsauf-
gaben fihren, aber auch Erfahrungen von sozialer
Isolation und Einsamkeit, die durch das Versterben
naher Angehdriger und anderer Altersgenossen
entstehen (vgl. Weyerer & Bickel 2007, S. 115]. Die
Generation der heute ab 80-Jahrigen z&hlt zudem
zur Generation der sogenannten »Kriegskinder«,
deren Aufwachsen von vielfaltigen Belastungen
gepragt war (vgl. Radebold 2015; Peters 2018].
Depressionen gelten dann als behandlungsbe-
dirftig, wenn ihre Hauptsymptome — gedriickte
Stimmung und Traurigkeit, Verlust von Interesse

und Freude, Antriebs- und Energielosigkeit — min-
destens zwei Wochen andauern und nicht auf eine
einfache Trauerreaktion, eine andere psychiatri-
sche oder organische Erkrankung zuriickzufiihren
sind. Je nach Intensit4t und Anzahl der Symptome
werden leichte, mittelgradige und schwere »depres-
sive Episoden« unterschieden und den schwacher
ausgepragten »Dysthymien« (schwermutige Stim-
mung] gegeniibergestellt (RKI 2010, S. 91.).

Im Deutschen Alterssurvey (DEAS) werden
depressive Symptome mit der Allgemeinen De-
pressionsskala nach Hautzinger und Bailer (1993)
erhoben. Dabei wurden den Befragten 15 Aussagen
dargeboten, die Hinweise auf das Depressionsri-
siko geben (z. B. »In der letzten Woche war alles
anstrengend fiir mich«). Die Befragten sollten auf
einer Haufigkeitsskala einschatzen, ob, wie oft und
wie lange sie dies erlebt haben (Wettstein & Spuling
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Privalenz von diagnostizierten Depressionen (2009 und 2017)
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» Abb. 24: Diagnosepravalenz depressiver Stérungen nach Geschlecht und Altersgruppen in den Jahren 2009 und 2017; Quelle: Steffen
u.a. 2019, S. 12. Datenbasis: Bundesweite vertragsarztliche Abrechnungsdaten der Jahre 2009 und 2017 von Versicherten ab 15
Jahren, die mindestens in einem Quartal des jeweiligen Jahres die Diagnose einer depressiven Erkrankung (ICD-10 F32, F33, F34.1)

erhalten haben (M10); Darstellung verandert.

2019, S. 57). Im Ergebnis sind Frauen durchschnitt-
lich haufiger von depressiven Symptomen betroffen
als Manner (vgl. Abb. 23 auf Seite 89). Nachdem
das Depressionsrisiko im mittleren Alter sinkt,
steigt die Wahrscheinlichkeit, an depressiven Sym-
ptomen zu leiden, fir Frauen mit zunehmendem Al-
ter an und erreicht mit etwa 90 Jahren knapp 16 %

(M3nner: 6 %). Als mdgliche Ursachen fir dieses
unterschiedliche Depressionsrisiko von Frauen und
Mannern werden starkere funktionale Einschran-
kungen von Frauen, eine haufigere Verwitwung

als bei Mannern, Einkommensunterschiede bzw.
Armutsgefahrdung oder Unterschiede in Bezug auf
andere Ressourcen diskutiert (ebd. S. 65].

04.3 PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN &« 91

Sterberate durch Suizid (2020)
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» Abb. 25: Sterberaten durch Suizid (ICD-10 X60-84) nach Alter, Manner und Frauen je 100.000 EW im Jahr 2020; Quelle: GBE 2021i;
Datenbasis: Todesursachenstatistik und Fortschreibung des Bevolkerungsstandes, eigene Darstellung.

Depressive Symptome kénnen nicht nur bei
Depressionen, sondern auch als Folge- oder
Begleitsymptomatik anderer psychischer oder
kérperlicher Erkrankungen auftreten (vgl. zusam-
menfassend Kammerer & Falk 2019, S. 36). Im
Rahmen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS wurde
das Vorliegen depressiver Symptome in den letzten
zwei Wochen mittels des Patient Health Question-
naire (PHO-8) erhoben (Heidemann u. a. 2021, S.
6). Da die Datenerhebung zwischen April 2019 und
September 2020 stattfand, schloss die Erhebung
auch die erste Welle der COVID-Pandemie mit ihren
Kontaktbeschrankungen (Marz bis Juni 2020) mit
ein (Heidemann u. a. 2021, S. 4). Im Ergebnis zeigte
sich im Gegensatz zu den Daten des Deutschen Al-
terssurveys, dass ab 80-jahrige Frauen und Manner
nicht haufiger als jlingere Menschen in den letzten
zwei Wochen an depressiven Symptomen gelitten
haben. Geschlechterunterschiede verringerten sich

in dieser Erhebung mit steigendem Alter und bei
héherer Bildung (vgl. ebd. S. 9) (vgl. Tab. 69 auf
Seite 221]. Inwieweit die Pandemie einen Einfluss
auf die Ergebnisse hatte, lasst sich nicht abschlie-
f3end feststellen. Die Ergebnisse sind in Hinblick auf
die Angaben der Frauen vergleichbar mit fritheren
Erhebungen wie GEDA 2014/2015-EHIS (Heidemann
u.a. 2024, S. 14).

Eine Ubersichtsarbeit zu Erhebungen wahrend
der COVID-19-Pandemie zeigt, dass die Auswirkun-
gen der ersten Pandemie-Welle auf die psychische
Gesundheit oder Lebenszufriedenheit &lterer
Menschen eher geringer waren als bei jingeren
Personen (Mauz u. a. 2021, S. 31 ff. und Annex].

Zu einem dhnlichen Ergebnis kam die Erhebung
des DEAS (siehe auch Kapitel 6.1 Seite 168). Da
die Pandemie und die Einddmmungsmafinahmen
jedoch noch andauerten, lief3en sich ihre Auswir-
kungen auf die psychische Gesundheit zum Zeit-
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punkt November 2021 (Redaktionsschluss]) nicht
abschliefiend beurteilen.

In einer Auswertung krankenkassenibergreifen-
der vertragsarztlicher Abrechnungsdaten aus den
Jahren 2009 und 2017 wurden Personen erfasst,
die mindesten in einem Quartal die (gesicherte)
Diagnose einer depressiven Erkrankung erhalten
haben (Steffen u. a. 2019, S. 6]. Abb. 24 auf Seite
90 stellt die im Zeitvergleich (2009 und 2017
deutlich gestiegenen Pravalenzen in allen Alters-
gruppen dar (vgl. ebd., S. 7). Wie in anderen Erhe-
bungen zeigt sich ein Unterschied zwischen Frauen
und Mannern, wobei die Pravalenzunterschiede
zwischen den beiden Auswertungszeitpunkten
abgenommen haben (ebd. S. 12). Die Prévalenzen
zeigen im Alter einen zweigipfligen Verlauf mit den
héchsten Werten fir die ab 90-Jahrigen.

Zu beriicksichtigen ist bei der Interpretation der
Daten, dass nur Personen mit Arztkontakten be-
ricksichtigt werden konnten (ebd., S. 5) und auch
leichte Depressionen erfasst wurden. Die insge-
samt hoheren Pravalenzen in den hohen Alters-
gruppen werden zudem davon beeinflusst gewesen
sein, dass auch gesundheitlich starker belastete
Menschen und Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeeinrichtungen mit einbezogen werden
konnten, die in Umfragen selten oder gar nicht
erreicht werden. Zudem sind diese Daten nicht von
Selbstauskiinften befragter Personen abhangig.

Der Anstieg der drztlichen Diagnosen ist ver-
mutlich auch auf eine gréflere Aufmerksamkeit
und Aufklarung tiber depressive Erkrankungen in
der Gesellschaft zurtickzufiihren (Steffen u. a,, S.
21]. In den vergangenen Jahren wurde zunehmend
eine mangelnde Diagnostik und Versorgung von
Depressionen bei dlteren Menschen problematisiert
(zusammenfassend Kammerer u. a. 2016), was
mdglicherweise auch eine zunehmend starkere
Wahrnehmung depressiver Erkrankungen in der
arztlichen Versorgung zur Folge hat. Psychothera-

peutische Behandlung, die bei depressiven Erkran-
kungen empfohlen wird, wird von dlteren Menschen
jedoch sehr selten in Anspruch genommen (vegl.
auch Abb. 22 auf Seite 88). Depressionen wirken
sich negativ auf die Lebensqualitat und Alltagskom-
petenz aus und haben einen ungiinstigen Einfluss
auf den Verlauf verschiedener Erkrankungen
(Lederbogen 2006, S. 270).

Zu mdglichen Folgen von Depressionen gehort
auch Suizidalitat. Nach Schatzungen der WHO wird
ein Anteil von 65 % bis 95 % aller Suizide durch psy-
chische Erkrankungen verursacht, wobei Depres-
sionen die haufigsten sind (Van Orden & Conwell
2011). Chronische Erkrankungen und Schmerzen,
korperliche Funktionseinschrankungen und soziale
Isolation zdhlen zu den wichtigsten Risikofaktoren
fur Suizide im hoheren Alter (ebd.). Mit zunehmen-
dem Alter steigt die Suizidrate deutlich an. Wahrend
in Studienergebnissen Manner geringere Depressi-
onsraten aufweisen, liegt die Zahl der Sterberaten
durch Suizid bei ihnen wesentlich hher als bei
Frauen (vgl. Abb. 25 auf Seite 91). Dabei werden
Suizidraten im hheren Alter vermutlich unter-
schatzt, da verdeckte suizidale Verhaltensweisen
wie das Einstellen von Essen und Trinken nicht als
solche erkannt werden (Weyerer & Bickel 2007, S.
1311).

Demenz

Demenzen zahlen zu den haufigsten psychiatri-
schen Krankheiten bei dlteren Menschen. Demenz
ist ein Syndrom, das mit einer (zunehmend
schwerwiegenden) Beeintrachtigung der geistigen
Leistungsfahigkeit, des Gedachtnisses, der Spra-
che, der Orientierung und des Urteilsvermdgens
einhergeht (Deutsche Alzheimergesellschaft e.V./
Selbsthilfe Demenz 2020, S. 1).
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Pravalenz von Demenz (2018)

Mittlere Prévalenzrate Geschatzte Zahl Demenzerkrankter

nach Alzheimer Europe in Deutschland Ende des Jahres 2018
Altersgruppe Manner Frauen Insgesamt Manner Frauen Insgesamt
65 bis 69 1,1% 1,5% 1,3% 25.210 37.750 62.960
70 bis 74 3,1% 3,4% 3,3% 52.080 64.750 116.830
75 bis 79 2,0 % 8,9% 8,1% 127.650 201.650 329.300
80 bis 84 10,7 % 13,1 % 12,1 % 137.720 239.010 376.730
85 bis 89 16,3 % 24,9 % 21,8 % 86.440 237.120 323.560
90+ 29,7 % 44,8 % 40,9 % 61.660 263.130 324.790
65+ 6,3 % 10,4 % 8,6 % 490.760 1.043.410 1.534.170

» Tab. 34: Pravalenz von Demenzen nach Geschlecht und Altersgruppen (in %); Quelle: Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe
Demenz 2020, S. 1; Datenbasis: Alzheimer Europe. Yearbook 2019; Statistisches Bundesamt, Genesis-Online Datenbank. Fortschrei-
bung des Bevdlkerungsstandes: Tabelle 12411-0013; Darstellung verandert.

Etwa zwei Drittel der Demenzen werden von
der Alzheimer-Krankheit verursacht, gefolgt von
vaskularen Demenzen, bei denen Schadigungen der
Blutgefafe im Gehirn urséchlich sind (Deutsche
Alzheimergesellschaft e.V./Selbsthilfe Demenz

2020, S. 1). Mischformen der beiden Krankheitspro-

zesse treten haufig auf (ebd.). Auch andere Erkran-
kungen, z. B. Morbus Parkinson kdnnen zu einer
Demenz fihren. Alter ist der wichtigste Risikofaktor
fur Pravalenz und Inzidenz der Demenz, insbeson-
dere der Alzheimer-Demenz (RKI 2005, S. 10).

Rund 1,6 Millionen Menschen mit Demenz leben
in Deutschland (Deutsche Alzheimer Gesellschaft
e.V./Selbsthilfe Demenz 2020, S. 1]. Da aufgrund
der zunehmenden Alterung der Bevdlkerung die
Zahl der Neuerkrankten gréfier ist als die der Ster-
befélle unter bereits Erkrankten, nimmt die Zahl der
demenziell Erkrankten seit einiger Zeit kontinuier-
lich zu (ebd.).

Die Pravalenzraten verdoppeln sich annahernd
alle finf Altersjahre. Wahrend die Pravalenz bei
den unter 80-Jahrigen im einstelligen Bereich liegt,

steigt sie bei den 80- bis 84-Jahrigen auf gut 12 %
und bei den 85- bis 89-Jahrigen auf rund 22 %. Bei
den tber 90-Jahrigen liegt sie bei rund 40 %, wobei
Manner mit 29,7 % deutlich seltener als Frauen mit
44,8 % betroffen sind (vgl. Tab. 34 auf Seite 93).
Als besonders problematisch wird die Situation
von Menschen mit Migrationshintergrund einge-
schatzt, die an demenziellen Erkrankungen leiden.
Die Diagnose und der Zugang zu Beratungs- und
Behandlungsangeboten ist schwierig und erfolgt
haufig spat, u. a. aufgrund von Sprachbarrieren,
kulturspezifischem Krankheitsverstandnissen
und fehlenden Angeboten, die auf diese Zielgruppe
ausgerichtet sind (Maevskaya 2015, S. 1). Die
Pflege demenzkranker Menschen ist eine besonde-
re Herausforderung, u. a., weil mit Fortschreiten der
Erkrankung eine sehr engmaschige Betreuung er-
forderlich wird. Demenzen sind der haufigste Grund
fir einen Umzug ins Pflegeheim. Rund zwei Drittel
der Heimbewohnerinnen und -bewohner waren
laut einer représentativen Studie im Jahr 2012 von
Demenz betroffen (Schaufele u. a. 2013, S. 202).
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» 04.4 Unfille

Unfélle kdnnen insbesondere im hdheren Alter
schwerwiegende Folgen haben. So sterben altere

Menschen sehr viel haufiger an Unfallfolgen als jiin-

gere Menschen. Im Jahr 2020 waren Gber 11.000
Menschen ab 85 Jahren in Folge eines Unfalls
verstorben. Ein Grofiteil der Unfélle gehdrte zu den
hé&uslichen Unfallen, wahrend tédliche Verkehrsun-
falle seltener vorkamen als in den darunter liegen-
den Altersgruppen (vgl. Tab. 35 auf Seite 94).
Stiirze bilden einen wesentlichen Anteil am
Unfallgeschehen alter Menschen. Vor allem Kno-
chenbriiche, daraus resultierende Funktionsein-
schrankungen und erhhte Sturzangst kénnen die

selbststandige Lebensflihrung gefahrden. Das Risi-
ko fir Stiirze und Sturzverletzungen ist unter ande-

rem aufgrund einer verringerten Balancefdhigkeit
und Reaktionsgeschwindigkeit, die ein rechtzeiti-
ges Abfangen mit Armen oder Beinen verzégern,
erhoht. Frauen haben dabei ein hoheres Risiko, da
sie mit zunehmendem Alter starker als Manner

von Muskelabbau betroffen sind (vgl. RKI 2020,

S. 232). Aber auch bestimmte Medikamente bzw.
deren Zusammenwirken sowie einige Erkrankungen
(z. B. Herzerkrankungen, Seh- oder Horstérungen)
kdnnen zu einem grofieren Sturzrisiko beitragen.
Andere Krankheiten, z. B. Osteoporose, erhohen
wiederum das Risiko von langwierigen gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen durch Knochenbriiche als
Sturzfolgen (RKI 2015, S. 418]).

Sturzpravalenzen unterscheiden sich in unter-
schiedlichen Erhebungen stark, und insbesondere
in héheren Altersgruppen werden zum Teil sehr
hohe Pravalenzen berichtet (vgl. zusammen-

Todliche Unfalle (2020)

Altersgruppen Insgesamt Davon nach Unfallkategorien
Arbeits-/ Verkehrs-  Hauslicher Sport-/ Sonstiger
Schulunfall unfall Unfall  Spielunfall Unfall
Unter 1 Jahr 13 - 1 8 1 3
1 bis 5 Jahre 62 2 16 20 5 19
5 bis 15 Jahre 65 2 25 14 10 14
15 bis 25 Jahre 611 21 391 20 12 167
25 bis 35 Jahre 652 28 316 45 13 250
35 bis 45 Jahre 830 47 254 96 16 417
45 bis 55 Jahre 1.180 71 329 236 18 526
55 bis 65 Jahre 1.954 66 475 595 28 790
65 bis 75 Jahre 2.651 17 363 1.138 19 1.114
75 bis 85 Jahre ?.556 2 499 3.970 17 3.068
85+ 11.699 3 179 6.914 18 4.585

» Tab. 35: Sterbefille im Jahr 2020 nach Unfallkategorien und Altersgruppen; Quelle: Statistisches Bundesamt 2021a. Datenbasis:

Todesursachenstatistik, Fortschreibung des Bevdlkerungsstands.
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Arztlich versorgte Sturzunfalle (2010)
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» Abb. 26: Personen mit &rztlich versorgten Sturzunfallen nach Altersgruppen innerhalb der vergangenen 12 Monate im Jahr 2010 (in %);

Quelle: RKI 2016b, S. 3. Datenbasis: GEDA 2010; eigene Darstellung.

fassend RKI 2016b, S. 2]. Die unterschiedlichen
Prévalenzen hdngen vermutlich unter anderem
davon ab, ob alle Stiirze erfasst werden oder nur
solche, die eine &rztliche Behandlung nach sich
ziehen. Mehrere Studien zeigen insbesondere fiir
iltere Frauen ein hohes Sturzrisiko (vgl. zusam-
menfassend ebd.].

Ein besonders hohes Risiko haben auch
pflegebedurftige Menschen: In einer Studie unter
ambulanten Pflegediensten stiirzte fast jede
zehnte pflegebedrftige Person innerhalb von
zwei Wochen, wobei Alleinlebende, Menschen mit
seltenen Pflegedienstkontakten, mit einem héheren
Hilfebedarf sowie multimorbid Erkrankte ein héhe-
res Sturzrisiko aufwiesen (vgl. Rommel u. a. 2019).
Auch Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegehei-
men haben aufgrund ihrer héheren Gebrechlichkeit

ein grofieres Sturzrisiko als die zu Hause lebende
Bevélkerung gleichen Alters (Rapp & Becker 2009).

In der Studie GEDA 2010 wurden Menschen
verschiedener Altersgruppen nach Sturzunfallen
gefragt, die drztlich versorgt werden mussten. Hier
gaben 3 % der ab 70-jahrigen Frauen und 1,8 % der
Manner dieser Altersgruppe an, in den letzten 12
Monaten eine Sturzverletzung mit arztlichem Ver-
sorgungsbedarf erlitten zu haben. Deutlich haufiger
berichten dagegen 18- bis 29-jahrige Manner von
Sturzverletzungen (vgl. Abb. 26 auf Seite 95).

Die Angst zu stiirzen ist weit verbreitet und kann
Auswirkungen auf das alltigliche Leben haben (vgl.
RKI 2020, S. 232]. Etwa jede dritte 65- bis 84-j4h-
rige Frau und jeder siebte Mann (rund 15 %) haben
Angst vor Stiirzen (ebd.). Sturzangst kann dazu
beitragen, dass Aktivitaten zuhause oder drauflen
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Sturzerfahrungen nach Sturzangst (2014)

04.5 LEBENSERWARTUNG UND STERBLICHKEIT &« 97

Durchschnittliche fernere Lebenserwartung (2018 bis 2020)

0% Alter im Jahr 2018/2020 Lebenserwartung Manner Lebenserwartung Frauen
Jahre
40% 80 Jahre 8,1 9,6
85 Jahre 5,6 6,5
2o 90 Jahre 3,7 43
0x I I . 95 Jahre 2,5 2,9
65-69 Jahre 70-74 Jahre ?75-79 Jahre 80-84 Jahre 100 Jahre 1,8 2,0

In den letzten 12 Monaten hingefallen

In den letzten 12 Monaten Angst gehabt hinzufallen

I Aufgrund von Angst Aktivitaten im Haus oder drauflen eingeschrankt

» Abb. 27: Anteil slterer Frauen mit Sturzerfahrungen oder Sturzangst nach Alter im Jahr 2014 (in %); Quelle: RKI 2020, S. 232, Datenba-

sis: DEAS 2014; Darstellung verandert.

eingeschrankt werden, was sich ungiinstig auf die
Gesundheit und Lebensqualitat auswirken kann.
Abb. 27 auf Seite 96 stellt Sturzerfahrungen,
Sturzangst und die Einschrankung von Aktivitaten
von Frauen dar.®

Sturzrisiken lassen sich durch gezieltes und
regelméafiges Training (Sturzprophylaxe) und die
Verminderung von Risikofaktoren in der Wohnung
(ausreichende Beleuchtung, Entfernung von
»Stolperfallen« wie Schwellen) und der Wohnumge-
bung (Beleuchtung, sichere Treppen und Gehwege)
vermindern (Rapp & Becker 2009). Das friihzeitige
Erkennen von sturzgefahrdeten Personen und ein
auf das spezifische Risikoprofil zugeschnittenes
Gleichgewichts- und Krafttraining sind wichtige
Mafinahmen, um die Mobilitat und Lebensqualitat
im Alter sichern zu kénnen.

» 04.5 Lebenserwartung und
Sterblichkeit

Lebenserwartung

Wahrend die Lebenserwartung in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich anstieg, waren in der
Periode 2018/2020 nur sehr geringfugige Verédnde-
rungen gegeniiber der vorangegangenen Periode
(2017/2019) zu vermerken. Die Stagnation der

Lebenserwartung war hauptséchlich auf die Sterbe-

fallzahlen in Folge der COVID-19-Pandemie im Jahr
2020 zuriickzufiihren (Statistisches Bundesamt
20211).

Im Zeitraum 2018/2020 betrug die durchschnitt-
liche Lebenserwartung eines neugeborenen Jun-

» Tab. 36: Durchschnittliche Lebenserwartung nach Alter und Jahren (2018/2020), Quelle: GBE 2021h; Datenbasis: Statistik der
natirlichen Bevdlkerungsbewegung; Darstellung auszugsweise und gerundet.

gen 78,6 Jahre und eines neugeborenen Madchens
83,4 Jahre® (GBE 2021h). Damit lag die mittlere
Lebenserwartung der Frauen bei Geburt knapp
finf Jahre Gber jener von Mannern. Mit steigendem
Alter verringert sich die unterschiedliche Lebenser-
wartung von Frauen und Méannern (vgl. Tab. 36 auf
Seite 97). So hat eine im Jahr 2020 80-jahrige
Frau eine weitere Lebenserwartung von (iber neun
Jahren, ein gleichaltriger Mann von acht Jahren.
Als Ursachen flr die seit langem zu beob-
achtende héhere Gesamtlebenserwartung von
Frauen wurden biologische und lebensstil- bzw.
umweltbezogene Faktoren diskutiert: Zum einen
haben Frauen ein geringeres biologisches Risiko,
an Herz-Kreis-Kreislauf-Erkrankungen zu sterben
als Manner, zum anderen leben sie in der Regel
geslinder als Manner — sie erndhren sich besser,
haben einen geringeren Alkohol- und Tabakkonsum,
sterben seltener an tddlichen Unfallen, sind gerin-
geren beruflichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt

und gehen dfter zum Arzt und zu Vorsorgeuntersu-
chungen (Doblhammer & Kreft 2011, S. 910 f,; RKI
2011b, S. 15). Nach heutigem Wissen sind vor allem
die verhaltens- und umweltbezogenen Faktoren fiir
die Unterschiede in der Lebenserwartung verant-
wortlich (RKI 2020, S. 25 ff.). Eine Annéherung der
Lebensstile und Lebensbedingungen von Frauen
und Mannern wirde damit ebenso zu einer starke-
ren Angleichung der Lebenserwartung flihren.
Auch andere Ungleichheiten in den Lebensbe-
dingungen und sozialen Teilhabechancen wirken
sich auf die Gesundheit und Lebenserwartung der
Bevolkerung aus: In Deutschland haben Menschen
mit niedrigerer Bildung, geringem Einkommen und
niedrigem beruflichem Status auch eine deutlich
geringere Lebenserwartung. Mit einem niedrigen
soziotkonomischen Status geht ein hdheres Risiko
fir chronische Erkrankungen und Beschwerden,
funktionelle Einschrankungen und ein riskanteres
Gesundheitsverhalten einher (Lampert, Hoebel

33 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 fr 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 2018/2020.

32 Die Daten zu Mannern wurden in der Publikation zur gesundheitlichen Lage der Frauen in Deutschland des RKI (2020) nicht darge-
stellt.
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Lebenserwartung und Einkommen (2016)
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Sterbefélle und Sterbeziffern (2020)

Altersgruppe Sterbefélle Manner Sterbeziffer Manner  Sterbefélle Frauen  Sterbeziffer Frauen
75 bis 79 Jahre 70.672 4.303,9 52.556 2.588,7
80 bis 84 Jahre 100.920 7.201,9 93.875 4.786,9
85 bis 89 Jahre 80.430 13.563,5 103.180 10.115,3

90+ 60.075 26.205,7 140.017 23.176,8

» Tab. 38: Sterbeflle und Sterbeziffern (je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Alter,
Geschlecht, Nationalitat, ICD-10, Art der Standardisierung: Standardbevélkerung »Deutschland 2011«, Jahr: 2020; Quelle: GBE 2021i;
Datenbasis: Todesursachenstatistik; Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes.

Mittlere Lebenserwartung Fernere Lebenserwartung
im Alter von 65 Jahren*
Einkommen Frauen Ménner Frauen Ménner
<60 % 78,4 71,0 15,2 9,8
60 % bis <80 % 79,7 73,3 15,9 11,0
80 % bis <100 % 80,7 ?5,2 16,9 12,4
100 % bis <150 % 82,1 76,0 18,2 13,2
>150% 82,8 79,6 18,9 16,4
Gesamt 80,8 75,0 17,0 12,5
* Jahre

» Tab. 37: Mittlere Lebenserwartung bei Geburt und fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren nach Geschlecht und Einkommen.
Das Einkommen wird als jeweiliger Anteil des Nettodquivalenzeinkommens dargestellt; Quelle: Lampert, Hoebel und Kroll 2019, S. 8;
Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Datenbasis: SOEP, Periodensterbetafeln 1992-2016;

Darstellung verandert.

& Kroll 2019, S. 3). Tab. 37 auf Seite 98 ver-
deutlicht die durchschnittliche Lebenserwartung
unterschiedlicher Einkommensgruppen. Bezugs-
grofle ist dabei das Netto-Aquivalenzeinkommen®,
das einen Vergleich des Einkommens von Personen
aus Haushalten unterschiedlicher Grof3e ermdg-
licht (ebd. S. 4). Das Netto-Aquivalenzeinkommen
der in Tab. 37 dargestellten Berechnungen lag bei
1.495 Euro. Frauen mit einem Einkommen, das
unter 60 % dieses Betrages lag, hatten eine tber
zwei Jahre geringere Lebenserwartung verglichen
mit der durchschnittlichen Lebenserwartung.
Frauen mit einem Einkommen, das Gber 150 % des
Netto-Aquivalenzeinkommens entsprach, hatten

eine zwei Jahre tiber dem Durchschnitt liegende
Lebenserwartung. Der Unterschied zwischen der
niedrigsten und héchsten Einkommensgruppe der
Frauen betrug damit 4,4 Lebensjahre. Bei Mannern
war dieser Unterschied nahezu doppelt so grof3:
Bei ihnen lagen zwischen der niedrigsten und
héchsten Einkommensgruppe 8,6 Lebensjahre. Bei
Betrachtung der ferneren Lebenserwartung im Alter
von 65 Jahren verringerten sich die Unterschiede
zwischen der niedrigsten und hdchsten Einkom-
mensgruppe etwas: Sie betrugen bei Frauen 3,7
und bei Mannern 6,6 Lebensjahre [vgl. Tab. 37 auf
Seite 98).

34 Das Netto-Aquivalenzeinkommen beriicksichtigt die Gréfe und Zusammensetzung eines Haushaltes sowie unterschiedliche
Einkommensbedarfe von Erwachsenen und Kindern. Grundlage fiir die Berechnung bildet das Haushaltsnettoeinkommen, das
entsprechend der neuen OECD-Skala gewichtet wird, um unterschiedliche Bedarfe zu beriicksichtigen. Das mittlere Netto-Aquiva-
lenzeinkommen lag im Untersuchungszeitraum bei 1.495 Euro (Lampert u. a. 2019, S. 4 £.).

Sterblichkeit

Da die Anzahl dlterer Menschen in Deutschland
kontinuierlich zunimmt, steigt auch die Zahl der
Sterbefalle pro Jahr. Im Jahr 2020 wurden die
Sterbefallzahlen von weiteren Faktoren beeinflusst:
Zum einen war die Sterblichkeit im Jahr 2020 im
Vergleich zu den Vorjahren aufgrund der COVID-
19-Pandemie angestiegen. Gegenlaufig wirkte sich
dagegen die — vermutlich bedingt durch die Maf3-
nahmen gegen die COVID-19-Pandemie — schwache
Grippewelle zu Beginn des Jahres aus. Im Spatsom-
mer stiegen die Sterbezahlen wiederum bedingt
durch sommerliche Hitze leicht an (Statistisches
Bundesamt 20210].

Tab. 38 auf Seite 99 stellt die Sterbefalle und
Sterbeziffern (alle Krankheiten und Folgen duf3erer
Ursachen]) fiir Manner und Frauen im Jahr 2020
nach Altersgruppen dar. Als Sterbeziffer wird die An-
zahl der Verstorbenen je 100.000 Einwohnerinnen/
Einwohner (EW) bezeichnet. Im Jahr 2020 gab es
?7.201,9 Sterbefalle pro 100.000 EW bei den 80- bis
84-jahrigen Mannern und 4.786,9 Félle pro 100.000
EW bei den gleichaltrigen Frauen. Wahrend bei den
Mannern die meisten Sterbefalle im Alter von 80 bis
84 auftraten, fanden sich die meisten Sterbefélle
bei Frauen erst im Alter ab 90 Jahren.

Todesursachen

Die meisten Todesfalle waren bei hochaltrigen Man-
nern und Frauen auf Krankheiten des Kreislaufsys-
tems zurlickzufiihren, gefolgt von Krebserkrankun-
gen (Neubildungen). Beide Erkrankungsgruppen
waren fiir rund 60 % aller Sterbefalle bei Menschen
ab 80 Jahren verantwortlich.

Abb. 28 auf Seite 100 stellt die Sterbefalle je
100.000 EW in der Altersgruppe ab 80 Jahren nach
Diagnosen fiir Mdnner und Frauen dar. Unter den
80- bis 84-Jahrigen starben im Jahr 2020 rund
2.472 Manner und 1.710 Frauen je 100.000 EW an
Krankheiten des Kreislaufsystems. Diese Zahlen
stiegen in den nachfolgenden Altersgruppen stark
an. Die Sterbeziffern flr Krebserkrankungen stie-
gen ebenfalls mit zunehmendem Alter, allerdings
nicht so stark. Die Todesursache »psychische und
Verhaltensstérungen« betraf insbesondere Demen-
zerkrankungen. Dariiber hinaus waren Krankheiten
des Atmungssystems, hier v. a. chronisch obst-
ruktive Lungenerkrankungen (COPD), eine hiufige
Todesursache. Die neue Viruserkrankung COVID-19
wurde mit dem Diagnoseschlissel U07.1 (COVID-19,
Virus nachgewiesen) belegt (BfArM 2020]). Die
Sterbeziffern nach Diagnose finden sich auch in Tab.
70 auf Seite 222.
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Todesursachen (2020)
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Méanner Frauen Ménner Frauen Manner Frauen
80-84 Jahre 85-89 Jahre 90+ Jahre

Andere Todesursachen

Covid-19 (U071)

Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)
Neubildungen (C00-D48)

Psychische und Verhaltensstérungen (FO0—F99)
Krankheiten des Atmungssystems (J00—J99)

» Abb. 28: Sterbeziffern je 100.000 EW nach haufigen Diagnosen, 2020, Manner und Frauen, Alter; Quelle: GBE 2021i. Datenbasis: Todesur-
sachenstatistik, Fortschreibung des Bevilkerungsstandes, eigene Darstellung.

Die verfligharen Daten zu an COVID-19 verstor-
benen Personen greifen auf unterschiedliche
Datenquellen zurlck und kénnen geringfiigig von-
einander abweichen. So basieren die Daten des Sta-
tistischen Bundesamt auf der amtlichen Todesursa-

chenstatistik®, die Daten des Robert Koch-Instituts
auf Meldungen nach dem Infektionsschutzgesetz
(1fSG)¢. Insgesamt sind laut beiden Erhebungen
rund 40.000 Menschen® im Jahr 2020 an COVID-19
verstorben (RKI 2022a; GBE 2021i]). Ein Grofiteil der

35 Fur die Todesursachenstatistik werden &rztlich ausgestellte Todesbescheinigungen ausgewertet, in denen das Grundleiden (nach
ICD-10) aufgefihrt ist, also die urséchlich fiir den Tod angenommene Todesursache (Statistisches Bundesamt 2020d, S. 3 f.).
36 Beiden Meldungen nach dem Infektionsschutzgesetz liegt ein positiver Nachweis des Covid-19-Erregers vor und die Betroffenen

sind in Bezug auf diese Infektion verstorben (RKI 2022b).

37 Erhoben wurden hier Personen, die an Covid-19 als Grundleiden verstarben (39.758 Personen). Weitere 8.102 Verstorbene wiesen
Covid-19 als Begleiterkrankung auf (Statistisches Bundesamt 2021y, S. 6).

Verstorbenen war 80 Jahre und alter. Nach eigenen
Berechnungen auf Basis der vom Robert Koch-
Institut veréffentlichten Daten (RKI 2022a) sind im
Jahr 2020 rund 30.000 Menschen ab 80 Jahren an
COVID-19 verstorben, ca. 55 % davon waren Frauen
und 45 % Manner (Stand 21.04.2022). Im Jahr 2021
stieg die Zahl der COVID-19 bedingten Todesfélle
weiter an: In der Altersgruppe ab 80 Jahren verstar-
ben tber 40.000 Menschen (ebd.].

Hitzebedingte Sterbefalle

Aufgrund des Klimawandels nehmen Hitzeperioden
in den Sommern zu. Diese fiihren insbesondere bei
adlteren Menschen zu einer erhdhten Sterblichkeit.
Das Robert Koch-Institut schatzt die hitzebedingte
Mortalitat im Jahr 2018 (auf der Basis von Daten
aus Berlin und Hessen) in der Altersgruppe der 75-
bis 84-Jahrigen auf 60 je 100.000 EW und bei den
Uber 84-Jahrigen auf 300 je 100.000 EW (vgl. an
der Heiden, Buchholz & Uphoff, S. 197]. Besonders
gefahrdet sind u. a. dltere Menschen, Menschen, die
isoliert leben, Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen und Pflegebediirftige (vgl. BMUB 2017, S. 19 f.).

Da in Zukunft aufgrund des Klimawandels mit
einer weiteren Zunahme von Hitzeperioden zu
rechnen ist, empfiehlt das Bundesministerium fir
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit u.
a. kurzfristige Hitzeschutzmafinahmen wie das Ver-
hindern direkter Sonneneinstrahlung in Innenrau-
men sowie mittelfristige Malnahmen wie Aufienja-
lousien, Isolierungen und Begriinungen (Fassaden,
Dach, Straflen und Griinanlagen) (BMUB 2017, S.
18). Bei Renovierungen von Krankenhiusern und
Pflegeeinrichtungen sollte der Einbau von techni-
schen Kihlverfahren in Erwdgung gezogen werden
(ebd.). AuBerdem wird die Weiterbildung von Betei-
ligten des Gesundheits- und Sozialwesens sowie
die Entwicklung von Maflnahmeplanen u. a. fir
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Pflegeeinrichtungen und Krankenh&user empfohlen
(ebd.S. 21). Unter www.klima-mensch-gesundheit.
de werden von der BZgA weitere Informationen zum
Schutz vor den gesundheitlichen Auswirkungen von
Hitze bereitgestellt.

» 04.6 Gesundheitsverhalten
und Risiken

Gesundheitsrelevantes Verhalten (Gesundheits-
verhalten) umfasst »Verhaltensweisen, die vor
dem Hintergrund medizinischer Erkenntnisse als
forderlich, riskant oder schadlich fiir die Gesund-
heit bewertet werden kénnen« (Mennning 2006,
S. 17). Mit Blick auf nichtibertragbare chronische
Erkrankungen sind hier insbesondere kérperliche
Aktivitat, Erndhrung und der Umgang mit Tabak und
Alkohol als wichtige Einflussfaktoren zu nennen
(vgl. Lange & Finger 2017, S. 4).

Regelmafige kdrperliche Bewegung beugt
kardiovaskuldren Risiken und Erkrankungen vor,
vermindert das Sturz- und Frakturrisiko durch die
Kraftigung von Bandern und Gelenken, hat einen
positiven Einfluss auf geistige Denkleistungen
und kann depressive Gestimmtheit mindern (BMG
2012, S. 44). Auch das Risiko des Eintretens von
Behandlungs- oder Pflegebediirftigkeit kann
durch regelmaflige korperliche Aktivitét positiv
beeinflusst werden (ebd.). Im Nationalen Gesund-
heitsziel »Gesund alter werden« wurde daher im
Handlungsfeld »Gesundheitsférderung und Praven-
tion« das Ziel formuliert, die »kdrperliche Aktivitat
und Mobilitit« (ebd.) dlterer Menschen zu stirken
bzw. zu erhalten.

Ein Aspekt korperlicher Aktivitat ist sportliche
Bewegung, z. B. Wanderungen, Fufiballspielen,


http://www.klima-mensch-gesundheit.de
http://www.klima-mensch-gesundheit.de
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Sportliche Aktivitat (1996 bis 2014)

Obst- und Gemiisekonsum (2009)
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13,7 % ’ 152 % s
13,3% 31,8% 12,2% 32,3%
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16,1% 2t
) 14,2 % 13,6 % 109% 13,1%
1996 2002 2008 2014 1996 2002 2008 2014 1996 2002 2008 2014
66—71 Jahre 72—-77 Jahre 78—83 Jahre

Mehrmals wochentlich

Einmal wochentlich

I Seltener/Nie

» Abb. 29: Anteile der &lteren Bevdlkerung, die einer sportlichen Aktivitat nachgehen, nach Altersgruppen und Haufigkeit der Aktivitat in
den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 (in %); Quelle: Spuling, Ziegelmann & Wiinsche (2017). Datenbasis: DEAS 1996 (n=4.832),
2002 (n=3.076), 2008 (n=6.202), 2014 (n=5.998), gewichtet, gerundete Angaben; Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/

licenses/by/2.5/deed.de); Darstellung verindert.

Gymnastik oder Schwimmen. Deren Verbreitung
wird seit 1996 im DEAS erfragt (vgl. Spuling, Ziegel-
mann & Wiinsche 2017, S. 142). In den einzelnen
Erhebungswellen zeigt sich, dass der Anteil der
selten oder nie sportlich Aktiven im Altersvergleich
in der Altersgruppe der 78- bis 83-Jahrigen am
héchsten war (vgl. Abb. 29 auf Seite 102). Zu-
gleich ist jedoch der Anteil der mehrmals pro Woche
sportlich aktiven 78- bis 83-Jahrigen seit 2002 sig-
nifikant gestiegen, ebenso der Anteil derer, die sich
einmal pro Woche sportlich betétigen (vgl. Spuling,
Ziegelmann & Wiinsche 2017, S. 150). Der Anteil
derjenigen, die angaben, seltener oder nie sportlich
aktiv zu sein, istim selben Zeitraum zurlickgegan-
gen (vgl. ebd. und Abb. 29 auf Seite 102).

Neben regelmafliger kdrperlicher Bewegung kann
auch eine gesunde Erndhrung dazu beitragen, einer
Vielzahl chronischer Erkrankungen vorzubeugen.

Insbesondere der Verzehr von Obst und Gemiise hat
eine schiitzende Wirkung mit Blick auf die Entwick-
lung von Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit

und Schlaganfall (vgl. Mensink, Schienkiewitz & Lan-

ge 2017, S. 45). Auch hinsichtlich mehrerer Krebsar-
ten gilt ein vorbeugender Effekt als wahrscheinlich,
wenngleich nur ein geringer Zusammenhang mit
dem Gesamtkrebsrisiko beschrieben wird (ebd.].
Daten aus dem Jahr 2009 zufolge war die durch-
schnittliche Anzahl taglich verzehrter Obst- und
Gemiseportionen in den héheren Altersgruppen
etwas hoher als in den jiingeren Altersgruppen;
besonders stark zeigte sich dies bei den hoch-
altrigen Mannern (vgl. Abb. 30 auf Seite 103).
Laut den Ergebnissen der flinften Erhebungswelle
der GEDA-Studie nahm weniger als die Halfte der
Bevilkerung taglich Obst und Gemdiise zu sich (vgl.
Richter u. a. 2021, S. 35). Unterschiede bestanden

Portionen

3,5

2,5 /

1,5

1

Alter in Jahren 18-19 20-29 30-39 40-49
I Mainner

I Frauen

50-59 60-69 70-79 80-89

» Abb. 30: Mittlere Anzahl an Portionen Obst und Gemise pro Tag, nach Alter und Geschlecht im Jahr 2009, Quelle: Rabenberg und

Mensink 2011, S. 5; Datenbasis: GEDA 2009; Darstellung veréndert.

nach Geschlecht, Alter und Bildungsstand: So waren
Obst und Gemiise bei deutlich mehr Frauen als
Mannern Bestandteil der tiglichen Erndhrung (vgl.
ebd., S. 34). Dies galt auch in der Altersgruppe der
ab 65-Jahrigen, in der ein taglicher Konsum von
Obst und Gemise insgesamt verbreiteter waren als
bei den Jiingeren (ebd., S. 35; vgl. auch Abb. 73 auf
Seite 245 und Abb. 74 auf Seite 246). Schliefilich
erhdhte sich die Wahrscheinlichkeit tdglichen Obst-
und Gemiseverzehrs in der hdheren im Vergleich
zur mittleren und unteren Bildungsgruppe (vgl.
Richter u. a. 2021, S. 34). Eine gesonderte Auswer-
tung der Daten fir die Gruppe der Hochaltrigen liegt
bislang nicht vor.

Rauchen gilt als zentraler Risikofaktor fiir eine
Vielzahl von Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebs-
erkrankungen. Daten des Mikrozensus (vgl. Sta-
tistisches Bundesamt 2018b, S. 11) wie auch der

GEDA-Studie (vgl. Richter u. a. 2021, S. 35) zeigen,
dass das Rauchen bei den ab 65-Jahrigen weniger
verbreitet war als bei jiingeren Menschen. Wahrend
laut der alle vier Jahre durchgefiihrten Zusatzerhe-
bung zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
des Mikrozensus 2017 von den Auskunftgebenden
4,3 % regelmaflig zur Zigarette griffen, waren es
bei den 40- bis unter 65-Jahrigen 23,4 %, wobei
der entsprechende Anteil bei den Mannern hdher
lag als bei den Frauen (vgl. Abb. 31 auf Seite 104,
Statistisches Bundesamt 2018b, S. 11, eigene
Berechnungen). Es ist zu vermuten, dass die Diag-
nose chronischer, durch Rauchen mitverursachter
Erkrankungen dazu motivieren kann, ganzlich auf
Tabakkonsum zu verzichten. Auch sterben starke
Raucherinnen und Raucher friher und erreichen
damit seltener ein hohes Alter als Nichtraucher
(DHS 2013, S. 29-35).
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RegelmaBiger Tabakkonsum (2017)
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» Abb.31: Regelmafiger Tabakkonsum nach Altersgruppen im Jahr 2017 (in %); Quelle: Statistisches Bundesamt 2018b, S. 11, eigene
Berechnungen; Datenbasis: Mikrozensus 2017. Eigene Berechnungen und Darstellung.

Alkohol kann Abhangigkeit verursachen, und
schon ein nicht-abhangiger riskanter Gebrauch
gilt als Risikofaktor fiir eine Vielzahl von Erkran-
kungen, funktionale Einschrankungen, vorzeitige
Todesfalle, negative soziodkonomische Folgen und
Schadigungen Dritter (vgl. GBD 2018; DHS 2020,
S.11undS. 19-25; Lange, Manz & Kuntz 2017, S.
?4). Fir hochaltrige Menschen erwachsen zudem
besondere Risiken aus der mit zunehmendem Alter
abnehmenden Alkoholvertraglichkeit (vgl. DHS o.
J,S.21).

Trotz dieser besonderen Risiken sind Haufigkeit
und soziale Verteilung riskanten Alkoholkonsums
in der hochaltrigen Bevélkerung Deutschlands
schlecht untersucht. Ergebnisse der SHARE-Studie
aus dem Jahr 2004 wie auch Daten aus der GEDA
2019/2020-EHIS-Erhebung zeigen, dass der Anteil
riskant konsumierender Manner auch im Alter hoher
war als der entsprechende Anteil der Frauen und
umgekehrt mehr Frauen als Manner einen risikoar-
men Alkoholkonsum pflegten — aktuellere Daten
lagen nur fir die Altersgruppe der ab 65-Jahrigen
vor (vgl. Menning 2006, S. 24; Richter u. a. 2021, S.

35). Den SHARE-Daten von 2004 zufolge stimmten
10 % der ab 80-jahrigen Manner und 3 % der ab
80-jahrigen Frauen zu, »fast taglich« oder »an
funf oder sechs Tagen der Woche« »mehr als zwei

Glaser oder Dosen Bier/Wein/Cocktails/hochprozen-

tige Getrénke getrunken<« zu haben (vgl. Menning
2006, S. 24).

Pharmakotherapie

Die Menge verordneter Medikamente steigt im
héheren Alter stark an. Ein gangiges Maf3 fir

den Arzneimittelverbrauch bzw. fir die drztlich
verordnete Arzneimittelmenge ist die definier-

te Tagesdosis (defined daily dose, DDD). Diese
umfasst die Ublicherweise bei einem Erwachsenen
pro Tag verordnete Menge eines Wirkstoffs (vgl.
WId0 20213, S. 17). Im Jahr 2020 wurden jedem
GKV-Versicherten in Deutschland im Durchschnitt
618 definierte Tagesdosen (DDD) verordnet (WIdO
20213, S. 32). Die meisten Medikamente wurden
85- bis 89-Jahrigen mit durchschnittlich 1.837

Tagesdosen verordnet (ebd.). 80- bis 84-J3hrige
erhielten 1.780, ab 90-Jahrige 1.633 Tagesdosen
im Jahr (vgl. Abb. 32 auf Seite 105 und Tab. 39 auf
Seite 106).

Betrachtet man statt der definierten Tagesdosen
die Anzahl der Verordnungen je Versicherten im
Jahr 2020, haben 80- bis 84-J&hrige 25 Verord-
nungen, 85- bis 89-Jahrige 27,3 und ab 90-Jahrige
26,7 Verordnungen erhalten (vgl. Tab. 39 auf Seite
106).

Die grofie Anzahl an Medikamentenverordnungen
im Alter ist der Erkrankungshaufigkeit geschuldet,
birgt jedoch wiederum eine Reihe von Gefahren. Mit
einer hohen Zahl an verschiedenen eingenomme-
nen Wirkstoffen (Polypharmazie] erhéht sich das
Risiko unerwiinschter und gefahrlicher Neben- und
Wechselwirkungen. Da eine leitliniengerechte medi-
kamentése Behandlung insbesondere bei multimor-
biden Patientinnen und Patienten im Alter Poly-
pharmazie begiinstigen kann, wurde die Leitlinie
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Multimedikation fir Hausérztinnen und Hausérzte
erarbeitet, die darauf abzielt, eine Uber-, Unter- und
Fehlversorgung zu erkennen und zu vermeiden
(Leitliniengruppe Hessen & DEGAM 2021).

Doch altere Menschen mit vielen Medikamenten-
verordnungen haben nicht nur ein hdheres Risiko
fir Neben- und Wechselwirkungen. Hinzu kommt,
dass sie auch »unterdurchschnittlich hdufig im
Rahmen von Arzneimittelstudien untersucht«
werden (Grandt & Schubert 2017, S. 88-89].
Untersuchungen zeigen dariiber hinaus, dass nicht
immer Medikamente verordnet werden, die auch
im Alter geeignet sind. Die sogenannte PRISCUS-
Liste (vgl. Holt, Schmied| & Thiirmann 2010] bietet
einen Uberblick Uber potenziell unangemessene
Medikamente bei dlteren Menschen (PIM) und soll
Arztinnen und Arzten bei Behandlungsentscheidun-
gen unterstitzen.

Insbesondere in Hinblick auf pflegebediirftige
altere Menschen wurde in zahlreichen Studien auf

Verordnete Arzneimittel (2020
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Alter in Jahren

» Abb.32: Arzneiverbrauch je versicherter Person in der GKV 2020 nach Alter und Tagesdosen (DDD= Defined Daily Dose); Quelle: WId0
20214, S. 33; Lizenz: CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licences/by/4.0); Datenbasis: GKV-Arzneimittelindex mit Stand Wid0

20213; Darstellung verandert.
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eine medikamentése Uber- bzw. Fehlversorgung
hingewiesen (Glaeske 2020]. Fiir die stationére
pflegerische Versorgung wird auflerdem die starke
Verbreitung von Psychopharmaka problematisiert
(z. B. Hach u. a. 2004), mit deren Gebrauch beson-
dere gesundheitliche Risiken einhergehen kdnnen
(ebd.; Holt, Schmied| & Thiirmann 2010), und die
zudem — aufgrund ihrer Wirkungen auf Wahrneh-
mung, Erleben, Denken, Fiihlen und Handeln der
Patientinnen und Patienten — besondere ethische
Fragen aufwerfen (Bockenheimer-Lucius 2007).
Auch der WId0-Arzneimittelreport 2021 zeigt, dass
beispielsweise die Verordnungen von Psycholeptika

(Gber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen)
verordnet bekommen. Ausgestellt werden soll

der Plan von den Hausarztinnen und Hausarzten.
Eine Aktualisierung des Plans bei der Verordnung
weiterer oder anderer Medikamente soll durch alle
verordnenden Arztinnen und Arzte und Apotheken
erfolgen.

Aber auch von frei verkauflichen Medikamenten
bzw. Praparaten kénnen Risiken wie Neben- oder
Wechselwirkungen ausgehen. Zu frei verkaufli-
chen Medikamenten liegen wenige Erhebungen
vor. Die Forsa-Gesellschaft fir Sozialforschung
und statistische Analysen mbH hat im Auftrag der
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Inanspruchnahme des »Check-Up<« (2017 bis 2018)
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(Psychopharmaka mit ddmpfender Wirkung] mit
dem Alter ansteigen. So erhielten 85- bis 90-Jahrige  im Jahr 2021 die dauerhafte Einnahme rezept-

durchschnittlich 1,2 Verordnungen, ab 90-Jahri-
ge 1,6 Verordnungen von Psycholeptika pro Jahr
(Durchschnitt aller Altersgruppen: 0,3 Verordnun-
gen) (WId0 2021a, Anhang Il S. 114).

Eine Maf3nahme, die fiir alle Beteiligten eine
gréfere Kontrolle und Ubersicht tber die Medikati-
on schaffen soll, ist der im Jahr 2016 im Zuge des
E-Health-Gesetzes eingeflihrte Bundeseinheitliche
Medikationsplan (KBV 2021; Schwenzer 2017).
Anspruch auf den Plan haben alle Patientinnen
und Patienten, die mindestens drei Medikamente

pflichtiger und rezeptfreier Medikamente erfragt.
Von den rund 80 % der ab 70-jahrigen Befragten,
die eine dauerhafte Einnahme von mindestens

drei Medikamenten bejahten, gab ein Viertel an,
dass auch nicht rezeptpflichtige Medikamente zu
diesen zdhlten (ABDA 2021, S. 51). In der GEDA
2014/2015-EHIS-Studie des RKI wurde die Einnah-
me frei verkduflicher Praparate (Medikamente,
pflanzliche Heilmittel, Vitamine) in den letzten zwei
Wochen erfragt. Dies bejahten 42,1 % der befragten
Frauen und 33,5 % der Manner ab 65 Jahren [Knopf,

Arzneimittel: Tagesdosen und Anzahl der Verordnungen (2020)

Alter Definierte Tagesdosen (DDD) Anzahl der Verordnungen
im Jahr 2020 im Jahr 2020
Gesamt Frauen Manner
Alle Altersgruppen 618 9,3 10,3 8,2
80 bis 84 1.780 25,0 25,8 23,8
85 bis 89 1.837 27,3 28,5 25,2
90+ 1.633 26,7 27,5 24,4

» Tab. 39: Definierte Tagesdosen und Anzahl der Verordnungen im Durchschnitt im Jahr 2020; Quelle: WId0 2021a, Anhang lll, S. 70.
Datenbasis: GKV-Arzneimittelindex im WId0 2021a. Eigene Darstellung.

I Mainner Il Frauen

» Abb. 33: Teilnahme am Gesundheits-»Check-Up« nach Altersgruppen und Geschlecht im Leistungszeitraum 20172018 (in % der
gesetzlich Versicherten); Quelle: GBE 2021j; Datenbasis: Dokumentation der Untersuchungsergebnisse aus den gesetzlichen Mainah-
men zur Friherkennung nach § 25 SGB V des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

(Z1) 20172018, eigene Darstellung.

Priitz & Du 2017, S. 113]. Daten fir hohere Alters-
gruppen wurden nicht ausgewiesen.

» 04.7 Pravention

Ziel praventiver Mainahmen ist es, das Auftreten
von Erkrankungen zu verhindern bzw. aufzuschie-
ben (Primarprévention), einer Verschlechterung
des Gesundheitszustandes vorzubeugen (Sekun-
darpravention) und trotz gesundheitlicher Be-

schwerden Lebensqualitdt aufrechtzuerhalten bzw.

wiederzugewinnen (Tertigrpravention) (vgl. Ger-
linger & Rosenbrock 2006, S. 60; Schiitz & Wurm
2009, S. 162). Viele Risikofaktoren fiir funktionale

Einschrankungen, chronische Erkrankungen und
Verletzungen kdnnen auch im hohen Alter durch
praventive Mafinahmen positiv beeinflusst werden.
Unterschieden werden Mafinahmen der ver-
haltnisbezogenen und der verhaltensbezogenen
Pravention (vgl. Gerlinger & Rosenbrock 2006, S.
60). Verhaltnispravention zielt auf die strukturelle
Verbesserung von Lebens-, Arbeits- und Umweltbe-
dingungen und umfasst beispielsweise Mafinah-
men zur Verminderung von Umweltbelastungen
oder die Gestaltung eines gesundheitsférderlichen
und barrierefreien Wohnumfeldes. Die verhaltens-
bezogene Pravention adressiert das individuelle
gesundheitsbezogene Handeln beispielsweise
durch Aufklarung, Erziehung und Beratung oder das
Setzen von Handlungsanreizen (vgl. ebd.]). Préaven-
tive Bedeutung kommt — neben dem individuellen
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Teilnahme an gesetzlichen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
(ohne Hautkrebs) (2019)
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» Abb.34: Teilnahme anspruchsberechtigter Versicherter der GKV an gesetzlichen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen nach Alter und
Geschlecht im Jahr 2019 (in %); Quelle: GBE 2021k; Datenbasis: Daten zur Friiherkennung nach § 25 SGB V des ZI furr das Jahr 2019;
eigene Darstellung.

Abb. 33 auf Seite 107 zeigt anhand der Daten
des Zentralinstituts fir die kassenéarztliche Versor-
gung (Z1) die Inanspruchnahme des Check-Ups fiir
gesetzlich Krankenversicherte im Leistungszeit-
raum 2017-2018 (vgl. GBE 2021j). Bis zur Alters-
gruppe ab 80 Jahren lag der Anteil der Frauen, der
die Gesundheitsuntersuchung in Anspruch nahm,
Uber dem der Manner. Bei den ab 80-Jahrigen
Uberstieg der Anteil der Manner den der Frauen. In
dieser Altersgruppe nahmen 48,2 % der méannlichen
und 46,2 % der weiblichen Versicherten die Gesund-
heitsuntersuchung in Anspruch. Jiingere Daten zur
Population der BARMER-Versicherten fiir das Jahr
2019, fur das das nun dreijahrige Anspruchsinter-
vall zu beachten ist, zeigen ein &hnliches Bild (vg|.
Abb. 75 auf Seite 247).

Ab dem 18. Lebensjahr haben gesetzlich Versi-
cherte auflerdem Anspruch auf Untersuchungen
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zur »Friherkennung von Krebserkrankungen«

(§ 25 Absatz 2 SGB V). Naheres wird gemf3 § 92
SGB Vin der je aktuellen Krebsfriiherkennungs-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA 2020a) geregelt. Nach § 1 Absatz 2 dienen
Mafinahmen der Krebsfriiherkennung »bei Frauen
der Friherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales ab dem Alter von 20 Jahren sowie zusatz-
lich der Brust ab dem Alter von 30 Jahren« (ebd.).
Vom 50. bis 69. Lebensjahr wird zudem zweijahrlich
ein Mammographie-Screening zur Fritherkennung
von Brustkrebserkrankungen angeboten. Gesetz-
lich krankenversicherte Manner haben ab dem 45.
Lebensjahr Anspruch auf jahrliche Untersuchungen
zur »Friiherkennung von Krebserkrankungen der
Prostata und des duBBeren Genitales« (ebd.].

Teilnahme an gesetzlichen Hautkrebsuntersuchungen (2019]

Gesundheitsverhalten (vgl. Kapitel 4.8 auf Seite
112) — auch der Inanspruchnahme von Vorsorge-
untersuchungen, Friiherkennungsprogrammen und
Schutzimpfungen sowie einer bedarfsgerechten
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln zu.

Vorsorge- und Friiherkennungs-
untersuchungen

Gesetzlich Krankenversicherte haben ab dem

35. Lebensjahr alle drei Jahre (bis 2019 alle zwei
Jahre) Anspruch auf eine arztliche Gesundheitsun-
tersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten,
insbesondere von Herz-Kreislauf- und Nierener-
krankungen sowie Typ 2-Diabetes (vgl. BMG

2021a). Darliber hinaus besteht im Rahmen der
Vorsorge Anspruch auf eine Reihe von Untersuchun-
gen zur Krebsfriiherkennung.

Die Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung
von Krankheiten, der sogenannte »Check-Up«,
umfasst die Anamnese individueller Risikofaktoren
fir Herz-Kreislauf- und Gefaf3- sowie fir Krebser-
krankungen, eine Ganzkdrperuntersuchung, die
Erhebung des Impfstatus sowie eine Untersuchung
von Urin, Blutzucker und Cholesterinwerten (G-BA
2021a). Seit 2019 bzw. 2021 besteht zudem die
Moglichkeit der einmaligen Inanspruchnahme eines
Ultraschall-Screenings zur Friiherkennung von Bau-
chaortenaneurysma fiir Manner ab 65 Jahren sowie
fir ab 35-Jahrige die Méglichkeit einer einmaligen
Testung auf Hepatitis B und C (vgl. ebd.].
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» Abb. 35: Teilnahme anspruchsberechtigter Versicherter der GKV an gesetzlichen Hautkrebsuntersuchungen nach Alter und Geschlecht
im Jahr 2019 (in %); Quelle: GBE 2021k; Datenbasis: Daten zur Fritherkennung nach § 25 SGB V des ZI fiir das Jahr 2019; eigene
Darstellung.
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Ab Vollendung des 35. Lebensjahrs haben
Manner und Frauen zudem zweijahrlich Anspruch
auf eine Ganzkdrperinspektion im Rahmen des
Hautkrebsscreenings. Ab dem 50. Lebensjahr tritt
ein jahrlicher Anspruch auf Darmkrebsvorsorge in
Form des Tests auf okkultes Blutim Stuhl hinzu
sowie eine Darmspiegelung ab dem 50. Lebensjahr
ftr Manner und ab dem 55. Lebensjahr fiir Frauen,
jeweils mit Wiederholung nach zehn Jahren (vgl.
DKFZ 2021).

Die sich nach Geschlecht und Alter unterschei-
denden Anspruchsvoraussetzungen spiegeln sich
auch in den Inanspruchnahmedaten wider (vgl.
Abb. 34 auf Seite 108). Bei den Frauen nahm im
Jahr 2019 in der Altersgruppe der 20- bis unter
25-Jahrigen mehr als die Halfte der Anspruchsbe-
rechtigten die jahrliche Krebsfriiherkennungsun-
tersuchung wahr. Fir die Altersgruppen ab 35 ist
ein allmahliches Absinken der Rate zu beobachten,
wéahrend bei den Mannern die Inanspruchnahme
entsprechend dem gesetzlichen Anspruch erst in
der Altersgruppe ab 45 Jahren einsetzte, dann —
zundchst auf deutlich niedrigerem Niveau als bei
den Frauen — bis zur Altersgruppe 75 bis unter 80
Jahren allmahlich anstieg, um in dieser Alters-
gruppe den Anteil der Frauen leicht zu Gbertreffen.
Manner ab 80 Jahren nahmen 2011 zu 28 %, Frauen
ab 80 Jahren nur noch zu 10 % an Krebsfriiherken-
nungsuntersuchungen teil.

Abb. 35 auf Seite 109 zeigt die Teilnahme an
gesetzlichen Hautkrebsuntersuchungen. Bis zum
75. Lebensjahr lag die Inanspruchnahme bei den
Frauen leicht Gber der der Manner; in den Alters-
gruppen ab 75 Jahren kehrte sich dies um. 16,8 %
der ab 80-jahrigen Manner und 13,2 % der Frauen
unter den anspruchsberechtigten Versicherten
nahmen die gesetzliche Hautkrebsuntersuchung
in Anspruch, obwohl das Neuerkrankungsrisiko
fur beide Geschlechter auch in dieser Altersgruppe
hoch bleibt (vgl. GEKID & RKI 2019, S. 65).

Wahrend der COVID-19-Pandemie ging die Inan-
spruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen
phasenweise stark zuriick. Das Zentralinstitut fir
die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Z1)
berichtete flir ausgewéahlte Friiherkennungsunter-

suchungen (Friherkennungskoloskopie, Hautkrebs-

screening und Mammographie-Screening) anhand
altersgruppenibergreifender Daten einen ab Mitte
Marz 2020 einsetzenden Riickgang der Inanspruch-
nahme, der sich bis Ende April 2020 steigerte und
bis Ende Mai auf hohem Niveau blieb (vgl. Mangia-
pane u. a. 2021, S. 25-26). Der in den Sommer- und
Herbstmonaten (mit Ausnahme des Hautkrebs-
screenings) teilweise festgestellte Zuwachs der In-
anspruchnahme gegeniber dem Vorjahreszeitraum
verkehrte sich zum Jahresende hin wieder in eine
geringere Inanspruchnahme (ebd.]. Ob und welche
Folgen dies fiir die Friitherkennung bestimmter
Erkrankungen hatte, bleibt zu untersuchen.

Grippeschutzimpfung

Die Standige Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO) empfiehlt u. a. Menschen ab 60
Jahren sowie Bewohnerinnen und Bewohnern von
Alters- oder Pflegeheimen, sich jahrlich im Herbst
mit der je aktuellen, von der WHO empfohlenen
Antigenkombination gegen die saisonale Grippe
(Influenza) impfen zu lassen (vgl. STIKO 2021b,
S. 10). Damit sollen schwere, teils auch tédliche
Krankheitsverlaufe vermieden werden, flr die
altere Menschen aufgrund des Alterns des Immun-
systems sowie durch »altersbedingte chronische
Erkrankungen« [Michaelis u. a. 2021, S. 5] ein
erhdhtes Risiko haben.

Das RKI wertet die Abrechnungsdaten der Kas-
senérztlichen Vereinigungen (KVen) im Rahmen
der »RKI-Impfsurveillance« (ebd., S. 4] aus. Nach
diesen Daten wies die Altersgruppe der ab 80-Jah-
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Influenza Impfquote (2014 bis 2020)
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» Abb. 36: Impfquoten fiir die Influenza-Impfung nach Altersgruppe und Influenza-Saison bei Personen im Alter von mindestens 60
Jahren unabhangig vom Bestehen einer mdglichen zuséatzlichen Indikation aufgrund bestehender Grunderkrankungen bundesweit
(in %); Quelle: Rieck u. a. 2020, S. 7; Datenbasis: Impfsurveillance des RKI auf Basis von Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen

Vereinigungen; Darstellung verandert.

rigen in den letzten Jahren stets eine deutlich
héhere Impfquote auf als die Altersgruppe der 60-
bis 639-Jahrigen und eine etwas héhere Impfquote
als die 70- bis 79-Jahrigen (vgl. Abb. 36 auf Seite
111). In der Saison 2019/20 hatten sich 48,6 %
der ab 80-Jahrigen gegen Grippe impfen lassen —
gegenuber 29,8 % der 60- bis unter 70-J3hrigen und
44,1 % der 70- bis unter 80-Jahrigen (vgl. Rieck u.
a. 2020, S. 6). Die altersgruppeniibergreifenden
Influenza-Impfquoten in den ostdeutschen KV-
Regionen lagen teilweise deutlich Gber denen der
westdeutschen KV-Regionen (vgl. ebd., S. 5). Zwar
zeigte sich seit der Saison 2018/19 ein leichter
Anstieg der Inanspruchnahme der Impfung. Die
angestrebte Quote von 75 % unter Menschen ab 60
Jahre wurde bundesweit aber nicht erreicht (ebd.,
S.3).

Impfung gegen COVID-19

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie hat die Standige
Impfkommission (STIKO) eine Indikationsimpfemp-
fehlung abgegeben und verschiedentlich aktua-
lisiert. Ziel der Impfung war laut Empfehlung mit
Stand Oktober 2021, »schwere Verlaufe, Tod und
Langzeitfolgen durch COVID-19 in der Bevdlkerung
Deutschlands so weit wie mdglich zu reduzieren«
(STIKD 20214, S. 7). Hierzu empfahl die STIKO fur
alle Personen ab 12 Jahren die Impfung gegen
COVID-19 (ebd., S. 8-9], eine besondere Indikation
wurde u. a. flr Personen im Alter ab 60 Jahren
ausgesprochen. Personen im Alter ab 70 Jahren
sowie Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflege-
einrichtungen, Pflegepersonal und Personen mit
einer Immundefizienz wurde im Oktober 2021 eine
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Auffrischungsimpfung frihestens sechs® Monate
nach der Grundimmunisierung empfohlen, sofern
bei ihnen keine labordiagnostisch abgesicherte

SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen wurde (ebd., S.

10). Ende Oktober 2021 lag die Impfquote in der ab
12-jahrigen Bevdlkerung bei 66,4 % (vgl. RKI 2021d,
S. 18], wobei die Anteile stark nach Altersgruppen
variierten (vgl. ebd., S. 20). Bei den ab 60-J3hrigen
lag bei 85 % eine vollstandige Grundimmunisierung
vor (ebd.).

Weitere Impfungen

Mit Blick auf weitere, durch die STIKO auch oder

insbesondere fir dltere Menschen empfohlene Imp-

fungen, zeigt sich ein heterogenes Bild (vgl. Rieck
u. a. 2021). Bei der in einem Mindestabstand von
sechs Jahren aufzufrischenden Pneumokokken-
Impfung lag die Impfquote bei den ab 80-Jdhrigen
in 2020/2021 mit rund 25 % hdher als in den Vor-
jahren (ebd., S. 10-11). Die seit dem Jahr 2019 fir
ab 60-Jahrige empfohlene Impfung gegen Herpes
Zoster wird bislang nur von einem geringen Teil der
Versicherten in Anspruch genommen (vgl. ebd.].

» 04.8 Heil- und Hilfsmittel

Gesetzlich Krankenversicherte haben einen
Anspruch auf Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

(vgl. § 32 bzw. § 33 SGB V). Heil- und Hilfsmittel un-

terstiitzen Personen mit Beeintrachtigungen dabei,
funktionale Fahigkeiten zu erhalten oder wiederzu-

erlangen. Sie beférdern so Mdglichkeiten selbst-
standiger Lebensfiihrung, sozialer Teilhabe sowie
des Erhalts oder der Wiedergewinnung beeintrach-
tigter funktionaler Gesundheit (vgl. Kapitel 4.8 auf
Seite 112]. Heilmittel sind durch Vertreterinnen
und Vertreter therapeutischer Berufe persdnlich zu
erbringen und zielen darauf ab, krankheitsbedingte
Beeintrachtigungen zu heilen oder abzumildern
oder das Fortschreiten einer Erkrankung aufzuhal-
ten. Sie umfassen medizinische Maflnahmen der
Physiotherapie, Logopéadie, Ergotherapie, Ernéh-
rungstherapie sowie der medizinischen Fuf3pflege
(vgl. § 1 Heilmittel-Richtlinie des G-BA 2021c).
Hilfsmittel dienen dazu, krankheits- oder
verletzungsbedingte funktionale Einschrankun-
gen auszugleichen. Hierzu zahlen beispielsweise
orthopadische Produkte wie Rollstihle, Rollatoren,
Prothesen, Orthesen, Bandagen oder orthopadische
Schuhe, aber auch Inhalationsgeréte, Inkontinenz-
hilfen, Horgerate oder Sehhilfen (vgl. § 2 Hilfsmit-
tel-Richtlinie des G-BA 2021b).
Bevdlkerungsreprasentative Angaben zur
Inanspruchnahme von Heil- und Hilfsmitteln liegen
nicht vor. Behelfsweise kann auf das Heilmittel-
informationssystem einzelner Krankenkassen
zurilickgegriffen werden. Im Folgenden werden
exemplarisch die Ergebnisse des BARMER Heil- und
Hilfsmittelreports (Bucksch u. a. 2019] fir das Jahr
2018 vorgestellt (vgl. Abb. 37 auf Seite 113). Der
Anteil der erwachsenen Versicherten mit Hilfsmit-
telverordnung stieg Uber die Altersgruppen hinweg
allmahlich an und war in den Altersgruppen der
Hochaltrigen am héchsten. Der Anteil der Manner
mit Hilfsmittelverordnung blieb dabei in allen
Altersgruppen (mit Ausnahme der bis 14-J3hrigen)
unterhalb des entsprechenden Anteils der Frauen.

38 Bei Redaktionsschluss Stand Marz 2022 empfahl die STIKO allen Geimpften eine Auffrischungsimpfung, und zwar bereits im Abstand
von mindestens 3 Monaten, wahrzunehmen (vgl. STIKO 2022, S. 4).
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Versicherte mit Hilfsmittelverordnung (2018)
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» Abb. 37: Anteil der Versicherten mit Hilfsmittelverordnung nach Alter und Geschlecht im Jahr 2018 (in %), standardisiert fir die GKV-
Versichertenstruktur 2018; Quelle: Buksch u. a. 2019, S. 35; Datenbasis: BARMER-Daten 2018; Darstellung verandert.

Im Jahr 2018 hatte rund die Halfte der gesetzlich
Versicherten im Alter von 80 bis 84 Jahren (55,1 %
der Frauen, 49,4 % der Manner) eine Hilfsmittel-
verordnung, in der Altersgruppe 85 bis 89 waren
es knapp zwei Drittel (66,2 % der Frauen, 59,7 %
der Manner) und bei den ab 90-Jahrigen rund drei
Viertel der Versicherten (82,5 % der Frauen, 73,5 %
der Manner) (vgl. Buksch u. a. 2019, S. 35).

Auch bei den Heilmittelverordnungen war 2018
bei den erwachsenen Versicherten ein Zuwachs
entlang der Altersgruppen zu beobachten, mit einer
Spitze bei den 80- bis 84-jahrigen Frauen und 85-
bis 89-jahrigen Mannern und einem deutlichen bzw.
moderaten Absinken bei héheren Altersgruppen
(vgl. Abb. 38 auf Seite 114). Wahrend der Anteil
der Frauen mit Heilmittelverordnung bei den ab
80-Jahrigen bei 42,4 % (80- bis 84-Jihrige), 41,0 %
(85- bis 89-Jahrige] und 36,8 % (ab 90-Jahrige)
lag, betrugen die entsprechenden Quoten bei den
Mannern mit 34,4 % (80- bis 84-Jahrige), 35,1 %

(85- bis 89-Jahrige) und 33,3 % (ab 90-J3hrige].
Am haufigsten wurde den Hochaltrigen Physiothe-
rapie verordnet: Eine entsprechende Verordnung
hatte 2018 etwa ein Drittel der ab 80-J3hrigen
erhalten (Bucksch u. a. 2019, S. 10). Ergotherapie
erhielten etwa 3 %, Logopadie etwa 1,0 bis 1,5%
und Podologie wurde zwischen 4 % und 5,5 % der
hochaltrigen Versicherten verordnet (ebd., S. 16, 21
und 27).

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband] stellt Daten zur Entwick-
lung der Ausgaben fiir Heilmittel im Vergleich
zum jeweiligen Vorjahreszeitraum zur Verfligung
(GKV-Spitzenverband 2020 und 2021a). Diesen
ist zu entnehmen, dass die Steigerungsraten des
Bruttoumsatzes bei Heilmittelausgaben im Jahr
2020 deutlich gegenlber den entsprechenden Stei-
gerungsraten des Jahres 2019 zuriickblieben (vgl.
Abb. 39 auf Seite 114). Als Grund kann vermutet
werden, dass viele Patientinnen und Patienten im
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Versicherte mit Heilmittelverordnung (2018)
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» Abb. 38: Anteil der Versicherten mit Heilmittelverordnung nach Alter und Geschlecht im Jahr 2018 (in %), standardisiert fiir die GKV-
Versichertenstruktur 2018; Quelle: Buksch u. a. 2019, S. 7; Datenbasis: BARMER-Daten 2018; Darstellung verandert.

Anderungen des Bruttoumsatzes bei Heilmittelausgaben (2019 und 2020)
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» Abb. 39: Anderungen des Bruttoumsatzes bei Heilmittelausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung in den Jahren 2019 und 2020
gegeniiber dem jeweiligen Vorjahr nach Altersgruppen im Vergleich (in %); Quelle: GKV Spitzenverband (2020, S. 15; 20213, S. 15);
Datenbasis: GKV-Heilmittel-Schnellinformation fiir Deutschland; eigene Darstellung.

Zuge der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruch-
nahme von Heilmitteln verzichteten. Welche direk-
ten und indirekten Folgen dies kurz-, mittel- und
langfristig fir die funktionale Gesundheit und die

sozialen Teilhabechancen sowie gesundheitsokono-

misch hatte, bleibt zu untersuchen.

» 04.9 Gesundheitsversorgung
und Rehabilitation

Aufgrund der im hohen Alter zunehmenden
Wahrscheinlichkeit, chronisch und mehrfach zu
erkranken (vgl. Kapitel 4.2 auf Seite 71}, ist ein
gelingender Zugang zu addquater Gesundheits-
versorgung von hoher Bedeutung fiir den Erhalt
funktionaler Gesundheit und sozialer Teilhabe. Von
besonderer Relevanz sind dabei — neben der in
Kapitel 4.8 auf Seite 112 behandelten Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln — die ambulant-arztliche
Behandlung, Krankenhausbesuche, Leistungen
der medizinischen Rehabilitation, die geriatrische
Versorgung sowie die Versorgung am Lebensende.
Da die subjektive Wahrnehmung, im Bereich der
medizinischen Versorgung aufgrund des Alters
diskriminiert zu werden, bedeutende Auswirkungen
auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten
haben kann, soll diese zunachst kurz beleuchtet
werden.

Erlebte Altersdiskriminierung in der
medizinischen Versorgung

Im DEAS 2017 wurde nach Diskriminierungserfah-
rungen aufgrund des Alters sowie dem Bereich, in
dem diese Erfahrungen gemacht wurden, gefragt
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(vgl. Spuling, Wettstein & Tesch-Rémer 2020, S.
3-4]).Beiden 70- bis 85-Jahrigen fihlten sich 3,7 %
aufgrund des Alters im Bereich der medizinischen
Versorgung diskriminiert. Den Ergebnissen zufolge
waren ein hoheres Alter und niedrige Bildung »ins-
besondere im medizinischen Versorgungsbereich
Risikofaktoren fir Diskriminierungserfahrungen«
(ebd., S. 4). Mit Blick auf die COVID-19-Pandemie
wiesen Spuling, Wettstein & Tesch-Rémer (2020)
auf die Gefahr hin, dass »der pauschalisierte
gesellschaftliche Diskurs zu &lteren Menschen als
Risikogruppe« méglicherweise zukiinftig zu einer
vermehrten Diskriminierung »insbesondere im Be-
reich der medizinischen (Not-)Versorgung« fihren
kénnte (ebd., S. 4). Die Ergebnisse entsprechender
Erhebungen bleiben jedoch abzuwarten.

Arztbesuche

Die ambulante medizinische Versorgung der hochalt-
rigen Bevélkerung erfolgt Gber niedergelassene Ver-
tragsarztinnen und -arzte. Eine wichtige Rolle kommt
dabei den Hausérztinnen und -arzten zu, die in vielen
Féllen die ersten Ansprechpartnerinnen bzw. -part-
ner sind. Mit Blick auf den demographischen Wandel
stimmen Schatzungen des IGES nachdenklich, nach
denen bis zum Jahr 2035 zu den derzeit unbesetz-
ten 3.570 Hausarztsitzen etwa 4.700 unbesetzte
Sitze hinzukommen kénnten, wahrend zugleich die
Zahl der maximal zu besetzenden Hausarztsitze auf
58.371 steigen wird (Nolting, Ochmann & Zich 2021,
S. 38). Dies wirde mehr als eine Verdopplung der
Quote unbesetzter Sitze von 6 % im Jahr 2019 (ebd.]
auf 14 % im Jahr 2035 bedeuten.

Zu Haus- und Facharztbesuchen der Hochalt-
rigen liegen keine bevdlkerungsreprasentativen
Daten vor. Einen Einblick fir das Jahr 2019 gibt
der Arztreport 2021 der BARMER (vgl. Grobe & Szec-
senvi 2021). Nahezu alle ab 80-jshrigen BARMER-
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Anteil BARMER-Versicherter mit Arztkontakt (2019)
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» Abb. 40: Anteil der BARMER-Versicherten mit mindestens einem Arztkontakt nach Alter und Geschlecht im Jahr 2019 (in %); Quelle:
Grobe u. a. 2021, S. 45; Datenbasis: BARMER-Daten 2019; Darstellung veréndert.

Versicherten — Frauen wie Manner — hatten im Jahr
2019 mindestens einen Arztkontakt (vgl. Abb. 40
auf Seite 116].

Bei beiden Geschlechtern steigt die Zahl der
Behandlungsfélle in den héheren Altersgruppen
an (vgl. Abb. 41 auf Seite 117). Im Jahr 2019
erreichte sie bei den Frauen mit durchschnittlich
14 Behandlungsfallen ein Plateau in der Altersgrup-
pe der 75- bis 84-Jahrigen, um dann deutlich auf
durchschnittlich 11 Behandlungsfalle bei den ab
90-Jihrigen abzusinken (ebd.). Bei den Mannern
war die Zahl der durchschnittlichen jahrlichen
Behandlungsfalle mit fast 15 Behandlungen am
grofiten in der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre und
sank bei den ab 90-J3hrigen auf durchschnittlich
13 Behandlungsfille ab (ebd.). Wahrend Frauen
bis zur Hochaltrigkeit haufiger in Behandlung sind

als Manner, kehrt sich dieses Verhaltnis bei den ab
80-Jahrigen um (ebd.).

Auch zur Inanspruchnahme von zahnérztlichen
Leistungen liegen nach Alter und Geschlecht
aufgeschlisselte Versichertendaten der BARMER
vor (Réadel u. a. 2021, S. 24). Wahrend der Anteil
der erwachsenen weiblichen Versicherten, der im
Jahr 2019 vertragszahnarztliche Leistungen in An-
spruch nimmt, zwischen dem 20. und dem 79. Le-
bensjahr von 69,3 % bei den 20- bis 24-Jahrigen auf
79,7 % bei den 75- bis 79-Jahrigen steigt, fallt er bei
den Hochaltrigen auf bis zu 51 % der ab 90-Jahrigen
ab (ebd.]). Bei den mannlichen Versicherten war ein
etwas steilerer Anstieg des Anteils der Inanspruch-
nehmenden von nur 56,4 % der 20- bis 24-Jahrigen
auf 78,1 % bei den 75- bis 79-Jahrigen zu beobach-
ten (ebd.]. Auch hier sank die Inanspruchnahme-
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Durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfalle (2019)
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» Abb. 41: Durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfille von BARMER-Versicherten nach Alter und Geschlecht im Jahr 2019 (absolut);
Quelle: Grobe u. a. 2021, S. 46; Datenbasis: BARMER-Daten 2019; Darstellung verandert.

rate mit Erreichen der Hochaltrigkeit, ndmlich auf
59,8 % der ab 90-jahrigen Manner (ebd.].

Die Inanspruchnahme facharztlicher Behandlung
durch Hals-Nasen-Ohren-Arztinnen und Arzte ist in
den zehn Jahren vor 2020 angestiegen — dies zeigen
Versichertendaten der BARMER (vgl. BARMER 2022).
Im Jahr 2020 bewegte sie sich bei den ab 80-Jah-
rigen um die 30 %, wobei im Gegensatz zu jlingeren
Altersgruppen die Behandlungsrate der hochaltrigen
Manner die der Frauen tiberwog (vgl. ebd.).

Geriatrische Versorgung

Iwischen den Bundeslandern bestehen betracht-
liche Unterschiede in Umfang und Struktur der
geriatrischen Versorgungskapazitaten. Das Kom-

petenz-Centrum Geriatrie (KCG), eine gemeinsame
Einrichtung des Spitzenverbandes der Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV Spitzenverband) und der
Medizinischen Dienste in Deutschland, gibt auf
Basis von Daten der amtlichen Statistik und des
Verbandes der Ersatzkassen (vdek) einen Uberblick
Uber die klinisch-geriatrischen Versorgungskapa-
zitaten in Krankenhdusern und Rehabilitationsein-
richtungen zum 31.12.2019 (vgl. Abb. 42 auf Seite
118). Erfasst sind darin u. a. Krankenhausbetten
geriatrischer Hauptabteilungen sowie Betten inter-
nistischer Abteilungen mit Schwerpunkt Geriatrie
(KCG 2022). Angaben zu weiteren Krankenhaus-
strukturen, in denen ebenfalls »geriatrisch frihr-
ehabilitative Komplexbehandlungen durchgefiihrt
werden (z. B. in der Alterstraumatologie)« (ebd.)
sind hierin nicht enthalten.
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Erkennbar sind neben der grofien Spannweite
in der Zahl der geriatrischen Versorgungsplatze je
10.000 Einwohnerinnen und Einwohner im Alter
ab 65 Jahren »geriatrische Versorgungsquote«)
auch unterschiedliche Schwerpunktsetzungen im
Ort der Leistungserbringung. Wahrend in einigen
Bundeslandern die geriatrische Versorgung tber-
wiegend in entsprechenden Fachabteilungen von
Krankenhdusern erbracht wurde, lag der Schwer-
punkt in anderen Bundeslandern bei den Rehabilita-
tionseinrichtungen. In beiden Versorgungssektoren

Uberwogen vollstationare Angebote das Angebot an
ambulanten Rehabilitationsméglichkeiten deutlich.

Hausarztlich-geriatrisches
Basisassessment

Hausarztinnen und Hausarzten kommt bei der
medizinischen Betreuung hochaltriger Menschen
eine zentrale Rolle zu (vgl. BMG 2012, S. 18): Neben
der Begleitung und Behandlung chronischer und

Geriatrische Versorgungsstrukturen in den Bundeslédndern (2019)
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» Abb. 42: Geriatrische Versorgungsstrukturen in Deutschland am 31.12.2019 nach Bundeslandern, Sektoren und Form der Leistungs-
erbringung (Plitze je 10.000 Einwohner 65 Jahre und &lter — geriatrische Versorgungsquote); Quelle: KCG 2022; Datenbasis:
Krankenhausstatistik und Statistik der Rehabilitationseinrichtungen des Statistischen Bundesamtes 2021; Statistik der ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen des vdek Bundesverbandes; Darstellung verandert.

04.9 GESUNDHEITSVERSORGUNG UND REHABILITATION &

Geriatrische Qualifikation von Vertragsarztinnen und -arzten (2020)

Gebiets- und Schwerpunktbezeichnung Anzahl | Davon nach Versorgungssektor!
Ambulant Stationar
Innere Medizin 58.155 28.074 26.417
Allgemeinmedizin 44.158 37.623 2.423
Davon mit Schwerpunktbezeichnung. ..
»Geriatrie« 5 3 2
»Innere Medizin und Geriatrie« 122 16 102
Neurologie 8.355 2.373 5.496
Davon mit Schwerpunktbezeichnung. ..
»SP Geriatrie« 1 1 0
Zusatz-Weiterbildung in Geriatrie 2.723 675 1.946

! Differenz zur Gesamtzahl aufgrund einiger in Behdrden, Kérperschaften und sonstigen Bereichen tatiger Arztinnen und Arzte

» Tab. 40: Berufstatige Arztinnen und Arzte ausgewahiter Fachrichtungen und Gebietsbezeichnungen nach Versorgungssektor der
Tatigkeit am 31.12.2020; Quelle: BAK 2021, S. 4, 12, 15, 16, 18, 42; Datenbasis: Arztestatistik. Eigene Darstellung.

akuter Erkrankungen haben sie eine wichtige
Lotsenfunktion im Gesundheitssystem, z. B. bei
der Uberweisung an Fachirzte. Im Rahmen der
Friherkennung kommt ihnen die Aufgabe zu, die
dreijahrliche Gesundheitsuntersuchung (»Check-
Up<«] anzubieten und zu geeigneten Mafnahmen
der gesundheitshezogenen Pravention zu beraten
(vgl. Kapitel 4.8 auf Seite 112].

Bei ab 70-jahrigen Patientinnen und Patienten
mit »geriatrischem Versorgungsbedarf« (KV
Hessen 2021, d. h. geriatrietypischen Syndromen
oder Erkrankungen oder einem Pflegegrad, kdnnen

Hausarztinnen und Hauséarzte im Rahmen der haus-

arztlichen geriatrischen Versorgung ein sogenann-
tes hausarztlich-geriatrisches Basisassessment
durchfiihren (ebd.). Dieses umfasst die Erhebung
oder das Monitoring »organbezogener und liber-
greifender motorischer, emotioneller und kognitiver
Funktionseinschrankungen«, die »Beurteilung der
Selbstversorgungsfahigkeiten« sowie die »Beurtei-

lung der Mobilitat und Sturzgefahr durch standardi-
sierte Testverfahren« (KBV 2021). Fakultative Be-
standteile des Assessments sind die »Beurteilung
von Hirnleistungsstérungen mittels standardisier-
ter Testverfahren«, die »Anleitung zur Anpassung
des familidren und hauslichen Umfeldes an die ggf.
vorhandene Fahigkeits- und Funktionsstdrung«,
die »Anleitung zur Anpassung des Wohnraumes,
ggf. Arbeitsplatzes« und die »Abstimmung mit dem
mitbehandelnden Arzt« (ebd.). Die Ergebnisse des
Assessments sollen als Grundlage fiir die Planung
geeigneter Mafinahmen zur Behandlung, Beratung
und Unterstitzung dienen.

Die Zahl spezialisierter geriatrischer Vertragsarz-
tinnen und -drzte ist — insbesondere im ambulan-
ten Versorgungssektor — gering (vgl. Tab. 40 auf
Seite 119). Dies korrespondiert mit der Feststel-
lung des Kompetenz-Centrums Geriatrie (KCG),
dass sich spezifisch geriatrische Versorgungsstruk-
turen »bisher fast ganz auf den Krankenhaus- bzw.

119
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Krankenhauspatientinnen und -patienten nach Fachabteilungen (2019)
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» Abb. 43: Krankenhauspatientinnen und -patienten im Alter von 80 Jahren und mehr nach Fachabteilungen und Geschlecht in Deutsch-
land im Jahr 2017 (absolut); Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021t; Datenbasis: Krankenhausstatistik; eigene Darstellung.

den Rehabilitationssektor« konzentrierten (KCG
2022).

Eine Studie der PMV Forschungsgruppe der Uni-
versitat zu Kéln schatzte fiir das Jahr 2012 anhand
von Kassendaten einen Anteil von 30,8 % der ab
60-jahrigen AOK-Versicherten in Baden-Wirttemberg
als potenziell geriatrische Patientinnen und Patien-
ten ein (vgl. Kdster, lhle & Schubert 2018, S. 9). Den
Abrechnungsdaten zufolge war bei knapp 5 % von
ihnen ein hausarztlich-geriatrisches Assessment
durchgefiihrt worden (EBM 03420; mittlerweile
ersetzt durch EBM 03360) — bei steigenden Anteilen
in den hgheren Altersgruppen (vgl. ebd.). Aktuelle
Daten zum Anteil der potenziell geriatrischen Pati-
entinnen und Patienten, bei denen das Assessment
durchgefiihrt wurde, liegen nicht vor.

Krankenhausbehandlung

Zur Vermeidung von Drehtiireffekten, d. h. zur
Vermeidung einer auf eine Krankenhausentlassung
zeitnah erneut notwendigen Einweisung, ist es ins-
besondere bei hochaltrigen Menschen wichtig, dass
im Falle einer Krankenhausbehandlung neben der
akutmedizinischen Behandlung und Uberwachung
friihzeitig auch mit rehabilitativen Maflnahmen
begonnen wird (vgl. BMG 2012, S. 62). Auf deren
Erbringung sowie die notwendige professions-
Ubergreifende Zusammenarbeit sind geriatrische
Fachabteilungen spezialisiert (ebd.].

Der amtlichen Krankenhausstatistik fiir das Jahr
2019 zufolge wurden hochaltrige Menschen im Falle
einer vollstationdren Behandlung iberwiegend auf
internistischen oder chirurgischen Fachabteilungen
behandelt; geriatrische Fachabteilungen folgten bei
den Frauen an dritter, bei den Mannern an sechster

Stelle (nach kardiologischen, urologischen und
neurologischen Fachabteilungen) (vgl. Abb. 43 auf
Seite 120].

Im Jahr 2019 wurden insgesamt fast 20 Millionen
Behandlungsfalle in Krankenhdusern gezahlt,
davon rund 2 Millionen bei den 80- bis unter
85-Jahrigen, rund 1,1 Millionen bei den 85- bis
unter 90-Jahrigen und knapp 0,6 Millionen bei
den ab 90-Jihrigen (GBE 2021a). Das Risiko eines
Krankenhausaufenthalts steigt ab der Lebensmitte
kontinuierlich an und ist — abgesehen von Neuge-
borenen — bei hochaltrigen Menschen ab 90 Jahren
am grofiten. Der hdchste Wert mit ca. 87.000
Behandlungsfallen pro 100.000 Einwohnern wurde
2019 bei den ab 90-jahrigen Mannern erreicht (vgl.
ebd.; vgl. auch Abb. 76 auf Seite 248).

Die haufigsten Anlédsse fir einen Krankenhaus-
aufenthalt waren im Jahr 2019 sowohl bei den
80- bis unter 85-Jahrigen als auch bei den 85- bis
unter 90-Jahrigen Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Verletzungen und Vergiftungen, Krankheiten des
Verdauungssystems, bosartige Neubildungen,
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes sowie Krankheiten des Atmungs-
und des Urogenitalsystems (vgl. Statistisches Bun-
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desamt 2021s). Die haufigsten Einzeldiagnosen fur
Frauen und Manner stellten dabei die Herzinsuffizi-
enz, Vorhofflimmern und -flattern, Hirninfarkt und
der Bruch des Oberschenkelknochens dar (vgl. Abb.
78 auf Seite 250 und Abb. 77 auf Seite 249).

Rehabilitation

Laut § 11 SGB V haben gesetzlich Krankenversi-
cherte Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, »die notwendig sind, um eine
Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mildern« (§ 11 Abs. 2 SGB V). Gemaf3 § 40 Abs. 1
und 2 SGB V sollen ambulante Leistungen Vorrang
vor stationdren haben. Erstere sind in entsprechen-
den Rehabilitationseinrichtungen oder mobil durch
wohnortnahe Einrichtungen zu erbringen. Nur wenn
eine ambulante Leistungserbringung nicht aus-
reicht, soll die Rehabilitation stationar erfolgen (vgl.
§ 40 Abs. 2 SGB V). All dies gilt auch furr hochaltrige,
mehrfach erkrankte Menschen mit Rehabilitations-
bedarf und -potenzial (vgl. Becker u. a. 2020a).

Patientinnen und Patienten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

(2012 und 2021)

Altersgruppe Patientinnen und Patienten
Gesamt
2012 2021
80 bis unter 85 Jahre 83.923 116.567
85 bis unter 90 Jahre 34.596 38.683
90+ 2977 9.826
Alle Altersgruppen 1.648.952 1.694.894

» Tab. 41: Patientinnen und Patienten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach Altersgruppen in den Jahren 2012 und 2021
(absolut); Quelle: Statistisches Bundesamt 20134, S. 10; GBE 2021b; eigene Darstellung.
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Zielgruppe der geriatrischen Rehabilitation sind
altere, mehrfach und chronisch erkrankte Patientin-
nen und Patienten (z. B. bei Schlaganfall, Herzinsuf-
fizienz, Diabetes) (vgl. Schulz, Kurtal & Steinhagen-
Thiessen 2009, S. 195 und Kapitel 5.1 auf Seite
130). Fiir sie »ist es entscheidend, den funktio-
nellen Abbau zu verhindern, Mobilitatseinschran-
kungen zu reduzieren, Vereinsamung vorzubeugen
und Teilhabe zu sichern« (Becker u. a. 20203, S.
146]. All dies soll die im multidisziplindren Team zu
erbringende geriatrische Rehabilitation beférdern.

Im Jahr 2019 waren 157 (14 %) der 1.112 Fachab-
teilungen der bundesdeutschen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen Fachabteilungen fiir
Geriatrie (vgl. GBE 20211]). In ihnen standen insge-
samt 8.364 Betten, d. h. 10,1 Betten je 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner bereit, in denen
126.444 Patientinnen und Patienten behandelt
wurden (ebd.]. In absoluten Zahlen war dies ein

leichter Zuwachs gegeniiber dem Jahr 2012, in dem
7429 Betten in 148 geriatrischen Fachabteilungen
und 106.658 behandelte Patientinnen und Patien-
ten gezdhlt wurden (vgl. Statistisches Bundesamt
2013b, S. 15). Im Vergleich der Daten von 2012 und
2021 wurde fir alle Altersgruppen ein Anstieg der
Anzahl von Patientinnen und Patienten deutlich
(vgl. Tab. 41 auf Seite 121].

Die meisten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
stellte im Jahr 2019 die Altersgruppe der 55- bis unter
65-Jahrigen (vgl. Abb. 44 auf Seite122). Die grofiere
Zahl weiblicher Rehabilitandinnen ging zum Teil auf
deren gréfleren Bevélkerungsanteil in den hoheren
Altersgruppen zuriick. Bemerkenswert scheint die
geringe absolute Zahl von Rehabilitationen bei den
ab 90-jahrigen Mannern und Frauen von insgesamt
9.826 Fallen, d. h. 11,9 % der im Jahr 2019 laut Bevdl-
kerungsfortschreibung 823.047 ab 90-Jahrigen in
Deutschland (vgl. Kapitel 2 auf Seite 14].

Patientinnen und Patienten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (2019)
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» Abb. 44: Anzahl der Patientinnen und Patienten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit iiber 100 Betten nach Altersgruppe
und Geschlecht im Jahr 2019 (absolut); Quelle: GBE 2021b; Datenbasis: Krankenhausstatistik; Fortschreibung des Bevélkerungsstan-

des; eigene Darstellung.

Bei den 80- bis unter 85-Jahrigen stellten im Jahr
2019 Arthrosen des Huft- und Kniegelenks, Hirnin-
farkte sowie Oberschenkelhalsbriiche die haufigs-
ten rehabilitationsbegriindenden Diagnosen. Bei
den 85- bis unter 90-Jahrigen standen Hirninfarkte
an erster Stelle, gefolgt von Oberschenkelhalsbri-
chen und Arthrosen von Hift- und Kniegelenk, und
bei den ab 90-J&hrigen bildeten Oberschenkel-
halsfrakturen den haufigsten Behandlungsanlass,
gefolgt von der Diagnose eines Hirninfarktes,
Gangstdrungen sowie Briichen im Lendenwirbel-
und Beckenbereich (GBE 2021b), vgl. Abb. 79 auf
Seite 251 und Abb. 80 auf Seite 252].

Die Bundesarbeitsgemeinschaft »Mobile Rehabi-
litation« (BAG MoRe] fiihrte im Jahr 2021 bundes-
weit 21 Trager mobiler Rehabilitation auf, von denen
18 explizit mobile geriatrische Rehabilitation anbo-
ten (vgl. BAG MoRe 2021 ). Diese Angebote sollen
u. a. fir Pflegebedurftige in voll- und teilstationarer
wie auch hauslicher Pflege den Zugang zur geriat-
rischen Rehabilitation erleichtern (vgl. Becker u. a.
20204, S. 146). Eine Auswertung der fur die Trager
verpflichtenden Basisdokumentation aus dem Jahr
2016 zeigte fur den dort betrachteten Zeitraum
(2011 bis 2014) einen kontinuierlichen Anstieg der
behandelten Falle von 230 Fallen im Jahr 2011 auf
780 Falle im Jahr 2014 (vgl. Meinck, Pippel & Libke
2017, S. 227). An den Zahlen wird deutlich, dass das
vorhandene Angebot offenbar deutlich unter dem
vermuteten Bedarf blieb. Ob die im Jahr 2021 aktu-
alisierten Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
zur mobilen Rehabilitation (GKV Spitzenverband
2021b) hinreichten, um Tréger dazu zu motivieren,
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das Angebot dem Bedarf entsprechend auszubau-
en, wird zu beobachten sein.

Im Pflegereport 2020 wurden auf Basis von
Routinedaten der AOK Baden-Wirttemberg die
Versorgungswege pflegebedirftiger Menschen nach
akutstationarer Krankenhausbehandlung berichtet
(vgl. Becker u. a. 20204, S. 139]. Mit 44 % kam nicht
einmal die Halfte der Krankenhauspatientinnen
und -patienten zurlck in die hausliche Umgebung,
29 % wechselten in die stationdre Langzeitpflege,
12 % in eine Kurzzeitpflege, 11 % verstarben und 4 %
erhielten eine stationire Rehabilitation (ebd.).

» 04.10 Gesundheitskosten

Laut der Krankheitskostenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes entfielen auf die Altersgruppe
der ab 85-Jahrigen im Jahr 2015 so genannte
»Krankheitskosten«* in Hohe von insgesamt
43.073 Millionen Euro; dies entspricht einem Anteil
von 12,7 % an den Uber alle Altersgruppen hinweg
aufgebrachten 338.207 Millionen Euro (vgl. Statis-
tisches Bundesamt [Destatis] 2021k). Auf die ab
85-jahrigen Manner entfielen hierbei 11.193 Millio-
nen Euro und auf die ab 85-jahrigen Frauen 31.881
Euro (vgl. ebd.). Firr die Gesundheitsversorgung der
Altersgruppen der 65- bis unter 85-Jahrigen wurden
125.337 Millionen Euro und fiir die der 45- bis unter
65-Jahrigen 92.454 Millionen Euro aufgebracht
(ebd.).

39 Krankheitskosten beschreiben den unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder
Pflegemafinahme verbundenen monetaren Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen. Hierzu zahlen auch Verwaltungskosten der
Leistungserbringer sowie samtlicher 6ffentlicher und privater Einrichtungen, die in Deutschland Gesundheitsleistungen finanzieren.
Sie werden vom Statistischen Bundesamt in unregelmafigen Zeitabstanden berechnet und berichtet (vgl. Statistisches Bundesamt

2018a).
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Die durchschnittlichen Ausgaben pro Person
lagen mit 19.790 Euro am héchsten bei den ab
85-Jahrigen (17.230 Euro bei den Mannern und
20.890 Euro bei den Frauen); in der Altersgruppe
der 65- bis unter 85-Jahrigen wurden durchschnitt-
lich Ausgaben in Héhe von 8.350 Euro getatigt
(8.500 Euro bei den Mannern und 8.220 Euro bei
den Frauen), bei den 45- bis unter 65-Jahrigen
waren es im Durchschnitt 3.705 Euro (3.670 bei
den Mannern und 3.830 Euro bei den Frauen) (GBE
2021d; vgl. auch Abb. 81 auf Seite 253].

Angesichts der hoheren Pro-Kopf-Ausgaben fiir
Prévention, Heilbehandlung, Rehabilitation und — zu
einem guten Teil — Pflege wird erforscht, welche
Folgen eine verlangerte Lebenserwartung sowie
die Zunahme des Anteils alterer und hochaltriger
Menschen an der Bevélkerung fiir die Gesundheits-
kosten haben werden. Diskutiert werden in diesem
Zusammenhang die »Morbiditatsthese«, die »Ster-
bekostenthese« und die »Sisyphusthese« (vgl.
Mardorf & Bshm 2009, S. 252-257).

Die »Morbiditatsthese« geht davon aus, dass die
zusatzlichen Lebensjahre in Krankheit verbracht
werden, wobei unterschiedliche Vertreterinnen und
Vertreter dieser These entweder eine Ausweitung
der Jahre mit Erkrankung oder aber deren Kom-
pression und weitere Verschiebung ins héhere Alter
vermuten (ebd.). Die »Sterbekostenthese« sieht
Kosten vor allem im Zusammenhang mit der Ver-
meidung von Todesfallen. Zwar sanken diese »mit
sehr hohem Lebensalter«, zugleich steige jedoch
die Mortalitat aufgrund der ins Alter kommenden
bevdlkerungsstarken Generation der »Baby-
Boomer« (ebd.]. Die sogenannte »Sisyphusthese«
sieht wiederum eine steigende Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen fiir Kostensteigerungen
verantwortlich; diese fihrten zu einer reduzierten
Mortalitdt und erhdhten Restlebenserwartung, was
wiederum eine erhdhte Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen mit sich bringe (ebd.).

Fur letztere These fehle es laut Mardorf und
Bohm (ebd., S. 257) an empirischer Evidenz.
Néthen und Bohm (2009) wiesen vor dem
Hintergrund der Vielfalt konkurrierender Thesen
darauf hin, dass »weniger die Altersstruktur per
se, als vielmehr ein Bindel verschiedener Faktoren
Einfluss auf die Krankheitskosten auslbt, die teils
selbst mit dem Alter in Zusammenhang« stiinden,
»teilweise aber auch altersunabhéngig« (ebd., S.
232] seien. In ihrem jeweiligen Anteil liefBen sie sich
»nur schwer quantifizieren« (ebd., S. 232-233).

» 04.11 Versorgung am
Lebensende

Die im sehr hohen Lebensalter zunehmende Wahr-
scheinlichkeit, chronisch zu erkranken oder zu ver-
sterben (vgl. Kapitel 4.5 auf Seite 96) sowie das
gehaufte Erleben des Todes nahestehender Menschen
werfen die Frage nach der Versorgung am Lebensende,
nach den Rahmenbedingungen und dem Ort, den
man sich fiir das eigene Sterben wiinscht, auf.

Palliativversorgung

Palliativversorgung ist eine auf den Umgang mit
lebensbedrohlichen Erkrankungen spezialisierte
Versorgungsform. Nach der Definition der Welt-
gesundheitsorganisation zielt sie darauf ab, die
Lebensqualitat lebensbedrohlich erkrankter Patien-
tinnen und Patienten sowie von deren Angehdrigen
zu verbessern. Leiden soll vorgebeugt und gelindert
und Schmerzen sowie Probleme kdrperlicher, psy-
chosozialer oder spiritueller Natur sollen behandelt
werden (vgl. DGP 2016, S. 1).

In Deutschland existieren ambulante und statio-
nare, allgemeine und spezialisierte palliativmedizi-
nische Angebote, zunehmend werden auch die palli-
ativmedizinischen Bedarfe hochaltriger Menschen
in den Blick genommen (vgl. Strupp u. a. 2019, S.
319-323). Insbesondere im ambulanten Bereich
wird die professionelle Begleitung durch ehrenamt-
liches Engagement ergénzt. Eine Ubersicht tiber die
Besonderheiten der unterschiedlichen Angebote
findet sich im Bericht »Gesundheit in Deutsch-
land« des RKI (2015, S. 333). Der »Wegweiser
Hospiz- und Palliativversorgung« der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) listet 3.000
Adressen und Angebote der Palliativversorgung in
Deutschland auf — einige davon mehrsprachig (vgl.
DGP 2021).

Altersbezogene Daten zur Inanspruchnahme
existieren nur fir einen Ausschnitt des Versor-
gungsspektrums: Die fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesam-
tes (»DRG-Statistik«] gibt Auskunft Gber die Zahl
der palliativmedizinischen Behandlungsfille (As-
sessments und Behandlungen] in Krankenhausern,
die nach dem DRG-Verglitungssystem abrechnen.
Danach entfiel von den im Jahr 2019 insgesamt
143.816 palliativmedizinischen Behandlungsfallen
(davon 74.975 Assessments und 68.841 Behand-
lungen) 39.930 auf ab 80-jahrige Patientinnen und
Patienten (davon 20.724 Assessments und 19.206
Behandlungen) (vgl. Tab. 72 auf Seite 224). Dem
steht eine Zahl von 535.494 Verstorbenen im Alter
von 80 Jahren und mehr bzw. von 939.520 Verstor-
benen insgesamt gegeniiber (vgl. GBE 2021i).

Wahrend der COVID-19-Pandemie wurden nicht
nur im éffentlichen Diskurs vereinzelt Uberlegun-
gen ins Spiel gebracht, hochaltrige Menschen eher
palliativ als kurativ zu behandeln bzw. in Gespra-
chen im Vorfeld zu klaren, ob diese im Falle einer
Erkrankung tatsachlich eine kurative Behandlung
winschten (vgl. Schéne-Seifert & van Aken 2020;
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vgl. kritisch hierzu Zander 2020, auch Woopen in
NDR 2020). In Einzelberichten beklagten Angeho-
rige, dass es im Umgang mit der jeweils konkreten
Situation vor Ort keine hinreichende Einbeziehung
und Berlicksichtigung des mutmafllichen Willens
ihrer Angehérigen gab und es diesem entgegenste-
hend keine kurative Versorgung mehr gegeben habe
(vgl. NDR 2020].

Sterbeorte

Eine amtliche Statistik zu Sterbeorten existiert
in Deutschland nicht. Angaben sind auf Basis
von Schatzungen und Hochrechnungen anhand
von Studien méglich. Sauer, Rothgang und Mdller
(2015) schatzten auf der Basis von Versichertenda-
ten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) den Anteil der
Sterbeorte nach Alter und Geschlecht. Anhand der
am Todestag bezogenen Versicherungsleistungen
(Pflegeversicherungsleistungen, Krankenhausbe-
handlungen, medizinische Vorsorge- oder Rehabili-
tationsleistungen) wurde auf den wahrscheinlichen
Sterbeort geschlossen. Hospizleistungen und damit
Hospize als Sterbeort wurden nicht erfasst. Ange-
nommen wurde, dass sie einen Anteil von 1-2 %
an allen Sterbeorten bilden (ebd., S. 170]. Nach
diesen Schatzungen starben im Jahr 2009 29 % der
Menschen im hauslichen und 71 % im institutionel-
len Umfeld (51 % im Krankenhaus und 20 % im Pfle-
geheim]) (ebd., S. 171). Frauen verstarben haufiger
(74 %) in einer Institution als Manner (67 %). Das
Pflegeheim war bei 27 % der Frauen und bei 12 %
der Manner der Sterbeort (ebd.]. Ein héheres Alter
ging mit einer htheren Wahrscheinlichkeit fir einen
institutionellen Sterbeort einher. Personen ab 85
Jahren verstarben zu rund drei Vierteln in Instituti-
onen (Manner: 74 %, Frauen: 78 %) (ebd.).

Dasch und Lenz (2021) untersuchten die Sterbe-
orte von Menschen mit demenzieller Erkrankung.
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Datenbasis waren Todesbescheinigungen aus

den Jahren 2001, 2011 und 2017 aus stadtischen
und landlichen Regionen Westfalens. Im Jahr
2017 lag bei 2.111 Verstorbenen im Alter von 65
Jahren und mehr eine Demenzdiagnose vor (ebd.,
S. 4). Haufigster Sterbeort im Jahr 2017 war nach
diesen Daten das Pflegeheim (57,1 %), gefolgt

von Krankenhaus (24,3 %), hiuslichem Umfeld
(15,8 %), Palliativstation (1,8 %) und Hospiz (0,9 %)
(ebd., S. 4). Bei diesen Angaben wurden mégliche
Verzerrungen des Sterbeortes durch Alterseffekte
statistisch ausgeglichen. Die Daten unterstreichen
die Bedeutung von Bemihungen, Kompetenzen
und Ressourcen fir eine palliative Versorgung an
den haufigsten Sterbeorten — Pflegeeinrichtungen
und Krankenhduser sowie dem hauslichen Setting
—zu starken.

Mit Stand zum 31.12.2020 lagen insgesamt
33.071 Meldungen Gber im Zusammenhang mit ei-
ner COVID-19-Erkrankung Verstorbene vor (vgl. RKI
2021b, S. 1).*° Fir einen Teil der Falle wurde Gber-
mittelt, »ob sie in einer fur den Infektionsschutz
relevanten Einrichtung betreut, untergebracht oder
tatig« (ebd., S. 5) waren. Mit Blick auf die Situation
alterer Menschen ist insbesondere die Unterschei-
dung zwischen Einrichtungen gemaf3 § 23 und §
36 Infektionsschutzgesetz (IfSG) von Bedeutung.
Einrichtungen nach § 23 IfSG sind »z. B. Kranken-
hauser, arztliche Praxen, Dialyseeinrichtungen und
Rettungsdienste«; Einrichtungen gemaf § 36 IfSG
sind beispielsweise Pflegeeinrichtungen, Einrich-
tungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung
von Asylsuchenden, Obdachlosenunterkiinfte und
Justizvollzugsanstalten.

Da die Ubermittlung der entsprechenden Angabe
nicht verpflichtend ist und laut RKI »bei vielen

Fallen fehlt«, sind die Zahlen als »Mindestangabe
zu verstehen« (ebd., S. 5). Zum 31.12.2020 waren
altersgruppentibergreifend 1.920 Personen verstor-
ben, die in Einrichtungen nach § 23 betreut oder
untergebracht waren; 9.338 Verstorbene waren in
Einrichtungen gemaf3 § 36 IfSG betreut oder unter-
gebracht (ebd., S. 6). Nach diesen Daten verstarben
im Zusammenhang mit dem Virus demnach Uber
alle Altersgruppen hinweg 11.258 Menschen in
Einrichtungen; das sind 34 % der im Zusammen-
hang mit COVID-19 gemeldeten Verstorbenen (ebd.,
eigene Berechnungen].

40 Diese Daten geben noch nicht die Gesamtzahl der Verstorbenen wieder. Laut Daten des RKI verstarben im Jahr 2020 insgesamt fast
44.000 Personen in Deutschland im Zusammenhang mit einer Covid-19-Erkrankung, 70 % von ihnen waren 80 Jahre oder ilter (vgl.

RKI 2021b; eigene Berechnungen).

» 04.12 Fazit

Mit zunehmendem Alter erh&ht sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass gesundheitliche Einschran-
kungen eintreten. Nichtsdestotrotz bewerten ab
80-jahrige Frauen und Manner ihre subjektive
Gesundheit nicht als schlecht, sondern schatzen
sie selbst im durchschnittlichen Alter von 90 Jah-
ren noch als »mittel« ein. Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern zeigen sich dabei nicht durch-
gehend. Dagegen ist die funktionale Gesundheit
bei denjenigen Mannern, welche die Hochaltrigkeit
erreichen, im Durchschnitt besser; sie sind zudem
weniger von gesundheitsbedingten Einschrankun-
gen und chronischen Erkrankungen betroffen als
hochaltrige Frauen.

Ab dem hohen Alter leiden Frauen und Manner
am h3ufigsten unter kardiovaskuliren (koronare
Herzkrankheit, Schlaganfall}, kardiometabolischen
(Bluthochdruck, Ubergewicht, Fettwechselstorun-
gen, Diabetes mellitus) sowie Krebs- und Atem-
wegserkrankungen. Krankheiten des Kreislauf-
systems und Krebserkrankungen zahlen, gefolgt
von demenziellen und Atemwegserkrankungen zu
den haufigsten Todesursachen bei hochaltrigen
Menschen. Auch muskuloskelettale Erkrankun-
gen treten im Alter sehr haufig auf und sind eine
wesentliche Ursache fiir funktionale Einschrankun-
gen und Schwierigkeiten bei der selbststandigen
Ausfiihrung von Aktivitdten des taglichen Lebens.
Frauen sind haufiger von Arthrose, Osteoporose
und Sarkopenie betroffen, Manner haufiger von
Diabetes und Krebs.

Demenzielle Erkrankungen steigen mit zuneh-
mendem Alter stark an. Mit Abstand folgen De-
pressionen und depressive Symptome. Von beiden
Erkrankungen sind hochaltrige Frauen haufiger
betroffen als Manner. Dagegen ist die Suizidrate bei
Mannern wesentlich hdher als bei Frauen.
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Hinsichtlich einiger Erkrankungen zeigen sich
Bildungsunterschiede: Hochaltrige Menschen, die
der oberen Bildungsgruppe zugehéren, bewerten
ihre subjektive Gesundheit besser, haben weniger
gesundheitsbedingte Einschrankungen, leiden sel-
tener an Multimorbiditdt und an Bluthochdruck. Bei
anderen Erkrankungen sind die Unterschiede nicht
so eindeutig oder treffen nur auf Frauen zu. Frauen
der unteren Bildungsgruppen erkranken haufiger
an kardiovaskularen Erkrankungen, Diabetes, COPD
und Arthrose als Frauen der oberen Bildungsgrup-
pen. Bei Mannern sind diese Unterschiede weniger
stark ausgepragt.

Unfélle kdnnen insbesondere im héheren Alter
schwerwiegende Folgen haben. Stiirze haben einen
wesentlichen Anteil am Unfallgeschehen Hochalt-
riger und sind mit einem hohen gesundheitlichen
Risiko verbunden. Hochaltrige Frauen stiirzen
haufiger als Manner und berichten haufiger Gber
Sturzangst, die zu einer Einschrankung von Aktivi-
taten beitragt.

Wahrend die Lebenserwartung in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich anstieg, waren in der
Periode 2018/2020 nur sehr geringfligige Verande-
rungen gegeniiber der vorangegangenen Periode
zu vermerken. Die Stagnation der Lebenserwartung
war hauptsachlich auf die Sterbefallzahlen in Folge
der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 zuriickzu-
fihren. Neben den Todesursachen Herz-Kreislauf-,
Krebs-, demenzielle Erkrankungen und Krankheiten
des Atmungssystems waren im Jahr 2020 erstmals
auch COVID-19-Infektionen als Todesursache Hoch-
altriger von Bedeutung. Hitzebedingte Sterbefélle in
den Sommermonaten traten zwar zunehmend auf,
spielen jedoch gegenwartig noch eine untergeord-
nete Rolle. Aufgrund des Klimawandels werden
fir die Zukunft Malnahmen zum Schutz élterer
Menschen vor Hitze empfohlen.

Der Zugang zu bzw. die Inanspruchnahme von
Vorsorge- und Krebsfritherkennungsuntersuchun-
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gen sowie von zahnarztlichen Behandlungen geht
im sehr hohen Alter zuriick. Hochaltrige treiben we-
niger Sport als jlingere Altersgruppen, essen jedoch
mehr Obst und Gemiise und rauchen viel weniger.
Der Anteil der gegen Grippe und COVID-19 Geimpf-
ten war unter Hochaltrigen héher als in jingeren
Altersgruppen.

Die ambulante medizinische Versorgung der
hochaltrigen Bevélkerung erfolgt durch niederge-
lassene Vertragsarztinnen und -arzte. Die medizi-
nische Versorgung mehrfach erkrankter Menschen
ist mit einigen Herausforderungen verbunden und
sollte auf die Ressourcen, Lebensbedingungen,
Wertvorstellungen und Prioritaten der Erkrankten
gerichtet werden. Eine wichtige Rolle kommt dabei
den Hausérztinnen und -arzten zu. Mit Blick auf
den demographischen Wandel ist der prognosti-
zierte weitere Anstieg des Mangels an hausarztlich
tatigen Versorgerinnen und Versorgern als proble-
matisch zu bewerten. Ein Risiko in der Versorgung
mehrfach erkrankter Hochaltriger ist zudem die
Verordnung zu vieler Medikamente (Polypharma-
zie). Instrumente wie die Leitlinie Multimorbiditét
und der bundeseinheitliche Medikationsplan sollen
hier fur mehr Sicherheit sorgen.

Befuirchtungen liber negative gesundheitsdko-
nomische Folgen, die aus der héheren Lebenser-
wartung und dem wachsenden Anteil hochaltriger
Menschen an der Bevélkerung resultieren kénnten,
werden unter Verweis auf Argumente relativiert,
denen zufolge hohe Behandlungskosten vor allem
im Zusammenhang mit der Vermeidung von Todes-
fallen entstiinden und diese mit zunehmendem
Lebensalter sanken.

Den wenigen vorliegenden Daten zu Sterbeorten
zufolge war haufigster Sterbeort hochaltriger Men-
schen das Pflegeheim, gefolgt von Krankenhdusern
und dem hauslichen Umfeld. Auch in der COVID-
19-Pandemie war in Pflegeeinrichtungen eine hohe
Zahl Verstorbener zu beklagen.

Die Datenlage zur gesundheitlichen Situation
hochaltriger Menschen bleibt llickenhaft. In vielen
Gesundheitsbefragungen ist die Anzahl der teilneh-
menden Hochaltrigen — wenn diese denn gesondert
ausgewertet werden — jedoch zu gering fiir bevélke-
rungsbezogene Schatzungen. Insbesondere Daten
zu Lebenslagen, die sich aus der Kombination
unterschiedlicher Dimensionen sozialer Ungleich-
heit ergeben, wie beispielsweise dem soziodkono-
mischen Status, der Region oder dem Migrations-
hintergrund, fehlen haufig. Es bleibt abzuwarten,
welche Ergebnisse die Studie »Gesundheit 65+«
des RKI erbringen wird (vgl. RKI 2021c), in der die
Versorgungssituation ab 65-jahriger Menschen
vertieft erforscht wird. Mit den Ergebnissen wird im
Jahr 2023 gerechnet.

» Pflege und Pflegebeziehungen

Im Alter ab 80 Jahren wachst die Wahrscheinlichkeit
chronischer Erkrankungen und funktionaler Ein-
schrankungen. In Abhangigkeit von der konkreten Aus-
gestaltung des unmittelbaren Wohnumfeldes und der
Nachbarschaft kann dies zunehmend die Fahigkeit der
Betroffenen einschranken, ihren Alltag selbststandig
zu gestalten. Entsprechend nimmt in dieser Lebens-
phase auch die Zahl derjenigen zu, die pflegerische
Unterstiitzung bei der Ausiibung von Aktivitaten des
téglichen Lebens benstigen (vgl. Kapitel 5.2 auf Seite
139). Ende 2019 war mehr als die Halfte (55 %) aller
Pflegebediirftigen mit anerkanntem Pflegegrad min-
destens 80 Jahre alt, das waren knapp 2,3 Millionen
Personen (1.605.006 Frauen und 666.373 Manner)
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2020b, S.
21-22; eigene Berechnungen). Mehr als zwei Drittel
(70,7 %) der hochaltrigen Pflegebediirftigen waren
Frauen (ebd.]). Pflegebediirftigkeit ist damit ein
typisches Phanomen der hochaltrigen Bevdlkerung
und — trotz eines wachsenden Anteils von Mannern
mit anerkanntem Pflegegrad — weiblich gepragt.

In diesem Kapitel werden zunachst gesetzliche
Rahmenbedingungen und grundlegende statis-
tische Daten zur Pflegebeddrftigkeit in Deutsch-
land vorgestellt. Anschlieflend wird naher auf die
spezifische Situation von hochaltrigen Pflegebe-
dirftigen in Privathaushalten und in stationaren
Einrichtungen eingegangen. Wo verfiighar, werden
Daten zur Situation von Mannern und Frauen
sowie nach Migrationshintergrund berichtet. Im
Anschluss werden drei, mit Blick auf Potenziale fur
Gesundheitsférderung und Prévention, besonders
relevante Handlungsfelder genauer beleuchtet: die
Situation pflegender Angehériger, die Vermeidung
von Gewalt in der hduslichen und station&ren
pflegerischen Versorgung sowie Empfehlungen und
Inanspruchnahme rehabilitativer Mainahmen. Es
folgt ein Blick auf Héhe und Verteilung der Kosten
der pflegerischen Versorgung. Das Kapitel schlieft
mit einem Schlaglicht auf die Implikationen der
COVID-19-Pandemie fur die hdusliche und stationdre
pflegerische Versorgung.
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» 05.1 Hilfs- und Pflege-
bedirftigkeit im Uberblick

Pflegeversicherung und Pflege-
bedurftigkeitsbegriff

Im Jahr 1995 wurde die Soziale Pflegeversicherung
als flinfter Zweig der Sozialversicherung neben der
Arbeitslosen-, Kranken-, Renten- und Unfallver-
sicherung eingeflihrt. Nach dem Pflegeversiche-
rungsgesetz gelten Personen als pflegebedirftig,
»die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen«
(§ 14 SGB X1). Dabei muss es sich »um Personen
handeln, die kérperliche, kognitive oder psychi-
sche Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbststandig kompensieren oder bewaltigen
kénnen« (ebd.]. Des Weiteren ist geregelt, dass die
Pflegebeddrftigkeit »auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate« (ebd.) bestehen muss.
Hinzu kommt die Anforderung, dass ein bestimmter
Mindestumfang an Pflegebedirftigkeit bestehen
muss, um nach dem Pflegeversicherungsgesetz als
pflegebedirftig gelten zu kénnen (vgl. ebd. und §
15 SGB XI).

Diese sozialrechtliche Definition liegt auch
der amtlichen Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamts zugrunde: Dort werden — unabhéangig
von ihrem tatsachlichen Versorgungsbedarf — nur
solche Menschen als pflegebediirftig erfasst, die

nach einer entsprechenden Begutachtung durch
den medizinischen Dienst der Krankenkassen bzw.
einen unabhangigen Gutachter Leistungen der so-
zialen oder privaten Pflegeversicherung erhalten.*
Die gewahrten Leistungen sind in ihrer Héhe nach
dem ermittelten Grad der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
gestaffelt, dem sogenannten »Pflegegrad«.

Seit 2017 erfolgt dies auf der Grundlage eines
verénderten Pflegebediirftigkeitsbegriffs (vgl. BMG
2021b, S. 20-28; Geiss, Schneekloth & Pupeter
2019, S. 26). Wahrend zuvor die zeitliche Dauer des
korperlichen Unterstiitzungsbedarfs mafigeblich
zur Bestimmung des Umfangs der Pflegebedirftig-
keit war, orientiert sich die Bestimmung des Pfle-
gegrades seitdem an der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
die eine Person in unterschiedlichen Bereichen hat
(vgl. ebd.). Diese werden mittels eines Begutach-
tungsinstrumentes erhoben, das sich aus sechs,
den Bereichen zugeordneten Modulen zusammen-
setzt, fr die jeweils entsprechend der Beeintréach-
tigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten
Punkte vergeben werden (vgl. § 15 Abs. 2 SGB XI].

Die Module sind: 1) Mobilitat (gewichtet mit
10 %), 2] kognitive und kommunikative Fahigkei-
ten sowie 3] Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen (zusammen gewichtet mit 15 %],

4] Selbstversorgung (gewichtet mit 40 %), 5)
Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen (gewichtet mit 20 %) sowie 6] die
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
(gewichtet mit 15 %).

41 Daten zur Pflegebedrftigkeit werden auch von der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und der privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) erhoben. Aufgrund methodischer Unterschiede in den Statistiken kann es zu Differenzen zwischen den Angaben kommen
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2020c, S. 10). Die Angaben aus der SPV und PPV basieren auf Versichertendaten, die
Angaben der amtlichen Pflegestatistik auf Meldungen der Pflegeeinrichtungen bzw. der Statistik der Pflegegeldempfangerinnen und

-empfanger.

Je nach der in dem Begutachtungsverfahren
erreichten Punktzahl wird die betroffene Person in
einen von fiinf Pflegegraden (PG) eingeordnet, die
von »geringe[n]« (PG 1) Giber »erhebliche« (PG
2], »schwere« (PG 3) und »schwerste« (PG 4)
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten bis hin zu »schwerste [n] Beeintréchti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische

Versorgung« (PG 5] reichen (vgl. § 15 Abs. 3 SGB XI).

Wird die festgelegte Mindestpunktzahl nicht er-
reicht, gilt die Person trotz bestehender, aber fiir zu
gering befundener Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit und Fahigkeiten nicht als pflegebedrf-
tig und es besteht kein Anspruch auf Leistungen
der Pflegeversicherung (vgl. Abschnitt Hilfebedurf-
tigkeit auf Seite 134). Bei Pflegegrad 1, d. h. einer
laut Begutachtungsergebnis geringen Beeintrachti-
gung der Selbstandigkeit, besteht nur ein einge-
schrénkter Leistungsanspruch (vgl. § 28a SGB XI].
Genutzt werden kénnen z. B. Beratungsleistungen,
die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, zusatzliche
Betreuungsleistungen, Pflegekurse fir Angehérige
und ehrenamtliche Pflegepersonen, Unterstiitzung
bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen
sowie der sogenannte »Entlastungsbetrag« von
125 Euro. Letzterer kann zur Kostenerstattung fiir
Leistungen der Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege,
bestimmte ambulante Pflegeleistungen sowie fir
Leistungen von nach Landesrecht anerkannten
Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag verwendet
werden (vgl. ebd.).

Die Pflegeversicherung ist als Teilleistungsver-
sicherung konzipiert. Dies bedeutet, dass anders
als im Bereich der Krankenversicherung (SGB V)
die Leistungen nicht darauf angelegt sind, den

notwendigen Bedarf vollumfanglich zu decken. Pfle-

gebedirftige mit mindestens Pflegegrad 2 erhalten
die Leistungen der Pflegeversicherung in der Regel
in der eigenen Wohnung oder vollstationar in einer
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Pflegeeinrichtung. Bei selbst organisierter Pflege in
der eigenen Hauslichkeit durch An- oder Zugehdrige
besteht ein Anspruch auf Pflegegeld. Alternativ
oder anteilig kdnnen die Pflegeversicherungsleis-
tungen auch in Form von Sachleistungen durch
einen ambulanten Pflegedienst erbracht werden.
Ergdnzend bestehen Anspriiche auf Leistungen der
teilstationaren Versorgung, Verhinderungspflege
und Pflegezeit sowie von Angeboten zur Unterstit-
zung im Alltag. Erfolgt die Pflege in einer vollsta-
tionadren Pflegeeinrichtung, wird ein monatlicher
Pauschalbetrag fiir Pflegeaufwendungen bewilligt;
die Kosten fur Unterbringung und Verpflegung (so-
genannte »Hotelkosten«) missen selbst finanziert
werden.

Es gilt der Grundsatz, dass die hausliche Pflege
Vorrang haben soll vor der stationéren Pflege (und
dort wiederum die teilstationdre und Kurzzeitpflege
vor der vollstationdren Dauerpflege], damit die Pfle-
gebedirftigen moglichst 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 Pflegebediirftigkeit entweder
gar nicht eintritt oder Gberwunden, gemildert oder
eine Verschlechterung verhiitet wird (vgl. Kapitel
4.7 auf Seite 107 und 4.8 auf Seite 112).

Eckdaten der Pflegestatistik

Ende 2019 gab es in Deutschland rund 4,1 Milli-
onen Pflegebedirftige gemaf SGB XI (2011: 2,5
Millionen), davon wurden 3,3 Millionen (80 %) zu
Hause und 820.000 (20 %) vollstationir in Heimen
versorgt (vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis]
2020b, S. 9; vgl. Abb. 82 auf Seite 254). Von den

zu Hause versorgten Pflegebediirftigen wurden 2,12
Millionen (64 %) ausschlieflich durch Angehérige
versorgt, fast 1 Millionen (30 %) durch ambulante
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Pflegebedirftige nach Versorgungsform (2019)

Pflegegrad Einheit Pflegebedurftige
Insgesamt Zu Hause Davon: Vollsta-
¢ tionar i
versorg Allein  Zusammen Mit Pflege-  Mit Pflege- :;:;2
durch  mit/durch grad 1 grad 1
Ange- ambulante und aus- und teil-
horige! Pflege- schliefilich stationarer
dienste? landes- Pflege*
rechtlichen
bzw. ohne
Leistungen®
Pflegebedurftige Anzahl | 4.127.605 3.309.288 | 2.116.451 982.604 208.330 1.903 | 818.317
insgesamt
Verdnderungen Y _
U 2017 % 20,9 27,5 1989 18,4 551 0,0
Darunter: Anteil weibli- .
cher Pflegebedirftiger % 62,3 60,2 57,2 66,6 64,9 71 69,7
Pflegegrade
Pflegegrad 1 | Anzahl 298.117 291.596 - 81.363 208.330 1.903 6.521
Pflegegrad 2 | Anzahl | 1.796.006 1.634.064 | 1.182.632 451.432 - — | 161.942
Pflegegrad 3 | Anzahl | 1.215.758 933.993 644.501 289.492 = — | 281.765
Pflegegrad 4 | Anzahl 573.145 332.465 216.579 115.886 = — |240.680
Pflegegrad 5 | Anzahl 241.643 117.170 72.739 44431 — — | 124473
Bisher ohne |, ahi 2.936 0 - - - - | 2936
Zuordnung
Anteil an Pflegebe- | 100 80,2 51,3 23,8 5,0 00| 198
dirftigen insgesamt
Jeweiliger Anteil des 5 5.9 35 34 45 _ _ 15,2
Pflegegrades 5

w o~

IS

Entspricht den Empféngerinnen und Empfangern von ausschliefllich Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB XI. Empfénger/-innen von
Kombinationsleistungen nach § 38 Satz 1 SGB XI sind dagegen in den ambulanten Pflegediensten enthalten.

Ab 2019 einschlieBlich durch ambulante Betreuungsdienste versorgte Pflegebedurftige.

Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 mit ausschliefllich Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag bzw. ohne Leistungen der ambulanten Pflege-/Betreuungsdienste oder Pflegeheime. Die Gruppe mit ausschlieflich landes-
rechtlichen Leistungen umfasste dabei 17.817 Pflegebediirftige im Pflegegrad 1. Die Gruppe ohne Leistungen der ambulanten Dienste
oder Pflegeheime betrug 190.513 im Pflegegrad 1.

Empfanger/-innen von Tages- bzw. Nachtpflege erhalten in der Regel auch Pflegegeld oder ambulante Pflege. Sie sind dadurch bereits
bei der Zahl der Pflegebeddrftigen insgesamt erfasst und werden hier nicht ausgewiesen. Ausgenommen sind Pflegebediirftige des
Pflegegrades 1 (diese erhalten kein Pflegegeld und werden daher in der Summierung der Pflegebedirftigen insgesamt beriicksichtigt).

» Tab. 42: Pflegebediirftige nach Pflegegrad und Art der Versorgung zum Jahresende 2019 (absolut und in %); Quelle: Statistisches

Bundesamt (Destatis) 2020b, S. 19; Datenbasis: Pflegestatistik; Darstellung verandert.

Pflegedienste mit oder ohne Beteiligung von Ange-
hérigen, 6 % mit Pflegegrad 1 und ausschliefilich
landesrechtlichen bzw. ohne Leistungen (vgl. Tab.
42 auf Seite 132). Einige wenige Pflegebediirftige
mit Pflegegrad 1 nahmen ausschliefilich teilstatio-
nare Angebote in Anspruch.

Damit wurde knapp Uber die Halfte aller Pflegebe-

dirftigen (51,3 %) nur von Angehérigen betreut
(ebd.). Nicht ganz zwei Drittel (62 %) aller Pflege-
bedurftigen waren 2019 weiblich; im Jahr 2011
waren es noch 66 % gewesen. Der Frauenanteil
unter den ambulant Gepflegten lag mit 60 % unter
dem Durchschnitt und in der stationaren Pflege
mit gut zwei Dritteln (69 %) deutlich dartber, war
jedoch geringer als im Jahr 2011, wo noch 74 % der
vollstationar versorgten Pflegebedrftigen Frauen
gewesen waren (ebd. und Statistisches Bundesamt
2013c).

Pflegebedirftige in Pflegeheimen waren im
Durchschnitt alter als die hauslichen Versorgten:
Ab 80-Jahrige stellten Ende 2019 einen Anteil von
71,5 % der vollstationar Versorgten; in der hdus-
lichen Pflege machte ihr Anteil 51,0 % aus (vg|.
Statistisches Bundesamt [Destatis] 2020b, S.
21-22; eigene Berechnungen]). Rund jede vierte
im Pflegeheim versorgte Person war 80 Jahre alt
oder &lter (ebd.). Der Anteil der Schwerstpflegebe-
dirftigen belief sich altersgruppentbergreifend in
der vollstationiren Pflege auf 44,6 % (Pflegegrad 4:
29,4 %; Pflegegrad 5: 15,2 %) und in der hauslichen
Pflege auf 13,6 % (Pflegegrad 4: 10,2 %; Pflegegrad
5:3,4 %). Im zeitlichen Vergleich zeigt sich hier die
starke Veranderung in der Zusammensetzung von
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Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern: Im
Jahr 2011 hatten nur 20 % der Pflegebedrftigen
in vollstationaren Einrichtungen Pflegestufe 3 und
galten damit als schwerstpflegebedurftig; in der
h3uslichen Pflege waren es 9 % (vgl. Statistisches
Bundesamt 2013c, S. 8 1.).

Zur Zahl und zum Anteil pflegebediirftiger
Menschen mit Migrationshintergrund liegen weder
altersgruppentbergreifend noch fiir die Gruppe der
ab 80-Jihrigen belastbare Daten vor (vgl. Tezcan-
Giintekin & Razum 2017, S. 73). Unter der Annahme
identischer Pflegewahrscheinlichkeiten in der
Bevélkerung mit und ohne Migrationshintergrund
(vgl. Kohls 2012, S. 74) wiren im Jahr 2019 nach
eigener Schatzung auf Basis der Pflegestatistik
2019 sowie der Angaben zum Bevdlkerungsstand
laut Mikrozensus 2019 rund 170.000 Menschen
mit Migrationshintergrund im Alter von 80 Jahren
und mehr pflegebedirftig gewesen, darunter knapp
60.000 Manner und gut 107.000 Frauen.*? Ange-
sichts der Anhaltspunkte fiir biografisch grofiere
gesundheitliche Belastungen eines Teils der dlteren
Bevélkerung mit Migrationshintergrund und unter
der Annahme einer riicklaufigen Entwicklung des
familidren Pflegepotenzials ist davon auszugehen,
dass die Pflegepravalenz bei betagten Migrantinnen
und Migranten mdglicherweise auch hdher liegt als
in der gleichaltrigen Bevélkerung ohne Migrations-
hintergrund. Hinzu kommen wahrscheinliche Zu-
gangsbarrieren zum Hilfe- und Unterstiitzungssys-
tem (vgl. Tezcan-Gintekin & Razum 2017, S. 76).

Von 1999 bis 2019 hat sich die Zahl der Pflege-
bedurftigen (aller Altersgruppen) mit Leistungsan-

42 Zubeachten ist dabei, dass die Pflegestatistik Ergebnisse zum 31.12.2019 auf Grundlage des Zensus 2011 berichtet und von einer
ab 80-jahrigen Gesamtbevélkerung von knapp 5,7 Millionen Personen ausgeht vgl. Statistisches Bundesamt 2020b, S. 22; eigene
Berechnungen), wéhrend laut der Daten des Mikrozensus 2019, die zur Schitzung der Zahl ab 80-jahriger Pflegebediirftiger mit
Migrationshintergrund herangezogen wurde, von einer Bevdlkerung von rund 4,8 Millionen im Alter ab 80 Jahren auszugehen war
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2020a). Die tatsachlichen Zahlen hochaltriger Pflegebediirftiger mit Migrationshintergrund

konnte also durchaus noch hdher liegen.
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spruch gegenlber der sozialen Pflegeversicherung
bei einer stetigen Zunahme von 2,1 Millionen
auf 4,1 Millionen fast verdoppelt (Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2020b, S. 45-46]. Der
zwischen 1999 und 2007 zu beobachtende mode-
rate Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen (vgl.
Rothgang, Miiller & Preuf3 2020, S. 58-59) l3sst
sich demografisch erklaren, wahrend Rothgang u.
a. den betrachtlichen Zuwachs zwischen 2007 und
2015 unter Verweis auf Schneekloth u. a. (2017)
»zu grofien Teilen auf Leistungsausweitungen der
Pflegeversicherung und daraus resultierenden
Verdnderungen des Antragstellungsverfahrens«
(Rothgang, Muller & Preuf3 2020, S. 58) und
entsprechende »Entwicklungen in den niedrigen
Pflegegraden zuriickzufiihren« ist (ebd., S. 89).
Bliebe die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu
werden, relativ konstant (Status-Quo-Szenario) und
legte man die erste mittelfristige Bevdlkerungsvor-
ausberechnung der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander nach dem Jahr der COVID-19-Pande-
mie 2020 fiir einen moderaten Wanderungssaldo
zugrunde, dann wiirde die Zahl der ab 80-jahrigen
Pflegebeddirftigen bis zum Jahr 2035 um ca.
200.000 Personen auf rund 2,5 Millionen ansteigen
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2021b, S.
8; dies. 2020b, S. 21-22; eigene Berechnungen).

Hilfebedurftigkeit

Die Pflegestatistik erfasst nur Personen mit einer
sozialrechtlich anerkannten Pflegebedirftigkeit.
Viele ltere Menschen sind jedoch im Alltag bereits
auf Hilfe angewiesen, bevor oder chne dass sie

jemals pflegebediirftig werden. Diese werden in
Studien zur Pflegebedurftigkeit in Deutschland
nicht erfasst, so dass Uber ihre Situation wenig
bekanntist.

Geiss u. a. befragten zwar 2018 im Rahmen einer
Studie von Kantar Deutschland zur Umstellung des
Pflegebedirftigkeitsbegriffs sowohl Personen, die
Leistungen der Pflegeversicherung erhielten (im
Folgenden »Pflegebediirftige«) als auch Personen,
die einen Unterstiitzungsbedarf angaben, ohne
Pflegeversicherungsleistungen zu beziehen (Geiss,
Schneekloth & Pupeter 2019, S. 85]. Die Frage-
stellung® zielte jedoch weniger auf Menschen mit
einem vorpflegerischen Hilfe- und Unterstiitzungs-
bedarf als vielmehr auf pflegebedirftige Personen
ohne Leistungsbezug. 8 % der Befragten bejahten
die Frage und verneinten einen Leistungsbezug. Im
Vergleich zeigte sich, dass Pflegebedirftige ohne
Leistungsbezug haufiger jlinger, mannlich und al-
leinlebend waren als diejenigen Pflegebedirftigen,
die Pflegeversicherungsleistungen bezogen (vgl.
Tab. 75 auf Seite 227).

Die Anzahl der hilfebediirftigen Personen in der
deutschen Bevélkerung in Privathaushalten ohne
Pflegebedarf wurde zum letzten Mal fur das Jahr

2002 in der durch das Bundesministerium fir Fami-

lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) beauf-
tragten Studie »Moglichkeiten und Grenzen selbst-
standiger Lebensfiihrung in privaten Haushalten
(MuG Ill)« reprasentativ ermittelt (Schneekloth

& Wahl 2005). Als hilfebed(irftig galten in dieser
Studie Menschen, die bei alltaglichen Verrichtun-
gen eingeschrankt waren und einen Gberwiegend
hauswirtschaftlichen Unterstiitzungsbedarf hatten,
ohne dass jedoch ein Pflegebedarf im Sinne des

43 Gefragt wurde: »Lebt in Ihrem Haushalt eine Person, die aufgrund einer Krankheit oder einer Behinderung dauerhaft pflegebediirf-
tig ist? Bitte denken Sie auch an Personen, die nur tageweise zum Beispiel nur am Wochenende zu Hause sind und sonst in einer

Einrichtung leben.« (Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019, S. 85)

SGB Xl vorlag (ebd., S. 11]). Zu den knapp 1,4 Milli-
onen Pflegebediirftigen kamen 2002 noch einmal
rund 3 Millionen hilfebeddirftige Menschen hinzu.

Im Jahr 2002 waren die 75- bis 84-Jahrigen
zu 18 % hilfebediirftig und zu 9 % pflegebedurftig,
wihrend von den 85-J3hrigen und Alteren bereits
35 % hilfebedrftig und 29 % pflegebediirftig waren
(Schneekloth 2005, S. 61 f.). Aufgrund des seitdem
veranderten Leistungsspektrums der Pflegever-
sicherung lasst sich dieses Verhaltnis nicht mehr
auf die heutige Situation Ubertragen. Dennoch
besteht ein Anspruch gegeniber der Pflegever-
sicherung weiterhin erst, wenn ein bestimmtes
Mindestmaf} an Pflegebediirftigkeit erreicht ist. Die
Bewilligungsquote von Antrdgen auf Feststellung
der Pflegebeddirftigkeit im Bereich der Sozialen Pfle-
geversicherung bewegte sich in den Jahren 2017
bis 2020 zwischen 78 % und 82 % (vgl. BMG 2021,
S. 1c). Im Jahr 2019 wurden rund 190.000 Antrige
auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit abgelehnt
(ebd.).

Personen, die einen Hilfe- und/oder Unterstit-
zungsbedarf unterhalb der Schwelle der Anspruchs-
berechtigung auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung haben, sind darauf angewiesen, sich die
benétigte Unterstiitzung durch Dritte — entweder
Uber soziale Netzwerke oder selbst finanzierte
Hilfen — zu beschaffen bzw. diese zu erhalten.
Verfligen sie Uber geringe Ressourcen im Bereich
sozialer Beziehungen und/oder finanzieller Mittel,
sind sie von Einschrankungen ihrer Selbstbe-
stimmungs- und Teilhabemdéglichkeiten bedroht.
Dies gilt insbesondere, wenn das unmittelbare
Wohnumfeld und die umliegende Infrastruktur zur
alltaglichen und medizinischen Versorgung nicht
hinreichend zugdnglich und barrierefrei ausgestal-
tet sind (vgl. Falk u. a. 2011).

Beispielsweise kénnen Treppen im Haus dazu
fihren, dass Personen mit einer vergleichsweise
geringen Mobilitatsbeeintrachtigung oder Gangunsi-
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cherheit die eigene Wohnung nicht mehr eigenstan-
dig verlassen kénnen. Dies mindert ihre Chancen
einer selbststandigen Lebensfiihrung, beispiels-
weise im Hinblick auf Besorgungen, Arztbesuche
oder Spaziergange. Die resultierenden Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit und Teilhabe kénnen
sich wiederum als ein zusatzliches Risiko fir die
Gesundheit erweisen und die Entstehung weiterge-
henden Hilfebedarfs beférdern.

Verteilung nach Alter und Geschlecht

Der Anteil der Pflegebeddirftigen wachst mit zuneh-
mendem Alter stark an: Nach der Pflegestatistik
2019 waren bei den 80- bis unter 85-Jahrigen

21,7 % der Manner und 29,7 % der Frauen, bei den
85- bis unter 90-Jahrigen 39,6 % der Manner und
55,1 % der Frauen und bei den ab 90-Jahrigen

63,9 % der Manner und 80,9 % der Frauen pflegebe-
dirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
(vgl. Abb. 45 auf Seite 136 und Tab. 73 auf Seite
225).

Die héheren Pflegequoten von Frauen ab dem
80. Lebensjahr gehen neben gesundheitlichen
Unterschieden (hochaltrige Frauen leiden hiufiger
an chronischen Krankheiten und haben ein héheres
demenzielles Erkrankungsrisiko als gleichaltrige
Manner, vgl. Kapitel 4.2 auf Seite 71 und 4.3 auf
Seite 88) moglicherweise auch auf ein abwei-
chendes Antragsverhalten zuriick: Hochaltrige Frau-
en leben haufiger alleine als hochaltrige Manner,
so dass sie bei eintretender Pflegebedurftigkeit in
der Regel einen sofortigen Unterstitzungsbedarf
haben. Hingegen ist bei pflegebeduirftigen Mannern
die Wahrscheinlichkeit héher, zunachst innerhalb
der Partnerschaft gepflegt zu werden, so dass ein
Antrag auf Leistungen im Vergleich spéater gestellt
wird (vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis]
2020b, S. 11).
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Pflegequoten nach Altersgruppe und Geschlecht (2019)
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Pflegegrade nach Altersgruppe und Geschlecht (2019)

100 %
80 %
60 %
40 %
20 %
18 1,0 1,0 1,0
0%
Unter 15 15 bis 60 bis 65 bis 70 bis 75 bis 80 bis 85 bis 90+
Jahren unter 60 unter 65 unter 70 unter 85 unter 80 unter 85 unter 90 Jahren
Jahren Jahren Jahren Jahren Jahren Jahren Jahren
I Manner I Frauen

» Abb.45: Anteil der Pflegebediirftigen an der jeweiligen Bevélkerungsgruppe nach Altersgruppe und Geschlecht im Jahr 2019 (in %);
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b, S. 22; Datenbasis: Pflegestatistik 2019; eigene Darstellung.

Fast drei Viertel aller Plegebediirftigen (73,0 %)
haben Pflegegrad 2 oder 3 (vgl. Tab. 42 auf Seite
132; eigene Berechnungen). d. h., im Rahmen
des Begutachtungsverfahren wurden »erhebliche«
(Pflegegrad 2) oder »schwere Beeintrachtigungen
der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten« festge-
stellt {vgl. §15 Abs. SGB XI). Aus Anlage 1 zu § 15
SGB XI geht hervor, welches Ausmaf an Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit und den Fahig-
keiten in den unterschiedlichen Bereichen bzw.
»Modulen« notwendig ist, um einen Pflegegrad
von 2 oder mehr und entsprechende Leistungen
aus der Pflegeversicherung zu erhalten. Beein-
trachtigungen der Fahigkeiten, die auf kognitive
Beeintrachtigungen zurlckzufihren sind, kommen
bei der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit nun
starker zum Tragen als dies im friheren System der
Pflegestufen der Fall war.

Manner waren im Jahr 2017 Gber die Alters-
gruppen hinweg am haufigsten Pflegegrad 2
zugeordnet; auch bei den ab 95-Jahrigen betrug
dieser Anteil noch 39,0 % (vgl. Abb. 46 auf Seite
137). Bei den 80- bis unter 85-jahrigen Frauen
war sogar etwas Uber die Halfte Pflegegrad 2
zugeordnet; in den héheren Altersgruppen ging
dieser Anteil allmahlich zurlick, wahrend bei den
Anteilen der schwerstpflegebedirftigen Frauen ein
mit dem Alter einhergehender deutlicher Anstieg
zu beobachten war (ebd.]. Die relativen Anteile
der Manner und Frauen mit Pflegegrad 3, d. h., bei
denen im Begutachtungsverfahren des Medizini-
schen Dienstes »schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder Fahigkeiten« dokumentiert
wurden, bewegten sich in den Altersgruppen ab
80 Jahren bei knapp tber 30 % bei den Mannern
und knapp 30 % bei den Frauen (ebd.). Der Anteil

100 %
80 %
60 %
40 %
20 %
0%
80 bis 85 bis 90 bis 95+ 80 bis 85 bis 90 bis 95+
unter85  unter90  unter 95 Jahre unter85  unter90  unter 95 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Manner Frauen
Pflegegrad 5 58% 52% 5.2% 6,4% 6,0 % 6,6 % 8,2 % 12,0%
Pflegegrad 4 16,8 % 1724 % 18,4 % 21,4% 13,7 % 16,0 % 19,6 % 251%
Pflegegrad 3 31,9 % 31,6 % 31,1% 32,3% 276% 28,0% 289% 29,0%
I Pflegegrad 2 44.2% 44,6% 44,0% 39,0% 50,8 % 48,0% 42,3% 33,2%
I Pflegegrad 1 1,2% 1,2% 1,1% 1,0% 1,8% 1,4% 1,1% 0,7%
I Noch ohne Zuordnung 0,2 % 0,2 % 0,3% 0,3% 0,2% 0,2 % 0,2 % 0,2 %

» Abb. 46: Verteilung der Pflegegrade pflegebediirftiger Manner und Frauen nach Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2017 (in %);
Quelle: GBE 2021f; Datenbasis: Pflegestatistik 2017; Fortschreibung des Bevélkerungsstandes; eigene Berechnung und Darstellung.

der als schwerstpflegebedirftig anerkannten
Personen stieg bei beiden Geschlechtern in den
héheren Altersgruppen deutlich an, wobei die Quote
der Schwerstpflegebedirftigen bei den Mannern

in der Gruppe der 80- bis 85-Jahrigen héher war
als die der Frauen. In den hdheren Altersgruppen
waren Frauen haufiger schwerstpflegebediirftig als
Manner; besonders ausgepragt war dies bei den ab
95-jahrigen Frauen mit 37,1 % in Pflegegrad 4 oder
5 gegeniiber 27,7 % der ab 95-jhrigen Manner (vgl.
ebd.]. Hierfir diirfte vor allem die im sehr hohen
Alter hohere Pravalenz demenzieller Erkrankungen

bei Frauen verantwortlich sein (vgl. Kapitel 4.3 auf
Seite 88).

Im Altersverlauf ab 75 Jahren sanken die Anteile
der pflegebediirftigen Manner und Frauen, die
ausschliefllich Pflegegeld bezogen; umgekehrt
steigen die Anteile der mannlichen und weiblichen
Pflegeheimbewohner stetig an. Allerdings wiesen
pflegebedirftige Frauen ein konstant héheres Ni-
veau an vollstationarer Versorgung auf als Manner:
Ihr Anteil wuchs von einem Drittel (33 %) bei den
80- bis 84-jahrigen auf Gber die Halfte (55 %) bei
den 95-jdhrigen und dlteren pflegebediirftigen

137
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Pflegebedurftige nach Leistungsart, Alter und Geschlecht (2017)

100 %
80 %
60 %
40 %
20 %
0%
80 bis 85 bis 90 bis 95+ 80 bis 85 bis 90 bis 95+
unter85  unter90  unter 95 Jahre unter85  unter90  unter 95 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Manner Frauen
Pflegegeld 53,2% 479 % 41,8% 351% 45,9 % 40,7 % 33,9% 26,3 %
Vollstationare Pflege 20,7 % 23,5% 28,7 % 353% 25,7 % 31,5% 39,7 % 49,5%
I Ambulante Pflege 26,1% 28,6 % 29,4 % 29,6 % 28,4 % 207 % 26,4 % 24,2 %

» Abb. 47: Versorgungsformen pflegebediirftiger Manner und Frauen nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2017 (in %); Quelle:
GBE 2021f; Datenbasis: Pflegestatistik 2017; Fortschreibung des Bevélkerungsstandes; eigene Berechnung und Darstellung.

Frauen, wahrend pflegebediirftige Manner bei den
80- bis 84-Jihrigen zu knapp einem Viertel (23 %)
und bei den 95-Jahrigen und Alteren zu mehr als
einem Drittel (39 %) vollstationr versorgt wurden
(GBE 2021 f.; vgl. Abbildung 34 auf Seite 108).

Da hochaltrige Frauen haufiger verwitwet sind und
alleine leben als hochaltrige Manner, kdnnen sie
auch seltener durch einen Partner gepflegt werden
(BARMER GEK 2013, S. 72). Hausliche Pflegearran-
gements mit ambulanter Versorgung stofien bei
ihnen schneller an ihre Grenzen, und machen damit
eine stationare Versorgung wahrscheinlicher.

Morbiditat und Pflegebedurftigkeit

Chronische Erkrankungen und ihre Folgen schran-
ken die Fahigkeit, selbststandig flr sich zu sorgen,
stark ein und flihren haufig zur Pflegebedirftig-
keit. Borchert (2008) und Borchert und Rothgang
(2008) zeigten anhand von Versichertendaten

der Gmunder Ersatzkasse, dass das Risiko flr
Pflegebedirftigkeit deutlich vom Lebensalter und
vom Vorhandensein von mehrfachen und chroni-
schen Erkrankungen abhingt (Lampert und Hoebel
2019, S. 242-243). Van den Bussche u. a. (2013)
und Heinen u. a. (2015) untersuchten anhand von
Daten alterer, pflegebedirftiger Versicherter der
Gmiinder Ersatzkasse aus dem Jahr 2006, welche

chronischen Krankheiten das Risiko fiir eine Pfle-
gebedurftigkeit erhdhten und welche Unterschiede
nach Versorgungsart und Pflegestufe es dabei gab.
Am bedeutsamsten waren in allen Alters- und Ge-
schlechtsgruppen (und damit auch bei hochaltrigen
Mannern und Frauen) Demenz, Harninkontinenz,
Zustand nach Schlaganfall und Herzinsuffizienz —
diese Erkrankungen traten bei mindestens einem
Flnftel der Pflegebedirftigen und damit weitaus
haufiger als bei Nichtpflegebedurftigen auf. Auch
Parkinson ging mit einem deutlich erhdhten

Risiko einher, pflegebediirftig zu werden (van

den Bussche u. a. 2013, S. 3 und S. 5). Demenz,
Harninkontinenz und Herzinsuffizienz waren in der
stationaren Versorgung haufiger anzutreffen als

in der ambulanten Pflege; jedoch nur das Vorlie-
gen einer Demenzerkrankung erhdhte das Risiko,
stationdr versorgt zu werden. Die Forschergruppe
schlussfolgerte aus diesen Daten, dass mit Ausnah-
me von Demenz die Erkrankungen, die ein hohes
Pflegerisiko aufweisen, so versorgt und behandelt
werden konnten, dass eine stationdre Versorgung
verhindert oder hinausgeschoben wurde (Heinen u.
a. 2015, S. 3).

Soziale Ungleichheit und
Pflegebedurftigkeit

Nach einer Studie des DIW auf Basis von Daten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) beeinflussen
»Gesellschaft, Einkommen und Arbeitswelt« das
Risiko fir den Eintritt von Pflegebedrftigkeit. Dem-
nach werden drmere Personen »haufiger und friiher
pflegebedirftig« als Besserverdienende (Geyer
u.a. 2021, S. 728). Dies gilt auch fiir Arbeiterinnen
und Arbeiter im Vergleich zu Personen in Beamten-
tatigkeit sowie fuir Personen mit hohen beruflichen
Belastungen im Vergleich zu solchen mit niedrigen
Belastungen (ebd.). Um préventiv auf eine Verrin-
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gerung des Pflegerisikos hinzuwirken, empfehlen
die Autoren Belastungen in der Erwerbsphase zu
reduzieren (vgl. ebd.).

Das unmittelbare soziale Umfeld ist zudem von
Bedeutung fiir die Wahrscheinlichkeit, Pflege-
leistungen in Anspruch zu nehmen. So wird die
Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit durch
das Vorhandensein naher Angehdriger gesenkt
— allerdings nur bei Mannern und nicht in der
niedrigsten Einkommensgruppe (vgl. Lampert
und Hoebel 2019, S. 243). In der von Lampert und
Hoebel (ebd.) angefiihrten Untersuchung erhéhte
sich im Falle einer Partnerschaft in der niedrigsten
Einkommensgruppe das Pflegerisiko sogar, was die
Autoren »auf Kostenerwagungen und die finanzi-
elle Anreizstruktur selbst erbrachter Pflegeleistun-
gen« zuriickfuhrten (vgl. ebd.].

» 05.2 Pflegebediirftige in
Privathaushalten

Obwohl die hadusliche Versorgung von Pflegebe-
durftigen sowohl faktisch [Anteil 80 %) als auch
normativ (>»ambulant vor stationir«) dominiert,
hat der Gesetzgeber aus Datenschutzgriinden auf
eine amtliche Erfassung des privaten Pflegege-
schehens verzichtet. Ungeachtet der gesetzlichen
Erméchtigung dazu (§ 109 SGB XI Abs. 2) berichtet
die zweijdhrliche Pflegestatistik daher nicht Giber
die soziale Situation der Pflegebediirftigen und der
ehrenamtlich Pflegenden (vgl. Backes, Amrhein
und Wolfinger 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 pflege-
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rischen Versorgung, zur Haushalts- und Familien-
situation, zum Lebensunterhalt sowie zu Hilfen im
téglichen Leben erhoben (jedoch nicht zum Migrati-
onshintergrund]. Aktuellere Erkenntnisse sind nur
aus sozialwissenschaftlichen Représentativerhe-
bungen und den Versichertendaten einzelner Kran-
kenkassen zu gewinnen. Beide Datenquellen sind
in ihrer Aussagekraft begrenzt: Wahrend freiwillige
Reprasentativbefragungen anfallig fur 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
fur die Gesamtbevélkerung. Die wichtigsten nicht-
amtlichen Datenquellen zur Pflege in Deutschland
sind die im Auftrag des Bundesgesundheitsminis-
teriums unregelmaflig durchgefiihrten TNS-Infra-
test-Studien zur Pflege in Privathaushalten (vgl.
Schneekloth u. a. 2017; BMG 2011; Schneekloth
und Wahl 2005) und stationéren Einrichtungen
(vgl. BMG 2011; Schneekloth und Térne 2008]), das
jahrliche Sozio-oekonomische Panel des Deutschen
Instituts fiir Wirtschaftsforschung (DIW) und die
jahrlichen Pflegereports der BARMER.

Soziodemografische Merkmale

Im Jahr 2019 waren zwei Drittel aller nach dem

SGB XI pflegebediirftigen Personen, die zu Hause
gepflegt wurden, Frauen (vgl. GBE 2021f; eigene Be-
rechnungen). In den hheren Altersgruppen nahm
dieser Anteil allmahlich zu: von 67,7 % (80- bis unter
85-Jahrige) tber 71,1 % (85- bis unter 90-Jihrige]
und 76,5 % (90- bis unter 95-Jahrige] auf 81,0 %

(ab 95-Jahrige] (ebd.). Hier spiegelt sich vor allem
der im Alter steigende Anteil von Frauen an der Ge-
samtbevdlkerung wider. Fast zwei Drittel (62,2 %)
aller hduslich versorgten Pflegebediirftigen waren
80 Jahre und alter; der Hochaltrigenanteil bei den
Frauen betrug 67,0 %, derjenige der Manner 52,5 %
(ebd.].

Vergleichsweise aktuelle Daten zur Familien-
und Haushaltssituation der Pflegebedirftigen in
Privathaushalten bietet eine durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) beauftragte Repra-
sentativbefragung von Pflegebediirftigen in Privat-
haushalten oder deren Angehdrigen durch Kantar
Public Division Deutschland aus dem Jahr 2018
(vgl. Geiss, Schneekloth & Pupeter u. a. 2019). Im
Rahmen der Reprasentativerhebung wurden 1.830
telefonische Interviews mit Privathaushalten reali-
siert. Die gewonnene, nach Bundesland, Siedlungs-
strukturtyp und Haushaltsgrofle der rahmenden
Screening-Befragung gewichtete Stichprobe wurde
wiederum nach Alter, Geschlecht, Pflegegrad sowie
nach Art der monatlich in Anspruch genommenen
Leistung entsprechend der jeweiligen Verteilung
der Statistiken der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung mit Stand Ende 2017 gewichtet (ebd., S.
8).% Diesen Daten zufolge war mehr als die Halfte
der hochaltrigen Pflegebedirftigen ab 80 Jahren
(57 %) verwitwet, 5 % ledig; 33 % lebten alleine (vgl.
ebd., S. 33; vgl. Tab. 74 auf Seite 226). Damit ver-
fligten Hochaltrige Gber ein geringeres hausliches
Unterstiitzungspotenzial als die unter 60-jahrigen
Pflegebedirftigen, wahrend der Unterschied zu den
60- bis unter 80-Jahrigen gering ausfiel (ebd.). Die
héheren Anteile Hochaltriger in Haushalten mit 3
und mehr Personen kénnten darauf hindeuten, dass

44 Pflegebedirftigkeit wurde in dieser Studie Gber die Frage bestimmt, ob im Haushalt »eine aufgrund einer Krankheit oder Behinde-
rung dauerhaft pflegebedirftige Person« lebt. Leistungen aus der Pflegeversicherung erhielten 1.5¢74 der 1.830 befragten Personen;
in den dbrigen Fallen wurde der Antrag entweder abgelehnt, war noch in Bearbeitung oder wurde noch gar nicht gestellt (Geiss,

Schneekloth & Pupeter 2019, S. 8-9).
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Anzahl der Pflegepersonen in hauslichen Pflegearrangements (2019

40 %
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10 %
9,0
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Keine Person 1 Person 2 Personen 3 Personen 4 und mehr Personen
1998 2010 . 2016 I 2018

Fehlend zu 100%: keine Angabe

» Abb.48: Zahl der an der hiuslichen Pflege beteiligten Privatpersonen im Jahr 2019 (in %); Quelle: Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019,
S. 95; Datenbasis: Studie zur Umstellung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs (PSG Il) — Kantar 2019, Représentativerhebung, Pflegebe-

dirftige in Privathaushalten; Darstellung verdndert.

ein Teil der Hochaltrigen entweder mit Angehérigen
oder aber in gemeinschaftlichen Wohnformen wie
z. B. Wohngemeinschaften lebt.

Der Bericht von Geiss u. a. (2019) enthélt keine
Aufschliisselung der Daten nach Geschlecht. Ergeb-
nisse des Mikrozensus 2003 zum Anteil verwit-
weter Personen mit Pflegebedarf nach Geschlecht
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2004,

S. 10; Tab. 76 auf Seite 228 und Tab. 77 auf Seite
231) sowie Analysen von Mikrozensusdaten des
Jahres 2017 zu Haushaltsformen von Menschen
mit Beeintrachtigung im dritten Teilhabebericht
(vgl. BMAS 2021, S. 77-79] legen jedoch nahe, dass
sowohl pflegebediirftige Frauen als auch solche
mit Beeintrachtigungen haufiger verwitwet sind
bzw. alleine leben als Manner. Es ist daher davon
auszugehen, dass pflegebediirftige Frauen in be-
sonderem Mafle auf vernetzte und komplementare
Hilfen angewiesen sind, um eine selbstbestimmte
Lebensfiuihrung in der eigenen Hauslichkeit auf-
rechterhalten zu kdnnen.

Pflegearrangements in der hauslichen
Versorgung

In der durch das BMG beauftragten Studie von
Kantar Public (Geiss, Schneekloth & Pupeter
2019], daher im Folgenden auch »Kantar-Studie«
genannt, wurde mit Blick auf die Gesamtheit der
Pflegebeddrftigen, d. h. ohne Unterteilung nach
Altersgruppen, untersucht, welche Personen an der
hauslichen Pflege mitwirken. Die weitaus meisten
Pflegebeddirftigen, die zu Hause lebten, wurden
2018 durch mindestens eine private Pflegeperson
versorgt; in mehr als der Halfte der Pflegearran-
gements (56 %) waren sogar zwei oder mehr
Personen an der hauslichen Pflege beteiligt (vgl.
ebd., S. 95). Génzlich ohne Unterstutzung privater
Pflegepersonen organisierten 9 % der in Privat-
haushalten lebenden Pflegebeddirftigen ihre Pflege
(ebd., S. 94; vgl. Abb. 48 auf Seite 141). Allerdings
erlauben diese Daten keine Aussage Uber die mit
dem jeweiligen Pflegearrangement erreichte Ver-
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Verwandtschaftsbeziehung der Hauptpflegeperson (1998 bis 2018]

1998 2010 2016 2018

Verwandtschaftsverhéltnis
(Ehe-)Partnerin 20 % 19% 18 % 19%
(Ehe-)Partner 12 % 15% 14 % 15%
Tochter 23% 26 % 26 % 23%
Sohn 5% 10 % 11 % 9%
Schwiegertochter 10 % 8% 5% 6%
Schwiegersohn 0% 1% 1% 1%
Mutter 11 % 10 % 12 % 13 %
Vater 2% 1% 2% 2%
Sonstige Verwandte 10 % 4% 4% 5%
Nachbar/-innen/Bekannte ’ % 6% ’ % 7%

Wohnort

Gleicher Haushalt 3% 66 % 61 % 65 %
Getrennter Haushalt 27 % 34 % 39% 35%

» Tab. 43: Verwandtschaftsbeziehung der Hauptpflegeperson zur pflegebediirftigen Person in den Jahren 1998, 2010, 2016 und 2018
(in %); Quelle: Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019, S. 97; Datenbasis: Studie zur Umstellung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs (PSG Il)
— Kantar 2019, Reprasentativerhebung, Hauptpflegepersonen von Pflegebediirftigen in Privathaushalten; Darstellung verandert.

sorgungsqualitat und Zufriedenheit der Betroffenen
mit der jeweiligen Situation.

Aus der Pflegestatistik 2019 ist ersichtlich,
dass in allen Alters- und Geschlechtsgruppen die
ausschlieflliche Versorgung durch Angehérige oder
Bekannte (d. h. nur Pflegegeld] die Versorgung
durch einen Pflegedienst (d. h. ambulante Pflege
inklusive Kombileistungen) tiberwog (vgl. Abb. 82
auf Seite 254]). Damit ist die hausliche Pflege in
Deutschland weiterhin vor allem eine Familienpfle-
ge, die durch professionelle Pflegedienste unter-
stltzt wird. Sie entspricht damit dem familienori-
entierten 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 ibernahmen 2018 vor allem
enge Familienangehérige die Hauptverantwortung
in der hiuslichen Pflege, die (Ehe-)Partnerinnen
bzw. (Ehe-)Partner zu 34 % und eigene Kinder zu
32 %. Dervon 5% im Jahr 1998 auf 10 % im Jahr
2010 gestiegene Anteil pflegender S6hne stagnierte
seitdem und lag 2018 bei 9 % (vgl. Tab. 43 auf Seite
142). Die Versorgung durch Schwiegertdchter
hatte sich seit 1398 von 10 % auf 5 % im Jahr 2016
halbiert und stagnierte ebenfalls; Schwiegersdhne
waren und sind der Erhebung zufolge in margina-
lem Umfang hauptverantwortliche Pflegeperson fiir
Schwiegereltern (ebd.).

Ergebnisse der GEDA-Studie 2012 des RKI
deuten darauf hin, dass sowohl in der Bereitschaft,
Angehérige zu pflegen, als auch in der tatsachlich

geleisteten Pflegearbeit soziodkonomische Unter-
schiede bestehen (vgl. Lampert & Hoebel 2019, S.
243-244]). So hatten Pflegende hiufiger niedrige
Bildungsabschlisse als Personen, die nicht pfle-
gen. Pflegende Angehdrige mit niedrigem formalen
Bildungsstatus nahmen, so das Ergebnis einer
anderen von Lampert und Hoebel herangezogenen
Studie, wiederum seltener beratende Unterstut-
zungsleistungen in Anspruch (vgl. ebd.).

2017 wurden auch Pflegebedirftige ab 80 Jahren
noch mehrheitlich zu Hause von Familienangehé-
rigen versorgt, Manner dabei haufiger als Frauen
(vgl. Abb. 47 auf Seite 138). Allerdings ist fraglich,
ob das Familienpflegemodell, das die pflegerische
Versorgung von alten und hochaltrigen Menschen
primar als private Aufgabe von Familien ansieht, in
der bestehenden Form zukunftsfahig ist. Die Haupt-
belastungen der Pflege treffen (iberwiegend Frauen
im héheren Erwachsenenalter und fiihren haufig
dazu, dass diese ihre berufliche Tatigkeit reduzie-
ren oder aufgeben missen (vgl. Kapitel 5.4 auf Sei-
te 151). Auch wenn die Einfiihrung gesetzlicher
Regelungen zu einer Starkung der Vereinbarkeit von
Pflege und Berufstatigkeit seit 2008 bis hin zu dem
seit 2015 geltenden Vereinbarkeitsgesetz diese
Belastungen mindern sollten (vgl. Schneekloth u.
a. 2017, S. 27-29), blieb der gesetzliche Vorrang
der familidren (und damit faktisch vor allem der
weiblichen) Pflegeverantwortung weiter unange-
tastet (vgl. zusammenfassend bereits Backes,
Amrhein und Wolfinger 2008, S. 55 f.). Dies steht
jedoch im Widerspruch zur abnehmenden Fahig-
keit von Familien, dieser Verantwortung gerecht
werden zu kdnnen. Griinde hierfir sind vor allem
die abnehmenden Geburtenzahlen (die zu einem
geringeren Kinderpflegepotenzial fiihren), die
héhere Zahl an Geschiedenen und Alleinlebenden
(womit Partnerinnen und Partner der Pflegebedurf-
tigen bzw. der Kinder als mégliche Pflegepersonen
ausfallen), die steigende Erwerbsbeteiligung von
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Frauen (bei anhaltenden Vereinbarkeitshiirden
durch betriebliche Rahmenbedingungen) sowie die
hohe berufliche Mobilitat der Kindergeneration, die
dazu gefiihrt hat, dass Kinder seltener als friher in
der N3he der Eltern leben (vgl. BARMER GEK 2013,
S. 101). Verstarkt wird die Abnahme des Familien-
pflegepotenzials durch den langfristigen Schwund
traditionell orientierter Sozialmilieus, die eine hohe
Pflegebereitschaft aufweisen (vgl. Blinkert & Klie
2008; Kapitel 5.4 auf Seite 151).

Auf die beschriebenen Entwicklungen wurde po-
litisch mit Bestrebungen reagiert, nachbarschaftli-
che Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen verstarkt
in hdusliche Pflegearrangements zu integrieren, so
z. B. durch sogenannte »Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag« (AUA]. Neue Leistungen im Bereich
der Vereinbarkeitspolitik, wie das Anfang 2015 in
Kraft getretene Familienpflegezeitgesetz, zielten
auf die zeitliche Ermoglichung familidrer Pflege.
Diese war jedoch den Ergebnissen einer Erhebung
im Jahr 2018 zufolge nur wenig bekannt und wurde
kaum in Anspruch genommen (vgl. Geiss, Schnee-
kloth & Pupeter 2019, S. 115]. Auch die Méglichkeit
der Inanspruchnahme einer bis zu zehntéagigen
Freistellung fir die Organisation eines bedarfsge-
rechten Pflegearrangements im Akutfall nutzten im
Jahr 2018 nur 4 % der Hauptpflegepersonen oder
anderen nahen Angehdérigen. Von denjenigen, die
die Méglichkeit nicht genutzt hatten, gaben 49 %
an, diese nicht gekannt zu haben (vgl. ebd., S.
111). Die sechsmonatige Pflegezeit wurde nur in
1,3 % der Haushalte, in denen eine erwerbstéatige
Person die Pflege (ibernahm, beansprucht; in 47 %
dieser Haushalte war die Mdglichkeit nicht bekannt
(vgl.ebd., S. 113].

Bis Ende 2009 ging der Anteil der Leistungsemp-
fangerinnen und -empféanger, die ausschliefilich
Pflegegeld zur Finanzierung von Angehérigenpflege
in Anspruch nahmen, auf 45,6 % zurtick. Bis Mitte
der 2010er Jahre hatte sich der Anteil stabilisiert
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und bis Ende des Jahres 2019 auf 51,3 % erhoht
(vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis] 2020b,
S. 45-46; eigene Berechnungen). Seit Einfiihrung
der Pflegeversicherung sind dementsprechend die
Anteile derjenigen Pflegebediirftigen gewachsen,
die Leistungen fir die Versorgung durch ambulante

Dienste oder in stationaren Einrichtungen beziehen.
Wahrend zu Beginn vor allem die Anteile fir die sta-

tiondre Versorgung zunahmen, stiegen seit 2007
nur noch die Anteile fir Kombinationsleistungen
und stabilisierten sich von 2009 an zwischen 23 %
und 24 % aller Pflegebediirftigen (vgl. BARMER GEK
2013, S. 71 f,; Statistisches Bundesamt [Destatis]
2020b, S. 45-46; eigene Berechnungen). Der Trend
zur stationaren Unterbringung war 2020 damit
unterbrochen, stattdessen nahmen hausliche Pfle-

gearrangements mit Unterstitzung durch ambulan-

te Dienste zu (vgl. ebd.). Zu beachten ist, dass die
tatsachlichen Pflegearrangements nicht unbedingt
mit den Versorgungspraferenzen der Pflegebedirf-
tigen gleichzusetzen sind. So ist unklar, wie es um
deren Zufriedenheit mit der eigenen pflegerischen
Versorgung sowie mit den erlebten Selbstbestim-
mungs- und Teilhabemdéglichkeiten bestellt war
bzw. ist.

Die Entwicklungen der Leistungserbringung in
der Pflege korrespondieren mit der Entwicklung
der pflegerischen Infrastruktur: Die Kapazititen in
der ambulanten Pflege wuchsen schneller als in
der stationaren Pflege. Im Vergleich zu 2005 kam
es in der ambulanten Pflege bis 2019 anndhernd
zu einer Verdoppelung der Beschéftigtenzahlen
(von 214.307 auf 421.550 Personen]), wohingegen
die Zahl der in Pflegeheimen Beschéftigten von
546.397 um 45,8 % auf 796.489 wuchs (ebd.). Die
Zahl der vollstationaren Dauerpflegeplatze legte im
gleichen Zeitraum nur um gut ein Funftel (20,7 %)
zu. Die Zahl der Pflegeheime wuchs um 47,5 % und
jene der ambulanten Dienste um 33,8 % (ebd.).

Migrationshintergrund und hausliche
Pflege

Die TNS-Infratest-Studie von 2017 nahm —im
Gegensatz zur Folgestudie von Kantar (2019])
— auch die Situation von in Privathaushalten
lebenden Pflegebedirftigen mit Migrationshin-
tergrund in den Blick. »Zu den Pflegebedirftigen
mit Migrationshintergrund« wurden in der Studie
diejenigen Personen gerechnet, »die eine auslan-
dische Staatsangehdrigkeit« besafien, »selber
nicht in Deutschland geboren« waren »oder die
mindestens ein Elternteil« hatten, das »nicht in
Deutschland geboren ist« (Schneekloth u. a. 2017,
S. 161). Der Anteil der hauslich versorgten Pflege-
bedirftigen mit Migrationshintergrund lag bei 10 %.
Nur 18 % davon waren Auslander ohne deutsche
Staatsangehdrigkeit, was deutlich unter den ent-
sprechenden Anteilen laut Mikrozensus lag (ebd.).
Dies wie auch der hohe Anteil derer, die Deutsch
als Muttersprache angaben (ebd., S. 163), deutet
auf eine hohe Selektivitat der erreichten Stichprobe
hin, so dass die Reprasentativitat der Ergebnisse
fur Pflegebedirftige mit Migrationshintergrund in
Frage gestellt werden muss.

Das erreichte Sample Pflegebeddirftiger mit
Migrationshintergrund wies eine deutlich jlinge-
re Altersstruktur auf als Pflegebeddrftige ohne
Migrationshintergrund. Der Anteil der Hochaltrigen
an allen Pflegebedrftigen war bei ihnen mit 42 %
niedriger (ohne Migrationshintergrund: 49 %], und
sie lebten mit 23 % auch seltener alleine (ohne
Migrationshintergrund: 35 %) (vgl. Tab. 44 auf Seite
145). Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund
waren durchschnittlich 66 Jahre alt, Pflegebeddirf-
tige ohne Migrationshintergrund 71,9 Jahre (vgl.
Schneekloth u. a. 2017, S. 162). Griinde fir diese
Unterschiede sind in der unterschiedlichen Alters-
und Sozialstruktur beider Bevélkerungsgruppen zu
vermuten, d. h. einem jlingeren Altersdurchschnitt
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Pflegebediirftige in Privathaushalten mit und ohne Migrationshintergrund (2016)

Pflegebeddrftige mit Pflegebeddrftige ohne
Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Alter
Unter 60 Jahre 31% 19 %
60 bis unter 80 Jahre 27 % 32%
80+ 42 % 49 %
Lebensform
Alleinlebend 23 % 35%
Ehepaare 22 % 29%
Ehepaare mit Angehdrigen 10 % 6%
Verwitwete mit Angehérigen 20 % 16 %
Sonstige Alleinstehende mit Angehérigen 17 % 10 %
Kinder unter 16 Jahren/Elternhaushalt ’ % 4%
Pflegestufe
Stufe 0 11% 6%
Stufe | 40 % 61 %
Stufe ll 33% 26%
Stufe lll 16 % ?%

» Tab. 44: Situation Pflegebediirftiger in Privathaushalten mit und ohne Migrationshintergrund im Jahr 2016 (in %); Quelle: Schneekloth
u.a. 2017, S. 162; Datenbasis: Studie zur Wirkung des Rp und PSG | — TNS Infratest Sozialforschung 2016; Représentativerhebung,

Pflegebedirftige in Privathaushalten; Darstellung verandert.

der Bevolkerung mit Migrationshintergrund wie
auch einem friiheren Eintritt von Pflegebedirf-
tigkeit aufgrund der historisch bedingt hoheren
Anteile an Personen mit geringem Einkommen,

geringem formalem Bildungsgrad und héheren ge-

sundheitlichen Belastungen im Beruf (vgl. Kapitel
2.2 auf Seite 16].

Die Unterschiede zwischen Pflegebediirftigen
mit und ohne Migrationshintergrund bei den im
Rahmen der hduslichen Versorgung in Anspruch
genommenen Regelleistungen (Pflegegeld, Sach-
und Kombinationsleistungen) waren gering (vgl.

Schneekloth u. a. 2017, S. 164-165). Unterschiede
bestanden hingegen in der Inanspruchnahme von
hauslicher Verhinderungspflege, Hilfsmitteln sowie
Zuschissen fir baulich-technische Maflnahmen:
Wahrend die ersten beiden von den durch die Studie
erreichten Personen mit Migrationshintergrund
haufiger genutzt wurden, wurden Zuschisse flr
baulich-technische Mafinahmen haufiger von
Pflegebeddrftigen ohne Migrationshintergrund in
Anspruch genommen (ebd.].
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» 05.3 Pflegebediirftige in
stationaren Einrichtungen

Soziodemographische Merkmale

Mit steigendem Alter erhdht sich der Anteil der
Pflegebeddirftigen, die stationdr in Pflegeheimen
versorgt werden (vgl. Abb. 47 auf Seite 138]. In-
nerhalb der Pflegeeinrichtungen war die Verteilung
der Pflegegrade der versorgten Pflegebedirftigen
Ende 2019 Uber die Altersgruppen hinweg bis zu
den unter 95-J3hrigen relativ gleich (vgl. Abb. 49
auf Seite 147): Rund 20 % der Bewohnerinnen

und Bewohner von Pflegeeinrichtungen im Alter
zwischen 80 und 95 Jahren waren Ende 2019 dem
Pflegegrad 2 zugeordnet, knapp 40 % hatten Pfle-
gegrad 3, knapp 30 % Pflegegrad 4 und knapp tber
10 % Pflegegrad 5. Lediglich in der Altersgruppe der

ab 95-Jahrigen war der Anteil der Personen mit Pfle-

gegrad 3 mit 30 % geringer, wahrend die Anteile der
Pflegegrade 4 und 5 gréfier ausfielen (vgl. ebd.).
Die oben erwédhnte Studie von Kantar aus dem
Jahr 2019 beinhaltet auch eine Erhebung unter
stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen,
deren Ergebnisse anhand der amtlichen Pflegesta-
tistik sowie der Pflegestatistik der Kassen hochge-
rechnet wurden (vgl. Geiss, Schneekloth & Pupeter
u.a. 2019, S. 10-12).% Demnach wurden im Jahr
2018 mehr als doppelt so viele Frauen (69 %) in
stationaren Pflegeeinrichtungen versorgt wie Man-
ner (31 %) (vgl. Tab. 45 auf Seite 148). Fast zwei

Drittel der Bewohnerinnen und Bewohner waren 80
Jahre und alter, das Durchschnittsalter der Frauen
lag bei 83,2 Jahren, der Manner bei 74,6 Jahren
(Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019, S. 219]. Letz-
teres geht darauf zuriick, dass Manner die Gruppe
der jingeren Pflegebediirftigen bis 60 Jahre domi-
nierten, wahrend in den hdheren Altersgruppen die
Frauen den hichsten Anteil stellten (ebd.].

Den Ergebnissen der Kantar-Studie zufolge waren
59 % der Pflegebeddrftigen in Heimen verwitwet
und weitere 19 % ledig (vgl. Tab. 45 auf Seite
148). Auf eine Aufschliisselung der Daten nach
Geschlecht wird im Studienbericht leider verzich-
tet. Alte Daten aus dem Jahr 2003, denen zufolge
knapp drei Viertel der Frauen in Pflegeheimen
verwitwet waren, jedoch nur etwas mehr als ein
Drittel der Manner (vgl. Statistisches Bundesamt
[Destatis] 2004, S. 13 und Tab. 78 auf Seite 232],
lassen vermuten, dass auch weiterhin mehr Frauen
in Pflegeeinrichtungen verwitwet sind als Manner.

Im BARMER GEK Report 2013 wurde untersucht,
wie sich die Altersstruktur und durchschnittliche
Lebenszeit von Bewohnerinnen und Bewohnern in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen im Zeitverlauf
verdndern. Anhand von Daten alterer Versicherter
der Gminder Ersatzkasse sowie der Pflegestatis-
tiken seit dem Jahr 1999 zeigte sich, dass sich
das Heimeintrittsalter zwischen den Perioden
2000-2002 und 2009-2011 nur geringfugig
erhoht hatte, bei Mannern um 0,3 Jahre auf 78,9
Jahre und bei Frauen um 0,1 Jahre auf 82,5 Jahre.
Das Durchschnittsalter in den Heimen war — auch
bedingt durch eine steigende Lebenserwartung —

45 Die Informationen zu 2.404 zuféllig ausgewahlten Pflegebediirftigen in einer platzproportional nach Ost- und Westdeutschland
geschichteten Stichprobe vollstationarer Pflegeeinrichtungen wurden aus Interviews mit Hauptpflegekraften gewonnen. Ergdnzend
wurden 604 Interviews mit Einrichtungsleitungen gefiihrt. Die bewohnerbezogenen Daten wurden nach Bundesland, Siedlungs-
strukturtyp, Groflenklasse und Trager gewichtet und — anhand der Statistik der Pflegekassen — nach Pflegegrad, Altersklasse und
Geschlecht auf die Population der vollstationar betreuten Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeeinrichtungen hochgerechnet

(vgl. fur Details Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019, S. 11).
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Pflegebedurftige in Pflegeheimen (2019)

100 %
80 %
60 %
40 %
- . ._-_
0%
80 bis unter 85 bis unter 90 bis unter 95+
85 Jahre 90 Jahre 95 Jahre Jahre
Pflegegrad 5 27.903 27.030 21.375 10.122
Pflegegrad 4 59.751 62.522 51.258 22.247
Pflegegrad 3 76.466 81.402 63.171 22.937
I Pflegegrad 2 44732 51.180 38.646 12.919
I Pflegegrad 1 1.953 1.911 1.130 345
EE Noch keine Zuordnung 740 695 472 140

» Abb. 49: Pflegebediirftige in Pflegeheimen nach Pflegegrad und Altersgruppe Ende 2019 (absolut und in %); Quelle: GBE 2021g; Daten-

basis: Pflegestatistik 2019; eigene Darstellung.

im selben Zeitraum bei Frauen von 84,3 auf 84,9
Jahre und bei Mannern von 78,7 auf 79,4 Jahre
gestiegen. Der Heimeintritt begann damals immer
haufiger mit der Pflegestufe |, d. h. mit einer relativ
besseren Gesundheit im Vergleich zu den Pflege-
stufen Il und lll, und auch die Aufenthaltsdauer in
Heimen war nicht kiirzer geworden, sondern bei
Mannern sogar langer. Aus diesen Ergebnissen
schlossen die Autoren, dass Pflegeheime nicht
zu »Institutionen des Sterbens« geworden seien
(BARMER GEK 2013, S. 11 f.).

Wahrend von 2011 bis 2017 die »in Pflegebe-
dirftigkeit verbrachte Lebenszeit« der aktuell
pflegebedirftigen BARMER-Versicherten insgesamt

anstieg (vgl. Rothgang, Miiller & Preuf3 2020, S.
68), hat sich die Verweildauer in Pflegeheimen seit
dem Jahr 2011 kaum veréndert (vgl. ebd., S. 71]).
Von denjenigen, die in den Jahren 2011 bis 2017 in
ein Pflegeheim zogen, lebte nach einem Jahr mehr
als die Halfte (zwischen 54 % und 58 %) noch dort;
nach zwei Jahren waren es noch 40 % bis 44 %;
nach vier Jahren verminderte sich der Anteil auf
rund 23 % bis 25 %, wobei die Verweildauer umso
langer war, je niedriger die Pflegebedurftigkeit
zu Beginn war (vgl. ebd.).

Wahrend der COVID-19-Pandemie war in vollstati-
ondren Einrichtungen zeitweise eine Ubersterblich-
keit zu verzeichnen, d. h. eine Uber dem Durch-
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Strukturmerkmale Pflegebedurftiger in Pflegeheimen (2010 bis 2018

2010 2016 2018
Geschlecht
Manner 23 % 29 % 31 %
Frauen 7’6 % 1% 69 %
Altersgruppen
Unter 40 Jahre 1% 1% 1%
40 bis unter 60 Jahre 4% 8% 9%
60 bis unter 70 Jahre ‘% % 8%
70 bis unter 80 Jahre 19 % 18 % 17 %
80 bis unter 90 Jahre 45 % 40 % 40 %
90+ 23 % 25 % 24 %
Durchschnittsalter 82,2 80,9 80,5
Familienstand
Verheiratet 12 % 17 % 12 %
Verwitwet 66 % 58 % 59 %
Geschieden % 8% 9%
Ledig 14 % 16 % 19 %
In eingetragener Lebenspartnerschaft lebend 0% 0% 0%
Kinder
Ja 0% 68 % 69 %
Nein 30 % 30% 31 %
1 Kind 30 % 30% 27 %
2 Kinder 26 % 27 % 27 %
3 Kinder 10 % 8% 13 %
4 Kinder und mehr 5% 4% 4%
Durchschnitt 1,4 % 1,3% 1,3%

Fehlend zu 100 = keine Angabe.

» Tab. 45: Geschlecht und Alter der Bewohnerinnen und Bewohner vollstationarer Pflegeeinrichtungen in den Jahren 2010, 2016 und
2018 (in %); Quelle: Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019, S. 220; Datenbasis: Studie zur Umstellung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs
(PSG I1) — Kantar 2019; Reprasentativerhebung, Pflegebedurftige in vollstationdren Pflegeeinrichtungen; Darstellung veréndert.

schnitt friherer Jahre liegende Sterblichkeit (vgl.
Kapitel 4.11 auf Seite 124). Viele Pflegebedirftige,
Angehdrige und Mitarbeitende erlebten diese Zeit
als mit schwerwiegenden kérperlichen und seeli-
schen Belastungen einhergehend (vgl. beispielhaft
NDR 2020).

Wohn- und Unterstltzungssituation in
stationaren Einrichtungen

In der Kantar-Erhebung wurde die Wohnsituation
von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern
untersucht. Als Indikator wurde der Anteil an Be-
wohnerinnen und Bewohnern herangezogen, die in
Ein-Bett-Zimmern und Einzelappartements lebten.
Dies traf im Jahr 2018 auf 57 % der Bewohnerinnen
und Bewohner in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen zu (58 % in West- und 53 % in Ostdeutschland;
vgl. Tab. 46 auf Seite 149] (vgl. Geiss, Schnee-
kloth & Pupeter 2019, S. 287].

Auch in stationaren Pflegeeinrichtungen sind Fa-
milienangehdrige, nahestehende Bezugspersonen,
ehrenamtlich Tatige sowie auch Mitbewohnerinnen
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und -bewohner in Unterstiitzungs- und Betreuungs-
leistungen flr pflegebedrftige Personen eingebun-
den, wie die 2019 veréffentlichte Kantar-Erhebung
zeigte (vgl. Geiss, Schneekloth & Pupeter u. a.
2019, S. 255-258). Am hiufigsten eingebunden
waren im Jahr 2018 Familienangehdrige, von denen
31 % der Bewohnerinnen und Bewohner entweder
regelmiBig am Tag (4 %) oder ab und an in der
Woche (27 %) Hilfe in Form von kérperbezogener
Pflegemafinahmen und/oder hauswirtschaftlicher
Hilfen erhielten (vgl. Abb. 50 auf Seite 150).

Im Bereich der sozialen Betreuung wurden mit
46 % bei fast der Halfte der Bewohnerinnen und
Bewohner Hilfen durch Familienangehérige erbracht
(bei 8 % »regelmafig am Tag« und bei 38 % »ab und
an in der Woche«) (vgl. Abb. 51 auf Seite 151).
Bewohnerinnen und Bewohner innerhalb der Ein-
richtung sowie Ehrenamtliche waren hier mit rund
25 % (13 % »regelmaBig am Tag«, 12 % »ab und an
in der Woche«] bzw. 22 % (3 % »regelméaflig am
Tag«; 19 % »ab und an in der Woche«] eingebunden
(ebd.).

Ein Viertel der Bewohnerinnen und Bewohner
erhielt nach Auskunft der im Jahr 2018 interview-

Bewohnerinnen und Bewohner mit Ein-Bett-Zimmern (2018)

Gesamt West Ost

Ein-Bett-Zimmer / Appartement mit Dusche/Bad und WC 57 % 58% 53%

Einfaches Ein-Bett-Zimmer 9% 9% 11%

Zwei-Bett-Zimmer mit Dusche/Bad und WC 21 % 21 % 19 %

Einfaches Zwei-Bett-Zimmer 10 % 8% 15%

Drei- und mehr Bett-Zimmer in speziellen Wohnkonzepten fiir Demenzkranke 0% 0% 0%
Sonstige Drei- und mehr Bett-Zimmer 2% 2% 2%
Appartement 2% 3% 1%

» Tab. 46: Bewohnerinnen und Bewohner in stationren Pflegeeinrichtungen nach Art der belegten Zimmer im Jahr 2018 (in %); Quelle:
Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019, S. 287; Datenbasis: Studie zur Umstellung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs (PSG Il) — Kantar
2019; Reprasentativerhebung, stationare Pflegeeinrichtungen; Darstellung verandert.
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Bewohnerinnen und Bewohner mit Pflegemafinahmen durch weitere Personen (2018)

100 %
470%
80 %
60 %
20,0%
40 %
27,0%
20 % 13,0%
0% 12,0%
0% 4,0% 10% 6,0% 10%
Familienangehdrige Freunde, Bekannte von Bewohner/-innen von Ehrenamtliche
auflerhalb der Einrichtung  innerhalb der Einrichtung Helfer/-innen

I Nie / Trifft nicht zu
Fehlend zu 100%: keine Angabe

[ Seltener

Ab und an in der Woche Regelmaflig am Tag

» Abb. 50: Pflegebediirftige in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die kérperbezogene Pflegemafinahmen und hauswirtschaftliche Hil-
fen durch weitere Personen erhalten, nach Art der weiteren Person und Haufigkeit (in %); Quelle: Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019,
S. 257; Datenbasis: Studie zur Umstellung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs (PSG II) — Kantar 2019; Représentativerhebung, stationére

Pflegeeinrichtungen; Darstellung verandert.

ten Pflegekrafte niemals Besuch von Familien-
angehdrigen oder hatte keine. Bei zwischen 53 %
und 59 % waren hier auch keine anderen Personen
verfiigbar (vgl. Abb. 51 auf Seite 151). Rechnet
man zu diesen noch den Anteil derjenigen hinzu,
die seltener als »ab und an in der Woche« soziale
Betreuungsleistungen erhielten, so wird deutlich,
dass ein betrachtlicher Anteil der Bewohnerin-
nen und Bewohner in stationdren Einrichtungen
regelmaflige soziale Kontakte nur innerhalb der
Einrichtung pflegt (ebd.).

Migrationshintergrund und
stationare Pflege

Der bewohnerbezogenen Erhebung in der oben
angefuhrten Kantar-Studie zufolge hatten im Jahr
2018 mindestens®® 8 % aller Pflegebedurftigen

in Heimen (Pflegegrad 1 bis 5) einen Migrations-
hintergrund, d. h., sie hatten eine auslandische
Staatsangehdrigkeit, waren selbst nicht in Deutsch-
land geboren oder hatten mindestens ein nichtin
Deutschland geborenes Elternteil. Bei den Pflege-
kraften traf dies auf 19 % zu (vgl. Geiss, Schnee-
kloth & Pupeter 2019, S. 238-239). Die Anteile in

46 Die Studienautorinnen und -autoren gingen nach eigener Darstellung davon aus, dass der Migrationshintergrund betreuter Pflegebe-
diirftiger fur die im Hinblick auf dieses Kriterium befragten Einrichtungsleitungen »nicht immer ersichtlich« (Geiss, Schneekloth &
Pupeter 2019, S. 238) gewesen »und der Anteil von ihnen deshalb eher unterschitzt« (ebd.) worden sei.
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Bewohnerinnen und Bewohner mit sozialer Betreuung durch weitere Personen (2018)

100 %
25,0% 59,0%
80 %
270%
60 %
40% 38,0%
15,0%
20 % 12,0% 190%
12,0% 13,0%
0% 80% 1,0% 3,0%
Familienangehdrige Freunde, Bekannte von Bewohner/-innen von Ehrenamtliche
auflerhalb der Einrichtung  innerhalb der Einrichtung Helfer/-innen

I Nie/ Trifft nicht zu I Seltener

Fehlend zu 100%: keine Angabe

Ab und an in der Woche Regelmaflig am Tag

» Abb. 51: Pflegebediirftige in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die soziale Betreuung durch weitere Personen erhalten, nach Art
der weiteren Person und Haufigkeit (in %); OQuelle: Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019, S. 258; Datenbasis: Studie zur Umstellung des
Plegebediirftigkeitsbegriffs (PSG II) — Kantar 2019; Reprasentativerhebung, stationare Pflegeeinrichtungen; Darstellung veréndert.

Ostdeutschland (Pflegebedurftige: 4 %; Pflegekraf-
te: 2 %) lagen dabei deutlich unter den jeweiligen
Anteilen in Westdeutschland, insbesondere bei den
Pflegekraften (Pflegebediirftige: 9 %; Pflegekrafte:
24 %) (vgl. ebd.). Laut der Vorgangerstudie von TNS-
Infratest aus dem Jahr 2017 hatte nur knapp die
Halfte aller Pflegebedirftigen mit Migrationshinter-
grund (48 %) eine professionelle Bezugsperson mit
demselben kulturellen bzw. religidsen Hintergrund
in der Einrichtung. Unter Einbeziehung zuséatzlicher
Betreuungskrafte lag dieser Anteil bei 64 %; bei fast
einem Fiinftel der Bewohnerinnen und Bewohner
konnte keine Pflegekraft desselben kulturellen
oder religidsen Hintergrundes eingesetzt werden
(Schneekloth u. a. 2017, S. 263). Inshesondere Pfle-
gebedirftige mit Migrationshintergrund, die nicht
Uber ausreichende Deutschkenntnisse verfligen,

haben nicht immer Kontakt zu einer Pflegekraft, die
ihre Sprache spricht (vgl. BMG 2011, S. 162 f.).

» 05.4 Pflegende Angehbrige

Nach der Kantar-Studie lag im Jahr 2018 die Haupt-
verantwortung flr die private hdusliche Pflege
mehrheitlich bei Frauen: Ihr Anteil an allen Haupt-
pflegepersonen belief sich auf mehr als zwei Drittel
(69 %). Dabei stieg jedoch im Vergleich zu den vor-
angegangenen zwanzig Jahren seit 1998 der Anteil
an hauptverantwortlich pflegenden Mannern von
20 % (1998) uber 28 % (2010) auf 31 % (2016 und
2018]) an (vgl. Geiss, Schneekloth & Pupeter 2019,



152 » 05 PFLEGE UND PFLEGEBEZIEHUNGEN

S.99; vgl. Tab. 47 auf Seite 152]. Es wird vermu-
tet, dass dieser — wenngleich moderat gebliebene
Anstieg — u. a. auf die starkere Einbindung von am-
bulanten Pflegediensten zuriickzufiihren sei, die es
Berufstatigen erleichtert habe, die Rolle als private
Hauptpflegeperson zu Gbernehmen (vgl. BMG 2011,
S. 27). Im zeitlichen Vergleich hat sich der Anteil
der hochaltrigen Hauptpflegepersonen von 5 % im
Jahr 1998 auf 9 % im Jahr 2010 nahezu verdop-
pelt und ist seitdem stabil geblieben (vgl. Geiss,
Schneekloth & Pupeter 2019, S. 99). Das bedeutet,
dass Personen ab 80 Jahren nicht nur Empfanger
von pflegerischen Unterstiitzungsleistungen sind,
sondern diese zu einem nicht unbetréchtlichen Teil
auch selbst geben — meist als (Ehe-)Partnerin oder
Partner. Der gréfite Teil der Hauptpflegepersonen
befindet sich jedoch im »dritten« Alter — 55 % aller
Hauptpflegepersonen war zwischen 55 und 79
Jahre alt (ebd.; vgl. zu deren Situation ausfihrlich

Amrhein u. a. 2018, S. 68-79; Falk u. a. 2019, S.
134-139).

Rothgang und Miiller (2018, S. 114) rechneten
im Pflegereport der BARMER 2018 anhand von
Kassendaten, einer Versichertenbefragung und
der amtlichen Pflegestatistik fiir das Jahr 2017
die Zahl der als Hauptpflegeperson fungierenden
Méanner und Frauen nach Altersgruppen hoch (vgl.
Abb. 52 auf Seite 153). Nach diesen Daten waren
rund 436.000 (17,7 %) aller Hauptpflegepersonen
80 Jahre und alter. Davon waren 127.000 Manner
und Frauen im Alter von 80 bis 84 Jahren. In den
héheren Altersgruppen tiberwog die Zahl pflegen-
der Manner die der pflegender Frauen mit 89.000
gegeniber 49.000 (85- bis 89-Jahrige) und
33.000 gegeniiber 11.000 (ab 90-Jahrige) deutlich
(vgl. ebd.). Dies ist vermutlich mit dem héheren
Anteil hochaltriger Frauen, die verwitwet sind, zu
erklaren, und sollte bei Mafinahmen, die sich an

Hauptpflegepersonen nach Geschlecht und nach Altersgruppen (1998 bis 2018)

1998 2010 2016 2018

Geschlecht
Ménnlich 20 % 28 % 31% 31%
Weiblich 80 % 2% 68 % 69 %

Alter

Unter 20 Jahre 0% - 0% 0%
20 bis 39 Jahre 15% 8% 6% 6%
40 bis 54 Jahre 28 % 33% 26 % 26 %
55 bis 64 Jahre 25 % 26 % 30% 27 %
65 bis 79 Jahre 27 % 24 % 28 % 28 %
80+ 5% 9% 10 % 11%
Durchschnittsalter 56,3 58,6 60,8 61,6

» Tab. 47: Hauptpflegepersonen nach Geschlecht und Altersgruppen in den Jahren 1998, 2010, 2016 und 2018 (in %); Quelle: Geiss,
Schneekloth & Pupeter 2019, S. 258; Datenbasis: Studie zur Umstellung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs (PSG Il) — Kantar 2019;
Repréasentativerhebung, Hauptpflegepersonen von Pflegebeddrftigen in Privathaushalten; Darstellung verandert.
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Hauptpflegepersonen nach Geschlecht und Altersgruppen (2017

250.000

200.000

150.000

100.000

50.000

Alter in Jahren

I Frauen N Minner

» Abb. 52: Hauptpflegepersonen nach Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2017 (absolut in Tausend); Quelle: Rothgang und Miiller
2018, S. 114; Datenbasis: BARMER-Daten 2017; Hochrechnung auf Pflegebeddirftige Bund Dezember 2017; Darstellung verandert.

pflegende Angehdrige unterschiedlichen Alters und
Geschlechts richten, berlcksichtigt werden.

Die Pflege von Angehdrigen kann als erfillend
und bereichernd erlebt werden, jedoch ist sie oft
auch mit hohen Belastungen verbunden, die zu
gesundheitlichen und sozialen Problemen fiihren
kdnnen. In der hier betrachteten Altersgruppe der
Pflegebedurftigen ab 80 Jahren sind es meistens
Frauen zwischen 50 und 70 Jahren, die ihre Ange-
hérigen (vor allem die eigenen Eltern) pflegen. Je-
doch sind — in deutlich geringerem Umfang — auch
hochaltrige Personen selbst — vor allem Manner —
an der héuslichen Pflege (primar der eigenen Part-
nerin bzw. des eigenen Partners) beteiligt (siehe
oben). Leider lassen die vorliegenden Daten kaum
Unterscheidungen nach Alter und Geschlecht zu, so
dass spezifische Aussagen zu Belastungssituati-
onen in der hauslichen Pflege fiir pflegende hoch-
altrige Manner und Frauen nicht mdglich sind. Fur

eine altersgruppenibergreifende Darstellung der
Belastungen pflegender Angehériger sei daher auf
die entsprechenden Ausfiihrungen in Amrhein u. a.
(2018, S.68-79) und Falk u. a. (2019, S. 134-139)
sowie Rothgang und Miller (2018) verwiesen.

» 05.5 Gewalt in der Pflege

Pflegende Angehdrige und professionelle Pfle-
gekrafte sind haufig hohen kdrperlichen und
psychischen Belastungen ausgesetzt, die sie
nicht immer adaquat bewaltigen kdnnen und bei
ihnen in einigen Fallen zu psychischer und/oder
kérperlicher Vernachlassigung bzw. Misshandlung
der anvertrauten pflegebedirftigen Personen
flihren. Demenzkranke und schwer- bzw. schwerst-
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pflegebeddrftige Menschen sind in dieser Hinsicht
besonders gefahrdet, da sie sehr verletzlich und
grofitenteils wehrlos gegentiber psychischen und
korperlichen Angriffen auf ihre persénliche Integ-
ritdt sind. Gleichwohl kénnen sie umgekehrt auch
selbst gewalttatig gegen Angehdérige und Pflege-
krafte werden, insbesondere wenn unter schwie-
rigen Versorgungsbedingungen grundlegende Be-
dirfnisse nicht erfiillt oder die Betroffenen in ihren
AuBerungen nicht verstanden werden. Quantitative
Daten zu Gewaltvorkommnissen in der Pflege lie-
gen eher zu Ubergriffen gegen pflegende Personen
als gegen Pflegebediirftige vor. So berichtete in ei-
ner Fragebogenerhebung von Schablon u. a. (2018])
unter 1.984 Mitarbeitenden von 81 Gesundheits-
einrichtungen ein Finftel, in den vorvergangenen
zwolf Monaten keine Gewalt erfahren zu haben. Von
denjenigen mit Gewalterfahrung berichteten 94,1 %
verbale Aggression und 69,8 % kdrperliche Gewalt
(vgl. Schablon u. a. 2018, S. 6). Die Erforschung von
Gewaltvorkommnissen in der Pflege ist mit zahlrei-
chen methodischen Schwierigkeiten verbunden; es
ist daher nicht genau bekannt, wie haufig Gewalt

in der Pflege auftritt (Eggert, Schnapp & Sulmann
2017,S. 2]. In verschiedenen &lteren Studien wur-
den insbesondere psychosoziale und pflegerische
Vernachldssigungen sowie verbale Aggressionen
gegeniiber Pflegebediirftigen festgestellt (Gérgen
2009; Amrhein 2002 und 2005).

Im Folgenden sollen Art und Ausmaf} von sowie
Risikofaktoren flir Gewalthandlungen in der
hauslich-ambulanten und der stationaren Pflege
betrachtet werden.* Die wichtigste Quelle hierfir
sind mehrere Einzelstudien, die Gérgen und andere
zu Kriminalitats- und Gewalterfahrungen im Leben

alter und pflegebedirftiger Menschen durchgefiihrt
haben (BMFSFJ 2009; Gérgen u. a. 2009). Ergén-
zend werden Ergebnisse einer qualitativen Inter-
viewstudie von Nachtmann (2016) zu héuslichen
Pflegesettings sowie einer Befragung von Amrhein
(2002 und 2005) zu Macht- und Konfliktsituati-
onen und einer qualitativen Interviewstudie von
Siegel u. a. (2018) in der stationiren Altenpflege
vorgestellt.

Gewalt in der hduslichen Pflege

In zwei schriftlich-postalischen Befragungen von
pflegenden Angehdrigen und ambulanten Pfle-
gekraften ermittelten Gérgen u. a. (2009) das
Ausmaf} an Gewalterfahrungen in der hauslichen
Pflege. Die nicht-reprasentative Befragung von

254 pflegenden Angehdrigen ergab, dass inner-
halb der letzten zwdlf Monate vor der Befragung
fast die Halfte psychische Gewalt und ein Fiinftel
physische Gewalt der pflegebeduirftigen Person
gegenlber ausgeiibt haben. Die hiufigsten Formen
der psychischen Misshandlung waren »Anschrei-
en« und »Schimpfen«, die haufigste Form der
physischen Misshandlung war »grobes Anfassen«.
Umgekehrt haben in den letzten zwéIf Monaten ein
Drittel der pflegenden Angehdrigen psychische und
ein Sechstel der Angehdrigen physische Angriffe
von der pflegebediirftigen Person erfahren (ebd., S.
31 f.). Pflegebedirftige waren besonders dann von
Gewalt bedroht, wenn die pflegenden Angehdrigen
eine schlechte Beziehung zu ihnen hatten und hau-
fig Alkohol zur Stressbewaltigung konsumierten,
aufierdem wenn die Pflegebeddrftigen schwerst-

47 Gewalterfahrungen alterer Menschen im sozialen Nahraum stellen auch tber pflegerische Settings hinaus ein gesellschaftliches

Problemfeld dar. Einen Uberblick hierzu geben Neise und Zank (2019). Erkenntnisse zu Pravalenz, Risikofaktoren und Folgen von ge-

waltsamen Vorkommnissen gegen Hochbetagte in NRW sind aus der »Hochaltrigenstudie NRW80+« zu erwarten (vgl. ceres 2021 ).

Diese lagen jedoch bei Redaktionsschluss noch nicht vor.

pflegebedirftig waren und physisch oder kérperlich
aggressiv dem pflegenden Angehdrigen gegeniiber
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
Pflegebedurftige 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
Vernachlassigung, physische Misshandlungen und
das Einsperren bzw. die Fixierung von Pflegebediirf-
tigen (ebd., S. 30). Gewalt fordernd waren bei den
ambulanten Pflegekraften aggressive Ubergriffe
der Pflegebedirftigen, 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. 32).

Zu Gewalterfahrungen in der hauslichen Pflege
wurden im Rahmen der genannten Studie von
Gorgen u. a. (2009) zwischen 2005 und 2006 in
drei deutschen Regionen qualitative Interviews und
Gruppengesprache mit insgesamt 201 pflegen-
den Angehérigen, Pflegebediirftigen, ambulanten
Pflegekraften und weiteren Personen gefiihrt.

Es wurden mdglichst alle an einer hduslich-
ambulanten Pflegesituation beteiligten Personen
befragt, so dass Informationen zu insgesamt 90
Pflegearrangements vorlagen, wobei in knapp der
Halfte kognitiv beeintrichtige Personen (meist
Demenzerkrankte) versorgt wurden (ebd., S. 22].
Es wurden vier grundlegende Erscheinungsfor-
men der Misshandlung und Vernachlassigung
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alterer Pflegebedurftiger identifiziert, die sich
hinsichtlich Intention und Reichweite des Gewalt-
handelns unterscheiden liefien. Haufig zielte das
problematische Verhalten nicht auf die Schadigung
des Pflegebeddirftigen selbst, sondern war ein
situationsgebundener (Typ 1) oder situationsiiber-
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 £.). 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 Totung der pflege-
bedurftigen Person entsteht (Typ 3); zum anderen
kann sie situationsubergreifend sein, wenn z. B. als
Folge eines langjahrigen Beziehungskonflikts jede
Gelegenheit zur psychischen und/oder physischen
Schidigung des Opfers wahrgenommen wird (Typ
4). Der zentrale Risikofaktor fiir Misshandlung oder
Vernachl3ssigung in der Familienpflege sind grofie
Beziehungskonflikte zwischen der pflegenden und
der pflegebediirftigen Person, die bereits vor Eintritt
in die Pflegebediirftigkeit bestanden, und eine da-
durch problematische Motivation der Pflegeperson
fir 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.
Nachtmann (2016) untersuchte Gewalterfahrun-
gen und Gefdhrdungslagen in hduslichen Pflegebe-
ziehungen u. a. anhand von qualitativen Interviews
zu zehn Pflegearrangements von erwachsenen Kin-
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dern, die ihre alten Eltern pflegen. Die untersuchten
Pflegekonstellationen waren durch Ambivalenzen
auf individueller und struktureller Ebene gekenn-
zeichnet (z. B. widerspriichliche Gefiihle, Werte
und Normen), mit denen sich vier Umgangsweisen
fanden (vgl. ebd., S. 179): (1] gleichberechtigte
Partnerschaft, (2] beschiitzende Autoritét, (3)
einseitige Dominanz und (4] Kampf und Rebelli-
on. Als das Risiko fiir gewaltsame Vorkommnisse
potenziell steigernd wurde eine negative Bewertung
der intergenerationellen Beziehung durch die Inter-
viewten identifiziert (ebd., S. 181). Mit Blick auf die
Praxis weist Nachtmann auf Vorschlédge hin, bei der
verpflichtenden Pflegeberatung nach § 37 Abs. 3 in
hauslichen Pflegesettings mit Pflegegeldbezug Fra-
gen zur Beziehungsqualitat aufzunehmen und den
fir ein solches Vorgehen notwendigen Zeitaufwand
realistisch zu vergilten und in die Verantwortung
der Kommunen zu geben (ebd., S. 184-185].

Gewalt in stationdren Einrichtungen

Stationare Einrichtungen sind durch die unter-
schiedlichen Lebenswelten der Pflegebediirftigen
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
hingegen dauerhaft in der Einrichtung unterge-
bracht und vollziehen dort ihre sdmtlichen Alltags-
aktivitdten. Wenn Pflegeheime Qualitdtsmangel
aufweisen (vgl. zur Verbreitung MDS 2020], kann
dies die Lebensqualitat der Bewohnerinnen und
Bewohner, die aufgrund ihrer Fragilitat kaum Gber
Ausweich- und Kompensationsmoglichkeiten ver-
fligen, beeintrachtigen. Besonders schwerwiegend
sind gewalttatige Ubergriffe durch Pflegekrifte, zu
deren Verbreitung keine exakten Daten vorliegen
(vgl. Eggert, Schnapp & Sulmann 2017, S. 2).

Siegel u. a. (2018] publizierten Ergebnisse einer
qualitativen Interviewstudie mit je zehn Pflege-
und Leitungskraften aus zehn Einrichtungen der
vollstationdren Langzeitpflege im Raum Dissel-
dorf zu Risikofaktoren fiir Gewalthandlungen. Aus
Perspektive der Interviewten erhéhten Personal-
mangel und Zeitdruck, dass in Pflegesituationen
bestehende ungleiche Machtgefiige sowie lange
Arbeitsperioden strukturell das Risiko fir Gewalt

gegenlber Pflegebedurftigen. Auf Seiten der Pflege-

bedurftigen erhdhten, den Befragten zufolge, eine
demenzielle Erkrankung, aggressive oder »stdren-
de« Verhaltensweisen sowie andere Erkrankungen
das Risiko fiir Gewaltausiibung. Mit Blick auf die
Pflegekrafte wurden Uberforderung, eine geringe
Qualifikation, private Probleme, selbst erlittene
Gewalt, eine mangelnde Identifikation mit dem
Beruf, die soziale Herkunft und ein hoheres Alter
der Pflegeperson als risikoverstarkend vermutet
(ebd., S. 330-331). Problematisiert wurde von den
Befragten ein Vertuschen von Gewaltvorkommnis-
sen, Unklarheit dariiber, was Gewalt ist, ein Mangel
an entsprechenden Schulungen sowie Unklarheit
in den Zustandigkeiten (ebd., S. 332). Mit Blick auf
die Praxis empfahlen die Autorinnen der Studie die
Entwicklung eines gemeinsamen Gewaltbegriffs
sowie von klaren und verbindlichen Standards fir
den Umgang mit problematischen Situationen.
Forderlich sei zudem die Entwicklung einer »Kultur
der Offenheit, des Vertrauens und der Transparenz
im Umgang mit Gewalt« (ebd.), die Kldrung der
Zustandigkeit fiir die Planung und Durchfiihrung
praventiver Maflnahmen, Fortbildungen und die
Auswahl geeigneten Personals fir die mit hohen
Anforderungen an die soziale Kompetenz einherge-
hende Pflegearbeit (ebd., S. 333).

» 05.6 Heilmittel und
Rehabilitationsmafinahmen

Seger u. a. (2013) haben mit Versichertendaten der
Deutschen BKK gezeigt, dass Rehabilitationsmaf3-
nahmen fiir hduslich wie stationar versorgte Pflege-
bedurftige Uber alle Pflegestufen und Altersgruppen
hinweg — und damit auch fir Menschen ab 80 Jah-
ren — einen positiven Einfluss auf das Ausmaf3 von
Pflegebedurftigkeit haben. Nach ihren Berechnun-
gen wiesen Pflegebediirftige mit Rehabilitation im
Vergleich zu Pflegebediirftigen ohne Rehabilitation
eine hohere Lebenserwartung auf, auch bei einer
andauernden Pflegebediirftigkeit (ebd., S. 758).
Dagegen liefien sich in den Versichertendaten der
BARMER GEK nur bedingt positive Einfliisse einer
Rehabilitation nachweisen (BARMER GEK 2013,

S. 15 f.); hierfiir machten die Autoren u. a. metho-
dische Grenzen der Forschung mit Routinedaten
verantwortlich. Becker u. a. (2020b) berichten von
Hinweisen, dass eine hohe Versorgungsdichte mit
geriatrischer Rehabilitation mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit von Pflegebeddirftigkeit und
Heimeinweisungen nach Hiftfrakturen einhergehe
(vgl. Becker 20204, S. 141).

Nach § 5 SGB Xl sollen Malnahmen der medizi-
nischen Rehabilitation dafiir sorgen, dass Pflege-
bedrftigkeit nicht eintritt bzw. iberwunden oder
eine Verschlechterung vermieden wird. Bereits seit
2008 ist vorgesehen, dass der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung (MDK] bei der Erst- oder
Nachbegutachtung regelhaft priift, ob Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation geeignet,
notwendig und dem Pflegebeddirftigen zumutbar
sind, und eine entsprechende Empfehlung abgibt.
Diese gilt, die Einwilligung der versicherten Person
vorausgesetzt, zugleich als Antrag. Die Rehabi-
litationsmafinahmen sollen vorrangig ambulant
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erfolgen; erst wenn dies nicht genligt, ibernehmen
die Krankenkassen die Kosten fir eine stationa-
re Rehabilitation (vgl. SGB V § 40 Abs. 1 und 2].
Neben diesen Rehabilitationsmafinahmen tragt
auch die Versorgung mit Heilmitteln nach § 32 SGB
V dazu bei, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder
zu mindern. Seit 2017 kénnen Gutachterinnen und
Gutachter die Themenfelder Rehabilitation und
Heil- und Hilfsmittel in der Begutachtung »nicht
(mehr)« tibergehen (vgl. Geiss, Schneekloth &
Pupeter 2019, S. 248).

In der Kantar-Erhebung 2018 wurde gefragt, ob
und welche Heilmittel und Rehabilitationsmafinah-
men der MDK Pflegebeddirftigen in der hauslichen
und stationdren Pflege bei der Begutachtung emp-
fohlen hatte und ob diese in Anspruch genommen
wurden. Bei Pflegebeddrftigen in Privathaushalten
hatte der MDK in flinf % der Falle ambulante und in
vier % der Félle stationdre Rehabilitationsmafinah-
men empfohlen; Unterschiede zwischen den Pfle-
gestufen waren gering (vgl. Schneekloth u. a. 2017,
S. 128-129). Empfehlungen fir Heilmittel erhielten
27 % der hauslich versorgten Pflegebeddrftigen,
meist Krankengymnastik oder Bewegungstherapie
(ebd.). Insgesamt stieg der Anteil der Pflegebe-
dirftigen, die Heilmittelempfehlungen erhielten
(ebd.). Die grofle Mehrheit der hiuslich Pflegebe-
dirftigen nahm die Heilmittelempfehlungen an, am
seltensten traf dies mit 51 % fir die Empfehlung
eines Gedachtnis- oder Orientierungstrainings zu
(ebd., S. 129). Empfehlungen lber stationire und
ambulante Rehabilitationsmafinahmen wurden von
66 % (stationdre Rehabilitation) bzw. 58 % (am-
bulante Rehabilitation) derjenigen umgesetzt, die
eine entsprechende Empfehlung erhalten hatten;
weitere 3 % (stationére Rehabilitation) bzw. 18 %
(ambulante Rehabilitation) setzten die erhaltene
Empfehlung teilweise um (vgl. ebd., S. 130). Ein
gutes Viertel (stationdre Rehabilitation: 29 %; am-
bulante Rehabilitation: 25 %) setzte die Empfehlung
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Empfohlene Heilmittel und Rehabilitationsmafinahmen (vollstationar) (2016)

Insgesamt Sufe | Sufe ll Sufe llI

Krankengymnastik oder Bewegungstherapie 44 % 38% 47 % 51%
Massagen, Bader, Rotlicht oder Elektrotherapie 3% 3% 3% 2%
Kraft- und Balancetraining (Sturzprophylaxe] 18% 20 % 21 % 10%
Logopadie 0 . 0 0

(Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie) 6% 4% 0% 11%
Ergotherapie 12 % 9% 12 % 18 %

Musik- oder Tanztherapie Y ) Y )

(speziell fir Demenzkranke) 6% 4% 8% 4%

Kontinenz- bzw. Toilettentraining 17 % 17 % 19 % 16 %

Ged&chtnis- oder Orientierungstraining 19 % 19 % 20 % 17 %

Basale Stimulation, Validation oder dhnliche 5 5 Y 5
therapeutische Mafinahmen fiir Demenzkranke 10% 7 10% 1o%
Ambulante Reha-Maflnahmen 2% 2% 0% 3%

Stationare Reha 1% 2% 1% 0%

Nennungen unter 0,5 Prozent sind mit 0 ausgewiesen.

» Tab. 48: Vom MDK bzw. einer Arztin oder einem Arzt in den letzten 12 Monaten empfohlene Mafinahmen nach Pflegestufe (in %);

Quelle: Schneekloth u. a. 2017, S. 271; Datenbasis: Studie zur Wirkung des PNG und PSG | — TNS Infratest Sozialforschung 2016; Repra-

sentativerhebung, Pflegebediirftige in vollstationdren Pflegeeinrichtungen mit giiltigen Angaben; Darstellung verandert.

gar nicht um (ebd.]. Die Quote derer, die die Emp-
fehlungen nichtin Anspruch nahmen, hat sich seit
2010 erhéht (ebd.). Als Griinde fir die (teilweise)
Nichtinanspruchnahme wurde angegeben, »dass
die pflegebeddrftige Person dies nicht wollte und
dass der Aufwand zu hoch gewesen wire« (ebd.,
S. 131), dass das Wissen fehle, wie und wo die
Mafinahme in Anspruch genommen werden kénnte,
oder dass »der finanzielle Eigenbetrag zu hoch«
gewesen sei (ebd.).

Pflegebeddirftige in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen hatten in den 12 Monaten vor der Befragung
so gut wie nie eine Rehabilitationsempfehlung vom
MDK bzw. einem Arzt oder einer Arztin, zu 2 % fur
eine ambulante und 1 % fir eine stationdre Rehabi-
litationsmafinahme (Schneekloth u. a. 2017, S. 271)

erhalten. Mindestens eine Heilmittelempfehlung
erhielten 59 % der Pflegebeddrftigen in Pflegehei-
men, darunter vor allem Krankengymnastik und
Bewegungstherapie, daneben auch Kraft- und
Balancetraining sowie — seltener — Gedachtnis-
oder Orientierungs- und Kontinenztraining (vgl.
ebd., 270; vgl. auch Tab. 48 auf Seite 158). Die
Inanspruchnahme entsprechender Mafinahmen lag
héher als der Anteil der Empfehlungen, da einige
Mafinahmen unabhéangig von einer entsprechenden
Empfehlung von MDK oder Arztin/Arzt unmittelbar
durch Pflegekrifte erbracht wurde (vgl. ebd., S.
272). So erhielten 82 % der vollstationar versorg-
ten Pflegebediirftigen nach den Ergebnissen der
Kantar-Studie mindestens ein Heilmittel bzw. eine
Mafinahme (vgl. ebd.).

» 05.7 Digitalisierung
in der Pflege

Digitalisierungsprozesse wurden und werden seit
einigen Jahren in vielen gesellschaftlichen Berei-
chen stark vorangetrieben und stehen in engem
Zusammenhang mit der Technikentwicklung. Dahin-
terstehende 6konomische Interessen beziehen
sich auf die Méglichkeit der Erschlieflung neuer
Marktsektoren und Gewinnmdglichkeiten einerseits
sowie auf Mdglichkeiten der Kosteneinsparung
durch Effizienzsteigerung andererseits (vgl. Endter
2021, S. 5). Auch fiir das Feld der Pflege werden

— vor dem Hintergrund der genannten Interessen
sowie unter Verweis auf eine absehbar weitere Zu-
nahme der Verbreitung von Pflegebedirftigkeit und
einen erwarteten Rlckgang des gesellschaftlichen
Pflegepotenzials — digitale Produkte und Prozesse
entwickelt. Diese lassen sich beispielsweise im Hin-
blick auf ihren Anwendungsbereich, das Handlungs-
setting und die Adressatinnen und Adressaten (vgl.
ebd., S. 7] oder das jeweilige Technologiespektrum
und resultierende »Impulse auf die Pflegearbeit«
(Zerth, Jaensch & Mller 2021, S. 160) systema-
tisieren (vgl. Abb. 83 auf Seite 255 und Tab. 79

auf Seite 233). Wihrend digitale Systeme zur
Pflegeorganisation und -dokumentation unter stati-
ondren und ambulanten Pflegeanbietern eher weit
verbreitet sind, kommen digitale Technologien und
Assistenzsysteme in der unmittelbaren Pflegepra-
xis bislang selten zum Einsatz (vgl. Endter 2021,

S. 7). Schneider, Besser & Geithner (2020, S. 617)
schreiben dies weniger technischen Aspekten als
vielmehr »der unzureichenden Akzeptanz durch die
Akteure sowie der inaddquaten Passung in organi-
satorische und institutionelle Kontexte« zu (ebd.).
Die bestehenden Akzeptanzprobleme deuten darauf
hin, dass die Entwicklung digitaler Anwendungen

05.7 DIGITALISIERUNG IN DER PFLEGE &K

trotz teilweise vorhandener Bemiihungen um eine
Einbindung potenzieller Nutzerinnen und Nutzer in
Entwicklungsprozesse nicht an deren drangends-
ten Problemen ansetzt. Zudem ist die erfolgreiche
Implementierung digitaler Lésungen an finanzielle,
bauliche sowie wissens- und kompetenzbasierte
Voraussetzungen sowie — ganz grundsatzlich —
den Zugang zu den entsprechenden Anwendungen
und Produkten gebunden (vgl. Kapitel 6.3 auf Seite
173). Dies ist der Grund dafiir, dass »Digitalisie-
rung soziale Ungleichheit verstarken kann, ebenso
wie soziale Ungleichheit haufig digitale Teilhabe
erschwert« (Endter 2021, S. 13]. Schlieflich wirft
der Einsatz digitaler Anwendungen und Techno-
logien ethische und politische Fragen bezlglich
der Méglichkeit auf, im Kontext hduslicher und
stationdrer Pflege ein Mindestmaf an Privatspha-
re der Pflegebedrftigen sowie Spielrdumen fiir
selbstbestimmtes Handeln der Beteiligten zu er-
halten (vgl. Kollewe 2018, S. 31-33). Grund hierfir
sind die damit einhergehenden Mdglichkeiten der
Uberwachung und Kontrolle von Pflegebediirftigen
sowie die den automatisierten Prozessen eigene
Handlungslogik. So wies die Kommission zur Er-
stellung des Achten Altenberichts, der dem Thema
»Altere Menschen und Digitalisierung« gewidmet
war, auf die Dringlichkeit hin, offene Fragen zur
Datensicherheit sowie zur Sicherstellung des
Daten- und Verbraucherinnenschutzes zu klaren
(vgl. BMFSFJ 2020, S. 134]. Die BAGSO forderte in
einer Stellungnahme in Ubereinstimmung mit der
Altersberichtskommission zudem, das »Recht auf
Nichtnutzung digitaler Technologien« sicherzu-
stellen (BAGSO 2020, S. 4-5). Die Gestaltung der
Rahmenbedingungen und mdglichen Folgen der
Verbreitung und Nutzung digitaler Anwendungen
und Technologien stellt damit eine der aktuell zent-
ralen gesellschaftlichen Herausforderungen bei der
Weiterentwicklung bedarfsgerechter pflegerischer
Versorgungsstrukturen dar.
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» 05.8 Kosten der Pflege

Der finanzielle Aufwand, der flr die hduslich-ambu-
lante und stationare Pflege anféllt, wird zu einem Teil
durch die Soziale bzw. Private Pflegeversicherung ab-
gedeckt. Reichen die in Form begrenzter Pauschalen
gewahrten Leistungen der Pflegeversicherung nicht
aus, missen Versicherte darliber hinaus benétigte
Leistungen selbst finanzieren. Dies gilt auch, wenn
der im Rahmen der Begutachtung feststellbare
Pflege- und Unterstiitzungsbedarf nicht hinreichend
grof}ist, um einen Leistungsanspruch zu begriinden.
Wahrend die Pauschalen der Pflegeversicherung
bis 2008 konstant blieben und die anschlieflenden
Anpassungen nicht entsprechend der allgemeinen
Kostenentwicklung erfolgten, stiegen die Eigenantei-
le weiter an. Pflegebedurftige bzw. unterhaltspflich-
tige Angehdrige, die nicht oder nur unzureichend
diesen Eigenbeitrag leisten kdnnen, haben Anspruch
auf Leistungen der Sozialhilfe, teilweise auch noch
auf Leistungen der Kriegsopferfiirsorge (Rothgang,
Mller & Preuf3 2020, S. 115).

Pflegebeddrftige in Privathaushalten gaben
gemaf3 der TNS-Infratest-Befragung im Jahr 2016
durchschnittlich 269 Euro im Monat zusétzlich fir
pflegebedingte Kosten auf. Je héher die Pflegestufe
war, desto grofier war auch der finanzielle Eigen-
betrag (Schneekloth 2017 u. a., S. 158). Insgesamt
nahmen 28 % aller Pflegebediirftigen selbst finan-
zierte Unterstlitzungsleistungen in Anspruch (ebd.,
S. 156). In zwei Drittel der Falle (67 %) handelte es
sich bei den mindestens wdchentlich in Anspruch
genommenen Leistungen um solche der Haushalts-
fihrung, z. B. Einkaufen, Putzen und Kochen. 40 %
der Pflegebedirftigen finanzierten (zusitzlich)

Leistungen der Grundpflege und ein gutes Drittel
erhielt Hilfen bei der Alltagsgestaltung bzw. der
personlichen Betreuung (ebd., S. 157).

In der vollstationdren Pflege unterscheiden sich
die privat zu tragenden Kosten stark zwischen den
Bundeslandern (vgl. Rothgang, Miiller & Preuf3 2020,
S. 110]). Von 1999 bis 2015 waren die Eigenantei-
le fur die stationare pflegerische Versorgung im
Bundesdurchschnitt stetig gestiegen; zudem waren
die zu leistenden Betrdge umso hoher, je hoher der
festgestellte Pflegebedarf war (vgl. Rothgang & Miil-
ler 2018, S. 29-33). Die sogenannten Hotelkosten
fur Verpflegung und Unterkunft betrugen im Januar
2018 fir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5
monatlich durchschnittlich 716 Euro; dariiber hinaus
waren Investitionskosten in Hohe von durchschnitt-
lich 463 Euro zu tragen (vgl. Rothgang, Miiller &
Preuf3 2020, S. 127 unter Bezug auf Angaben des
vdek]. Rothgang u. a. weisen zudem darauf hin, dass
diese Kosten »zusammen die durchschnittlichen
Ausgaben eines Einpersonenhaushalts fiir Wohnen,
Energie und Wohnungsinstandhaltung (667 Euro)
plus Nahrungsmittel, Getranke und Tabakwaren
(204 Euro)« Ubersteigen und damit »fir viele Pfle-
gebeddrftige im Pflegeheim [ ...] zumindest in Teilen
auch pflegebedingt« sind, »weil sie wegen ihrer
Pflegebeddrftigkeit gezwungen sind, bei geringerer
Wohnflache teurer zu wohnen« (Rothgang, Miiller
& Preuf} 2020, S. 127). Doch auch die rein pflege-
bedingten, nicht durch Versicherungsleistungen
abgedeckten Kosten lagen bei vollstationarer Pflege
im Januar 2018 durchschnittlich bei monatlich 918
Euro bei Pflegegrad 1 und 593 Euro bei Pflegegrad 2
bis 5, zuziglich 67 Euro Ausbildungsvergiitung (ebd.,
S. 125) .48 Insgesamt ergaben die Eigenanteile 6,51
Milliarden Euro, von denen 2,54 Milliarden Euro als

05.8 KOSTEN DER PFLEGE & 161

Quellen der Finanzierung von Pflegekosten (2017)

Ausgabentrager In€ Anteil an &ffentlichen/ Anteil an den
privaten Ausgaben Gesamtausgaben

Offentliche Ausgaben 43.970.000.000 100,0 % 79,4 %

Soziale Pflegeversicherung 38.250.000.000 87,0 % 69,1 %
Private Pflegepflichtversicherung 1.440.000.000 3,3% 2,6%
Beamtenbeihilfe! 720.000.000 1,6 % 1,3%

Sozialhilfe 3.470.000.000 2,9 % 6,3 %

Kriegsopferflrsorge 90.000.000 0,2 % 0,2 %

Private Ausgaben? 11.410.000.000 100,0 % 20,6 %

Pflegeheim? 3.980.000.000 34,8% 2%

Hausliche Pflege* 7.440.000.000 65,2 % 13,4 %

Gesamt 55.380.000.000 = 100,0 %

Anmerkungen: * geschatzt als 50 % der Ausgaben der Privaten Pflegepflichtversicherung;
¢ Schatzwerte, basierend auf Personenzahlen vom 31.12.2017 und — bei der héuslichen Pflege — Befragungswerten aus dem Jahr 2017;

® privat getragene Pflegekosten abzlglich »Hilfe zur Pflege« im stationaren Bereich im Berichtsjahr 2018;
4 privat getragene Pflegekosten abziglich »Hilfe zur Pflege« im ambulanten Bereich im Berichtsjahr 2018;

» Tab. 49: Ausgaben fiir Pflegebediirftigkeit nach Finanzierungsquelle im Jahr 2018 (absolut und in %); Quelle: Rothgang, Miiller & Preuf3
2020, S. 126; Datenbasis: Schatzwerte; Befragungsdaten; amtliche Statistik der Kriegsopferfiirsorge; Statistik der sozialen Pflege-
versicherung des Bundesgesundheitsministeriums (BMG); Statistik der Privaten Krankenversicherung (PKV 2019, S. 89); amtliche
Sozialhilfestatistik; Rothgang u. a. 2019, S. 149, vdek (2018, S. 51); Schneekloth u. a. 2017, S. 158); Darstellung veréndert.

Sozialhilfeleistung in Form von »Hilfe zur Pflege«

erbracht wurden (ebd., S. 126).

Seit dem 1. Januar 2022 zahlt die Pflegeversi-
cherung bei stationarer Versorgung neben dem
Leistungsbetrag nach Pflegegrad einen Zuschlag
zu dem jeweiligen pflegebedingten Eigenanteil.

Werden alle 6ffentlichen und privaten (d. h.

selbst finanzierten) Ausgaben fur Pflegebedirf-

tigkeit zusammengerechnet, dann ergibt sich fir
2018 ein Gesamtwert von mehr als 55 Milliarden
Euro (vgl. Tab. 49 auf Seite 161).% Beide Zweige
der Pflegeversicherung deckten etwas mehr als

48 Seit 2017 ist bei den Pflegegraden 2 bis 5 ein einrichtungseinheitlicher Eigenanteil (EEE] zu entrichten.

Der prozentual gewéhrte Zuschlag steigt mit der
Dauer des Aufenthaltes der versicherten Person in
der Einrichtung. Er betragt 5 % des pflegebedingten
Eigenanteils im ersten Jahr, 25 % im zweiten Jahr,
45 % im dritten Jahr und in den folgenden Jahren
70 % (vgl. Verbraucherzentrale 2022).

zwei Drittel (71,7 %) der pflegebedingten Kosten ab,
was den Teilleistungscharakter der Pflegeversiche-
rung verdeutlicht. Private Ausgaben betrugen etwa
ein Funftel aller Ausgaben. Etwa ein Drittel waren
Ausgaben fiir die Pflege in Pflegeheimen und zwei
Drittel fiir die hausliche Pflege (ebd.).

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

fir Pflegebedurftige, die in der Krankenversicherung anfallen.
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» 05.9 Pflege in der
COVID-19-Pandemie

Insbesondere fiir Pflegebedirftige, aber auch fur

pflegende Angehdrige und beruflich und ehrenamt-

lich Pflegende ging die Pandemie mit betréachtli-
chen psychischen und physischen Belastungen
und Gefahrdungen einher.

Die Situation in der hauslichen Pflege nahmen
Buscher u. a. (2021) in den Blick. Im Auftrag des

Sozialverbandes VdK Deutschland fiihrten sie zwi-

schen Ende Marz und Mitte Mai 2021 eine schrift-
liche Erhebung (Online, vereinzelt Papier-Form)
unter 55.925 Personen durch, von denen 11,8 %
selbst pflegebedurftig, 48,9 % Angehdrige mit

Pflegeerfahrung und 35,3 % Personen ohne Pflege-

erfahrung waren (Buscher u. a. 2021, S. 10]. Unter
den teilnehmenden Pflegebediirftigen und Pflegen-
den war die Angst verbreitet, sich selbst oder die
pflegebedirftige/pflegende Person anzustecken.
Auch Angste vor einer Verschlechterung der Pflege-
situation sowie in einer Quarantane-Situation nicht
mehr versorgt werden zu kdnnen bzw. nicht mehr

versorgen zu kdnnen, waren verbreitet [vgl. ebd.,, S.

13-15). Ein gutes Drittel der an der Befragung teil-

nehmenden Pflegehaushalte sagte Unterstiitzungs-

angebote bzw. -leistungen ab oder nahm sie nicht
mehr in Anspruch (ebd., S. 16). Nach Einschatzung
von Biischer u. a. mussten in der Folge »von einer
Vielzahl pflegebedirftiger und pflegender Personen
erhebliche Anpassungs- und Kompensationsleis-
tungen erbracht werden [ ...], um die pflegerische
Versorgung aufrecht zu erhalten« (ebd., S. 19).

Sterblichkeit von vollstationar Pflegebedurftigen im Vergleich (2015 bis 2020)
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» Abb. 53: Sterblichkeit von vollstationar Pflegebediirftigen im Vergleich der Jahre 2015 bis 2020 (in %); Quelle: WidO 2021b; Datenbasis:
AOK-Routinedaten 2015 bis 2020; © WId0 2021; Darstellung verandert.

05.9 PFLEGE IN DER COVID-19-PANDEMIE & 163

Anteil Verstorbener im Krankenhaus mit gesicherter COVID-19-Diagnose (2020)
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» Abb. 54: Anteil Verstorbener im Krankenhaus mit gesicherter COVID-19-Diagnose nach Altersgruppen und vollstationar versorgter
Pflegebediirftigkeit im Jahr 2020 (in %); Quelle: Kohl u. a. 2021; Lizenz: CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
deed.de); Datenbasis: AOK-Routinedaten 1. Halbjahr 2020; © WId0 2021; Darstellung verandert.

In einer bundesweiten Online-Erhebung unter
Einrichtungen der stationdren und ambulanten
Langzeitpflege forderte das teilnehmende Pflege-
personal »einheitliche Handlungsempfehlungen«
zum Umgang mit der Pandemie sowie »ausreichen-
de und finanzierbare Schutz- und Hygienemateriali-
en, Reihentestungen in den Einrichtungen, fundier-
te Beratung bei der Umsetzung von Mafinahmen,
einen konkreten Pandemieplan und unterstiitzende
Offentlichkeitsarbeit in den Medien« (Stolle u. a.
2020, S. 790). Weitere Forderungen zielten auf
»eine héhere Verglitung der Pflegenden, eine bes-
sere Personalausstattung und starkere Wertschat-
zung der pflegerischen Profession« (ebd.).

Pflegebeddirftige Menschen hatten in der COVID-
19-Pandemie ein besonders hohes Risiko, im
Zusammenhang mit einer Infektion zu versterben
(vgl. Kapitel 4.2 auf Seite 71). Fiir Pflegebedrf-

tige in vollstationdren Pflegeeinrichtungen war die-
ses Risiko besonders hoch. Im vierten Quartal 2020
lag ihre Sterblichkeit um 30 % tiber dem Niveau der
Vorjahre (vgl. WId0 2021b, S. 1-2 und Abb. 53 auf
Seite 162).

Kohl u. a. zeigten anhand der AOK-Routinedaten
fir das Jahr 2020, dass — je nach Altersgruppe
— bei 46 % bis 48 % der im Krankenhaus verstorbe-
nen hochaltrigen Menschen (80 bis 84 Jahre, 85
bis 89 Jahre und 90 Jahre und ilter), die aus der
vollstationaren pflegerischen Versorgung kamen,
eine gesicherter COVID-19-Diagnose vorgelegen
hatte (vgl. Abb. 54 auf Seite 163). Bei den tibrigen
Versicherten dieser Altersgruppen lag der Anteil mit
gesicherter COVID-19-Diagnose bei 31 % bis 44 %.
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» 05.10 Fazit

Pflegebeddirftigkeit ist primar eine Herausforde-
rung des hohen Alters: Mehr als die Halfte aller
Pflegebediirftigen war Ende 2019 tber 80 Jahre alt,
mehr als zwei Drittel davon waren Frauen. Dennoch
war noch bis zum 90. Lebensjahr die Mehrheit der
Alteren frei von einem Pflegebedarf im Sinne der
Pflegeversicherung: In der Gruppe der 80- bis unter
85-Jahrigen war ein Viertel der Menschen pflegebe-
dirftig, in der Gruppe der 85- bis unter 90-Jahrigen
waren es 49 Prozent. Erst die Bevélkerung ab 90
Jahren war mehrheitlich von Pflegebeddrftigkeit
betroffen; der gréfite Anteil von ihnen war Pflege-
grad 2 zugordnet und damit dem niedrigsten Pfle-
gegrad, der einen Anspruch auf die Regelleistungen
der sozialen Pflegeversicherung, wie Pflegegeld
oder Sachleistungen, begriindet. Daneben gibt es
unter den Hochaltrigen eine betrachtliche Zahl an
Menschen, die zwar nicht pflegebeddrftig sind, aber
dennoch einen regelmafligen Hilfebedarf haben.

Hochaltrige Frauen sind von Pflegebedurftigkeit
in besonderer Weise betroffen. Sie stellen nicht nur
aufgrund ihres hoheren Bevélkerungsanteils die
Mehrheit aller Pflegebeddrftigen in dieser Alters-
gruppe, sondern haben auch ein héheres Risiko,
pflegebedurftig zu werden. Urs&chlich 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 flihrt auch
dazu, dass sie haufiger als Manner vollstationar
versorgt werden missen.

Die Mehrheit der hochaltrigen Pflegebedurftigen
ab 80 Jahren wird ambulant im eigenen Haushalt
versorgt. Wenngleich es an aktuellen Daten zu

Unterschieden in der Situation zu Hause lebender
hochaltriger Manner und Frauen mit Pflegebedarf
mangelt, deuten altere Daten aus dem Jahr 2003
auf strukturelle Unterschiede hin: Wahrend pflege-
bedirftige Manner ab 80 Jahren mehrheitlich mit
mindestens einer weiteren Person im Haushalt zu-
sammenlebten, waren hochaltrige pflegebedirftige
Frauen in der Regel alleinstehend. Unter solchen
Bedingungen kénnen Manner haufig noch von der
eigenen Partnerin gepflegt werden, wohingegen
Frauen stérker auf die Versorgung durch Dritte,
zumeist die eigenen Kinder, angewiesen sind. Diese
wohnen aber meistens nicht im selben Haushalt.
Unter den pflegenden Angehérigen sind auch hoch-
altrige Manner vertreten.

Auch hochaltrige Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohner pflegen Beziehungen mit Angehérigen,
Bekannten und Freundinnen/Freunden. Ein Teil
erhalt auch pflegerische und hauswirtschaftliche
Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld. Ein Viertel
der vollstationar pflegerisch Versorgten hat jedoch
weniger als einmal wéchentlich sozialen Kontakt
mit vertrauten Personen von auf3erhalb der Ein-
richtung. Erhebungen deuten darauf hin, dass sich
diese Situation wahrend der COVID-13-Pandemie
insbesondere im Jahr 2020 in vielen Einrichtungen
verscharft hat.

Die hdusliche Angehdrigenpflege wird Gberwie-
gend von Frauen geleistet, mehr als zwei Drittel
aller Hauptpflegepersonen im Jahr 2018 waren
weiblich. Der hohere Anteil an pflegenden Frauen
geht nicht nur auf ein traditionelles Frauenbild
zuriick, das Pflege und Versorgung als weibliche
Aufgabe ansieht, sondern auch auf die Alters- und
Geschlechterstruktur in Pflegehaushalten: Manner
werden friiher pflegebeddrftig als Frauen und
werden dann meist von der eigenen Partnerin
versorgt, pflegebedirftige Frauen sind dagegen
oft bereits verwitwet. Erreichen Manner jedoch ein
hohes Alter, dann sind sie sogar haufiger als Frauen

mit Pflegeaufgaben betraut. Wahrend Frauen im
Jahr 2017 am haufigsten im Alter zwischen 50 und
70 Jahren pflegten, war die Wahrscheinlichkeit der
Pflegetibernahme fiir Mdnner im Alter von 75 bis 84
Jahren am gréf3ten. Im Jahr 2017 waren rund 18 %
aller Hauptpflegepersonen tber 80 Jahre alt.

Aussagen zur Pflegebediirftigkeit und zur
pflegerischen Versorgung von Menschen mit Mig-
rationshintergrund sind aufgrund der schlechten
Datenlage nur begrenzt méglich. Es wird davon
ausgegangen, dass ihr Anteil an allen Pflegebe-
dirftigen ungefahr ihrem Anteil an der Gesamtbe-
vélkerung entspricht. In der hiuslich-ambulanten
Versorgung waren Pflegebedirftige mit Migrations-
hintergrund deutlich jlinger als Pflegebedirftige
ohne Migrationshintergrund und lebten seltener
alleine. Zu vermuten ist — je nach den Rahmenbe-
dingungen der Migration bzw. des Migrationshinter-
grundes — ein friherer Eintritt von Pflegebedurftig-
keit aufgrund berufsbiografisch bedingt erhéhter
gesundheitlicher Belastungen.

Die kérperlichen, psychischen und sozialen
Belastungen der Pflege sind enorm, besonders
in der zeitintensiven Pflege von demenzkranken
und schwerstpflegebeddiirftigen Menschen. Haufig
missen die — vor allem weiblichen — Hauptpflege-
personen ihre berufliche Tatigkeit reduzieren oder
ganz aufgeben. Da die Vollzeiterwerbstatigkeit
von Frauen immer weiter zunimmet, ist flr beide
Geschlechter die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege
eine zentrale Voraussetzung dafir, eine husliche
Pflegeverantwortung Gibernehmen zu kdnnen. Das
geschieht zum einen dadurch, dass pflegende
Angehérige sich zunehmend durch ambulante Pfle-
gedienste entlasten lassen. Zum anderen ermog-
licht die gesetzliche Entwicklung seit 2008, dass
pflegende Angehdrige kurzfristig fiir zehn Tage von
der Arbeit freigestellt werden und sich bis zu sechs
Monate ganz oder teilweise fir die Familienpflege
beurlauben lassen. Allerdings werden diese Ange-
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bote bislang wenig genutzt, haufig aus Unkennt-
nis Uber den Anspruch, aber auch, weil durch die
Freistellung berufliche Nachteile beflirchtet werden.

Beratung und Entlastungsméglichkeiten fir
pflegende Angehdrige sind ein wichtiger Baustein,
um Gewaltvorkommnissen in der hduslichen Pflege
vorzubeugen. Verbale Aggressionen, kérperli-
che Grobheiten, pflegerische und psychosoziale
Vernachl3dssigung sowie Freiheitseinschrankungen
sind bei pflegenden Angehérigen, aber auch bei
professionellen Pflegekraften ein Alarmzeichen
dafiir, dass die Anforderungen und Belastungen der
Pflegearbeit nicht addquat bewaltigt werden kén-
nen. Eine erfolgreiche Gewaltpravention darf dabei
nicht nur individuell ansetzen, sondern muss auch
fir eine Verbesserung der institutionellen Rah-
menbedingungen (z. B. Fachkraftquote, rdumliche
Situation 0.3.) sorgen.

Die in vielen gesellschaftlichen Bereichen voran-
geschrittene Digitalisierung halt allm&hlich auch in
die Pflege Einzug, wenngleich digitale Anwendun-
gen bislang starker in der Organisation von Pflege
als in der konkreten Pflegearbeit genutzt werden.
Die kiinftige Ausgestaltung der Rahmenbedingun-
gen und mdglichen Folgen der Verbreitung und
Nutzung digitaler Anwendungen und Technologien
stellt aktuell eine der zentralen gesellschaftlichen
Herausforderungen bei der Weiterentwicklung
bedarfsgerechter pflegerischer Versorgungsstruk-
turen dar. Hierbei sind insbesondere der Daten- und
Verbraucherinnenschutz sicherzustellen, einer
Verstarkung sozialer Ungleichheiten entgegenzu-
wirken sowie Mdglichkeiten zu erhalten, benachtei-
ligungsfrei auf die Nutzung digitaler Anwendungen
zu verzichten.

Das Ausschépfen von Moglichkeiten der medizi-
nischen Rehabilitation kann die Notwendigkeit voll-
stationarer Pflege hinausschieben oder mindern.
Dies verdeutlicht die Bedeutung der im Rahmen der
Pflegebegutachtung zu priifenden Rehabilitations-

165



166 » 05 PFLEGE UND PFLEGEBEZIEHUNGEN

bedarfe wie auch die Aufkl&rung und Bearbeitung
der Griinde fiir einen Verzicht, entsprechende
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Die §ffentlichen und privaten (d. h. selbst finan-
zierten) Ausgaben fiir Pflegebedirftigkeit zusam-
mengenommen, ergab sich 2018 ein Gesamtwert
von Uber 55 Milliarden Euro. Hiervon waren rund
72 % durch Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung und etwa ein Fiinftel durch private Ausgaben
abgedeckt. Der Anstieg der privaten Ausgaben fir
die Eigenanteile an den pflegebedingten Kosten im
vollstationadren Bereich wurde Anfang 2022 durch
die Einflhrung eines aus der Pflegeversicherung
in Abhdngigkeit von der Aufenthaltsdauer in der
vollstationdren Pflege zu zahlenden prozentualen
Zuschlags gebremst.

Die COVID-19-Pandemie und die zu ihrer Eindam-
mung ergriffenen Maflnahmen gingen mit vielfal-
tigen Belastungen pflegebedirftiger sowie privat
und beruflich pflegender Personen einher. In beiden
Sektoren verlangte die Situation pflegebedirftigen
und pflegenden Personen vielfaltige Anpassungs-
und Kompensationsleistungen ab. Fiir das vierte
Quartal 2020 war im Vergleich mit dem Niveau der

Vorjahre bei vollstationar versorgten Pflegebediirfti-

gen eine Ubersterblichkeit zu konstatieren.

» Freizeit und gesellschaftliche Teilhabe

In diesem Kapitel betrachten wir die Freizeitak-
tivitdten und die gesellschaftliche Teilhabe ab
80-jahriger Menschen: Wie verbringen sie ihre freie
Zeit, die nicht durch Pflichten strukturiert ist? Und
auf welche Weise beteiligen sie sich an zivilgesell-
schaftlichen bzw. politischen Aktivitaten?

Freie Zeit im Alter kann als wohlverdienter Ruhe-
stand, als Méglichkeit zur Selbstverwirklichung, als
gesellschaftliches Potenzial, aber auch als Risiko fiir
Einsamkeit und Sinnverlust betrachtet werden (vgl.
Karl & Kolland 2020, S. 110 f.). Die verschiedenen
Betrachtungsweisen miissen sich nicht ausschlie-
3en und verweisen gleichzeitig auf die unterschied-
lichen Lebensrealitdten alterer Menschen. Die
Sicht auf das Alter wurde in den letzten Jahren und
Jahrzehnten jedoch stark durch das Paradigma des
»aktiven Alterns« beeinflusst (vgl. Denninger u. a.
2014). Haufig wird dabei das aktive, dritte Lebens-
alter vom vierten Lebensalter abgegrenzt, welches
als von Defiziten und Einschrankungen betroffen
wahrgenommen wird. Eine solche Einteilung wird

der Heterogenitat alterer Menschen nicht gerecht:
Weder lassen sich die genannten Altersphasen auf
diese Weise voneinander abgrenzen, noch miissen
sie in dieser Weise erlebt oder gestaltet werden. Die
gesellschaftlichen Diskurse und Bilder eines guten
Alter(n]s beeinflussen jedoch auch die &lteren Men-
schen selbst und ihre Vorstellungen der Gestaltung
von Freizeit (vgl. Breheny & Stephens 2017). Dabei
lassen sich insbesondere zwei Perspektiven heraus-
stellen: Freizeit kann als produktive Zeit gesehen
werden, die z. B. durch die Erhaltung der Gesundheit
und des sozialen Ansehens bestimmt ist. Dem
gegeniber steht ein Verstandnis von Freizeit als
persdnliche Zeit, die durch Vergnlgen und Selbstbe-
stimmung gekennzeichnet ist (ebd.).

Manche Freizeitaktivitaten, wie etwa zivilgesell-
schaftliches Engagement, kdnnen auch als gesell-
schaftliche Teilhabe verstanden werden. Jedoch
geht Teilhabe, wenn sie als Méglichkeit der Beteili-
gung an gemeinschaftlichen und gesellschaftlichen
Aktivtaten und der Einbeziehung in gesellschaftliche
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Entscheidungsprozesse definiert wird (vgl. Vogel,

Simonson & Tesch-Rémer 2017, S. 46], Giber das hin-
aus, was wir gemeinhin als Freizeitaktivitat fassen.

Neben zivilgesellschaftlichem Engagement bildet

die politische Teilhabe eine wichtige Dimension der
gesellschaftlichen Teilhabe. Auch diese Aspekte der
Gestaltung freier Zeit werden in diesem Kapitel be-
trachtet. Ein besonderer Fokus soll zudem auf den

negativen Einflussfaktoren auf die Gestaltung der

Freizeit sowie der gesellschaftlichen Teilhabe liegen,

wie Diskriminierungserfahrungen oder Armut.

Die unterschiedlichen Aspekte von Freizeit und
Teilhabe spiegeln sich in den Schwerpunkten der
im Folgenden einbezogenen Erhebungen wider. Zu

den Aktivitaten hochaltriger Menschen liegen jedoch

nur wenige Daten vor, so dass das Bild bisweilen

fragmentarisch bleiben muss. Auch in diesem Kapi-
tel greifen wir ergdnzend auf vorliegende Daten zur
COVID-19-Pandemie und deren Auswirkungen auf die

Freizeitgestaltung und Teilhabe &lterer Menschen
zuriick.

Wir betrachten zunéchst die Lebenszufriedenheit
alterer Menschen, da wir davon ausgehen, dass die

Zufriedenheit mit ihrer Freizeitgestaltung in diese
Aussagen mit einflief3t. Welchen unterschiedli-
chen Aktivitaten 80-Jahrige im Alltag nachgehen,

beschaftigt uns im Anschluss daran. Die Mediennut-
zung, v. a. die zunehmende Nutzung des Internets,

ist auch vor dem Hintergrund der COVID-19-Pan-
demie von Bedeutung, weshalb ihr ein eigener
Abschnitt gewidmet ist. Daran anschlieflend be-

schaftigt uns die gesellschaftliche Teilhabe &lterer

Menschen am Beispiel des zivilgesellschaftlichen

Engagements und der politischen Partizipation. Frei-
zeitbeschaftigungen und gesellschaftliche Teilhabe
erfordern mitunter Mobilitat, die Mdglichkeit zu Fuf3

oder mit Verkehrsmitteln zu bestimmten Orten zu
gelangen. Deswegen widmen wir uns im letzten
Abschnitt der Mobilitat hochaltriger Menschen.

» 06.1 Lebenszufriedenheit und
Altersbilder

Wie zufrieden sind &ltere Menschen mit ihrem
Leben? Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) ermittelt
die Lebenszufriedenheit alterer Menschen und
bietet finf Aussagen an wie: »Ich bin mit meinem
Leben zufrieden<« oder »In den meisten Dingen ist

mein Leben nahezu ideal«. Diese kénnen in finf Ab-

stufungen von »trifft genau zu« bis »trifft gar nicht
zu« beantwortet werden (vgl. Wettstein & Spuling
2019, S. 57). Die Antworten werden gemittelt und
ergeben einen Wert von 1 bis 5, wobei héhere Werte
eine hohere Lebenszufriedenheit bedeuten. Im
Ergebnis zeigt sich, dass Frauen und M3nner im
hoheren Alter durchschnittlich einen Wert von fast
vier erreichen, also mit ihrem Leben recht zufrieden
sind. Frauen unter 70 Jahre sind etwas zufriedener
als Manner. Im Alter von ca. 70 Jahren gleicht sich
die Lebenszufriedenheit zwischen den Geschlech-
tern an, um danach — bei Frauen friher und deutli-
cher als bei Mannern — kontinuierlich abzunehmen
(vgl. Abb. 55 auf Seite 169]). Zudem zeigt sich im
Vergleich verschiedener Kohorten, dass der Riick-
gang der Zufriedenheit im héheren Alter bei beiden
Geschlechtern der spéter geborenen Kohorte
(1940-1949) schwicher ist und spater auftritt als
bei frither geborenen Kohorte (1930-1939) (vgl.
Wettstein & Spuling 2019, S. 58-61).

Individuelle Altersbilder, also Vorstellungen Gber
das Alter, das Alterwerden und &ltere Menschen,
kénnen das Erleben des eigenen Alterwerdens und
die Zufriedenheit damit beeinflussen. Im DEAS
wird zwischen Altersbildern unterschieden, die
verlustorientiert oder gewinnorientiert sind. Ver-
lustorientierte Altersbilder umfassen Aussagen, in
denen das Alterwerden mit kdrperlichen EinbufBen
verbunden wird, gewinnorientierte solche, in denen
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» Abb. 55: Mittlere Lebenszufriedenheit bei Mannern und Frauen. Wertebereich zwischen 3 (weder noch) und 4 (zufrieden); Quelle:
vgl. Wettstein und Spuling 2019, S. 59; Datenbasis: DEAS 1996-2017 (n=16.528); Lizenz: CC BY 2.5 (http://creativecommons.org/

licenses/by/2.5/deed.de); Darstellung verindert.

das Alterwerden mit personlicher Weiterentwick-
lung verkniipft wird (vgl. Spuling, Wettstein &
Tesch-Rémer 2020, S. 5]. So gefragt gaben 73,5 %
der 70- bis 85-Jahrigen ein verlustorientiertes
Altersbild und 59 % ein gewinnorientiertes Altersbild
an (vgl. ebd., S. 6). Damit fiel das Altersbild der 70-
bis 85-Jahrigen negativer aus als das der jlingeren
Altersgruppen. Personen mit héherer formaler
Bildung (alle Altersgruppen) gaben hiufiger
gewinnorientierte und seltener verlustorientierte
Altersbilder an. Bei Betrachtung der vier Erhe-
bungswellen (1996-2014] wird zudem deutlich,
dass verlustorientierte Altersbilder in der héheren
Altersgruppe im zeitlichen Verlauf abnahmen und
das Altern zunehmend positiver bewertet wurde
(vgl.ebd., S. 7).

Die Erfahrung, aufgrund des Alters diskriminiert
zu werden, kann Auswirkungen auf die Bewertung
des eigenen Alterns haben. Im DEAS wurde das

Erleben von Altersdiskriminierung erhoben, indem
gefragt wurde: »Haben Sie in den vergangenen
zwdlf Monaten erlebt, dass Sie wegen lhres Alters
durch andere benachteiligt wurden oder gegeniber
anderen Menschen schlechter gestellt wurden?«
(vgl. Spuling, Wettstein & Tesch-Rémer 2020, S. 3.
In der Altersgruppe der 75 bis 84-Jahrigen gaben
7,9 % der Befragten an, bereits diskriminiert worden
zu sein. In den jlingeren Altersgruppen schwankte
der Anteil zwischen 5,7 % (65-74 Jahre] und 10,2 %
(55-64 Jahre). Damit war der Anteil derjenigen, die
sich diskriminiert fihlten, relativ gering, wobei of-
fenbleibt, ob eine Diskriminierung immer als solche
wahrgenommen wurde (ebd., S. 4).

Wahrend der COVID-19-Pandemie wurden mitun-
ter negative und pauschale Aussagen Uber éltere
und hochaltrige Menschen gedufiert, die Alters-
stereotype befdrdern konnten (Spuling, Wettstein
& Tesch-Rémer 2020, S. 8). Zudem stellte die
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Pandemie insbesondere fir dltere Menschen eine
Herausforderung dar, da die Wahrscheinlichkeit
eines schweren oder gar tédlichen Krankheitsver-
laufs im Falle einer Infektion mit dem Lebensalter
anstieg (vgl. RKI 2021a). Im Rahmen des Deut-
schen Alterssurveys (DEAS) wurden im Sommer
2020 Kurzbefragungen zu den Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie durchgefiihrt. Dabei zeigte
sich, dass die Mehrheit der Befragten der Alters-
gruppe 76+ die Bedrohung als gering (46,3 %) oder
mittel (45,6 %) erlebte. Dagegen gaben 8,1 % der
Befragten an, eine starke Bedrohung zu empfinden
(vgl. Wettstein u. a. 2020, S. 11). In den darunter
liegenden Altersgruppen waren es 6,9 % (61-75
Jahre) und 11,6 % (46-60 Jahre]). Wettstein u. a.
vermuten, dass Lebenserfahrungen und Giberwun-
dene Krisen dazu beigetragen haben, dass sich die
meisten Menschen hdheren Alters trotz eines gro-
Beren Risikos schwerer Verlaufe nicht sehr bedroht
fihiten (ebd. S. 18].
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» 06.2 (Pflicht-)Freie Zeit:
Aktivitaten, Unterhaltung,
Kultur

Der Uberwiegende Teil der Menschen {ber 80 Jahre
hat bereits 15 und mehr Jahre im Ruhestand ver-
bracht. Wie verbringen die dlteren Menschen ihren
Alltag und ihre freie Zeit?

Ergebnisse verschiedener Studien zeigen, dass
Freizeitaktivitdten mit zunehmendem Alter eher
verringert werden (vgl. Kolland & Gallist| 2020, S.
478). Andererseits gibt es grofle Unterschiede im
Freizeitverhalten: Wie dltere Menschen ihre Zeit
verbringen, hdngt u. a. mit dem sozio6konomischen
Status und dem subjektiven Gesundheitsempfinden
zusammen (ebd.].

Zu den Alltagsaktivitaten und zum Freizeitverhal-
ten Uber 80-jahriger Menschen liegen nur wenige

Freizeitaktivitdten (2021)

Mehrmals die Woche

80 bis 99 Jahre

Alle Altersgruppen
(deutschsprachige Bevélkerung
ab 14 Jahre)

Ausgaben fur Freizeitbeschaftigungen (2017

80+ Alle Altersgruppen

Freizeit, Unterhaltung und Kultur insgesamt 190 € 259 €
Pauschalreisen (53] € 69 €

Freizeit- und Kulturdienstleistungen 42 € 64 €

Zeitungen, Zeitschriften 36 € 21 €

Blumen und Garten 19€ 17 €

Spielwaren und Hobbies 8€ 16 €

Biicher 6€ 9€

Haustiere 6€ 16 €

Gaststatten- und Beherbergungsdienstleistungen 111 € 146 €

Daten in Klammern: Aussagewert eingeschrankt, da der Zahlenwert statistisch relativ unsicher ist.

» Tab. 50: Ausgaben fiir private Konsumausgaben, ab 80-jahrige Haupteinkommenspersonen eines Haushalts und Durchschnitt aller
Haushalte (je Monat in €) im Jahr 2017; Quelle: Statistisches Bundesamt 2019c; Datenbasis: Statistisches Bundesamt, S. 180f.

Eigene Darstellung.

Zeitungen lesen 91,0 % 56,3 %

Zeitschriften, lllustrierte lesen 65,6 % 38,7 %
E-Books/Blcher lesen 21,4 % 179 %

Kochen 577 % 51,0 %

Spazieren gehen 4721 % 25,8 %

Im Garten arbeiten 1727 % 12,0 %

» Tab. 51: Freizeitaktivitaten mehrmals die Woche (in %); Quelle: VuMA Touchpoints 2021; Datenbasis: VuMA; Darstellung auszugsweise

und verandert.

aktuelle Daten vor. Anhaltspunkte zum Freizeitver-
halten kénnen Daten des Statistischen Bundes-
amts zu Konsumausgaben geben: Ab 80-jdhrige
Haupteinkommenspersonen eines Haushaltes
gaben im Durchschnitt 190 Euro im Monat fiir Frei-
zeit, Unterhaltung und Kultur aus (vgl. Statistisches
Bundesamt 2019c, S. 180 f.). Dieser Betrag lag un-
ter dem Durchschnitt aller Haushalte, der 259 Euro
betrug (vgl. Kapitel 2.4 auf Seite 21). Deutlich
wird, dass ab 80-Jahrige in fast allen aufgefiihrten
Freizeitbereichen weniger ausgaben als der Durch-
schnitt aller Haushalte. Nur fir Zeitungen und Zeit-
schriften und den Bereich »Blumen und Garten«
verausgabten sie hghere Summen (vgl. Tab. 50 auf
Seite 170). Dies kann ein Hinweis auf die oben
angesprochene Verringerung von Freizeitaktivitdten
im Allgemeinen sein. Méglich ist auch, dass Freizeit-
aktivitaten ab 80-Jahriger mit geringeren Ausgaben
verbunden sind als die anderer Altersgruppen.
Daten zu Freizeitaktivitdten wurden von der Ar-
beitsgemeinschaft Verbrauchs- und Medienanalyse
(VuMA) erhoben. Haufige, mehrmals die Woche aus-
gelibte Tatigkeiten werden in Tab. 51 auf Seite 171
dargestellt. Auch hier zeigt sich, dass das Lesen von

Printmedien (Zeitungen, Zeitschriften, Biicher) fir
die Mehrheit der ab 80-Jahrigen eine groflere Rolle
spielte im Vergleich zu allen Altersgruppen. Dariber
hinaus kochten die Hochaltrigen haufiger, gingen
deutlich haufiger als alle Altersgruppen spazieren
und arbeiteten haufiger im Garten.

Tatigkeiten, die weniger haufig unternommen
werden, aber immerhin mehrmals im Monat,
fihrt Tab. 52 auf Seite 172 auf. Die Halfte der ab
80-jahrigen Befragten machte mehrmals im Monat
Besuche oder empfing welchen. Immerhin 27,4 %
engagierten sich mehrmals im Monat in der Kirche
— dies war ein wesentlich gréfierer Anteil als in
allen Altersgruppen (8,4 %). Ein Viertel der Alteren
ging mehrmals im Monat aus, z. B. ins Restaurant,
eine Gaststatte oder in die Kneipe, und jeder/jede
Fiinfte unternahm etwas mit den Kindern oder
Enkeln. Das Spielen von Brettspielen/Gesellschafts-
spielen und die Teilnahme an Hobbygruppen spiel-
ten fur die ab 80-Jahrigen eine grofiere Rolle im
Vergleich zu allen Altersgruppen. Handarbeiten, wie
Basteln, Heimwerken oder Stricken und Schneidern,
gehérten fiir rund jeden Siebten/jede Siebte zu
den Freizeitaktivitaten. Tagesausfliige unternahm
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Freizeitaktivitdten (2021)

Mehrmals im Monat

80 bis 99 Jahre Alle Altersgruppen
(deutschsprachige Be-

vélkerung ab 14 Jahre)

Besuche machen, Besuche haben 50,0 % 55,3%

In die Kirche gehen/sich in der Kirche engagieren 274 % 8,4 %
Ausgehen (Restaurant, Gaststatte, Kneipe) 25,0 % 31,8%
Etwas mit (Enkel-)Kindern unternehmen 21,6 % 21,1 %
Brettspiele/Gesellschaftsspiele spielen 18,2 % 12,7 %
Teilnahme an Hobbygruppen, Stammtischen 15,4 % 11,3 %
Basteln, heimwerken, do-it-yourself 14,6 % 15,3 %
Stricken, hakeln, selber schneidern 12,7 % 5,8%
Tagesausfllige machen 10,2 % 13,0 %
Schaufensterbummel/Shoppen 8,7 % 20,0%
Fotografieren 6,0 % 26,9 %

» Tab. 52: Freizeitaktivitdten mehrmals im Monat (in %); Quelle: VuMA Touchpoints 2021; Datenbasis: VuMA; Darstellung auszugsweise

und verdndert.

jeder Zehnte/jede Zehnte mehrmals im Monat. Im
Vergleich zu allen Altersgruppen war der Anteil der
ab 80-Jahrigen, die mehrmals im Monat Schaufens-
terbummel unternahmen (8,7 %) oder Fotografieren
(6 %) deutlich geringer.

Erhoben wurden durch die VuMA auch sportliche
Aktivitaten. In der Altersgruppe der ab 80-Jdhrigen
gab in dieser Erhebung nur rund ein Viertel an, (zu-
mindest selten] Sport zu treiben. Interessant sind
die Ergebnisse der VuMA in Hinblick auf verschie-
dene Sportarten. Etwa ein Viertel der Altersgruppe
trieb »mindestens selten« Sport. Davon gab der
Uberwiegende Teil der Befragten als Aktivit4t »Spa-
zierengehen« an (85 %), ein gutes Drittel »Schwim-
men« (35,4 %) und knapp 30 % »Fahrradfahren<«
oder »Wandern« (vgl. Tab. 80 auf Seite 234).

Auch im DEAS wurden Aktivitaten wie Sport und
Spazierengehen erfragt, wobei die selbstberichtete

Verdnderung der kérperlichen Aktivitdt wahrend der
COVID-19-Pandemie im Sommer 2020 im Vorder-
grund stand (vgl. Nowossadeck, Wettstein & Cengia
2021, S. 6). Drei Viertel der 76- bis 90-Jahrigen
gaben an, dass sie genauso haufig Sport trieben wie
vor der Pandemie, rund 22 % hatten ihre sportliche
Aktivitét jedoch verringert (vgl. Abb. 56 auf Seite
173]. Griinde liegen vermutlich darin, dass wah-
rend der Pandemie zahlreiche Sportangebote nicht
stattfinden konnten. Nur ein geringer Teil (1,9 %)
gab an, mehr Sport als vor der Pandemie zu betrei-
ben. Hinsichtlich des Spazierengehens ergibt sich
ein ahnliches Bild: Die Mehrzahl, ndmlich 78,6 %
der befragten 76- bis 90-Jahrigen gab an, dass sie
genauso haufig spazieren gingen wie zuvor. Mit

15 % war der Anteil derjenigen, die seit der Pande-
mie weniger spazieren gingen, héher als in den
jlingeren Altersgruppen. Mdglicherweise spielte hier
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Veranderung kérperlicher Aktivitat (2020)
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» Abb. 56: Selbstberichtete Veranderung der kérperlichen Aktivitst (Sport und Spazierengehen) nach Altersgruppen im Jahr 2020 (in
%); Quelle: Nowossadeck u. a. 2021, S. 10; Datenbasis DEAS 2020 (n=4.679); Darstellung verandert.

Angst vor einer Ansteckung im dffentlichen Raum
eine Rolle. 6,3 % gaben an, haufiger spazieren zu
gehen als vor der Pandemie, dies waren wiederum
weniger als in den darunter liegenden Altersgrup-
pen (vgl. Nowossadeck, Wettstein & Cengia 2021, S.
10). Zu beriicksichtigen ist bei diesen Daten, dass
nur Veranderungen erfragt wurden, so dass in die
Kategorie der gleichbleibenden Haufigkeit auch An-
gaben kérperlich inaktiver Menschen eingeflossen
sind (ebd. S. 19].

» 06.3 Mediennutzung

Mit welchen Medien informieren sich altere
Menschen und durch welche Medien kann die
Zielgruppe erreicht werden? Fernsehen, Radiohéren
und Zeitunglesen sind nach wie vor von grof3er Be-
deutung fur die Alteren. Allerdings liegen hier keine
gesonderten Daten zu den Hochaltrigen vor. Erhe-
bungen von 2018 und 2019 zeigen, dass Menschen
ab 70 Jahren im Durchschnitt 331 Minuten am Tag
(also Gber finf Stunden) fernsahen. Ob diese Zeit
allerdings tatsachlich vor dem Fernseher verbracht
wurde oder der Apparat bei anderen Aktivitaten ne-
benher lief, Iasst sich aus den Daten nicht ersehen.
Radio hérten die ab 70-Jahrigen durchschnittlich
194 Minuten, also Uber drei Stunden am Tag. Ta-
geszeitungen und Zeitschriften wurden 40 Minuten
gelesen, das Internet nutzten sie im Durchschnitt
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Tagliche Nutzungsdauer von Medien (2018]

Erwachsene ab 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre ab 70 Jahre
14 Jahre

(In Minuten)
Radio* 181 211 216 194
Fernsehen? 234 286 335 331
Tageszeitung/Zeitschriften® 17 13 29 40
Internet® 196 151 84 37
Buch? 15 ? 21 19
Tontrager (CD/MP3/Download)! 18 12 8 5
DVD/Blu-ray* 5 3 2 1

» Tab. 53: Tagliche Nutzungsdauer der Medien nach Altersgruppen 2018 in Minuten; Quelle: Egger und van Eimeren 2019, S. 272; Datenbasis: 1)
ma 2019 Audio I; 2) AGF in Zusammenarbeit mit GfK, videoSCOPE 1.1., Marktstandard: TV, 2018; 3) ARD/ZDF Massenkommunikation

Trends 2018; Darstellung verandert.

37 Minuten und damit deutlich kiirzer als andere
Altersgruppen (vgl. Tab. 53 auf Seite 174).

Das Internet ist von grofier Bedeutung fiir den
Zugang zu Informationen und Dienstleistungen
und fir die Kommunikation mit anderen Menschen.
Insbesondere wahrend der COVID-19-Pandemie
eréffnete das Internet Handlungsmdglichkeiten zur
Bewiltigung des Alltags (vgl. Kortmann u. a. 2021,
S. 5): Es erleichterte die Aufrechterhaltung von
sozialen Beziehungen, informierte Uber aktuelle
Entwicklungen, konnte Kontakte oder Informatio-
nen zur gesundheitlichen Versorgung zur Verfligung
stellen und erméglichte ein risikoarmes Einkaufen.
Die Daten zur Internetnutzung alterer Menschen
unterliegen gegenwirtig (Redaktionsschluss 2021)
(noch) einem schnellen Wandel, denn die Anzahl
der Nutzerinnen und Nutzer steigt kontinuierlich.
Jedoch verfligen insbesondere hochaltrige Men-
schen noch nichtimmer {iber einen Zugang zum
Internet.

Im DEAS werden seit 2002 Daten zum Internetzu-
gang bei Personen der zweiten Lebenshilfte erho-

ben (vgl. Abb. 57 auf Seite 175). Deutlich ist ein
sehr starker Anstieg in den Jahren 2002 bis 2017.
Allerdings verfugte die &lteste der betrachteten
Gruppen 2017 immer noch sehr viel seltener tber
einen Internetzugang als die darunter liegenden
Altersgruppen (vgl. Endter, Hagen & Berner 2020,
S.3).

Der Zugang zum Internet unterschied sich nicht
nur zwischen den Altersgruppen, sondern auch
nach Bildung, Geschlecht und Migrationshinter-
grund. Menschen mit hoherer Bildung hatten in
den betrachteten Altersgruppen (43-84 Jahre]
haufiger als andere Bildungsgruppen einen Zugang
zum Internet, wobei dieser Unterschied in den jiin-
geren Altersgruppen schwacher ausfiel als in den
alteren Gruppen. So verfligten rund 30 % der 79- bis
84-Jahrigen mit niedriger und mittlerer Bildung
ber einen Zugang zum Internet, jedoch zwei Drittel
(66 %) derjenigen mit hoher Bildung (vgl. Endter,
Hagen & Berner 2020, S. 4]. Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern wurden in der Altersgruppe
ab 60 Jahren deutlich: Der Anteil Giber 60-jahriger

Manner, die das Internet nutzten, war deutlich
héher im Vergleich zu den Frauen (vgl. Doh 2020, S.
26). Menschen mit Migrationshintergrund nutzten
das Internet ebenfalls seltener. Vermutet wird, dass
zumindest bei einem Teil der &lteren Bevélkerung
mit Migrationshintergrund sozio6konomische Nach-
teile, niedrige formale Bildung, geringe Deutsch-
kenntnisse und Diskriminierungserfahrungen eine
Rolle spielten (vgl. Ehlers u. a. 2020, S. 14 f.). Es
fehlt allerdings an empirischen Daten zur Internet-
nutzung dieser heterogenen Bevédlkerungsgruppe
(ebd., S. 15). Denkbar ist beispielsweise, dass
Messenger-Dienste auch oder insbesondere bei
alteren Menschen mit Migrationshintergrund eine
zunehmend wichtige Rolle einnehmen.

Deutlich eingeschrankt ist der Zugang zum Inter-
net auch in stationdren Pflegeeinrichtungen, da die-
se beispielsweise selten liber Internetanschlisse in
Bewohnerzimmern verfiigen (vgl. Endter, Hagen &
Berner 2020, S. 5). Eine Studie in Stuttgart (SAMS-
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Studie 2016) konnte zeigen, dass Bewohnerinnen
und Bewohner in Institutionen der Altenhilfe das
Internet seltener als gleichaltrige privatwohnende
Personen nutzten und eine geringere Medienaus-
stattung aufwiesen sowie eine gréflere Distanz
zur Internetnutzung und Technik im Allgemeinen
aufwiesen (vgl. Doh 2020, S. 62 ff.). Unterschiede
zwischen den in Altenhilfeinstitutionen lebenden
Offlinern und Onlinern zeigten, dass Onliner hau-
figer mannlich, gebildeter und technikerfahrener
waren. Es liefien sich jedoch keine bedeutsamen
Unterschiede zwischen Haushaltseinkommen,
Haushaltsgrofle, Pflegebeddrftigkeit und sozialer
Unterstiitzung nachweisen (ebd., S. 64 ff.).
Aufgrund der mit der COVID-19-Pandemie
einhergehenden Einschrankungen wird vermutet,
dass die Nutzung des Internets auch oder gerade
bei dlteren Personen zugenommen hat. Im DEAS
wurden im Sommer 2020 Daten zur Internetnut-
zung erhoben und Veranderungen der Nutzung im

Zugang zum Internet (2002 bis 2017
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» Abb. 57: Zugang zum Internet nach Altersgruppen, in den Jahren 2002, 2008, 2011, 2014, 2017 (in %); Quelle: Endter u. a. 2020, S. 3
unter Bezug auf Huxhold und Otte 2019; Datenbasis: DEAS (2002-2017), gewichtet (2002: n=4.247; 2008: n=5.488; 2011: n=3.770;

2017: n=5.246); Darstellung auszugsweise und verandert.
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Zugang zum Internet (2017 und 2020)
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» Abb. 58: Zugang zum Internet nach Altersgruppen in den Jahren 2017 und 2020 (in %); Quelle: Kortmann u. a. 2021, S. 9; Datenbasis: DEAS

2017 (n=5.314), 2020 (n=4.626); Darstellung veréndert.

Vergleich mit 2017 erhobenen Daten analysiert.
Erfragt wurde, ob ein Internetzugang vorhanden
war und ob und wie das Internet genutzt wurde.
Dabei wurden auch soziale Ungleichheiten in den
Blick genommen (vgl. Kortmann u. a. 2021, S. 5).
Auch hier zeigt sich, dass fast alle Personen im
Alter zwischen 46 bis 60 Jahren und ein Grofiteil
der 61- bis 75-Jahrigen Uber einen Internetzugang
verfligten, der Anteil in der hdheren Altersgruppe
jedoch deutlich geringer war: 2017 gaben 45,1 % der
76- bis 90-Jahrigen an, Uber einen Internetzugang
zu verfligen, 2020 waren es 52,2 % dieser Alters-
gruppe (vgl. Abb. 58 auf Seite 176].

Auch die Haufigkeit der Internetnutzung ist
wéhrend der COVID-19-Pandemie bei Menschen der
zweiten Lebenshilfte nur wenig gestiegen (vgl.
Kortmann u. a. 2021, S. 10]. Nur 12,5 % der 76- bis
90-Jahrigen, die Uber einen Internetzugang ver-
flgten, gaben an, das Internet hdufiger zu nutzen
als vor der COVID-19-Pandemie. Rund 83 % nutzten
es genauso haufig, 4,8 % sogar seltener als vor der
Pandemie (ebd.).

Die Mehrheit der Personen in der zweiten Le-
benshélfte nutzt das Internet fir die Suche nach
Informationen, aber auch zur Pflege sozialer Kon-
takte und fir die Unterhaltung und Kultur. Seltener
werden Einkdufe getatigt, neue soziale Kontakte
gesucht oder eigene Inhalte erzeugt (vgl. ebd., S.
12]. Im Vergleich zu jingeren Altersgruppen ist der
Anteil der 76- bis 90-Jahrigen in allen Bereichen
geringer. Trotzdem nutzen auch Hochaltrige das
Internet zunehmend intensiver und selbstverstand-
licher. Wahrend beispielsweise 2017 knapp 50 %
der Altersgruppe im Internet nach Informationen
suchten, erhdhte sich der Anteil auf 59,1 % im Jahr
2020. Der Anteil derjenigen, die das Internet haufig
zur Pflege sozialer Kontakte nutzten, stieg in dem
Zeitraum sogar von 40,8 auf 53 % (vgl. Abb. 59 auf
Seite 177]). Naheliegend scheint, dass dieser
Anstieg durch die COVID-19-Pandemie beeinflusst
worden ist. Ob dies der Fall ist oder ob die Zunahme
der Nutzung das Resultat einer allgemein zuneh-
menden Digitalisierung war, lasst sich auf Basis
dieser Daten jedoch nicht eindeutig feststellen (vgl.
Kortmann u. a. 2021, S. 17].
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Haufigkeit der Internetnutzung (2017 und 2020
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» Abb. 59: Haufigkeit der Internetnutzung in verschiedenen Bereichen in der Altersgruppe 76 bis 90 Jahre in den Jahren 2017 und 2020
(in %); Quelle: Kortmann u. a. 2021, S. 13, 15, 16; Datenbasis zur Suche nach Informationen: DEAS 2017 (n=4.140), 2020 (n=3.789);
zur Pflege bestehender sozialer Kontakte: DEAS 2017 (n=4.149), DEAS 2020 (n=3.787); fir Unterhaltung und Kultur: DEAS 2017
(n=4.135), DEAS 2020 (n=3.781); zum Einkaufen: DEAS 2017 (n=4.143), DEAS 2020 (n=3.787]; Darstellung auszugsweise, neu

kombiniert und verandert.

Im Rahmen der ARD/ZDF-Onlinestudie wurde im
Frahjahr 2021 die Nutzung bestimmter Messenger-
Dienste und Social Media-Plattformen erfragt. Unter
anderem wurde erhoben, ob sich die Relevanz des
Messenger-Dienstes WhatsApp wahrend der letzten
12 Monate — also wahrend der COVID-19-Pandemie
— verandert hat. Dabei gaben 21 % der ab 70-jdh-
rigen Befragten an, dass WhatsApp fir sie in den
letzten 12 Monaten wichtiger geworden sei (Beisch
& Koch 2021, S. 497). Eine tégliche Nutzung von
WhatsApp gaben 39 % der ab 70-Jahrigen an (ebd.,
S. 496). Uber die Halfte dieser Altersgruppe (53 %)
nutzte den Dienst mindestens wichentlich. Andere
Messenger-Dienste spielten dagegen fast gar keine
Rolle (ebd.]. Unter den Social Media-Plattformen

wurde vor allem Facebook genutzt, allerdings nur
in geringem Ausmaf3: 4 % der 70-Jahrigen nutzten
Facebook téglich, 8 % der Altersgruppe mindestens
wdchentlich (ebd. S. 500].

Deutlich wird an den Daten im Zeitverlauf und
zu Altersgruppenunterschieden, dass sich die Nut-
zungsunterschiede in Zukunft — dhnlich wie bereits
in der Altersgruppe der unter 60-J3hrigen — vermut-
lich fortlaufend verringern werden. Auch Hochalt-
rige werden in Zukunft mehrheitlich das Internet
nutzen. Die Verflgbarkeit von flichendeckenden
Internetzugdngen, auch auf dem Land und in Pfle-
geeinrichtungen, wird dabei zunehmend relevanter
(vgl. Endter, Hagen & Berner 2020, S. 7 f.). Das
Deutsche Zentrum fr Altersfragen (DZA) empfiehlt
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dariber hinaus eine finanzielle Unterstiitzung
alterer Menschen, damit diese sich einen Internet-
zugang leisten kdnnen sowie die Aufrechterhaltung
von Informationen und Angeboten Uber klassische
Medien, solange noch nicht alle dlteren Menschen
einen Internetzugang haben. In Pflegeeinrichtun-
gen sollte die digitale Kommunikationstechnik aus-
gebaut werden und Bewohnerinnen und Bewohner
bei der Bedienung unterstiitzt werden (ebd.).

» 06.4 Zivilgesellschaftliches
Engagement und politische
Partizipation

Zivilgesellschaftliches Engagement leistet einen
Beitrag zur gesellschaftlichen Wohlfahrt und bietet
die Mdglichkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe (vgl.
Huxhold, Engstler & Klaus 2020, S. 9). Insbeson-
dere hochaltrige Menschen werden haufig eher als
Empfangerinnen und Empfanger ehrenamtlicher
Tatigkeiten gesehen; dabei gerat aus dem Bick, dass
ein Teil von ihnen Ehrendmter selbst aktiv ausiibt
(vgl. Arriagada & Simonson 2021, S. 2). Ehrenamtli-
che Aktivitaten bieten die Mdglichkeit, Erfahrungen
einzubringen, Anerkennung zu erhalten und kdnnen
als eine Form der Partizipation verstanden werden
(ebd.]). Dabei ermdglichen sie nicht nur Teilhabe

an unterschiedlichen gesellschaftlichen Berei-
chen, sondern bieten auch die Méglichkeit, soziale
Kontakte zu kniipfen und aufrecht zu erhalten (vgl.
Huxhold, Engstler & Klaus 2020, S. 9).

Im Freiwilligensurvey werden Aktivitdten in
verschiedenen Gesellschaftsbereichen aufierhalb
von Beruf und Familie in den letzten 12 Monaten
erfragt, bei denen sich Personen aktiv beteiligen
und die freiwillig und unentgeltlich oder gegen
eine geringe Aufwandsentschadigung ausgefihrt
werden (vgl. Simonson u. a. 2021, S. 34 ).

Ein Finftel der ab 80-jahrigen Menschen enga-
gieren sich freiwillig. Der Anteil an der Altersgruppe
ist damit rund halb so grof3 wie der Anteil der eh-
renamtlich Engagierten in der Gesamtbevélkerung
(39,7 %). Manner in der Altersgruppe »80 Jahre
und alter« engagieren sich mit 28,4 % deutlich
h3ufiger als gleichaltrige Frauen (15,3 %) (vgl. Abb.
60 auf Seite 179).
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Ehrenamtliches Engagement (2019)
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» Abb. 60: Engagementquote 80+ und Gesamtbevdlkerung; Frauen, Manner und Gesamt (in %); Quelle: Arriagada und Simonson 2021,
S. 3; Datenbasis: FWS 2019 (n=27.759), gewichtet, eigene Berechnungen des DZA; Darstellung verandert.

Warum sich hochaltrige Frauen seltener als
Manner zivilgesellschaftlich engagieren, mag un-
terschiedliche Griinde haben: Frauen Gbernehmen
auch im héheren Alter haufiger unbezahlte Sorge-
tatigkeiten wie Enkelbetreuung und Pflege (vgl.
Klaus & Vogel 2019, S. 91). Dariiber hinaus steigt
die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt auszutiben,
mit der Hohe des Bildungsabschlusses, und Frauen
dieser Altersgruppe hatten deutlich schlechtere
Bildungschancen (vgl. Vogel & Romeu Gordo 2019,
S. 128 f.). Hinzu kommt eine durchschnittlich
schlechtere funktionale Gesundheit &lterer Frauen
im Vergleich zu gleichaltrigen Mannern (ebd., S.
129).

Griinde fir das geringere Engagement der ab
80-Jahrigen im Vergleich zur Gesamtbevolkerung
werden in gesundheitlichen Einschrankungen oder
dem Wunsch nach weniger Verpflichtungen vermu-
tet (vgl. Arriagada & Simonson 2021, S. 6). Auch die
Lebenssituation (z. B. weniger Ankniipfungspunkte

fur Engagement) oder bestehende Altersgrenzen
fir die Austbung von Engagement kénnten von
Bedeutung sein (ebd.). Dies spiegelt sich auch in
den verschiedenen Engagement-Bereichen wider.
Hier zeigt sich, dass ab 80-Jahrige im Vergleich zur
engagierten Gesamtbevdélkerung (alle Altersgrup-
pen) héufiger in den Bereichen »Kultur und Musik<,
»kirchlicher oder religidser Bereich« und »Freizeit
und Geselligkeit« engagiert sind. Seltener als die
Engagierten aller Altersgruppen sind Hochaltrige in
den Bereichen »Sport und Bewegung« oder »Schu-
le und Kindergarten« aktiv. Geringe Unterschiede
zwischen beiden Gruppen zeigen sich dagegen im
Bereich »Politik und politische Interessensvertre-
tung« und im sozialen Bereich (vgl. Abb. 84 auf
Seite 256).

Wahrend der Maflnahmen gegen die COVID-19-Pan-
demie, insbesondere der Ausgangs- oder Kontakt-
beschrankungen, konnten Freizeitaktivitaten wie
Ehrenamt, Unternehmungen mit Freundinnen, Freun-
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Parteipraferenzen jungerer und &lterer Altersgruppen (2017)
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» Abb. 61: Parteipraferenzen jiingerer und alterer Altersgruppen im Jahr 2017 (in %); dargestellt wurden nur die Parteien, die mindestens
in einer Altersgruppe von 5 % der Befragten genannt wurden; Quelle: Reis und Klaus 2020, S. 6; Datenbasis: DEAS 2017 (n=5.170),

gewichtete Ergebnisse; eigene Darstellung (gerundet).

den oder im Verein nicht oder nur unter erschwerten
Bedingungen ausgefiihrt werden. Insbesondere fir
dltere Menschen, bei denen soziale Kontakte eine
besondere Bedeutung fiir das Wohlbefinden und die
physische und psychische Gesundheit haben, wer-
den negative Auswirkungen vermutet (vgl. Huxhold,
Engstler & Klaus 2020, S. 10).

Wahrend zivilgesellschaftliches Engagement
voraussetzungsreich ist und nur von einem
kleinen Teil der Hochaltrigen ausgelbt wird, wird
die politische Teilhabe in Form von Wahlen von den
ilteren Menschen deutlich haufiger genutzt (vgl.
Vogel, Simonson & Tesch-Rémer 2017, S. 64 f.). Bei
der Bundestagswahl 2017 lag die Wahlbeteiligung
der ab 70-Jahrigen bei 75,8 % und entsprach damit
fast der durchschnittlichen Wahlbeteiligung aller
Altersgruppen mit 76,2 % (vgl. Der Bundeswabhlleiter
& Statistisches Bundesamt 2018, S. 11). Welchen

Parteien die alteren und hochaltrigen Menschen
zuneigen, hat das Deutsche Zentrum fiir Altersfra-
gen (DZA) in finf Erhebungswellen des Alterssur-
veys von 2002 bis 2017 erhoben. Zur Erhebung der
Parteipraferenz wurde gefragt: »Viele Menschen in
Deutschland neigen langere Zeit einer bestimmten
Partei zu, auch wenn sie ab und zu eine andere Par-
tei wahlen. Wie ist das bei Ihnen: Neigen Sie — ganz
allgemein gesprochen — einer bestimmten Partei
zu?«. Zur Beantwortung dieser Frage konnten
verschiedene Parteien ausgewahit oder die Frage
verneint werden (vgl. Reis & Klaus 2020, S. 2).

Im Ergebnis zeigt sich, dass héhere Altersgrup-
pen haufiger konservative Parteien praferierten als
jingere Altersgruppen. Menschen im Alter zwischen
76- bis 85 Jahren bevorzugten deutlich die CDU und
gaben seltener keine Parteipraferenz an als jiingere
Altersgruppen. Abb. 61 auf Seite 180 stellt die

Parteipraferenzen der 46 bis 85-Jahrigen im Jahr
2017 dar.

Diese Ergebnisse dirfen nicht dariiber hinweg-
tduschen, dass die Vorliebe fiir bestimmte Parteien
neben dem Alter von zahlreichen Einflussfaktoren
bestimmt ist. So unterscheiden sich die Parteipra-
ferenzen zwischen Ost- und Westdeutschen und
nach Bildungsstand, Einkommen und Lebenszu-
friedenheit: Bei Betrachtung der Parteipraferenzen
aller Personen der zweiten Lebenshalfte zeigt sich,
dass Personen, die in Ostdeutschland lebten, selte-
ner lang bestehende Parteien bevorzugten im Ver-
gleich zu Westdeutschen. Menschen mit niedriger
formaler Bildung bevorzugten eher CDU/CSU und
AfD, hoher Gebildete das Blindnis 90/Die Grinen,
die Linke oder die FDP [vgl. Reis & Klaus 2020, S.

8 und 10). Personen, die Kleinstparteien oder die
AfD préferierten, wiesen die geringste Lebenszu-
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friedenheit auf (ebd., S. 13). Diejenigen, die keine
Parteipraferenz angaben, hatten das geringste
Durchschnittseinkommen (ebd., S. 14). Zwischen
Mannern und Frauen zeigten sich dagegen nur
geringe Unterschiede (ebd., S. 7).

» 06.5 Mobilitit

Mobilitat erleichtert die Selbststandigkeit und
soziale Teilhabe bis ins hohe Alter. Insbesondere im
hoheren Alter kann die individuelle Mobilitat durch
gesundheitliche, aber auch durch 6konomische,
soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren
eingeschrankt werden. Kérperliche Erkrankungen,
Schmerzen, Wahrnehmungseinschrankungen und

Mobilitdtsquote und Unterwegszeit nach Alter (2017)

Mobilitatsquote Unterwegszeit (ohne regelméafige berufliche Wege)
Pro Person und Tag Pro mobile Person und Tag

Alle Personen % h:min h:min
Gesamt 85 1.20 1:34

Alter
0 bis 9 Jahre 88 1:.01 1:09
10 bis 19 Jahre 85 1:12 1:25
20 bis 29 Jahre 86 1:25 1:39
30 bis 39 Jahre 89 1:29 1:39
40 bis 49 Jahre 89 1.28 1:39
50 bis 59 Jahre 87 1:28 1:42
60 bis 69 Jahre 83 1:23 1:40
70 bis 79 Jahre 79 1:15 1:35
80+ 67 0:54 1:22

» Tab. 54: Mobilitatsquote und Unterwegszeit nach Alter im Jahr 2017; Quelle: Nobis und Kuhnimhof 2018, S. 27; Datenbasis: MiD 2017,

Darstellung auszugsweise und verandert.
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Tagesstrecke nach Verkehrsmittel und Alter (2017
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» Abb. 62: Tagesstrecke nach Verkehrsmittel und Alter im Jahr 2017 (in Kilometern); Abweichungen von 100 % sind rundungsbedingt;
Quelle: Nobis und Kuhnimhof 2018, S. 51; Datenbasis: MiD 2017; Darstellung verandert.

kognitive Beeintrachtigungen, geringe finanzielle
Mittel, mangelnde Sprachkenntnisse und nicht
zuletzt Barrieren in der Umgebung und fehlende
(barrierefreie] Verkehrsmittel kénnen dazu fiihren,
dass Menschen im héheren Alter weniger mobil
sind.

Mit der Studie »Mobilitdt in Deutschland 2017«
(»MiD 2017«) vgl. Nobis & Kuhnimhof 2018)
wurde das Mobilitdtsverhalten der in Deutschland
lebenden Menschen umfassend untersucht. Die
Erhebungen zeigen, dass sich das Mobilitatsver-
halten verschiedener Altersgruppen erheblich
unterscheidet.

Anzahl, Lange und Zweck der Wege

Welche Strecken legen &ltere Menschen taglich
zuriick, wie lange sind sie unterwegs und welche
Entfernungen bewaltigen sie dabei? Diese grundle-
genden Kenngréfien zur Beschreibung der Mobilitat
wurden in der Studie in den verschiedenen Alters-
gruppen erhoben. Damit lief3 sich die Entwicklung
der aulerhduslichen Mobilitdt Gber die Lebensalter
abbilden.

Die Mobilitatsquote beschreibt den Anteil der
Personen, die an einem Tag mindestens einmal aus
dem Haus gehen (vgl. Nobis u. a. 2019, S. 29). Die
Quote betrug im Durchschnitt 85 % (ebd., S. 31). Sie
war im mittleren Alter am héchsten und betrug bei
den ab 80-J3hrigen 67 % (ebd.). Im Vergleich zum

Jahr 2002 war die Mobilitdtsquote der 80-Jahrigen
um funf Prozentpunkte gestiegen (ebd., S. 30).

Die durchschnittliche »Unterwegszeit« ohne be-
rufliche Wege lag bei einer Stunde und 20 Minuten,
bei ausschliefilicher Betrachtung mobiler Perso-
nen bei einer Stunde und 34 Minuten. Personen
ab 80 Jahren waren mit 54 Minuten kiirzere Zeit
unterwegs (vgl. Nobis & Kuhnimhof 2018, S. 27].
Bei ausschliefllicher Betrachtung der mobilen ab
80-Jahrigen erhéhte sich die Unterwegszeit auf
eine Stunde und 22 Minuten, lag aber weiterhin un-
ter dem Durchschnitt (vgl. Tab. 54 auf Seite 181).
Im Vergleich zur Erhebung im Jahr 2002 stieg die
durchschnittliche Unterwegszeit bei den ab 80-Jah-
rigen um 14 Minuten (vgl. Nobis u. a. 2019, S. 31).

Welche Strecken legen altere Menschen taglich
zurilick? Welche Verkehrsmittel benutzen sie
dabei? Abb. 62 auf Seite 182 zeigt die Tagesstre-
cke nach Verkehrsmitteln und Alter. Deutlich wird,
dass die zurlickgelegte Tagesstrecke mit dem Alter
abnimmt. Zehn von 14 Tageskilometern legten die
ab 80-Jahrigen selbst oder mit anderen Personen
mit dem Pkw zurlick, drei mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln. Mit dem Fahrrad oder zu Fufl wurden im
Durchschnitt zusammen nur etwa ein Kilometer pro
Tag zuriickgelegt (Abb. 62 auf Seite 182].

Die pro Tag durchschnittlich zurlickgelegte Stre-
cke der ab 80-Jahrigen ist deutlich kirzer als die
aller anderen Altersgruppen. Dabei zeigen sich, wie
in fast allen Altersgruppen, Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen: Im Tagesdurchschnitt legten
Uber 80-jahrige Manner mit 19 Kilometern langere
Strecken zurtick als Frauen mit 11 Kilometern. Man-
ner waren davon 12 Kilometer als Fahrer und drei
Kilometer als Beifahrer im Pkw unterwegs, Frauen
zwei Kilometer als Fahrerin und finf Kilometer als
Beifahrerin. Mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln
fuhren sowohl Frauen als auch Manner im Durch-
schnitt jeweils drei Kilometer (vgl. Abb. 63 auf Seite
183].
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Tagesstrecke nach Verkehrsmittel im
Alter 80 und alter (2017)
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» Abb. 63: Tagesstrecke nach Verkehrsmittel im Alter 80+ nach
Geschlecht im Jahr 2017 (in Kilometern); Quelle: Nobis und
Kuhnimhof 2018, S. 52; Datenbasis: MiD 2017; Darstellung
auszugsweise und verandert.

Der »Modal Split« bezeichnet die Anteile der
Verkehrsmittel am Verkehrsaufkommen (zuriickge-
legte Wege] oder an der Verkehrsleistung (zuriick-
gelegte Personenkilometer) (vgl. Nobis & Kuh-
nimhof 2018, S. 45). Abb. 64 auf Seite 184 zeigt,
dass der motorisierte Individualverkehr (MIV] im
mittleren Alter den hdchsten Anteil an allen Wegen
hat und danach abnimmt, wahrend insbesondere
das Zufufigehen zugenommen hat: Uber 80-J3hrige
liefen anteilsmaflig haufiger zu Fuf3 als alle anderen
Altersgruppen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass sie
langere Strecken zu Fuf3 zurlicklegten als andere
Altersgruppen, sondern lediglich, dass sie andere
Verkehrsmittel seltener benutzten und insgesamt
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Anteil der genutzten Verkehrsmittel am Verkehrsaufkommen (2017
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» Abb. 64: Modal Split des Verkehrsaufkommens nach Altersgruppen im Jahr 2017 (in %, alle Wege); Quelle: Nobis und Kuhnimhof 2018,
S. 50; Datenbasis: MiD 2017; Darstellung auszugsweise und verandert.

eine geringere Tagesstrecke zuriicklegten (vgl.
auch Abb. 62 auf Seite 182).

Fihrerschein- und Pkw-Besitz

Beim Vergleich der MiD-Erhebungen der Jahre 2002
bis 2017 fallt auf, dass sich Unterschiede hinsicht-
lich des Fiihrerscheinbesitzes im Alter angeglichen
haben: Wahrend altere Manner im Jahr 2002 noch
seltener als jiingere Manner einen Fiihrerschein
besessen haben, hatten sich diese Werte im Jahr
2017 angeglichen (vgl. Nobis & Kuhnimhof 2018,

S. 68). Dagegen zeigten sich bei den dlteren Frauen
noch Unterschiede zu den jiingeren Frauen, die sich
aber im Vergleich zu 2002 deutlich verringert haben
(vgl. Abb. 85 auf Seite 257): So besaf3en im Jahr

2002 nur 18 % der ab 85-jahrigen Frauen einen Fiih-
rerschein, im Jahr 2017 waren es bereits 37 % (vgl.
Nobis u. a. 2019, S. 68). Die Unterschiede zwischen
den Altersgruppen werden sich auch bei den Frauen
zunehmend verringern, so dass bei dlteren Frauen
in Zukunft ein verdndertes Mobilitatsverhalten
erwartet wird (ebd.).

Der zunehmende Fihrerscheinbesitz alterer
Menschen wirkt sich auch auf den Pkw-Besitz aus.
Dargestellt wird im MiD die Anzahl der Pkws in
Haushalten, in denen alle Personen tber 65 Jahre
alt sind (vgl. Nobis u. a. 2019, S. 69). Wahrend im
Jahr 2002 die Halfte der Gber 65-jahrigen Frauen
in Haushalten ohne Auto lebte, waren es im Jahr
2017 nur noch rund ein Viertel. Bei den Mannern ist
der Anteil der Haushalte ohne Pkw von 21 % im Jahr
2002 auf 11 % im Jahr 2017 gesunken (ebd.].
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Wegezwecke (2017)
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» Abb. 65: Wegezwecke nach Alter und Geschlecht (in %, alle Wege); Abweichungen zu 100 % sind rundungsbedingt; Quelle: Nobis und
Kuhnimhof 2018, S. 64; Datenbasis: MiD 2017; Darstellung verandert.

Welche Ziele und Zwecke verfolgen ab 80-jah- 20 bis 70 Jahren zwischen Frauen und Mannern

rige Menschen, wenn sie mobil sind? Rund 60 % deutlich unterschieden, verringerten sich diese
der Wege machten Eink3ufe und Erledigungen Unterschiede bei den hdheren Altersgruppen (vgl.
aus, mindestens ein Drittel der Wege entfielen auf Abb. 65 auf Seite 185].

Freizeitaktivitaten [vgl. Nobis & Kuhnimhof 2018,

S.64). Wahrend sich die Wegezwecke im Alter von
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Pedelecs

Pedelecs — elektronisch unterstiitzte Fahrrader —
erleichtern es, langere oder bergige Strecken zu
fahren. Sie kénnen damit insbesondere im Alter
eine Alternative zum Fahrrad oder zum Auto sein.
Wahrend die meisten Menschen in Deutschland

ein Fahrrad besitzen, verfligt nur eine von zwanzig
Personen Uber ein Pedelec (vgl. Nobis & Kuhnimhof
2018, S. 91). Dabei zeigen sich deutliche Unter-
schiede hinsichtlich der Raumtypen: Im kleinstadti-
schen und landlichen Raum besitzen rund dreimal
so viele Personen ein Pedelec wie in den Metropol-
regionen (ebd.). Am haufigsten nutzten die 60- bis
79-Jahrigen (2 %) Pedelecs (ebd., S. 93). Bei den
ab 80-Jahrigen waren es 1 % und damit ein ebenso

grof3er Anteil wie bei den 40- bis 59-Jahrigen. Von
jingeren Altersgruppen wurde das Pedelec noch
seltener genutzt (vgl. Tab. 55 auf Seite 186). In
der Mobilitatsstudie wird darauf hingewiesen, dass
es sich hier um einen Mobilitatstrend handelt, der
eher von dlteren Menschen auf dem Land voran-
getrieben wird [vgl. Nobis & Kuhnimhof 2018, S.
93). Tab. 55 auf Seite 186 verdeutlicht, dass das
Fahrrad von den ab 80-Jahrigen mit 6 % am Stich-
tag deutlich haufiger benutzt wurde als das Pedelec
(1 %). Zugleich wurden mit dem Pedelec deutlich
langere Strecken zuriickgelegt als mit dem Fahrrad.
Die héheren Tagesdistanzen, die mit dem Pedelec
im Vergleich zum Fahrrad zurlickgelegt werden kdn-
nen, veranschaulicht Abb. 86 auf Seite 258. Die
mit dem Pedelec zurlickgelegten Distanzen lagen in

Nutzung von Fahrradern und Pedelecs (2017)

Personenanteile mit Nutzung von Kilometer der Nutzer am Stichtag
Fahrrad und Pedelec am Stichtag
Konventionelles Pedelec Mit konventionellem Mit Pedelec
Fahrrad Fahrrad
Alle Personen % % km km
Gesamt 13 1 9 16
Alter
0 bis 9 Jahre 15 <0,5 4 6
10 bis 19 Jahre 21 <0,5 8 12
20 bis 29 Jahre 12 <0,5 11 11
30 bis 39 Jahre 13 <0,5 11 15
40 bis 49 Jahre 14 1 11 18
50 bis 59 Jahre 12 1 11 17
60 bis 69 Jahre 12 2 10 17
70 bis 79 Jahre 10 2 9 16
80+ 6 1 ’ 13

» Tab. 55: Nutzerinnen und Nutzer von Fahrradern und Pedelec am Stichtag mit zuriickgelegten Entfernungen (2017) (in % und Kilome-
ter); Quelle: Nobis und Kuhnimhof 2018, S. 93; Datenbasis: MiD 2017; Darstellung auszugsweise und veréndert.
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Personen mit Mobilitdtseinschrankungen (2017)

Angaben in %

Geschlecht M W M W M W M w

Alterin

0-9 10-19 20-29 30-39
Jahren

40-49 50-59 60-69 70-79 80+

B Gesundheitlich eingeschrénkt ohne Mobilitatseinschrankungen

Durch gesundheitliche Einschrankungen in der Mobilitat beeintrachtigt

» Abb. 66: Anteil Personen mit Mobilitdtseinschrankungen nach Alter und Geschlecht (in %); Quelle: Nobis und Kuhnimhof 2018, S. 99;

Datenbasis: MiD 2017; Darstellung veréndert.

allen Altersgruppen um 4 bis 8 Kilometer hoher im
Vergleich zum Fahrrad (vgl. Nobis 2019, S. 61). Das
Pedelec erweiterte damit den Radius des Fahrrads
erheblich — dies gilt auch im héheren Alter.

Das Tragen eines Fahrradhelms kann die Sicher-
heit erhdhen, ist unter alteren Menschen jedoch
nicht sehr verbreitet: Nur 22 % der Giber 80-J&hrigen
gaben an, (fast) immer einen Helm zu tragen, 11 %
trugen ihn gelegentlich, rund zwei Drittel nie (vgl.
Nobis & Kuhnimhof 2018, S. 97). Damit wurden
Helme von den ab 80-Jahrigen so selten wie in fast
keiner anderen Altersgruppe genutzt — nur die 20
bis 29-Jahrigen nutzten dhnlich selten Helme. Im

Durchschnitt aller Altersgruppen trugen rund ein
Drittel der Befragten (fast) immer Helme und 16 %
gelegentlich einen Helm (ebd.).

Mobilitatseinschrankungen

Im MiD 2017 wurden auch Mobilitatseinschrankun-
gen erfasst. In der Altersgruppe der ab 80-Jadhrigen
gaben 45 % der Frauen und 31 % der Manner an,
durch gesundheitliche Einschrankungen in der
Mobilitat beeintrichtigt zu sein (vgl. Nobis & Kuh-
nimhof 2018, S. 99). Gesundheitlich eingeschrinkt
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ohne Mobilitdtseinschrankungen waren 9 % der

Frauen und 15 % der Manner (vgl. Abb. 66 auf Seite

187).

Mit zunehmendem Alter erhdht sich auch der An-
teil derjenigen, die aus gesundheitlichen Griinden
auf das Autofahren verzichten: 52 % der Befragten

ab 80-jahrigen Personen ohne Auto im Haushalt

gaben an, aus gesundheitlichen Griinden kein Auto
zu besitzen (vgl. Nobis & Kuhnimhof 2018, S. 101].

Altere Menschen mit Mobilitatseinschrankungen
legten deutlich weniger Kilometer pro Tag zuriick

als der Durchschnitt dlterer Menschen, insbesonde-
re, wenn sie ber kein Auto verfiigten (vgl. Nobis &

Kuhnimhof 2018, S. 101).

» 06.6 Fazit

Hochaltrige Menschen haben in der Regel schon
eine langere arbeitsfreie Zeit hinter sich, so dass
sie auf langjahrige Erfahrung bei der Gestaltung der
freien Zeit zurlickblicken kénnen. Sie sind im Durch-
schnitt mit ihrem Leben recht zufrieden. Auch wenn
das Altersbild der 70- bis 85- Jahrigen negativer
ausfallt als in den jlingeren Altersgruppen, zeigen
Verdnderungen im zeitlichen Verlauf, dass das Alter
zunehmend positiver bewertet wird. Der Anteil
derjenigen, die sich diskriminiert fiihlen, ist relativ
gering. Berticksichtigt werden muss dabei jedoch
die Heterogenitat dieser Altersgruppe: So zeigen
sich bei vielen Befunden Unterschiede hinsichtlich
der formalen Bildung und damit wahrscheinlich
auch in Hinblick auf andere Ressourcen. Daten zu
Menschen mit Migrationshintergrund im hohen Alter
liegen selten vor, ebenso Daten zu Menschen, die in
stationaren Pflegeeinrichtungen wohnen.

Folgt man der in der Einleitung vorgestellten Ein-
teilung von Freizeit als persénliche oder produktive
Zeit — eine Einteilung, die nichtimmer trennscharf
ist — finden sich erwartungsgemaf} beide Aspekte
wieder: Vor allem Fernsehen und Radiohoren, aber
auch Heimwerken und Handarbeiten, und der Be-
reich Blumen und Garten sind Betatigungsfelder der
Hochaltrigen. Die Daten zur sportlichen Betatigung
unterscheiden sich zwischen den Erhebungen, aber
Bewegungsformen wie Gymnastik und Spazieren-
gehen nehmen eine wichtige Rolle ein.

Zeitungen und Zeitschriften spielen bei den ab
80-Jahrigen eine gréfere Rolle als fir jlingere
Altersgruppen. Das Internet nutzen Hochaltrige ge-
genwirtig (Redaktionsschluss 2021) noch seltener
als andere Altersgruppen. Wahrend der Pandemie
stieg die Nutzung des Internets in der Altersgruppe
an, insbesondere zur Aufrechterhaltung beste-
hender sozialer Kontakte. Allerdings unterliegen

die Daten zur Internetnutzung &lterer Menschen
ohnehin einem schnellen Wandel, und die Anzahl
der Nutzerinnen und Nutzer steigt kontinuierlich.
Im Moment verfligen jedoch insbesondere hochalt-
rige Menschen nichtimmer (iber einen Zugang zum
Internet und der Zugang unterscheidet sich nach
Bildung, Geschlecht und Migrationshintergrund.
Deutlich eingeschrankt ist der Zugang zum Internet
in stationaren Pflegeeinrichtungen.

In Hinblick auf die gesellschaftliche Teilhabe
lasst sich feststellen, dass ein Flinftel der ab
80-jahrigen Menschen sich freiwillig engagieren,
wobei sie dies haufiger tun als Engagierte ande-
rer Altersgruppen in den Bereichen »Kultur und
Musik<«, »kirchlicher oder religidser Bereich« und
»Freizeit und Geselligkeit«. Im politischen Bereich
zeigt sich, dass hohere Altersgruppen haufiger
langjahrig etablierte Parteien bevorzugen.

Mobilitat kann Freizeit und Teilhabe stark beein-
flussen. Ab 80-Jahrige sind im Durchschnitt selte-
ner unterwegs und legen kirzere Strecken zurlck
als jingere Altersgruppen. Sie laufen anteilsmaflig
haufiger zu Fuf3 als alle anderen Altersgruppen.
Dennoch werden Veranderungen deutlich: So haben
altere Manner haufiger einen Fiihrerschein als
friher, und auch bei den Frauen werden sich die
Unterschiede beim Fiihrerscheinbesitz zwischen
den Altersgruppen (und den Mannern) in Zukunft
voraussichtlich verringern. Dies wird bereits am
gestiegenen Pkw-Besitz in den Haushalten héherer
Altersgruppen deutlich. Der Anteil der Hochaltrigen,
die mit dem Fahrrad unterwegs ist, ist vergleichs-
weise gering. Unter ihnen nutzt ein kleiner Teil
Elektrorader, sogenannte Pedelecs. Dabei handelt
es sich hier offenbar um einen Mobilitatstrend, der
eher von alteren Menschen auf dem Land vorange-
trieben wird.

Altere Menschen mit Mobilitatseinschrankungen
sind deutlich seltener unterwegs als der Durch-
schnitt alterer Menschen, insbesondere, wenn
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sie Uber kein Auto verfligen. Umso wichtiger sind
Alternativen zur Pkw-Mobilitdt sowie barrierearme
Wege und Verkehrsmittel, auch in den landlichen
Regionen.

Die COVID-19-Pandemie und der Umgang damit
hatten auch Auswirkungen auf die Freizeit und
Teilhabe ab 80-jahriger Menschen. Auch wenn die
Bedrohung durch COVID-19 bislang mehrheitlich
nicht als stark empfunden wurde, wurden Akti-
vitdten wie Sport und Spazierengehen zum Teil
seltener betrieben. Auch das zivilgesellschaftliche
Engagement oder soziale Kontakte (vgl. Kapitel 6.4
auf Seite 178) konnten im Zuge der Kontaktbe-
schrénkungen ldngere Zeit nicht wahrgenommen
werden. Dies barg und birgt Risiken insbesondere
fur die alteren Menschen, z. B. Auswirkungen auf
die psychische und kérperliche Gesundheit, die
sich jedoch nichtimmer in den bisher vorliegenden
Daten widerspiegeln.

Das Leben in stationaren Einrichtungen oder
mit starken gesundheitlichen Einschrankungen ist
mit dem Risiko verbunden, dass selbstbestimmte
Freizeit und Teilhabe nur schwer zu verwirklichen
sind. Freizeitgestaltung erfordert neben Zeit und
Geld oft Eigeninitiative, Informiertheit, Mobilitat und
vor allem entsprechende Angebote. Wenn diese
Ressourcen nicht vorhanden sind, muss haufig auf
die Angebote zurtickgegriffen werden, die verfiigbar
sind und der selbstbestimmte und ggf. produktive
Charakter der Freizeit kann nur noch eingeschrankt
verwirklicht werden. Studien, die Menschen in
belasteten gesundheitlichen Situationen oder in
stationaren Pflegeeinrichtung mit einbeziehen, sind
jedoch rar.



» 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 Wohn-
mobilitat ist. In Kapitel 6 auf Seite 167 haben wir
dargelegt, wie die Bedeutung der eigenen Wohnung
fur die alltagliche Lebensfiihrung im hohen Alter
zunimmt.

Die raumliche Umwelt stellt eine der wesentli-
chen Voraussetzungen dafiir dar, wie selbststandig
alte Menschen leben und wohnen kdnnen, ob ein
eigener Haushalt trotz kdrperlicher oder kognitiver
Einschrankungen gefiihrt werden kann und welche
Be- oder Entlastung die Wohnbedingungen fiir den
Einzelnen bedeuten. Beeintrachtigungen, die durch
eine unzureichende Wohnsituation entstehen, be-

lasten sehr alte Menschen noch stérker als jiingere,
meist mobilere und weniger an die Hauslichkeit
gebundene Personen.

In Kapitel 5.2 auf Seite 139 wurde deutlich, in
welchem Umfang sich die funktionale Gesundheit
in der Hochaltrigkeit verandert. Die Mdglichkeit, die
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL und IADL)®®
selbststandig zu erledigen, ist nicht zuletzt auch
von den Umweltgegebenheiten, in denen diese
geschehen, abhéngig. Eine barrierearme Wohnung
und ein férderliches Wohnumfeld kénnen hierzu
einen entscheidenden Beitrag liefern. Vor diesem
Hintergrund gilt es, im Folgenden einen sorgfaltigen
und kritischen Blick auf die Wohnbedingungen
von alten Menschen in Deutschland zu werfen, auf
deren Grundlage kiinftige Handlungserfordernisse
dargestellt werden kdnnen. Dabei nehmen wir nicht

50 Die ADL (Activities of Daily Living) beziehen sich auf basale Aktivitaten der Sorge fir sich selbst (z. B. Essen, Trinken, An- und Aus-
ziehen, Kérperpflege), 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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nur die Wohnungen bzw. Wohnradume selbst in den
Blick, sondern auch das Wohnquartier.

» 071 Regionale Verteilung:
Wo wohnen die alten
Menschen?

Das Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR] stellt Gber eine Webanwendung

in regelmafiger Aktualisierung die raumliche
Verteilung der deutschen Bevélkerung nach Alters-
gruppen und Geschlecht dar (BBSR 2021b). Die
Bevolkerungsdaten werden auf unterschiedlichen
raumlichen Ebenen abgebildet, von der Bundes-
Uber 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 verschie-
denen Siedlungstypen, unterschieden nach Ost-
und Westdeutschland. Dabei wird deutlich, dass
sich die Bevdlkerungsstruktur auf kleinrdumlicher
Ebene durchaus von der Verteilung auf Landesebe-
ne unterscheiden kann.

Deutschlandweit waren im Jahr 2019 den INKAR-
Daten zufolge 11,5 % der Bevélkerung tber 75 Jahre
alt; 2,9 % der Bevélkerung waren 85 Jahre alt und
alter (vgl. Tab. 81 auf Seite 235]. Werfen wir einen
Blick auf die einzelnen Bundeslénder, so lassen
sich Unterschiede feststellen. Wahrend in Sachsen
und Sachsen-Anhalt mit Gber 14 % etwa jede siebte
Person 75 Jahre alt und alter war, lag der Anteil in
den Stadtstaaten Hamburg und Berlin mit etwa
10 % deutlich niedriger. In der Altersgruppe der ab
85-Jahrigen waren die regionalen Unterschiede
wesentlich geringer. Den héchsten Anteil von Ange-

hérigen dieser Altersgruppe wies mit 3,6 % erneut

Sachsen auf, gefolgt von Sachsen-Anhalt, Thiiringen

und dem Saarland mit 3,2 % sowie Brandenburg

mit 3,1 % der Bevodlkerung. Den mit 2,5 % bzw. 2,3 %

geringsten Anteil an Menschen im Alter von ab 85

Jahren verzeichneten die Stadtstaaten Hamburg

und Berlin (vgl. Tab. 81 auf Seite 235). Der hhere

Anteil von ab 75-Jahrigen in Sachsen, Sachsen-An-

halt, Thiringen, Brandenburg und Mecklenburg-Vor-

pommern legt den Schluss nahe, dass der Anteil der

Hochaltrigen 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 sdmtlichen Bundeslandern Gberwog der Anteil

der alten Frauen deutlich gegeniber den der alten

Manner. Wahrend aber beispielsweise in Baden-

Wirttemberg Frauen im Jahr 2019 rund 67 % der

ab 85-jahrigen Bevdlkerung stellten, waren dies in

Sachsen-Anhalt rund 70 % (BBSR 2021b).

Das Bundesamt flir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR] stellt die Bevélkerungsverteilung
nach Alter nicht nur bezogen auf die administra-
tiven Raumeinheiten dar, sondern auch in Bezug
auf unterschiedliche Siedlungsstrukturtypen von
Stadt-Land-Regionen. Diese werden anhand der
Merkmale »Bevélkerungsanteil in Grof3- und Mittel-
stadten«, »Einwohnerdichte der Stadt-Land-Regi-
on« und »Einwohnerdichte der Stadt-Land-Region
ohne Berlicksichtigung der Grof3- und Mittelstadte«
gebildet und »sind in Grofle und Ausdehnung sehr
heterogen« (BBSR 2020). Es werden drei Typen
unterschieden:

1. »Stadt-Land-Regionen mit stadtischem Charak-
ter: Stadt-Land-Regionen mit einem Bevdlke-
rungsanteil in Grof3- und Mittelstddten von mind.
50 % mit einer Einwohnerdichte von mind. 150
E./km? sowie Stadt-Land-Regionen mit einer
Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte
von mind. 150 E./km?

« 191
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Einwohnerinnen und Einwohner nach Siedlungsstrukturtyp (2019)

Raumeinheit Einwohner/innen 75 Anteil Frauen an den Einwohner/innen 85 Anteil Frauen an den

Jahre und élter, Anteil Einwohner/innen  Jahre und alter, Anteil Einwohner/innen

an der jeweiligen 75 Jahre und alter an der jeweiligen 85 Jahre und alter

Gesamtbevdlkerung Gesamtbevdlkerung

Stadtische Regionen Ost 11,5% 60,1 % 2,7 % 69,2 %

Regionen mit errstadte- 14,7 % 60,7 % 36% 69,3%
rungsansatzen Ost

Landliche Regionen Ost 13,9 % 60,3 % 3,3% 68,3 %

Stadtische Regionen 11,0% 59.2 % 2.8% 66,2 %
West

Regionen m|t“Verstadte- 11,2% 58.8 % 2.8% 66,5%
rungsansadtzen West

Landliche Regionen 11,3% 586 % 2.8% 66.6%

West

» Tab. 56: Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner im Alter ab 75 und ab 85 Jahren nach Siedlungsstrukturtyp und Ost- bzw. West-
deutschland im Jahr 2019 (in % der jeweiligen regionalen Gesamtbevilkerung]; Quelle: BBSR 2021; Datenbasis: Fortschreibung des
Bevdlkerungsstandes des Bundes und der Lander, Eurostat Regio Datenbank, Stichtag zum 01.01.2019; © 2021 Bundesamt fir

Bauwesen und Raumordnung, Bonn; Lizenz: Datenlizenz Deutschland — Namensnennung — Version 2.0 (www.govdata.de/dI-de/by-2-0),

veranderte Darstellung.

2. Stadt-Land-Regionen mit Verdichtungsansatzen:
Stadt-Land-Regionen mit einem Bevélkerungs-
anteil in Grof3- und Mittelstadten von mind. 50 %,
aber einer Einwohnerdichte unter 150 E./km?
sowie Stadt-Land-Regionen mit einem Bevdl-
kerungsanteil in Grof3- und Mittelstadten unter
50 % mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und
Mittelstadte von mind. 100 E./km?

3. Diinn besiedelte Stadt-Land-Regionen: Stadt-
Land-Regionen mit einem Bevélkerungsanteil
in Grof3- und Mittelstadten unter 50 % mit einer
Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte
unter 100 E./km?« (BBSR 2020].

Der Anteil hochaltriger Menschen an der Gesamt-

bevdlkerung war 2019 in den stadtischen Regionen

Ostdeutschlands am geringsten (vgl. Tab. 56 auf
Seite 192). Er nahm allerdings nicht kontinuier-
lich mit einer abnehmenden Einwohnerdichte

zu, sondern war am gréf3ten in Regionen mit
Verdichtungsanséatzen in Ostdeutschland, gefolgt
von den landlichen Regionen in Ostdeutschland.®
Griinde hierflr kdnnen nur vermutet werden. Ein
mdglicher Grund kann in der Abwanderung junger
Menschen auch aus Regionen mit Verdichtungs-
ansatzen im Osten Deutschlands liegen. Eine
zielgerichtete Planung der Infrastruktur und Ver-
sorgungslandschaft erfordert in jedem Falle einen
sozialraumorientierten Blick und eine Berlicksichti-
gung der Bedingungen vor Ort unter der Beteiligung
der jeweiligen Kommunen und Kreise.

51 Ostdeutsche Regionen mit Verdichtungsansétzen sind beispielsweise Weimar, der Vogtlandkreis oder Zwickau (vgl. BBSR 2021a).
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Bis zum Jahr 2040 rechnet das Bundesinstitut
fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR] im
Bundesamt fiir Bundesamt fiir Bauwesen und
Raumordnung (BBR) mit einem kontinuierlichen
Anstieg der Zahl Hochaltriger um bundesweit durch-
schnittlich rund 30 % auf fast 7 Millionen Personen
(vgl. Maretzke u. a. 2021, S. 12). Der Prognose
zufolge werden die ab 80-Jahrigen dann 31,8 %
der Personen im Rentenalter stellen (vgl. ebd.].

In den meisten 6stlichen Bundeslandern, Kreisen
und Kommunen, die zum Teil zudem von starker
Abwanderung junger Menschen betroffen waren
bzw. sind, ist der Anteil der ab 80-Jahrigen an der
jeweiligen Gesamtbevdlkerung bereits vergleichs-
weise hoch; dies ist auch fir die kommenden bei-
den Jahrzehnte zu erwarten (vgl. Abb. 87 auf Seite
259). In Ostdeutschland und dort insbesondere
»in den peripher gelegenen und schrumpfenden
Regionen« wird zudem der relative Anstieg des fur
den Gesundheits- und Pflegesektor bedeutsamen
Anteils hochaltriger Menschen im Verhéltnis zur
Zahl alterer Erwerbsfahiger, die den Uberwiegenden
Teil der Versorgung und Pflege Gbernehmen, in den
kommenden Jahren am starksten ausgepragt sein
(vgl. Abb. 88 auf Seite 260). Den hichsten Anteil
Hochbetagter im Verhaltnis zu dlteren Erwerbsfa-
higen wird es im »Vogtlandkreis, in den Kreisen
Altenburger Land, Gérlitz, Gera (Stadt], Frankfurt
an der Oder (Stadt) und Greiz« (vgl. ebd.) geben;
in Westdeutschland wird in Pirmasens die héchste
Quote erwartet (vgl. ebd.).

Die 14. koordinierte Bevélkerungsvorausberech-
nung des Statistischen Bundesamtes geht von
einer Stabilisierung der Zahl der Hochaltrigen auf
hohem Niveau bis Anfang der 2030er Jahre aus und

prognostiziert dann bis zum Jahr 2050 eine konti-
nuierliche Zunahme auf, je nach zugrunde gelegten
Annahmen, 8,9 bis 10,5 Millionen ab 80-jahrige
Personen (vgl. Statistisches Bundesamt [Destatis]
20194, S. 25). Fur die Zeit bis 2060 wird ein Riick-
gang der Zahl der Hochaltrigen um ca. eine Million
Menschen erwartet (vgl. ebd.). Der »Ausblick auf
die Bevélkerungsentwicklung in Deutschland und
den Bundeslandern nach dem COVID-19-Jahr 2020«
(Statistisches Bundesamt [Destatis] 2021f) sieht
zwar gewisse Verschiebungen, jedoch mit Blick auf
die langfristigen Entwicklungen »keine Hinweise
auf abrupte tiefgreifende Trendveranderungen,
welche deutlich abweichende alternative Annah-
men erfordern wiirden« (ebd.). Der langfristigen
Bevdlkerungsvorausberechnung zufolge wird — ba-
sierend auf den Zahlen des Jahres 2018 und unter
der Annahme einer moderaten Entwicklung von
Geburtenrate, Lebenserwartung und Wanderung
(Variante 2)% — erwartet, dass die Zahl der 80- bis
unter 85-Jahrigen von rund 3.282.000 Personen im
Jahr 2019 um 31 % auf rund 4.302.000 Personen
im Jahr 2050 anwachsen wird; aufgrund des dann
bis zum Jahr 2060 zu erwartenden Rickgangs
betragt die bis zum Jahr 2060 im Vergleich zum
Jahr 2019 erwartete Verdnderung »nur« einen
Zuwachs von 8,3 % auf 3.552.000 Personen im
Alter von 80 bis unter 85 Jahren (vgl. Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2021i; eigene Berechnun-
gen). Die Gruppe der ab 85-J3hrigen wird in diesem
Zeitraum von 2.229.000 auf 4.912.000 Personen
im Jahr 2050, und damit um ca. 120 %, wachsen; im
Jahr 2060 wird sich die Anzahl gegeniber dem Jahr
2019 mit 4.568.000 ab 85-Jahrigen etwas mehr
als verdoppeln. Die Altersgruppe der ab 80-J&hri-

52 Die Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes beinhaltet Eckzahlen, Quotienten, Schatzwerte zu Einzelal-
tersjahren sowie Annahmen zu Lebendgeborenen, Gestorbenen und Wanderungssalden fiir insgesamt neun Hauptvarianten (vgl.

Statistisches Bundesamt (Destatis) 20193, S. 47).
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gen wird nach dieser Annahme im Jahr 2050 etwa
9.667.000 Personen umfassen, was einem Anstieg
von 71 % gegeniber dem Jahr 2019 entspréche;

bis 2060 waren es 8.847.000 Personen und ein
Anstieg gegeniiber 2019 von 56 % (vgl. ebd.; eigene
Berechnungen).

» 07.2 Eigentumsverhaltnisse,
Versorgung mit Wohnraum
und Wohnkosten

Wie wohnen die alten Menschen? Sind sie die Ei-
gentiimerinnen oder Eigentiimer ihrer Wohnungen
oder Hauser? Wie viele der ab 80-Jahrigen wohnen
im eigenen Haushalt und welche Ausstattungs-
merkmale weisen ihre Wohnungen auf?

Der weitaus Uberwiegende Teil der alten
Menschen wohnt selbststandig, allein oder in
Partnerschaft, in herkémmlichen Wohnungen oder
Hausern, die sie oft vor langer Zeit gemietet oder
gekauft haben. Laut Daten des DEAS 2017 wohnten
die ab 80-Jahrigen durchschnittlich bereits seit
37,7 Jahren in der jeweiligen Wohnung oder im Haus
(vgl. Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu Gordo
2021, S. 88). Laut Bevélkerungsfortschreibung
des Statistischen Bundesamtes waren Ende 2019
5.681.135 ab 80-Jahrige in Deutschland gemeldet
(vgl. Kapitel 2 auf Seite 14). Laut Pflegestatistik
lebten 585.053 (10 %) der Personen im Alter ab
80 Jahren in einer stationdren Pflegeeinrichtung
(Statistisches Bundesamt [Destatis] 2020b; eige-
ne Berechnungen). Zum Anteil von Hochaltrigen,
die in altersspezifischen oder altersgemischten,
betreuten oder gemeinschaftlichen Wohnformen
(vgl. Hopflinger 2018, S. 16-19) lebten, liegen kei-
ne belastbaren Daten vor. Unstrittig ist jedoch, dass

die hier betrachtete Altersgruppe der ab 80-J&hri-
gen zum weit Uberwiegenden Teil im allgemeinen
Wohnungsbestand lebte, und auch Menschen mit
Pflege- und/oder Unterstiitzungsbedarfen in der
Mehrzahl in der eigenen Wohnung versorgt wurden
(vgl. Kapitel 5.2 auf Seite 139].

In der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
des Statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2018
wurden unter anderem Daten zur Wohnsituation
privater Haushalte erhoben, in denen die Hauptein-
kommensperson 80 Jahre und &lter war (vgl.
Statistisches Bundesamt [Destatis] 2019d). Die
verfligbare Statistik beruht auf den Angaben von
2.655 Haushalten, die auf 2.247.000 Haushalte
hochgerechnet wurden (vgl. ebd., S. 27-29]). Unter
den Privathaushalten mit ab 80-jahriger hauptein-
kommensbeziehender Person wohnte im Jahr 2018
mit 47,6 % fast die Halfte im eigenen Wohneigen-
tum; etwas mehr als die Halfte (52,4 %) wohnten
zur Miete (ebd., S. 29). Diese Zahlen unterschei-
den sich von denen der jiingeren Altersgruppe
der 70- bis 79-Jahrigen, in der mit 52,3 % ein so
hoher Anteil wie sonst in keiner Altersgruppe in der
eigenen Immobilie lebte (ebd.). Laut DEAS 2017 lag
der Anteil der ab 80-Jahrigen, die zur Miete lebten,
bei nur rund 42 % (vgl. Tab. 84 auf Seite 238).
Neben Unterschieden in der Erhebungs- und Hoch-
rechnungsmethode kénnten diese Unterschiede
beispielsweise darauf zurlickzufiihren sein, dass
sich die DEAS-Daten auf ab 80-jdhrige Befragte
beziehen, wahrend die Angaben des Mikrozensus

auf Haushalten beruhen, in denen die haupteinkom-

mensbeziehende Person 80 Jahre oder &lter ist.
Dem Statistischen Bundesamt zufolge lebten
zum Stichtag 1.1.2018 rund 48 % der privaten Haus-
halte mit einem oder einer haupteinkommensbezie-
henden Person im Alter von 80 Jahren und mehr in
einem Mehrfamilienhaus, ca. 39 % in einem Ein- und
knapp 14 % in einem Zweifamilienhaus (vgl. Statis-
tisches Bundesamt [Destatis] 2019d, S. 28-29).
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Wohneigentumsquote 70- bis 85-Jahriger (2014 )

Manner Frauen Gesamt
Westdeutschland 71,4 % 58,5 % 64,3 %
Ostdeutschland 45,5 % 38,3% 41,4 %

» Tab. 57: Wohneigentumsquote der 70- bis 85-Jahrigen nach Geschlecht und Region im Jahr 2014 (in %); Ouelle: Mahne u. a. 2017b, S.
68; Datenbasis: DEAS 2014 (n=6.000); gewichtet; gerundete Angaben; jede Zahl beruht auf Personenzahl n>30; Darstellung verén-
dert; Lizenz: CC BY 2.5, http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/deed.de, Darstellung auszugsweise und verandert.

Etwa 16 % der Haushalte wohnten in Gebauden,

die vor 1949 errichtet wurden; weitere 68,2 % der
Haushalte, in denen eine hochaltrige Person das
Haupteinkommen bezog, wohnten in Gebauden, die
zwischen 1949 und 1990 erbaut wurden (vgl. ebd.,
S.27). Eine barrierefreie Gestaltung des Zugangs
zum Wohnraum wie auch des Wohnraums selbst,
um im Falle von Mobilitdtseinschrankungen in der
vertrauten Wohnumgebung verbleiben zu kénnen,
istin vielen dieser Gebaude mit technischen und
finanziellen Herausforderungen verbunden. Doch
auch privat errichtete Neubauten erfiillen nur zu
einem geringen Teil die Anforderungen an Barriere-
freiheit. Verschiedene Studien sehen daher einen
grofien Investitionsbedarf zur Schaffung einer
hinreichenden Anzahl barrierearmer Wohnungen
(vgl. Guinther 2018, S. 29). Es stellt sich allerdings
die Frage, ob eine staatliche Férderung ausreichend
sein wird und es hier nicht vielmehr ordnungspoliti-
scher Maflnahmen bedarf.

Je Haushalt mit hochaltriger haupteinkommens-
beziehender Person standen im Jahr 2018 im bun-
desweiten Durchschnitt® 116 m? Wohnflache zur
Verfigung; Haushalte in Einfamilienhausern hatten
durchschnittlich 126 m?, wahrend es in Haushalten
in Wohngebduden mit drei und mehr Wohnungen
durchschnittlich 86,2 m? waren. Die Grof3e der

Wohnung ist beispielsweise von Bedeutung, wenn
eine Pflegebedirftigkeit in der eigenen Hauslichkeit
bewaltigt werden soll und private Pflegepersonen
in der Wohnung untergebracht oder Anpassungs-
maf3inahmen der Wohnung geplant werden. Von

der Gréf3e der Wohnung hangt zudem der Aufwand
ab, den ihr Unterhalt finanziell und im Hinblick auf
zu erledigende Arbeiten mit sich bringt und der im
Falle zunehmender kdrperlicher Einschrankungen
immer schwerer fallen kann.

Bei ndherer Betrachtung der Wohnsituation der
im DEAS 2017 Befragten zeigt sich, dass ab 80-Jah-
rige in durchschnittlich 2,8 Zimmern lebten (pro
Person, aufler Kiiche, Bad und Flur] (Hoffmann,
Lozano Alcantara & Romeu Gordo 2021, S. 88). Dies
ist auch dadurch bedingt, dass in Folge von Verwit-
wung oder dem Auszug der Kinder mehr Wohnraum
pro Person zur Verfligung steht. Drei Viertel der im
DEAS 2017 befragten ab 80-J3hrigen konnten einen
Garten nutzen, ein Grof3teil einen Balkon oder eine
Terrasse (84 %). Insgesamt verfiigten damit fast
alle (insgesamt 96 %) Uber einen Garten, einen
Balkon oder eine Terrasse (ebd.). Fraglich bleibt, ob
sich dies fir die Gesamtbevdlkerung verallgemei-
nern lasst, oder ob es sich um einen Selektionsef-
fekt der Befragung handelt.

53 Zubeachten ist, dass in diese Durchschnittsangaben mitunter auch stark nach oben und unten abweichende Konstellationen eingehen.
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Es bestehen erhebliche regionale und schicht-
spezifische Unterschiede bei Wohnstatus, Grofle,
Standard und Ausstattung des Wohnraumes von
alten Menschen. Die Daten hierzu liegen allerdings
nur fir den DEAS 2014 ausgewertet vor. Danach lag
die Quote derer, die im selbst genutzten Eigentum
wohnten, bei dlteren Menschen in Ostdeutschland
deutlich unter der dem entsprechenden Anteil
alterer Westdeutscher. Wahrend 64,3 % der 70- bis
85-Jahrigen im Deutschen Alterssurvey 2014 an-
gaben, Wohneigentum zu besitzen (Manner: 71,4 %;
Frauen: 58,5 %), waren es bei den Ostdeutschen
nur 41,4 % (Manner: 45,5 %; Frauen: 38,3 %) — wobei
in beiden Regionen der Anteil der Manner, der im
selbst genutzten Wohneigentum lebte, grofier war
als jener der Frauen (vgl. Tab. 57 auf Seite 195).

Menschen mit Migrationshintergrund verfligten
in altersgruppeniibergreifender Betrachtung laut
Mikrozensus im Jahr 2018 deutlich seltener tber
Wohneigentum als Personen ohne Migrationshin-
tergrund (vgl. Petschel 2021, S. 41). Zur Eigen-
tumsquote in der hochaltrigen Bevélkerung mit
Migrationshintergrund fehlt es an aktuellen Daten.
Daten zur Bevélkerung mit Migrationshintergrund
im Rentenalter aus dem Jahr 2007 legen nahe,
dass sich der Wohnstatus stark in Abhdngigkeit
vom Migrationshintergrund unterscheidet: Vor
allem Personen, die aus den friiheren Anwerbelan-
dern wie der Turkei oder dem ehemaligen Jugosla-
wien stammen, und (Spét-)Aussiedlerinnen und
Aussiedler, wohnten der damaligen Analyse zufolge
relativ selten, ndmlich zu unter 30 %, in ihrer eige-
nen Immobilie (vgl. Schimany, Riihl & Kohls 2012,
S. 176 £.). Auch verfiigten dltere Menschen mit Mi-
grationshintergrund tber eine erheblich geringere
Wohnflache als Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund bei hgherer Wohndichte (ebd.).

Eigentumsverhaltnisse, Wohndauer und Woh-
nungsgrofe sind die wesentlichen Einflussfaktoren
fur die Hohe der Wohnkosten, die durch die alten

Menschen (mit und ohne Migrationshintergrund])
geleistet werden mussen. Den Daten des DEAS
2017 zufolge musste fast ein Viertel (23 %) der ab
80-Jahrigen 40 % oder mehr des zur Verfligung
stehenden Haushaltsnettoeinkommens fiir die mo-
natlichen Wohnkosten aufbringen; im Durchschnitt
aller ab 80-Jahrigen nahmen die Wohnkosten 26 %
des Haushaltsnettoeinkommens in Anspruch (vgl.
Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu Gordo 2021,
S. 88 und Tab. 84 auf Seite 238).

Romeu Gordo u. a. (2019) unterzogen die Ent-
wicklung der Wohnkosten (inklusive Nebenkosten)
alterer Haushalte einer genaueren Betrachtung.
Hierzu legten sie die Daten des DEAS 2017 und des
SOEP 2016 zur Bevdlkerung im Alter von 65 bis 90
(DEAS) bzw. ab 65 Jahren (SOEP) zugrunde und zo-
gen weitere 6ffentliche Statistiken heran. Demnach
ist der Anteil der Wohnkosten an den verfligharen
Einkommen in den vergangenen 20 Jahren deutlich
gestiegen, wovon Mieterhaushalte starker betroffen
waren als Haushalte, die in Wohneigentum leben
(ebd., S. 471). Die Studie zeigt auf, dass seit dem
Jahr 2009 die Angebotsmieten deutlich starker
steigen als die Zahlbetrage der Gesetzlichen
Rentenversicherung (ebd., S. 469; letzter Betrach-
tungszeitpunkt ist 2016). Die Autorinnen und
Autoren erkennen hierin eine doppelte Polarisierung
des Wohnstatus von Seniorenhaushalten: Haushal-
te mit hohen Einkommen leben eher im abbezahl-
ten Wohneigentum mit vergleichsweise geringen
Wohnkosten, wahrend Haushalte mit geringen
Einkommen von steigenden Mieten besonders hart
getroffen werden (ebd., S. 470); dies bei einer hi-
heren Eigentiimerquote in Westdeutschland (s. o.).
Zudem stieg bei den ab 65-Jahrigen zwischen 1996
und 2016 die Wohnkostenbelastung fiir Mieter-
haushalte stéarker an als fir Eigentlimerhaushalte.
Die Schere der Wohnkostenbelastung zwischen
Mieter- und Eigentimerhaushalten dffnete sich
von 1996 bis 2016 also weiter (ebd., S. 471). Im
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Jahr 2016 mussten bereits 38 % der Haushalte

mit ab 65-jahriger Referenzperson 40 % oder mehr
ihres Haushaltsnettoeinkommens fiir Wohnkosten
aufbringen, was nach Eurostat einer Uberbelastung
entspricht. Nur bei 16 % der Mieterhaushalte lag der
Anteil der Wohnkosten bei bis zu 20 % ihres Netto-
einkommens (vgl. ebd.). Im Gegensatz dazu waren
vier Fiinftel der Eigentiimerhaushalte (80 %) nur
mit maximal einem Flinftel ihres monatlich netto
zur Verfligung stehenden Haushaltseinkommens
fur das Wohnen belastet (vgl. ebd.). Besonders
hoch ist die Wohnkostenbelastung fiir alleinleben-
de Mieterinnen und Mieter, wobei ein Umzug in eine
kleinere Wohnung den Daten zufolge nur schwer die
gewiinschte Entlastung bringt (vgl. ebd., S. 471).
Von einer im Vergleich héheren Wohnkostenbelas-
tung sind zudem ab 65-jahrige Mieterinnen und
Mieter in Mehrparteienwohn- und Hochh&usern in
Grof3stadten betroffen, ohne dass dies mit betracht-
lichen Vorteilen »in der Wohnungsausstattung und
dem Wohnumfeld« einherginge; auch Personen mit
indirektem und direktem Migrationshintergrund
haben ein besonders hohes Risiko, stark von Wohn-
kosten belastet zu sein (vgl. ebd., S. 472-473].

» 07.3 Altersgerechtes Wohnen
und Wohnformen im Alter

Wie eingangs geschildert wohnen hochaltrige Men-
schen ganz Uberwiegend in privaten Wohnungen.
Auch die meisten der ab 80-jahrigen Personen, die
einen Pflege- oder Unterstiitzungsbedarf haben,
leben nicht in gemeinschaftlichen, betreuten

oder institutionellen Wohnformen, sondern in der
eigenen Hauslichkeit. Vor diesem Hintergrund ist
die Frage nach der alter(n)sgerechten Beschaffen-

heit des Wohnungsbestandes in Deutschland von
erheblicher Bedeutung. In einer durch das Bundes-
ministerium fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
(BMVBS) beauftragten Studie »Wohnen im Alter«
von 2011 wurde der Begriff »altersgerechte Woh-
nung« wie folgt definiert: » (... ] eine >altersge-
rechte Wohnung< umfasst nicht nur eine weitge-
hend barrierefreie/-reduzierte Wohnung, sondern
auch ein barrierefreies/-reduziertes Wohnumfeld,
die ortsnahe Verfligbarkeit wesentlicher Infrastruk-
tureinrichtungen sowie soziale und pflegerische
Unterstitzungsangebote« (Kremer-Preif 2011, S.
25). Die Anforderungen an den barrierefreien Woh-
nungsbau werden in der DIN 18040-2 dargestellt.
In dieser DIN werden die baulichen Mainahmen
beschrieben, die eine selbststandige Mobilitdt in
der Wohnung mit kérperlichen Einschrankungen
(und ggfs. mit Hilfe eines Rollstuhls oder Rolla-
tors) sowie gemindertem Hér- oder Sehvermégen
ermdglichen. Allerdings obliegt es den Landern,
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 sowie Gesetzen und Verordnungen
auf Landesebene geregelt und unterliegen damit,
ebenso wie dffentliche Gebaude, anderen Vorgaben.
Wahl und Oswald (2012, S. 493 f.) beschrieben
unter Verweis auf Ergebnisse der Studie ENABLE-
AGE Schwachstellen in den Wohnungen und im
Wohnumfeld von tber 80-Jahrigen: Wahrend inner-
halb der Wohnung vor allem rutschige Bodenbelage,
zu hohe Einstiege in Badewannen oder ergono-
misch unpassende Mabel (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, unregelmagig, schief), (zu)
schnell schlieflende Turen, unebene Pflasterungen
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Haushalte in barrierereduzierten Geb3uden (2018

Stufen-/ ausreichende Kein Alle
Schwellenloser Durchgangsbreite Merkmal | Merkmale
Lugang Haustlr Flure

Haushalte mit Personen 65 J?hre 15.0% 74.3% 66,3% 19.7% 11,7%
und alter

Haushalte aller Altersgruppen 13,7 % 73,3 % 65,4 % 19,4 % 10,3 %
Haushalte mit monatlichem Haus-

haltsnettoeinkommen von 13,4 % 69,4 % 59,1 % 21,1 % 9,0%
<900 €
Haushalte mit monatlichem Haus-

haltsnettoeinkommen von 6.000 € 178 % 78,5% 71,9 % 15,6 % 14,4 %
und mehr

» Tab. 58: Haushalte nach subjektiver Einschatzung von Aspekten der Barrierereduktion des Gebaudes in Gebsuden mit Wohnraum im
Jahr 2018 (in %); Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander (2019; korrigiert 2020), Tabelle 20; Datenbasis: Mikrozensus
2018, Zusatzerhebung Wohnen; eigene Berechnungen und Darstellung.

und fehlende Sitzgelegenheiten im &ffentlichen
Raum, welche die Mobilitdt von alten Menschen
beeintrachtigen und ihre Gesundheit gefahrden
kdnnen. Die Autoren betonten schon damals die
Bedeutung férderlicher Wohnbedingungen fiir Le-
bensqualitdt und Gesundheit und wiesen in diesem
Zusammenhang auf den Einfluss der Zuganglichkeit
und Benutzbarkeit einer Wohnung auf die selbst-
standige Alltagsbewaltigung einerseits und niedrige
Depressivitdtswerte andererseits hin (ebd., S. 496]).
Es fehlt an objektiven und reprasentativen Daten
zur Ausstattung und zum Bestand barrierefreien
Wohnraums in Deutschland. So ist der Anteil von
barrierefreiem Wohnraum, der die Anforderun-
gen nach DIN erfillt, unbekannt. Die subjektive
»Einschatzung von Aspekten der Barrierereduktion
des Gebadudes in Gebauden mit Wohnraum« sowie
der Wohnung (ohne Wohnheime) wurde in einer
Zusatzbefragung im Rahmen des Mikrozensus 2018
zum Thema »Wohnen« erhoben (vgl. Statistische
Amter des Bundes und der Lander 2019, korrigiert

2020). Tab. 82 auf Seite 236 gibt eine Ubersicht
Uber die Zahl der barrierereduzierten Wohnungen
nach Baujahr des Gebdudes. Die Daten liegen flr
die Haushalte insgesamt sowie fiir Haushalte mit
Personen im Alter ab 65 Jahren vor (vgl. ebd.). Nur
15,0 % der Haushalte mit mindestens einem &lteren
Mitglied lebten in Gebauden, die stufen- oder

schwellenlos zugénglich waren (vgl. Tab. 58 auf Sei-

te 198), wobei dies »auch dann als gegeben galt,
wenn zur Uberwindung von Stufen oder Schwellen
Hilfssysteme vorhanden sind« (vgl. ebd.). Die
Durchgangsbreite der Flure im Gebdude wurde fir
zwei Drittel (66,3 %) der befragten Haushalte als
hinreichend eingeschatzt, die der Haustiiren von
knapp drei Viertel (74,3 %). Zu beachten ist, dass
die Einschatzungen in der Mehrzahl von Befragten
aus Haushalten stammen diirften, deren Mitglieder
keine Mobilitatsbeeintrachtigungen aufwiesen
und daher vermutlich geringere Anforderungen an
Turbreiten und Zugénglichkeit stellen als Personen
mit Mobilitdtsbeeintrachtigung. Nur 11,7 % der
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befragten Senioren-Haushalte schatzten alle drei
Kriterien als gegeben ein.

Der Anteil der barrierereduzierten Wohnungen fiel
noch geringer aus: Nur knapp jeder finfte (18,1 %)
befragte Senioren-Haushalt gab an, dass die
bewohnte Wohnung keine Schwellen oder Bode-
nunebenheiten aufweise; 32,9 % der Wohnungen
waren nach Einschatzung der Befragten stufenlos
erreichbar®, und 70,4 % hielten die Durchgangsbreite
der Wohnungstdir fiir hinreichend; bei den Raumti-
ren gaben dies nur 59,4 % an (vgl. Tab. 83 auf Seite
237). Nach Einschatzung von 65,1 % waren die
Flure breit genug; die Kiichenzeile bot nach Ansicht
von 63,4 % genligend Bewegungsraum, fiir Bade-
zimmer traf dies jedoch nur bei der Halfte (50,4 %)
der Haushalte zu. Mit einem ebenerdigen Einstieg
zur Dusche war nur etwa jede sechste Wohnung
ausgestattet. Der Anteil derjenigen Seniorenhaus-
halte, die in Wohnungen lebten, die alle erfragten
Merkmale erfillten, lag bei 3,5 %. Wahrend die
Unterschiede zwischen Seniorenhaushalten und
dem Durchschnitt aller Haushalte geringflgig sind,
zeigt die Betrachtung nach dem Haushaltsnetto-
einkommen teilweise betréchtliche Differenzen. Mit
Ausnahme der Abwesenheit von Schwellen sowie
der stufenlosen Erreichbarkeit aller Raume — hier
ist an Treppen beispielsweise in Einfamilienhdusern
oder Maisonette-Wohnungen zu denken — wa-
ren die Wohnungen der befragten Haushalte mit
einem niedrigeren Haushaltseinkommen zu einem
geringeren Teil barrierereduziert als die Wohnungen
der Haushalte mit hdheren Haushaltseinkommen.
Besonders problematisch scheint dies im Hinblick
auf den Bewegungsraum in den Funktionsraumen
Kiiche und Bad, die fiir die alltagliche Versorgung
bedeutsam sind: Nur ein gutes Drittel der Haushalte

mit einem monatlichen Einkommen unter 900 Euro
verfligte nach Selbsteinschatzung tber ausrei-
chend Bewegungsraum im Bad (ebd.).

Die Daten des DEAS fiir das Jahr 2014 zeigen,
dass nur knapp ein Viertel der Personen mit Mobili-
tatseinschrankungen, d. h. Personen die Hilfsmittel
wie Gehhilfe, Rollator oder Rollstuhl zur Fortbewe-
gung nutzten, keine Barrieren auf dem Weg in ihre
Wohnung berichteten; der Unterschied zu denjeni-
gen, ohne Beeintrachtigung der Mobilitat, war nicht
signifikant (vgl. Nowossadeck & Engstler 2017, S.
298). Anders im Innern der Wohnungen: Hier war
der Anteil derjenigen, die eine barrierereduzierte
Wohnung bewohnten, bei den in ihrer Mobilitat
funktional Beeintrachtigten mit 13,5 % signifikant
grofler als in der Gruppe derjenigen ohne eine
solche Beeintrachtigung (6,5 %) (ebd.). Nowossa-
deck und Engstler folgern daraus, dass sich die
Anpassung der Wohnbedingungen durch Umbau in
der Mehrzahl der Falle auf das Wohnungsinnere be-
schréankt. Mdgliche Griinde hierfiir — baulich-techni-
sche Probleme bei der Umsetzung, deutlich héhere
Kosten und Einschrankungen in der Nutzbarkeit fir
Dritte wahrend des Umbaus, Férderregularien, ein
mangelndes Interesse von Hauseigentiimerinnen
und -eigentiimern, die Sorge vor hdheren Neben-
kosten im Anschluss, z. B. bei Einbau eines Aufzugs
— verdienen eine griindlichere Erforschung.
Nowossadeck und Engstler mahnen an, »dass Bar-
rierefreiheit des Wohnungszugangs beim Neubau
von Hausern beziehungsweise bei umfassenden
Sanierungen von vornherein mitgedacht werden
muss« (ebd.]. An entsprechenden Verpflichtungen
fur private Bauherren fehlt es bislang.

Die DEAS-Befragung im Jahr 2017 erbrachte,
dass nur 31 % derjenigen mit starken Einschran-

54 Selbst bei diesem Kriterium ist eine Fehleinschétzung durch Personen, die im Alltag (noch) nicht auf ebenerdige Zugénglichkeit ange-

wiesen sind, nicht auszuschliefien.
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kungen beim Treppensteigen, 30 % derjenigen,
die auf eine Gehhilfe angewiesen waren und 28 %
derjenigen, die auflerhalb der eigenen Wohnung
stark mobilitatseingeschrankt waren, in stufenlos
erreichbaren Wohnungen lebten (vgl. Hoffmann,
Lozano Alcantara & Romeu Gordo 2021, S. 89). Ein
betrachtlicher Teil von ihnen — vermutlich dieje-
nigen, die in Einfamilienh&usern lebten — hatte
offenbar auch in der Wohnung Stufen. So stimmten
nur 70 % bis 78 % der Mobilitdtsbeeintrachtigten der
Aussage zu, dass alle Zimmer stufenlos erreichbar
seien. Zwischen 59 % und 65 % derer mit Mobili-
tatsbeeintrachtigung verfugten in ihrer Wohnung
zudem nur Uber eine Badewanne oder eine Dusche
mit héherer Schwelle oder Duschtasse (vgl. ebd.).
Trotz der geringen Verbreitung barrierefreien
Wohnraums bewerteten Menschen in der zweiten
Lebenshalfte den Daten des DEAS aus dem Jahr
2014 zufolge ihre Wohnsituation insgesamt als gut.
Dabei fiel die Bewertung in den hdheren Altersgrup-
pen besser aus als in jingeren und erreichte bei den
?0- bis 85-Jahrigen 92,0 % (vgl. Nowossadeck &
Engstler 2017, S. 293-294). Das Autorenteam fiihrt
dies auf das sogenannte »Zufriedenheitsparado-
xon« zuriick, »das eine stabile positive Bewertung
der Lebenssituation in relativer Unabhangigkeit
von den objektiven Bedingungen beschreibt« (ebd.
unter Bezug auf Teti u. a. 2014). Es weist jedoch
gleichzeitig darauf hin, dass trotz einer hohen
geduflerten Zufriedenheit «ein Bedarf an verbesser-
ten Wohnbedingungen fiir Altere existieren kann«
(ebd.]. Die Gewshnung an die »Stolperstellen« der
vertrauten Umgebung einerseits und die Angst vor
einem drohenden Umbau oder Auszug anderseits
sind mdgliche Griinde flir den zunachst tberra-
schend erscheinenden Befund, dass eine geringe
Barrierefreiheit des Wohnraums einen geringen
Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Wohnsituation
zu haben scheint. Hoffmann, Lozano Alcantara &
Romeu Gordo vermuten unter Bezug auf die Daten

des DEAS 2017, dass die unter den Hochaltrigen
besonders hohe Verbundenheit mit der Wohngegend
(vgl. Kapitel 74 auf Seite 203) und die mit der
aktuell bewohnten Wohnung verbundenen Erinne-
rungen die positive Bewertung der Wohnsituation
erklart, die umso besser ausfiel, je starker die Ver-
bundenheit war (vgl. Hoffmann, Lozano Alcantara &
Romeu Gordo 2021, S. 90). Gleichzeitig zeigen aber
die in Kapitel 4.4 auf Seite 94 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, Stlirze fordernde bauliche Situationen in
Wohnung und Wohnumfeld zu beseitigen.

Im héheren Alter werden anhaltende gesund-
heitsbedingte Einschrankungen bei alltdglichen
Aktivitaten zunehmend wahrscheinlich. Diese
betreffen Menschen aus niedrigen Bildungsgruppen
starker als Personen aus hohen Bildungsgruppen.
In der Gesamtschau der berichteten Daten wird
deutlich, wie flir hochaltrige Menschen die mangel-
hafte Ausstattung des Wohnraums im Hinblick auf
Barrierefreiheit schnell zu einem Problem werden
kann, das selbst bei vergleichsweise geringen
Einschrankungen den weiteren Verbleib in der
vertrauten Wohnumgebung gefahrden kann (vegl.
Kapitel 5.1 auf Seite 130). Dies gilt umso mehr fir
alleinstehende Personen mit geringem Einkommen,
fir die Wohnungsanpassungsmafinahmen trotz der
mdglichen Zuschiisse kaum finanzierbar sein kon-
nen. Doch auch ein Umzug in eine barrieredrmere
Wohnung wird fiir diese Gruppe nicht nur praktisch
in vielen Fallen schwer zu bewéltigen sein, sondern
meist auch finanziell eine Uberforderung darstellen.
In der Folge kann dies zu betréachtlichen Einschran-
kungen der Teilhabe fiihren, beispielsweise wenn
die Wohnung nicht mehr eigenstandig verlassen
werden kann, oder erhdhte gesundheitliche Risiken,
z. B. Sturzgefahren, in Kauf genommen werden. Je
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Pflegebediirftige und Versorgungsformen (2019)

Alter Anzahl Personen Anzahl Anteil Pflege-  Pflege zu Hause Vollstationar
in Altersgruppe  Pflegebediirftige bedurftige an (Anzahl) im Heim

Altersgruppe (Anzahl)

80 bis unter 85 Jahre 3.294.281 870.080 26,4 % 697.738 172.342

85 unter 90 Jahre 1.563.807 773.091 49,4 % 582.798 190.293

90 Jahre und mehr 823.047 628.208 76,3 % 405.790 222.418

80 Jahre und alter 5.681.135 2.271.379 40,0% 1.686.326 585.053

» Tab. 59: Pflegebediirftige nach Altersgruppen und Versorgungsform im Jahr 2019 (absolut und in %); Quelle: Statistisches Bundesamt
2020b, S. 21-22; Datenbasis: Pflegestatistik 2019; eigene Berechnung und Darstellung.

nach Ausmaf von Beeintréchtigung und Barrieren
konnen die Méglichkeiten einer selbststandigen Le-
bensflihrung so grundlegend in Frage gestellt wer-
den, dass das hausliche Versorgungsarrangement
nicht ohne Unterstiitzung durch Dritte aufrecht-
erhalten werden kann. Eine groflere Verbreitung
barrierefreien Wohnraums kénnte einen konkreten
Beitrag dazu leisten, den Eintritt von Pflegebedirf-
tigkeit hinauszuzdgern oder zu verhindern.

Daten zur Bereitschaft und zu den finanziellen
und praktischen Mdglichkeiten Hochaltriger, die
genutzte Wohnung altersgerecht umzubauen,
liegen nicht vor. In der Befragung der oben bereits
erwahnten Studie des Bundesbauministeriums
aus dem Jahr 2011 waren unter den Haushalten
mit Gber 80-jahrigen Mitgliedern nur 6,3 % bereit,
ihre Wohnung umzubauen, wahrend es unter den
65- bis 79-Jahrigen 16,9 % der befragten Haushal-
te waren (Kremer-Preify 2011, S. 57). Aus diesen

Zahlen gehen die Griinde fir die Gberwiegend ableh-

nende Haltung leider nicht hervor, es bleibt unklar,
ob die Wohnung bereits umgebaut wurde, die Angst
vor den Belastungen eines Umbaus tberwog oder
die Einschatzung bestand, ein Umbau »lohne« sich
nicht mehr. Mdglicherweise waren auch die Kennt-
nisse Uber Forderbedingungen und technische
Lésungen nicht vorhanden.

Eine Alternative zum herkdmmlichen Wohnen sind
betreute oder gemeinschaftliche Wohnformen. In
der BMBVS-Studie wurden unter »gemeinschaftliche
Wohnformen« solche Wohnformen verstanden, in
denen altere Menschen in generationenspezifischen
oder altersgemischten Arrangements wohnen, das
Miteinander selbst organisieren und sich durch
Nachbarschaftshilfe gegenseitig unterstiitzen. Meist
werden solche Projekte durch die kiinftigen Bewoh-
nerinnen und Bewohner selbst initiiert.

Im »betreuten Seniorenwohnen« leben &ltere
Menschen in eigenen, meist barrierearmen Woh-
nungen. Hierbei stehen anders als bei gemein-
schaftlichen Wohnformen nicht das Miteinander
und nachbarschaftliche Aktivitaten im Zentrum,
sondern die Mdglichkeit, bei Bedarf eine Unter-
stlitzung im Haushalt oder ambulante Pflege als
Zusatzleistung gegen Entgelt in Anspruch nehmen
zu kdnnen. Bei den betreuten Wohnformen fir Pfle-
gebedirftige handelt es sich um Wohn- oder Haus-
gemeinschaften fiir Personen, die zwar im eigenen
Haushalt, aber von professionellen Pflegekraften
betreut leben. Die Wohnenden verfligen dabei tber
eigene Mietvertrége, und es besteht rechtlich Wahl-
freiheit hinsichtlich des betreuenden Pflegediens-
tes. Das Pflegeheim bietet schliefllich Menschen,
die keinen eigenen Haushalt mehr fiihren kénnen
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und einen erheblichen Pflegebedarf aufweisen,
die Méglichkeit einer 24-Stunden-Betreuung und
-Pflege in Ein- oder Zweibettzimmern, Mehrbettzim-
mern, im Einzelfall auch kleinen Appartements.
Neue Wohnformen »bewegen sich zwischen
>Heim und Hauslichkeit< und versuchen, vor allem
die schwer zu vereinbarenden Wiinsche nach Auto-
nomie, individueller Lebensweise und Teilhabe mit
dem Beddirfnis nach Versorgungssicherheit in Aus-
gleich zu bringen und individuell auszubalancieren«
(Kremer-Preif3, Maetzel & Huschik 2021, S. 121).
Zur Anzahl, Ausstattung und Qualitat der ge-
meinschaftlichen und betreuten Wohnformen in
Deutschland liegen keine reprasentativen Zahlen
vor. Die Prognos AG lieferte im Jahr 2016 eine
Zusammenstellung der Schatzwerte und Hochrech-
nungen méglicher bundesweiter Bestands- und Be-
darfszahlen, die von einem Bestand zwischen rund
163.000 bis 340.000 betreuten Wohneinheiten
ausgingen, denen ein geschatzter Bedarf von knapp
303.000 bis 525.000 Einheiten gegentiberstand
(vgl. Schartow u. a. 2016, S. 5). Eine gemeinsame
Studie zu Angeboten des Betreuten Wohnens wurde
2018 durch das Kuratorium Deutsche Altershilfe
(KDA) und die BFS Service GmbH der Bank fiir So-
zialwirtschaft vorgestellt (vgl. KDA 2018). Zentrale
Ergebnisse sind Uber eine Pressemitteilung des
KDA zugznglich (vgl. ebd.]). An der Erhebung hatten
sich 670 Anbieter Betreuten Seniorenwohnens
beteiligt, was nach Angaben der Autorinnen und
Autoren einem Anteil von etwa 10 % der angenom-
menen 6.000 bis 7.000 Anbieter entspricht. Den
Ergebnissen der Studie zufolge war der Gberwie-
gende Teil von Angeboten des Betreuten Wohnens
in Verbiinde aus weiteren Pflege- und Versorgungs-
angeboten eingebunden. Die durchschnittliche
Grofle der Einrichtungen lag bei 47 Wohneinheiten;
die Auslastung lag durchschnittlich bei 96 %. Fiir ein
Viertel der Angebote wurde eine Wartezeit von Uber
zwei Jahren berichtet. Offentlich gefordert waren

nur 23 % der Einheiten. Die Gruppe der Hochaltrigen
stellte rund zwei Drittel der Bewohnerschaft, mehr
als ein Drittel (37,2 %) erhielten Leistungen der
Pflegeversicherung, ein Drittel war ohne Angehdri-
ge. Laut KDA sah »fast die Halfte aller Anbieter des
Betreuten Seniorenwohnens [ ... ] ihre Wohnanlage
bereits als Alternative zum Pflegeheim« (ebd.]. Vor
diesem Hintergrund erachtet die Studienleiterin
beim KDA die Gewahrleistung einer »richtige[n] Ba-
lance zwischen Versorgungssicherheit und Selbst-
bestimmung fiir die Bewohnerschaft« als »grofle
Herausforderung fiir die Anbieter von Betreutem
Wohnen« (ebd.).

Laut Pflegestatistik 2019 waren 585.053
Personen, d. h. ca. 40 % der Menschen im Alter
ab 80 Jahren pflegebeddirftig, und knapp 26 %
der Pflegebeddirftigen dieser Altersgruppe lebten
in einem Pflegeheim (Statistisches Bundesamt
2020b, S. 21-22; eigene Berechnungen; vgl. Abb.
45 auf Seite 136). Am 15.12.2019 gab es in
Deutschland insgesamt 15.380 Pflegeheime mit
insgesamt 969.553 Platzen, davon 886.654 Platze
in vollstationarer Pflege (ebd., S. 35). Demnach
wurden rund 60 % der Heimpl&tze von Hochaltrigen
genutzt. Knapp 64 % der Platze waren in 1-Bett-
Zimmern, 27,6 % der Platze in 2-Bett-Zimmer; noch
1.857 waren in 3-Bett-Zimmern vergeben und 335
in 4- oder Mehr-Bett-Zimmern (vgl. ebd.). Rund je-
dem sechsten Pflegeheim war eine Einrichtung fiir
betreutes Wohnen oder ein Altenheim angeschlos-
sen (ebd., S. 33). Ein wenig mehr als die Hilfte der
Heime (52,8 %) lag in freigemeinnitziger Trager-
schaft, 42,7 % der Heime waren privat getragen; nur
4,5 % der Heime lagen in 6ffentlicher Tragerschaft
(vgl. ebd.; eigene Berechnungen).

Die Pflege zu Hause Uberwiegt bundesweit
die vollstationdre Versorgung im Heim deutlich
(vgl. Tab. 59 auf Seite 201 und Kapitel 5 auf
Seite 129). Jedoch variiert sowohl der Anteil der
Pflegeheimplatze im Verhaltnis zur Bevélkerung

wie auch der Anteil derjenigen, die zu Hause mit

Unterstiitzung ambulanter Pflegedienste versorgt
werden, regional stark. Er reichte im Jahr 2017 von
91,1 Pflegeheimplatzen je 10.000 Einwohnerinnen

und Einwohner im Land Berlin (bei einer Pflegequo-

te von 3,8 % und einem Anteil von durch ambulante
Dienste versorgten Pflegebedirftigen von 25,5 %),
Uber 122,8 Platze je 10.000 Einwohnerinnen und

Einwohner in Thiiringen (bei einer Pflegequote von

5,4 % und einem Anteil von durch ambulante Diens-

te versorgten Pflegebediirftigen von 25,0 %) bis zu
138,6 Platzen je Einwohnerinnen und Einwohner
(bei einer Pflegequote von 5,0 % und einem Anteil
von durch ambulante Dienste versorgten Pflegebe-
dirftigen von 27,5 %) in Sachsen Anhalt (vgl. BBSR
2021b).
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» 07.4 Wohnumfeld

Angesichts der Tatsache, dass der (iberwiegen-
de Teil der dlteren wie auch der hochaltrigen
Menschen nichtin besonderen Wohnformen lebt
und den Alltag selbststandig und selbstbestimmt
organisieren mdchte, sind die Voraussetzungen
in Wohnumfeld und Quartier von besonderer
Bedeutung. Da die Wege mit zunehmendem Alter
haufiger zu Fufd zurlickgelegt und die bewal-
tighbaren Distanzen kirzer werden, sollten die
wichtigsten Alltagserledigungen in der Nahe der
Wohnung mdglich sein. Menschen im hohen Alter
bendtigen zum Teil andere Angebote in ihrer Ndhe
als jlingere Menschen. Einkaufsméglichkeiten
fir den taglichen Bedarf, Mittagstisch-Angebote,
ein Geldinstitut oder eine Postfiliale bilden eine
grundlegende Infrastruktur in einem Quartier, das
eine selbststandige Lebensfiihrung unterstitzt.

Verbundenheit mit Wohnung und Wohnumgebung (2017

Gesamt ab 65 Jahren

65 bis 79 Jahre Ab 80 Jahren

»Mit der Wohnung, in der ich lebe, verbinden mich viele Erinnerungen.«

Trifft genau zu 54 % 51% 65 %
Trifft eher zu 23 % 25% 16 %
Trifft eher nicht zu 13 % 14% 10 %
Trifft gar nicht zu 9% 9% 9%
»|ch flihle mich mit der Wohngegend verbunden.«
Trifft genau zu 48 % 45% 61 %
Trifft eher zu 42 % 44 % 34%
Trifft eher nicht zu 8% 9% 4%
Trifft gar nicht zu 2% 2% 1%

» Tab. 60: Verbundenheit mit der Wohnung und Wohnumgebung nach Altersgruppen im Jahr 2017 (in %); Quelle: Hoffmann, Lozano
Alcantara & Romeu Gordo 2021, S. 90; Datenbasis DEAS 2017, gewichtete und gerundete Angaben; Lizenz: CC BY-NC-ND 4.0 (https://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de}); Darstellung verandert.
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Nachbarschaftliche Beziehungen (2017) Wohnbedingungen mobilitdtsbeeintrichtigter Personen (2017)

Gesamt ab 65 65 bis 79 Jahre Ab 80 Jahren Personen mit starken Personen, die eine Gehhilfe Personen mit starker
Jahren Einschrankungen beim bendtigen Mobilitatseinschrankung

»|ch habe Kontakt mit den Nachbarn ... «

Treppensteigen

auflerhalb der Wohnung

Es sind genug Einkaufsméglichkeiten 21y

18% 29 %

Gar keinen Kontakt 2% 2% 2% vorhanden. *
Nur fliichtigen Kontakt 10% 9% 10% In dieser Gegend fehlt es an Arzten o1 229 299
und Apotheken. 2
Weniger engen Kontakt 36% 36% 37 %
1: Antworten »trifft eher nicht zu« und »trifft gar nicht zu«, % Antworten »trifft eher zu« und »trifft genau zu«.
Engen Kontakt 43 % 43 % 41 %
@ o 8 » Tab. 62: Gesundheitliche Mobilitatseinschrankung und Wohnbedingungen der 65-Jahrigen im Jahr 2017 (in %); Quelle: Hoffmann,
Sehr engen Kontakt 10% 9% 10% Lozano Alcantara & Romeu Gordo 2021, S. 89; Datenbasis: DEAS 2017; Lizenz: CC BY-NC-ND 4.0 (https://creativecommons.org/licen-
Nachbarn, die man um einen kleinen durch- 3,9% 4,0% 3,4% ses/by-nc-nd/4.0/deed.de}; Darstellung verandert.
Gefallen bitten kénnte (zum Beispiel schnittliche
»um eine Tasse Zucker«] Anzah| Orientierung auch bei leichten kognitiven Beein- 95 % der Befragten fanden die Aussage (eher oder
»Ich bekomme mit, was in der Nachbarschaft geschieht.« trachtigungen. genau) zutreffend, dass sie sich mit der Wohnge-
Trifft genau zu 9% 10 % % Wie beurteilen alte Menschen ihre Wohnung und gend verbunden flhlen. Nur ein kleiner Anteil von
Trifft eher zu 519 519 519 ihre Wohngegend? Wie oben berichtet (vgl. Kapitel 5 % fiihlte sich (eher) nicht mit der Wohngegend
Trifft eher nicht zu 359 35 % 339 24 aTufSelte 203), bewerteten Menschen in der verbunden [Ygl. Tab..6[] auf Seite 203). Hinter
i o . 1% . zweiten Lebenshalfte den Daten des DEAS aus dem solchen Zufriedenheitswerten stehen oftmals
rifft gar nicht zu % ° 9% Jahr 2014 zufolge ihre Wohnsituation insgesamt hochgradig differenzierte Aspekte von Erleben,
»Ich rede mit den Nachbarn dber das, was in der Nachbarschaft geschieht.« als gut (vgl. Nowossadeck & Engstler 2017, S. Wohlbefinden und sozialer Teilhabe (vgl. Naumann
Trifft genau zu 10 % 10 % 9% 293-294). Die Bewertung der Wohnsituation unter- & Oswald 2020, S. 375).
Trifft eher zu 47 9% 47 % 47 % schied sich dabei je nach Wohnlage der Befragten: Gute nachbarschaftliche Beziehungen kén-
Trifft eher nicht zu 339 33% 319 In gehobenen Wohnlagen lag die Zustimmung bei nen dazu beitragen, dass sich Menschen mit der
i B 96,2 %, wahrend sie in den als einfach eingeschdtz- ~ Wohngegend verbunden fiihlen. Darlber hinaus
Trifft gar nicht zu 10 % 9% 13 %

» Tab. 61: Nachbarschaftliche Beziehungen nach Altersgruppen im Jahr 2017 (in %); Quelle: Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu
Gordo 2021, S. 89; Datenbasis: DEAS 2017, gewichtete und gerundete Angaben; Lizenz: CC BY-NC-ND 4.0 (https://creativecommons.

org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de); Darstellung verindert.

Gut erreichbare therapeutische und medizinische
Einrichtungen, wie Haus- und Zahnarztpraxen,
Physiotherapie und medizinische Fufipflege,
Apotheken oder Sanitatsfachgeschéafte sind wei-
tere Einrichtungen, die regelmaflig aufgesucht
werden.

Damit auch im fortgeschrittenen Alter die
Mobilitat unterstitzt und die Gesundheit gefor-
dert werden kann, muss der 6ffentliche Raum den
Anforderungen der alten Menschen entsprechen.

Straflen, Platze und Griinanlagen missen barriere-

arm, sicher und anregend gestaltet sein, so dass

nicht nur keine Sturzgefahr besteht, sondern der

Aufenthalt auch angenehm und komfortabel ist.

Daher sollten zumindest die Belage der Fufiwege

eben, die Ubergénge Uber Strafien sicher sowie Ban-

ke und 6ffentliche Toiletten in ausreichendem Mafle

vorhanden sein. Eine differenzierte und zugleich

lesbare Gestaltung von Gebauden, Stralenmdblie-

rung und Beschilderung erleichtert auflerdem die

ten Wohnlagen nur bei etwas Gber zwei Dritteln lag
(68,1 %) (vgl. ebd.]. Auch im DEAS 2017 wurde die
Wohnsituation im Durchschnitt mindestens als

gut angesehen und erreichte 4,4 von 5 méglichen
Punkten (eins=sehr schlecht, fiinf=sehr gut)
(Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu Gordo 2021,
S. 90). Dariiber hinaus wurde die Verbundenheit
mit der Wohnung und der Wohngegend als hoch
bewertet: Die Aussage »Mit der Wohnung, in der ich
lebe, verbinden mich viele Erinnerungen« emp-
fanden zwei Drittel der ab 80-Jahrigen als genau
zutreffend und 16 % als eher zutreffend. Jede/jeder
Flinfte gab dagegen an, dass diese Aussage eher
nicht oder gar nicht zutrifft (ebd.). Die Verbun-
denheit mit der Wohngegend fiel noch héher aus:

kann eine gute Nachbarschaft sozialen Austausch
ermdglichen, Informationen und Unterstiitzung bie-
ten und ein Gefiihl von Sicherheit vermitteln. Engen
oder sehr engen Kontakt gaben im DEAS 2017 Gber
die Halfte der ab 80-Jahrigen an. Nur 12 % hatten
gar keinen oder nur fliichtigen Kontakt. Die Anzahl
von Nachbarinnen und Nachbarn, die die Befragten
ab 80-Jahrigen um einen kleinen Gefallen bitten
wirden, lag im Durchschnitt bei 3,4 Personen
(Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu Gordo 2021,
S.89). Dies ist auch vor dem Hintergrund der COVID-
19-Pandemie von Bedeutung, deren Bewaltigung
durch nachbarschaftliche Fiirsorge, z. B. das Uber-
nehmen des Einkaufs, erleichtert werden konnte.
Mehr als die Halfte der Befragten fiihlten sich 2017
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in die Nachbarschaft eingebunden: 58 % gaben an,
dass es (eher oder genau) zutrifft, dass sie mitbe-
kommen, was in der Nachbarschaft geschieht, und
fast ebenso viele sprachen mit ihren Nachbarinnen
und Nachbarn dariiber. Fiir gut 40 % traf ein solcher
Austausch allerdings eher oder gar nicht zu (vgl.
Tab. 61 auf Seite 204).

Der Zugang zum dffentlichen Nahverkehr ist von
grofler Bedeutung fiir die Mobilitat dlterer Men-
schen, vor allem, wenn kein Auto vorhanden ist
oder im Alter das Autofahren aufgegeben wird (vgl.
Kapitel 6.5 auf Seite 181). Die Anbindung an den
dffentlichen Nahverkehr wird recht gut bewertet:
41 % der ab 80-Jahrigen gaben an, dass es genau
zutreffend sei, dass ihre Wohngegend gut an
den offentlichen Nachverkehr angeschlossen ist.
Weitere 38 % bewerteten dies als eher zutreffend.
Gut jede/jeder Fiinfte fand dies eher oder nicht
zutreffend (vgl. Tab. 85 auf Seite 239]. Allerdings
muss bei den Angaben beriicksichtigt werden, dass
zwei Drittel der Befragten in einem stadtischen Um-
feld lebten (Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu
Gordo 2021, S. 90).

Wenn die Anbindung an den 6ffentlichen Nach-
verkehr unzureichend ist oder beim Vorliegen von
Mobilitdtseinschrankungen, sind Einkaufsmog-
lichkeiten und Einrichtungen der gesundheitlichen
Versorgung in der ndheren Umgebung von grofier
Bedeutung fir die selbststandige Lebensflihrung.
Ein knappes Drittel der befragten Personen mit
starker Mobilitdtseinschrankung aufierhalb der
Wohnung verneinte das Vorliegen ausreichender
Einkaufsméglichkeiten in der Umgebung. Ebenso
viele bejahten das Fehlen von Arztinnen und Arzten
sowie von Apotheken. Bei Personen mit Einschran-
kungen beim Treppensteigen sowie solchen, die
eine Gehhilfe bendtigten, waren es rund ein Fiinftel,
die Einkaufsméglichkeiten, Arztinnen und Arzte
sowie Apotheken in der Wohnumgebung vermissten
(vgl. Tab. 62 auf Seite 205).

Die Daten zu altersgerechten Wohnbedingungen
weisen darauf hin, dass die Wohnsituation alterer
Menschen haufig nicht an deren Bedlrfnisse an-
gepasst ist (Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu
Gordo 2021, S. 90). Vor diesem Hintergrund mag die
gute Bewertung der Wohnsituation tberraschen.
Tiefergehende Analysen der Daten ergaben, dass
nicht nur der Mangel an Versorgungsméglichkei-
ten die Bewertung beeinflusste, sondern dass die
emotionale Verbundenheit mit der Wohnung sowie
die Einbindung in die Nachbarschaft sehr stark in
die Bewertung der Wohnsituation einflossen (ebd.,
S.911).

» 07.5 Wohnmobilitst
und Umzuge

Wir haben zu Beginn des Kapitels gesehen, dass ein
grofier Teil der alten Menschen nicht in altersge-
rechten Wohnungen lebt. Fiihrt dieser Umstand
dazu, dass die iber 80-Jdhrigen einen Umzug in
Erwagung ziehen?

Zahlreiche Studien belegen eine geringe Wohn-
mobilitdt mit zunehmendem Alter und legen nahe,
dass sich die meisten dlteren Menschen wiinschen,
in der vertrauten Wohnung und im gewohnten
Umfeld zu bleiben (Hoffmann, Lozano Alcantara &
Romeu Gordo. 2021, S. 87). So wurde in der Studie
»Wohnen im Alter« die Umzugsbereitschaft in eine
altersgerechte Wohnung erfragt. 81,4 % der tiber
80-Jahrigen waren nicht zu einem Umzug bereit,
nur 14,7 % dieser Altersgruppe konnten sich einen
Umzug vorstellen (Kremer-Preif3 2011, S. 56).
Damit war die Umzugsbereitschaft niedriger als
bei den 65 bis 79-Jahrigen, die immerhin zu 29,6 %
umzugsbereit waren.

Unterschiedliche Einflisse auf die Umzugsbe-
reitschaft werden diskutiert, doch die Befunde sind
nicht immer eindeutig. Als wahrscheinliche Griinde
fir eine geringe Umzugsbereitschaft gelten eine
hohe Wohnzufriedenheit (vgl. zusammenfassend
Teti u. a. 2014, S. 326) sowie eine lange Wohndauer
und affektive Bindung an den Wohnort (Hopflinger
2018, S. 4) und der Besitz der eigenen Wohnung
(Voges & Zinke 2010, S. 302). Auf der anderen Seite
kénnen fehlende finanzielle Ressourcen ein Grund
sein, die dltere Menschen daran hindern umzuzie-
hen (zusammenfassend Hopflinger 2018, S. 11).
Denkbar ist auch, dass das Fehlen von geeigneten
und finanzierbaren Wohnangeboten, z. B. von
kleineren und/oder barrierefreien Wohnungen oder
auch von betreuten Wohnformen in der naheren
Umgebung Umzige wenig sinnvoll erscheinen
lassen. Zudem lasst sich vermuten, dass der mit ei-
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nem Umzug verbundene organisatorische Aufwand
(Packen, Aussortieren, neu Einrichten etc.) als
unangenehm und belastend eingeschatzt wird (vgl.
z. B. Wolter & Bartkowski 2018, S. 23).

Das tatsachliche Umzugsgeschehen im hohen Al-
ter wird nicht systematisch erfasst. Abb. 67 auf Sei-
te 207 stellt die altersspezifische Wohnmobilitat
im Jahr 2009 dar, allerdings nur die Wanderungen
(= Umztge) uber Kreisgrenzen hinweg. Trotzdem
lasst sich eine Tendenz der wachsenden Wohn-
mobilitdt ab einem Alter von etwa 75 Jahren bis
zum Alter von ca. 95 Jahren erkennen (BMI 2011).
Angesichts des durchschnittlichen Heimeintrittsal-
ters von 78,9 (Manner) bzw. 82,5 Jahren (Frauen)
(BARMER GEK 2013) kann davon ausgegangen
werden, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser
Umziige in eine Pflegeeinrichtung erfolgte.

Altersspezifische Wohnmobilitat (2009)
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» Abb. 67: Altersspezifische Wohnmobilitat in Deutschland 2009: Wanderungen tber Kreisgrenzen je 1.000 Einwohner; Quelle: BMI
2011, S. 41; Datenbasis: Wanderungsstatistik der Statistischen Landesamter; Berechnungen BBSR; grafische Darstellung: BiB; Dar-
stellung verandert.



208 » 07 WOHNEN

Ein Umzug im hohen Alter geht hdufig mit
schwindenden individuellen Ressourcen oder ein-
schneidenden biografischen Erlebnissen einher wie
Verwitwung, dem Eintritt von Pflegebeddirftigkeit,
akuten Erkrankungen oder ahnlichen gravierenden
Ereignissen. Insbesondere ein unfreiwilliger Umzug

aus der eigenen Wohnung in ein institutionelles Set-

ting bei hoher Vulnerabilitat wirkt sich negativ auf
Gesundheit und Wohlbefinden aus (Oswald 2012, S.
573]. Aber auch jeder andere Umzug im Alter birgt
die Gefahr, dass keine neuen nachbarschaftlichen
Beziehungen mehr aufgebaut werden, die soziale
Integration misslingt und ein Prozess von Vereinsa-
mung einsetzt (Oswald 2012 mit Verweis auf Krout
& Wethington 2003).

Eine frihe Information, geeignete Méglichkeiten
der Einflussnahme auf die Umzugsgestaltung und
eine Unterstiitzung bei der Eingewdhnung sollten
daher den Umzug im Alter begleiten und die nega-
tiven Folgen fiir Gesundheit und Selbstwirksam-
keitserfahrung mildern. Dies erfordert allerdings
auch ausreichende und finanzierbare Angebote
unterschiedlicher Wohnformen.

» 07.6 Fazit

Dieses Kapitel beschreibt die regionale Vertei-
lung, Eigentumsverhaltnisse, Wohnsituation und
Wohnmobilitat der hochaltrigen Menschen. Es
wurde deutlich, wie wichtig ein regional differen-
zierender Blick auf die demografische Entwicklung
ist, der sowohl die geografische Region als auch
den Siedlungstypus beriicksichtigt. Da sich der
Anteil von sehr alten Menschen in den Regionen
unterscheidet, muss die notwendige Infrastruktur
zur Versorgung dieser Bevdlkerungsgruppe mit
Blick auf die regionalen Bedarfe geschaffen oder
angepasst werden. Eine Blindelung von lokalen
oder Uberregionalen Ressourcen erscheint gerade
in strukturschwachen Gebieten eine notwendige
und sinnvolle Strategie, fiir die Kommunen und
Kreise grofiere Handlungsspielrdume bei Planung
und Steuerung erhalten kénnten.

Die meisten Menschen im Alter ab 80 Jahren
leben, ob pflegebediirftig oder nicht, in einer »nor-
malen« Wohnung bzw. Haus, dabei handelt es sich
fast zur Halfte um eine selbstgenutzte Immobi-
lie. Nur ein geringer Teil der von alten Menschen
bewohnten Wohnungen ist altersgerecht bzw.
barrierereduziert ausgestattet. Die Wohnmobilitat
steigt ab einem Alter von etwa 75 Jahren leicht an,
trotzdem ist die Umzugsbereitschaft in der von
uns betrachteten Altersgruppe gering. Denn auch
wenn die Wohnbedingungen haufig nicht an die
Bedirfnisse alterer Menschen angepasst sind, wird
die Wohnsituation tiberwiegend positiv bewertet.
Die emotionale Verbundenheit mit der Wohnung
und der Wohnumgebung spielt dabei eine wichtige
Rolle. Alteren Menschen ist es oft wichtig, in der
vertrauten Umgebung mit langjahrigen sozialen
Kontakten zu leben. Jedoch werden auch Umbauten
im Falle von vorhandenen Barrieren nur von einem
Teil der Alteren vorgenommen. Zugleich fehlt es

auch in Neubauten an Barrierefreiheit. Férderliche
und barrierearme Wohnbedingungen bilden aber
eine wesentliche Voraussetzung, damit alte und
hochaltrige Menschen trotz abnehmender Ressour-
cen selbststandig wohnen kénnen und gesundheit-
liche Risiken, beispielsweise fiir Stiirze, vermindert
werden.

Die Zusammenschau der Daten zur sozial unglei-
chen Verteilung der Wohnkostenbelastung und zum
Zusammenhang der Héhe des Haushaltsnettoein-
kommens mit einer barrierereduzierten Ausstat-
tung von Gebdude und Wohnung (mit Ausnahme
der Verbreitung von Stufen innerhalb der Wohnung)
verdeutlicht Risiken fir Gesundheit, selbststandige
Lebensfiihrung und Méglichkeiten gesellschaft-
licher Teilhabe. So kann ein Teil der Hochaltrigen
im Falle des Auftretens von Beeintrachtigungen
der Mobilitat die eigene Wohnung nicht mehr ohne
die Hilfe Dritter verlassen und Bad und Kiiche nur
noch eingeschrankt nutzen. Diese Risiken sind fr
armutsgefahrdete Hochaltrige sowie solche mit
geringen Einkommen besonders hoch und treffen
Alleinlebende und damit insbesondere hochaltrige
Frauen verstarkt. Zur Wohnsituation hochaltriger
Migrantinnen und Migranten liegen kaum Daten
vor. Mit Blick auf die unterschiedlichen Typen von
Migrationsbiographien ist hier jedoch einerseits —
wie auch bei der autochthonen Bevélkerung — von
einer grofien Heterogenitat auszugehen. Anderer-
seits sind fir bestimmte Gruppen — insbesondere
hochaltrige, alleinstehende Frauen, die mit kleinen
Renten in Wohnungen mit einfacher Ausstattung
in schlechten Wohnlagen leben — besondere
Gefahrdungen und Risiken fir eine selbststéndige
und selbstbestimmte Lebensfiihrung auch im Falle
von Beeintrachtigungen zu erwarten. Diesen Le-
benslagen sollte bei der (Weiter-)Entwicklung von
wohnbezogenen Mafinahmen der Pravention und
Gesundheitsforderung ein besonderes Augenmerk
geschenkt werden.
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Strategischer Handlungsbedarf besteht nach
Auswertung der vorliegenden Daten offensichtlich
in der altersgerechten Anpassung sowohl des
Wohnungsbestandes als auch der Quartiere. Die
leicht steigenden Wanderungszahlen im hohen Alter
gepaart mit einer negativ bekundeten Umzugs-
bereitschaft deuten darauf hin, dass die Umzige
zu einem erheblichen Teil nicht freiwillig erfolgen.
Eine frihe Information, geeignete Méglichkeiten
der Einflussnahme auf die Umzugsgestaltung und
eine Eingewdhnungsunterstiitzung sollten daher
einen Umzug im Alter begleiten, um die negativen
Folgen fiir Gesundheit und Selbstwirksamkeitser-
fahrung zu mildern. Zusatzlich kénnte die Wohn-
mobilitdt bereits im friiheren Alter starker geférdert
werden. Allerdings bedarf es dafiir angemessener
und bezahlbarer Alternativen fir altersgerechtes
Wohnen und einer Verbesserung der 6konomischen
Situation hochaltriger Menschen mit geringen
Einkommen.
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Die in der Expertise zusammengestellten Erkennt-
nisse Uber die Lebenslagen von tiber 80-Jahrigen
zeigen ein Uberaus facettenreiches Bild. Hinter den
Daten zu dieser im Jahr 2020 rund 5,9 Millionen
Menschen umfassenden und in den kommenden
Jahren weiter wachsenden Bevélkerungsgruppe
verbirgt sich die Vielfalt des Alter(n])s in hetero-
genen Lebenssituationen. Auch wenn es zu fast
allen ausgewerteten Themenbereichen nur wenige
Studien gibt, in denen diese Altersgruppe systema-
tisch und représentativ einbezogen wurde, lassen
sich in der Zusammenschau fir Pravention und
Gesundheitsférderung bei hochaltrigen Menschen
relevante Ressourcen- und Risikokonstellationen
beschreiben sowie Forschungsbedarfe identifizie-
ren.

Die Altersgruppe besteht zu gut 60 % aus Frauen
und zu knapp 40 % aus Mannern. Die Frauen sind zu
knapp zwei Dritteln bereits verwitwet, wahrend drei
Viertel der Manner noch verheiratet sind. Verwit-
wung, Alleinleben, oft kleiner werdende soziale

Netzwerke — all das sind Risikofaktoren fir Einsam-
keit, mangelnde soziale Teilhabe und in der Folge
fehlende soziale und praktische Unterstitzung.
Verwitwete stehen oft vor der Herausforderung, ihre
sozialen Beziehungen neu gestalten zu missen.
Angebote, die soziale Teilhabe erméglichen und
verstetigen, sind in dieser Lebensphase deshalb
besonders wichtig. Ein Wohnumfeld, das zum
Aufenthalt einladt, ist dafiir ebenso von Bedeutung
wie niedrigschwellige Angebote, z. B. in Senioren-
zentren oder Nachbarschaftstreffs.

Enge Beziehungen zu wenigen, vertrauten
Menschen werden im Alter bedeutsamer als grofle
soziale Netzwerke. Auch wenn die erwachsenen
Kinder zunehmend weiter entfernt leben, wird der
Kontakt zu ihnen mehrheitlich als wichtig und eng
wahrgenommen. Die finanzielle Unterstiitzung der
Kinder und Enkel durch die Alteren hat zugenom-
men, wahrend instrumentelle Unterstiitzung durch
Kinder und Enkel seltener geworden ist. Ein Drittel
derjenigen, die Enkel haben, betreuen diese regel-

maflig. Daran hat sich auch wahrend der ersten
Welle der COVID-19-Pandemie nur wenig geandert,
und nicht einmal das Vorliegen von Risikofaktoren
wie Vorerkrankungen hatte darauf einen Einfluss.
Die Mehrheit der Hochaltrigen fiihlt sich nicht
sozial isoliert oder einsam, auch wenn rund jede
bzw. jeder Flinfte der Gber 90-Jahrigen dem Risiko
sozialer Isolation ausgesetzt ist. Kontakte und
gemeinsame Aktivitdten waren aufgrund der Kon-

taktbeschrankungen wéahrend der COVID-19-Pande-

mie jedoch nicht oder nur eingeschrénkt moglich.
Im Jahr 2020 stieg dadurch das Einsamkeitsrisiko
altersubergreifend, gleichermaflen bei beiden
Geschlechtern und unabhangig von der Wohnsitua-
tion und vorhandener Partnerschaften an. Gut zwei
Drittel der ab 80-jahrigen Befragten berichteten,

dass sie von Kontakt- und Besuchsverboten betrof-

fen waren, rund ein Viertel hatten Erkrankungsfalle
im sozialen Umfeld erlebt. Vor diesem Hintergrund
scheinen die Mdglichkeiten, digitale Technik zum
Aufrechterhalten sozialer Kontakte zu nutzen, be-
sonders relevant zu sein, auch wenn diese von der
Altersgruppe noch wenig genutzt wurde.

Bei der Betrachtung der insgesamt guten mate-
riellen Situation der weitaus meisten Menschen in
der Altersgruppe 80+ fallen ausgepragte Ungleich-
heiten auf: So verfiigten Manner aus Ostdeutsch-
land Gber deutlich geringere Nettoeinkommen als
ihren westdeutschen Altersgenossen — eine Diffe-
renz, die sich in den letzten Jahren vergrofiert hat.
Frauen verfligten insgesamt Uber geringere Netto-
einkommen als Manner. Aufgrund der geringeren
Erwerbsbeteiligung von Frauen in der friiheren BRD
ist der Unterschied bei Frauen in Westdeutschland
besonders grof3. Noch einmal deutlich geringere
durchschnittliche Nettoeinkommen wiesen hoch-
altrige Menschen mit Migrationshintergrund auf.

Auch das private Vermégen ist unter den ab
80-Jahrigen hdchst ungleich verteilt. Hohe Vermd-
genswerte liefen sich in den 6stlichen Bundeslan-
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dern gar nicht finden, auch Immobilienbesitz ist
seltener. Rentnerinnen und Rentner mit Migrati-
onshintergrund verfligten besonders haufig Gber
kein oder nur ein geringes Vermégen. Insbesondere
hochaltrige Frauen in Einpersonenhaushalten
fallen als Risikogruppe fiir Einkommensarmut auf;
zusatzlich erhéht ist dieses Risiko bei Frauen mit
Migrationshintergrund. Hier setzten sich arbeits-
marktinduzierte Ungleichheiten fort, die u. a. in
der Gestaltung der Rahmenbedingungen fir die
Einwanderung in der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts nach Deutschland angelegt wurden.

Mit zunehmendem Alter erhéht sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass gesundheitliche Einschrén-
kungen eintreten. Nichtsdestotrotz bewerteten
ab 80-jahrige Frauen und Manner ihre subjektive
Gesundheit nicht als schlecht, sondern schatz-
ten sie selbst im durchschnittlichen Alter von 90
Jahren noch als »mittel« ein. Hinsichtlich einiger
Erkrankungen zeigen sich Bildungsunterschiede:
Hochaltrige Menschen, die der oberen Bildungs-
gruppe zugehdren, bewerteten ihre subjektive
Gesundheit besser, hatten weniger gesundheits-
bedingte Einschrankungen und litten seltener an
Multimorbiditat und an Bluthochdruck.

Ab dem hohen Alter leiden Frauen und Manner am
haufigsten unter kardiovaskularen, kardiometabo-
lischen sowie Krebs- und Atemwegserkrankungen.
Auch muskuloskelettale Erkrankungen treten im Al-
ter sehr haufig auf und sind eine wesentliche Ursa-
che fir funktionale Einschrankungen und Schwie-
rigkeiten bei der selbststandigen Ausfiihrung von
Aktivitaten des taglichen Lebens. Obwohl ihre
Lebenserwartung im Durchschnitt geringer ist, ist
die funktionale Gesundheit bei Mannern besser und
sie sind zudem weniger von gesundheitsbedingten
Einschrankungen und chronischen Erkrankungen
betroffen als Frauen. Eine wichtige Rolle in der
gesundheitlichen Versorgung haben Hauséarztinnen
und -drzte inne. Mit Blick auf den demographischen
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Wandel ist der prognostizierte weitere Anstieg des
Mangels an hausarztlich tatigen Versorgerinnen
und Versorgern als problematisch zu bewerten.

Ein Risiko in der Versorgung mehrfach erkrankter
Hochaltriger stellt zudem die Verordnung (zu]) vieler
Medikamente (Polypharmazie) dar. Instrumente
wie die Leitlinie Multimorbiditat und der bundes-
einheitliche Medikationsplan sollen hier fir mehr
Sicherheit sorgen.

Demenzielle Erkrankungen steigen mit zuneh-
mendem Alter stark an. Mit Abstand folgen De-
pressionen und depressive Symptome. Von beiden
Erkrankungen sind hochaltrige Frauen haufiger
betroffen als Manner, die Sterberate durch Suizid
liegt bei Mannern dagegen wesentlich hdher als bei
Frauen.

Die Inanspruchnahme von praventiven und
gesundheitsforderlichen Angeboten, wie Friiherken-
nung, Zahnprophylaxe oder Sportaktivitdten, geht
im hohen Alter zurlick. Zugleich leben Hochaltrige
im Durchschnitt gestinder, essen mehr Obst und
Gemdse, rauchen seltener und trinken weniger
Alkohol. Zudem sind sie haufiger gegen Grippe oder
COVID-19 geimpft.

Wahrend die Lebenserwartung in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich anstieg, sind in der
Periode 2018/2020 nur sehr geringfligige Verdnde-
rungen gegeniber der vorangegangenen Periode zu
vermerken. Die Stagnation der Lebenserwartung ist
hauptsachlich auf die Sterbefallzahlen in Folge der
COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 zuriickzufiihren.
Insbesondere Menschen mit mehr Vorerkrankungen
haben ein héheres Risiko fir einen tédlichen COVID-
19-Verlauf. Auch hitzebedingte Sterbefalle in den
Sommermonaten treten zunehmend auf, spielen je-
doch noch eine untergeordnete Rolle. Aufgrund des
Klimawandels werden fiir die Zukunft Mafinahmen
zum Schutz alterer Menschen vor Hitze empfohlen.

Pflegebeddirftigkeit ist primar eine Herausfor-
derung des hohen Alters: Mehr als die Halfte aller

Pflegebedirftigen war Ende 2019 tber 80 Jahre alt,
davon waren mehr als zwei Drittel Frauen. Dennoch
war noch bis zum 90. Lebensjahr die Mehrheit der
Alteren frei von einem Pflegebedarf im Sinne der
Pflegeversicherung. Erst die Bevdlkerung ab 90
Jahren war mehrheitlich von Pflegebedirftigkeit
betroffen. Hochaltrige Frauen sind von Pflege-
bedirftigkeit in besonderer Weise betroffen: Sie
stellen nicht nur aufgrund ihres héheren Bevdlke-
rungsanteils die Mehrheit aller Pflegebedrftigen
in dieser Altersgruppe, sondern haben auch ein
hoheres Risiko, pflegebedurftig zu werden.

Die Mehrheit der hochaltrigen Pflegebediirftigen
ab 80 Jahren wird ambulant im eigenen Haushalt
versorgt. Dabei werden Manner haufig noch von
der eigenen Partnerin gepflegt, wohingegen Frauen
starker auf die Versorgung durch Dritte, zumeist
die eigenen Kinder, angewiesen sind. Hochaltrige
Pflegebeddrftige in stationdren Einrichtungen sind
besonders von sozialer Isolation und mangelnder
Betreuung durch Angehdrige bedroht. Vorhan-
denen Erhebungen deuten darauf hin, dass sich
diese Situation wahrend der COVID-19-Pandemie
insbesondere im Jahr 2020 in vielen Einrichtungen
dramatisch verscharfte.

Die hadusliche Pflege wird Giberwiegend von Frau-
en geleistet, mehr als zwei Drittel aller Hauptpflege-
personen waren im Jahr 2018 weiblich. 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; pflegebediirftige Frauen
sind dagegen oft bereits verwitwet. Erreichen Man-
ner jedoch ein hohes Alter, sind sie sogar haufiger
als Frauen mit Pflegeaufgaben betraut. Gewalt in
Pflegesituation stellt ein gesundheitliches Risiko
fur Pflegende und Pflegebeddrftige dar. Beratungs-

und Entlastungsangebote sowohl fiir pflegende
Angehdrige als auch flr Fachkrafte sind wichtige
Bausteine einer praventiven, deeskalierenden
Strategie.

In vielen Fallen kann eine stationdre Unterbrin-
gung vermieden oder verzdgert werden, wenn alle
Mdglichkeiten der medizinischen Rehabilitation
ausgeschopft werden. Damit kénnen auch die
hohen volkswirtschaftlichen Kosten der Pflege
reduziert werden. Trotz der verpflichtenden Beach-
tung eines entsprechenden Bedarfs im Rahmen der
Pflegebegutachtung, erhalt nach wie vor nur eine
kleine Minderheit aller Pflegebedirftigen Rehabi-
litationsmafinahmen, und nicht alle Pflegebediirf-
tigen kommen einer entsprechenden Empfehlung
nach. Eine genaue Aufklarung und Bearbeitung der
Griinde hierflr bietet die Chance, das Auftreten von
Pflegebedurftigkeit fir mehr hochaltrige Menschen
hinauszuzdgern oder zu verhindern.

Hochaltrige Menschen haben in der Regel schon
eine langere arbeitsfreie Zeit hinter sich, so dass
sie auf langjahrige Erfahrung bei der Gestaltung der
freien Zeit zurlickblicken kdnnen. Freizeitbeschafti-
gungen finden haufig in der eigenen Wohnung oder
in dazugehdrigen Auflenbereichen (Garten, Balkon]
statt. Zu sportlichen Aktivitaten liegen unterschied-
liche Ergebnisse vor, aber Gymnastik und Spazier-
engehen nehmen dabei eine wichtige Rolle ein.

Zeitungen und Zeitschriften sind fiir ab 80-Jah-
rige von grofierer Bedeutung als fiir jiingere
Altersgruppen. Das Internet nutzen sie, wenn auch
seltener als andere Altersgruppen, wahrend der
COVID-139-Pandemie haufiger als zuvor zur Aufrecht-
erhaltung sozialer Kontakte. lhr Zugang zu digitalen
Medien und Gerdten unterscheidet sich immer noch
nach Alter, Bildung, Geschlecht und Migrationshin-
tergrund. Deutlich eingeschrankt ist der Zugang
zum Internet in stationdren Pflegeeinrichtungen.
Ein schwieriger Zugang zum Internet und eine
eingeschrankte Gesundheit sind einige Griinde fiir
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eine erschwerte gesellschaftliche Teilhabe im Alter.
Trotzdem engagiert sich noch ein Flinftel der ab
80-jahrigen Menschen freiwillig.

Auch eine eingeschrankte Mobilitat kann die
Teilhabe stark beeinflussen. Ab 80-J3hrige sind im
Durchschnitt seltener unterwegs, legen kirzere
Strecken zuriick und laufen anteilsmafig haufiger
zu FuB als andere Altersgruppen. Jedoch verfligen
sie im Vergleich zu friitheren Kohorten haufiger Gber
Fuhrerschein und Pkw. Der Anteil der Hochaltrigen,
die mit dem Fahrrad unterwegs ist, ist vergleichs-
weise gering. Unter ihnen nutzt ein kleiner Teil
Elektrorader, sogenannte Pedelecs.

Die mit der COVID-19-Pandemie verbundenen
Maflnahmen hatten deutliche Auswirkungen
auf Freizeit- und Teilhabemdéglichkeiten der ab
80-jahrigen Menschen. Aktivitaten wie Sport und
Spazierengehen wurden zum Teil seltener betrieben
und zivilgesellschaftliches Engagement, Besuche
oder gemeinsame Unternehmungen konnten nur
eingeschrankt erfolgen.

Die meisten Menschen im Alter ab 80 Jahren
lebten, ob pflegebediirftig oder nicht, in einer »nor-
malen« Wohnung bzw. einem Haus Dabei handelte
es sich fast zur Halfte um eine selbstgenutzte
Immobilie. Die weitaus meisten Hochaltrigen lebten
in nicht altersgerechten oder gar barrierereduzier-
ten Wohnungen oder Hausern. Trotzdem waren
die Wohnmobilitdt und Umzugsbereitschaft in der
betrachteten Altersgruppe gering. Die emotionale
Verbundenheit mit der Wohnung und der Wohnum-
gebung spielten dabei eine wichtige Rolle.

Insbesondere Hochaltrige mit geringerem Ein-
kommen sind von der sozial ungleichen Verteilung
von Wohnkosten und dem Mangel an barrierere-
duzierten Wohnungen betroffen und sind damit
starker in ihrer selbststandigen Lebensfiihrung und
gesellschaftlichen Teilhabe gefahrdet.

Strategischer Handlungsbedarf besteht nach
Auswertung der vorliegenden Daten in der alters-
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gerechten Anpassung sowohl des Wohnungsbe-
standes als auch der Quartiere. Eine Férderung der
Umzugsmobilitdt durch eine friihe Information,
geeignete Moglichkeiten der Einflussnahme auf
die Umzugsgestaltung und eine Eingew8hnungs-
unterstiitzung sollten daher einen Umzug im Alter
begleiten, um die negativen Folgen fiir Gesundheit
und Selbstwirksamkeitserfahrung zu. Allerdings
bedarf es dafiir angemessener und bezahlbarer
Alternativen fir altersgerechtes Wohnen.

Die vorliegende Expertise gibt einen umfassen-
den Uberblick tiber die Lebenslagen der hochalt-
rigen Menschen in Deutschland, der trotz beste-
hender Datenliicken eine grofe Vielfalt aufzeigt.
Gesundheitliche Chancengleichheit, soziale und

gesellschaftliche Teilhabe sowie eine selbstbe-
stimmte Alltagsgestaltung sind die wichtigsten >> An ha n g
Bausteine fiir die Lebensqualitat (nicht nur) dieser
Altersgruppe. Die Herausforderung liegt darin, die

in den verschiedenen Kapiteln herausgearbeiteten,
hilfreichen Rahmenbedingungen dafiir zu schaffen.

Dabei ist die Sicherstellung der gesundheitlichen

und pflegerischen Versorgung und des Zugangs zu >> 09.1 Tabellen
Versorgungsleistungen essenziell. Eine wichtige

Rolle wird dartiiber hinaus der Bewaltigung der

negativen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie

sowie der Vorbereitung auf die Herausforderungen

des Klimawandels fiir Gesundheit und Lebensquali-

tat hochaltriger Menschen zukommen.
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» Tab. 64: Anzahl lebender Geschwister der 60- bis 90-Jahrigen im Jahr 2017 (in %); Quelle: Engstler und Klaus 2020, S. 2; Datenbasis:
DEAS 2017; Darstellung verandert.
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» Tab. 65: Wohnentfernung zum nichstwohnenden Geschwister im Netzwerk der 60- bis 90-Jahrigen im Jahr 2017 (in %); Quelle:
Engstler und Klaus 2020, S. 3, Datenbasis: DEAS 2017; Darstellung verandert.
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Pravalenzen subjektiver Gesundheit, chronischer Krankheit und gesundheitsbe-
dingter Einschrankungen bei Frauen (2019/2020)

Subjektive Gesundheit
(sehr gut oder gut)

Chronische Krankheit oder
gesundheitliches Problem
(mindestens sechs Monate)

Gesundheitsbedingte Ein-
schrankung bei alltaglichen
Aktivitdten (stark oder maBig,
mindestens sechs Monate)

(%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 68,6 (67,2 - 69,9) 51,9 (50,6 - 53,3) 35,5 (34,2 -36,9)
Altersgruppe und Bildungsstatus
18 bis 29 Jahre 87,2 (83,5-90,1) 33,8 (29,8 - 38,0) 16,8 (13,7 - 20,5)
Untere Bildungsgruppe 78,1 (671 - 86,2) 36,8 (26,8 — 48,0) 25,4 (16,6 - 36,9)
Mittlere Bildungsgruppe 874 (82,4 -91,1) 33,9 (28,7 - 39,6) 16,3 (12,5 -21,0)
Obere Bildungsgruppe 95,0 (91,4 -971) 31,3 (24,9 - 38,4) 10,6 (70 -15,5)
30 bis 44 Jahre 82,9 (80,1 - 85,3) 40,9 (37,8 - 44,0) 21,3 (18,7 — 24,2)
Untere Bildungsgruppe 74,1 (61,8 - 83,5) 34,4 (23,5-473) 25,5 (16,3 -376)
Mittlere Bildungsgruppe 81,0 (771 - 84,4) 447 (40,4 — 49,1) 23,3 (19,7 - 274)
Obere Bildungsgruppe 89,6 (86,5 -92,1) 376 (34,0 - 41,3) 16,4 (13,6 - 19,7)
45 bis 64 Jahre 66,0 (63,9 - 68,1) 58,6 (56,6 — 60,6) 39,2 (37,2 - 41,3)
Untere Bildungsgruppe 50,4 (42,8 -58,0) 67,4 (59,6 — 74,4) 49,3 (41,6 - 56,9)
Mittlere Bildungsgruppe 65,5 (63,0 - 68,0) 59,6 (521 - 62,0) 40,7 (38,3 - 43,3)
Obere Bildungsgruppe 78,6 (76,5 -80,6) 49,0 (46,6 — 51,5) 277 (25,5 -29,9)
65 bis 79 Jahre 55,3 (52,6 — 57,9) 61,9 (59,4 — 64,5) 46,1 (43,5 - 48,8)
Untere Bildungsgruppe 46,1 (39,2 -53,1) 62,4 (55,3 -69,0) 52,4 (45,3 - 59,3)
Mittlere Bildungsgruppe 56,4 (53,4 - 59,3) 61,8 (58,9 — 64,6) 44,5 (41,6 - 47,5)
Obere Bildungsgruppe 67,6 (64,6 — 70,5) 62,1 (59,0 - 65,0) 40,8 (37,8 — 44,0)
> 80 Jahre 42,5 (37,9 - 47,3) 61,9 (57,0 - 66,6) 63,2 (58,5 - 67,7)
Untere Bildungsgruppe 379 (29,9 - 46,7) 61,1 (52,2 - 69,4) 66,5 (529 -74,1)
Mittlere Bildungsgruppe 46,1 (40,8 — 51,4) 62,3 (56,8 — 67,4) 60,3 (54,9 — 65,4)
Obere Bildungsgruppe 53,4 (46,5 - 60,0) 65,1 (58,4 — 71,4) 58,5 (51,6 - 65,0)

Kl: Konfidenzintervall

» Tab. 66: Pravalenz einer als »sehr gut« oder »gut« eingeschatzten subjektiven Gesundheit, einer chronischen Krankheit oder eines
lang andauernden gesundheitlichen Problems und einer lang andauernden gesundheitsbedingten Einschrankung bei alltaglichen
Aktivitdten nach Altersgruppen und Bildungsstatus bei Frauen im Jahr 2019/2020 (in %); Quelle: Heidemann u. a. 2021, S. 24; Lizenz
CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de]; Datenquelle: GEDA 2019/2020-EHIS; Darstellung auszugsweise

und verandert.
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Pravalenzen subjektiver Gesundheit, chronischer Krankheit und gesundheitsbe-
dingter Einschréankungen bei Mannern (2019/2020)

Subjektive Gesundheit
(sehr gut oder gut)

Chronische Krankheit oder
gesundheitliches Problem
(mindestens sechs Monate)

Gesundheitsbedingte Ein-
schrankung bei alltaglichen
Aktivitaten (stark oder mafig,
mindestens sechs Monate)

(%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI)
Manner (gesamt) 71,6 (70,2 - 72,9) 46,4 (44,9 - 478) 31,0 (29,7 - 32,4)
Altersgruppe und Bildungsstatus
18 bis 29 Jahre 88,3 (85,2 - 90,8) 25,8 (22,6 - 29,2) 10,5 (84— 13,1)
Untere Bildungsgruppe 80,9 (72,4 - 87,3) 31,8 (24,4 - 40,3) 14,8 (9,6 —22,2)
Mittlere Bildungsgruppe 89,8 (85,8 —92,8) 23,5 (19,5 -28,0) 9,8 (2-131)
Obere Bildungsgruppe 94 4 (90,8 - 96,6) 25,0 (20,0 -30,7) 74 (4,7 - 11,5)
30 bis 44 Jahre 84,0 (81,2 — 86,4) 34,6 (31,6 - 378) 18,5 (16,0 - 21,3)
Untere Bildungsgruppe 74,3 (61,8 - 83,8) 32,7 (22,0 — 45,5) 25,1 (15,7 - 37,5)
Mittlere Bildungsgruppe 80,4 (76,4 — 83,9) 39,1 (34,6 — 43,8) 22,1 (18,5 - 26,3)
Obere Bildungsgruppe 92,8 (90,6 — 94,5) 29,5 (26,2 - 33,1) 10,9 (8,7 - 13,6)
45 bis 64 Jahre 65,2 (62,8 — 67,5) 53,1 (50,8 - 55,4) 38,8 (36,5 - 41,3)
Untere Bildungsgruppe 474 (374 -57,6) 66,8 (56,5-75,7) 61,9 (51,5-71,3)
Mittlere Bildungsgruppe 60,1 (56,8 — 63,4) 55,8 (52,5 - 59,0) 42,8 (39,5 - 46,2)
Obere Bildungsgruppe 80,4 (78,4 - 82,2) 43,6 (41,2 - 46,0) 23,6 (21,7 - 25,7)
65 bis 79 Jahre 577 (54,6 — 60,8) 63,8 (60,9 - 66,7) 42,9 (39,9 - 46,0)
Untere Bildungsgruppe 48,5 (34,3-62,9) 674 (52,0 - 79,8) 55,0 (40,3 -68,9)
Mittlere Bildungsgruppe 53,1 (48,7 - 57,5) 65,8 (61,5-69,8) 45,0 (40,7 — 49,4)
Obere Bildungsgruppe 68,1 (65,3 -70,7) 59,9 (571 -62,6) 36,3 (33,6 —39,0)
>80 Jahre 52,6 (471 - 58,0) 62,0 (56,6 — 671) 58,1 (52,6 - 63,4)
Untere Bildungsgruppe 54,5 (34,9 -72,8) 67,0 (46,4 - 82,7) 63,7 (43,1 -80,2)
Mittlere Bildungsgruppe 48,0 (40,5 - 55,5) 62,1 (54,5 - 69,1) 58,8 (51,2 - 66,0)
Obere Bildungsgruppe 58,6 (53,2 - 63,8) 60,4 (55,0 - 65,6) 54,2 (48,9 - 59,5)

KI: Konfidenzintervall

» Tab. 67: Pravalenz einer als »sehr gut« oder »gut« eingeschétzten subjektiven Gesundheit, einer chronischen Krankheit oder eines
lang andauernden gesundheitlichen Problems und einer lang andauernden gesundheitsbedingten Einschrankung bei alltaglichen Ak-
tivitaten nach Altersgruppen und Bildungsstatus bei Mannern im Jahr 2019/2020 (in %); Quelle: Heidemann u. a. 2021, S. 25; Lizenz
CC BY 4.0 https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Datenquelle GEDA 2019/2020-EHIS; Darstellung auszugsweise

und verandert.


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
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Pravalenz fir Diabetes (2020)

Diabetes Koronare Herzkrankheit Schlaganfall
(%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI) (%) (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 8,2 (75-9,1) 51 (4,5-5,7) 2,1 (1,7 -2,6)
Altersgruppe

18 bis 29 Jahre 08 (0,2 - 2,6) 08 (0,5 - 1,4) 0,6 (0,2 - 1,4)

30 bis 44 Jahre 3,2 (2,1-4,9) = - = -

45 bis 64 Jahre 71 (6,0-8,3) 3,6 (2,7 - 4,6) 1,9 (1,3-27)

65 bis 79 Jahre 17,0 (15,0 — 19,3) 9,2 (78-10,9) 3,9 (3,0-5,0)

> 80 Jahre 179  (14,4-22,0) 18,9 (15,3-23,1) 5,5 (3,6 -8,5)
Bildungsstatus

Untere Bildungsgruppe 13,5 (11,0-16,4) 9,8 (77 -12,4) 3,9 (2,6 -5,8)

Mittlere Bildungsgruppe 79 (71-18,8) 43 (3,7-5,0) 1,9 (1,5-2,5)

Obere Bildungsgruppe 3,9 (3,4-4,5) 2,3 (1,9-2,8) 0,9 (0,7 -1,2)

Méanner (gesamt) 9,6 (8,8 - 10,5) 6,6 (5,9-74) 2,3 (1,9-2,8)

Altersgruppe

18 bis 29 Jahre 0,6 (0,3-1,2) 04 (0,2-10,8) 0,1 (0,0-0,4)

30 bis 44 Jahre 2,7 (1,7 - 43) - - - -

45 bis 64 Jahre 11,2 (9,7 - 13,0) 6,4 (52-727) 2,4 (1,7 -3,2)

65 bis 79 Jahre 20,0 (177 -22,5) 16,5 (14,2 -19,1) 6,2 (4,7 - 8,0)

> 80 Jahre 223 (181-272) 21,9 (177 - 26,8) 59 (3,9-88)
Bildungsstatus

Untere Bildungsgruppe 8,8 (6,2 -12,3) 6,5 (4,3-9,6) 2,1 (0,9-4,7)

Mittlere Bildungsgruppe 10,8 (9,7 - 12,2) 71 (6,1 -8,2) 2,6 (2,1-3,3)

Obere Bildungsgruppe 7.6 (6,9 -8,3) 5,8 (5,2 -6,5) 1,8 (1,4-2,2)

Kl: Konfidenzintervall

» Tab. 68: 12-Monats-Privalenz fir Diabetes (ohne Schwangerschaftsdiabetes), koronare Herzkrankheit und Schlaganfall bzw.

Beschwerden infolge eines Schlaganfalls nach Geschlecht, Altersgruppe und Bildungsstatus im Jahr 2019/2020 (in %); Quelle: Heide-
mann u. a. 2021, S. 10; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Datenquelle GEDA 2019/2020-EHIS;

Darstellung verandert.
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Pravalenz depressiver Symptomatik (2019/2020)

Frauen

Manner

(%) (95 %-KI)

(%) (95 %-KI)

Gesamt

8,8 (8,0-9,7)

75 (6,7-8,5)

Altersgruppe und Bildungsstatus

18 bis 29 Jahre

11,6 (8,8-15,1)

73 (53-10,0)

Untere Bildungsgruppe

240 (15,2 -35,6)

125  (74-204)

Mittlere Bildungsgruppe

103  (71-1456)

66  (42-101)

Obere Bildungsgruppe

4,4 (2,2-8,5)

3,0 (1,6 -5,3)

30 bis 44 Jahre

8,7 (6,8 -10,9)

73 (55-9,5)

Untere Bildungsgruppe

13,6 (71 - 24,4)

11,9t (56-23,4)

Mittlere Bildungsgruppe

94  (89-127)

92  (66-12,6)

Obere Bildungsgruppe

5,4 (3,7 -8,0)

2,9 (1,9-4,5)

45 bis 64 Jahre

102  (88-117)

9,6 (8,0-11,5)

Untere Bildungsgruppe

180 (12,8-24,7)

186  (11,5-28,6)

Mittlere Bildungsgruppe

95  (79-11,3)

11,3 (9,0-14,1)

Obere Bildungsgruppe

6,6 (54-8,1)

3,6 (2,7 -4,6)

65 bis 79 Jahre

5,0 (3,9-6,3)

4,4 (3,1 -6,3)

Untere Bildungsgruppe

6,0 (3,4-10,5)

11,9 (4,4-283)

Mittlere Bildungsgruppe

4,5 (3,4-5,9)

3,9 (2,6-5,8)

Obere Bildungsgruppe

5,3 (39-71)

2,7 (1,9-3,8)

> 80 Jahre

723 (49-10,7)

5,8 (3,8-87)

Untere Bildungsgruppe

29 (3,9-154)

5,0t (0,9-24,3)

Mittlere Bildungsgruppe

721 (48-104)

5,5 (3,0-9,7)

Obere Bildungsgruppe

59  (34-10,1)

720  (45-108)

KI: Konfidenzintervall, PHQ-8-8 Item Patient Healch Questionnaire; ! Fallzahl betragt n < 10

» Tab. 69: Pravalenz der depressiven Symptomatik in den letzten zwei Wochen gemaf Patient Health Questionnaire (PH0-8) nach
Geschlecht, Altersgruppe und Bildungsstatus; Quelle: Heidemann u. a. 2021, S. 26; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA 2019/2020-EHIS; Darstellung auszugsweise und verindert.
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Sterbeziffern nach h3ufigen Diagnosen (2020 Krankheitskosten der ab 85-Jahrigen nach Diagnosegruppen (2015)
Sterbefille je 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner (Sterbeziffer) Diagnosen Manner Frauen Insgesamt
Todesursache Manner Frauen Alle Diagnosen 11.193 31.881 43.073
80 bis 84 85 bis 89 90+ Jahre 80 bis 84 85 bis 89 90+ Jahre A00-T98 Alle Krankheiten und Folgen duf3erer Ursachen 10.924 360 42.319
Jah Jah Jah Jah
anre anre anre anre A00-B99 Bestimmte infektivse und parasitare Krankheiten 180 1.079 541
Krankheiten des Kreislauf- .
systems (100-199) 2.472,4 5.333,5 11.866,4 1.710,5 4.341,2 11.511,2 C00-D48 Neubildungen 846 173 1.925
Neubildungen (C00-D48) 1.790,3 2.554,5 3.334,0 1.082,3 1.481,6 1.850,3 D50-DI0 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie 91 952 263
bestimmte Stdrungen mit Beteiligung des Immunsystems
Psychische und Verhaltens-
sychische und terhattens 356,5 8572 1.998,7 341,1 909,7 2.619,2 E00-E90 Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 395 7555 1.347
stérungen (F00-F99)
. ] F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 1.767 1.148 9.322
Krankheiten des Atmungs 544,4 966,3 17876 279,8 504,1 10288 :
systems (J00-J99) 600-G99 Krankheiten des Nervensystems 523 596 1.671
_Krankheiten mit unklarer HO0-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 195 169 791
Atiologie und nicht belegte
gSchIUsseInummErn 381,3 736,8 1.130,7 209,9 477, 981,9 HB0-HI5 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 78 5.281 247
(Uoo-Uss) covip-19) 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.312 846 7.593
» Tab. 70: Sterbeziffern nach haufigen Diagnosen, 2020, Manner und Frauen, Alter; Quelle: GBE 2021i; Datenbasis: Todesursachenstatis- J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 554 1.241 1.401
tik, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes. -
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 626 243 1.867
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 96 3.184 889
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 652 609 3.835
N0OO-N39 Krankheiten des Urogenitalsystems 440 20 1.048
000-099 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten qnd 10 5 540 30
Chromosomenanomalien
R0O0-R99 Symptome und ak?norme kl|n|sche und Lapqrpefunde, 1.509 2398 5049
die andernorts nicht klassifiziert sind
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und besnmrrjte andere Folgen 652 486 3.050
auBlerer Ursachen
700-799 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 268 31.394 255

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

» Tab. 71: Krankheitskosten der ab 85-Jhrigen nach Diagnosegruppen und Geschlecht in Millionen Euro im Jahr 2015 (absolut); Quelle:
Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021k; Datenbasis: Krankheitskostenrechnung; eigene Darstellung.
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Strukturmerkmale Pflegebedirftiger (2018) Personen mit Unterstutzungsbedarf (2018])
2010 2016 2018 Personen mit Pflegebedurftige mit
Insge- bis 59 60 bis 79 80+ Unterstu.tzungsbedarf, Leistungsbezug
samt Jahre Jahre ohne Leistungsbezug
Mannlich 36% 40% 41% 56 % 45% 31% Alter
Weiblich 64% 60 % 59 % 44% 5% 69 % Unter 60 Jahre 2t 20%
Verheiratet 36% 35% 36 % 17 % 54% 33% 60 bis unter 80 Jahre Sl 32%
Verwitwet 41% 38% 35 % 1% 22% 57 % 80+ S 48%
Geschieden 7% 9% 8% 7% 14% 5% Geschlecht
Ledig 16% 18% 21 % 759% 10% 5% Mannlich S0 40%
Eingetragene Lebenspartnerschaft = 0% 0% - 0% - Weiblich S0 60 %
Kinderlos 21% 24% 28% ?9% 21% 11% Lebensform
1Kind 22% 21% 21% 7% 19% 28% Alleinlebend ve 33%
2 Kinder 29% 30% 25% 10% 34% 26% Ehepaare L 2%
3 und mehr Kinder 28% 25% 26% 4% 26% 35% Ehepaare mit Angehorigen ou 6%
Alleinlebend 34% 34% 33% 23% 38% 33% Verwitwete mit Angehorigen S 16%
2_Personen-Haushalt 399 389 1% 20% 51% 449, Sonstige Alleinstehende mit Angehérigen 14 % 12%
3-Personen-Haushalt 13% 159 12% 229 6% 12% Kinder unter 16 Jahren/Elternhaushalt 2% 4%
4- und mehr Personenhaushalt o 13% ol 35% G 11% o A G P Ao s st sk

» Tab. 74: Strukturmerkmale Pflegebedirftiger in Privathaushalten nach Altersgruppen im Jahr 2018 (in %); Quelle: Geiss, Schneekloth Représentativerhebung, Pflegebedrftige in Privathaushalten; Darstellung verandert.

und Pupeter 2019, S. 33; Datenbasis: Studie zur Umstellung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs (PSG Il) — Kantar 2019; Darstellung
verandert.
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Familienstand ambulant versorgter Pflegebediirftiger (2003)

Alter insgesamt Familienstand
Ledig Verheiratet Verwitwet Geschieden
Insgesamt
unter 25 Jahre 103.000 100 % 100 % - - -
25 bis 60 Jahre 172.000 100 % 50,4 % 379% / 9,4 %
60 bis 70 Jahre 165.000 100 % 11,0% 67,3 % 14,6 % 21 %
70 bis 75 Jahre 140.000 100 % 6,6 % 59,9% 274 % 6,2%
75 bis 80 Jahre 205.000 100 % 6,5% 46,6 % 43,2% 3,7 %
80 bis 85 Jahre 229.000 100 % 3,9% 34,2% 58,2 % 3,7 %
85 bis 90 Jahre 240.000 100 % 50% 178 % 74,5% /
90+ 181.000 100 % - 11,1% 82,4 % /
insgesamt 1.435.000 100 % 18,0 % 34,6 % 43,0 % 4,5%
Davon: Mannlich
unter 25 Jahre 57.000 100 % 100 % - - -
25 bis 60 Jahre 91.000 100 % 55,3 % 34,2% / 9,4%
60 bis 70 Jahre 85.000 100 % 9,7 % 78,9 % / /
70 bis 75 Jahre 64.000 100 % / 79,7 % 11,5% /
75 bis 80 Jahre 68.000 100 % / 74,3 % 18,4 % /
80 bis 85 Jahre 61.000 100 % / 71,4 % 25,1 % /
85 bis 90 Jahre 52.000 100 % / 48,9 % 45,4 % /
90+ 34.000 100 % / 38,1% 60,6 % -
Zusammen 513.000 100 % 24,7 % 55,0% 16,6 % 3,6%
Weiblich
unter 25 Jahre 46.000 100 % 100 % - - -
25 bis 60 Jahre 80.000 100 % 44,9 % 42,0 % / 9,4 %
60 bis 70 Jahre 80.000 100 % 12,5% 54,9% 24,0 % /
70 bis 75 Jahre 76.000 100 % / 43,2 % 40,7 % /
75 bis 80 Jahre 137.000 100 % 2,5% 329% 55,5% /
80 bis 85 Jahre 168.000 100 % 4,6 % 20,7 % 70,2 % 4,5%
85 bis 90 Jahre 188.000 100 % 50% 9,1% 82,6 % /
90+ 147.000 100 % / 50% 87,4 % /
Zusammen 922.000 100 % 14,2 % 23,3 % 576 % 4,9%

» Tab. 76: Zu Hause (ambulant) versorgte Pflegebedirftige nach Alter, Familienstand und Geschlecht (absolut und in %); Quelle: Statis-
tisches Bundesamt 2004, S. 9; Datenbasis: Mikrozensus 2003.
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Haushaltsgrée ambulant versorgter Pflegebedtrftiger (2003)

Alter insgesamt Davon lebten in einem Personenhaushalt mit ... Person(en)
Pflegestufen 1 2 3 und mehr
Insgesamt
unter 25 Jahre 103.000 100 % / 78% 91,7 %
25 bis 60 Jahre 172 .000 100% 19,5% 353% 45,2%
60 bis 70 Jahre 165.000 100 % 24,1 % 61,1 % 14,9 %
70 bis 75 Jahre 140 .000 100 % 31,5% 60,1 % 8,4 %
75 bis 80 Jahre 205.000 100 % 41,7 % 48,3 % 10,0 %
80 bis 85 Jahre 229.000 100 % 51,4 % 373 % 11,4 %
85 bis 90 Jahre 240.000 100 % 60,8 % 22,0% 17,3 %
90+ 181.000 100 % 62,2 % 17,0 % 20,9 %
insgesamt 1.435.000 100 % 40,4 % 36,3 % 23,3 %
Davon
Pflegestufe | 764 .000 100 % 46,3 % 34,2 % 19,5 %
Pflegestufe Il 500.000 100 % 36,7 % 38,5% 24,8 %
Pflegestufe IlI 172 .000 100 % 24,6 % 39,7 % 35,7 %
Davon: Mannlich
unter 25 Jahre 57 .000 100 % / / 90,3 %
25 bis 60 Jahre 91.000 100 % 22,4% 31,6 % 46,0 %
60 bis 70 Jahre 85.000 100 % 16,4 % 67,6 % 16,0 %
70 bis 75 Jahre 64.000 100 % 15,7 % 76,4 % /
75 bis 80 Jahre 68.000 100 % 19,8 % 71,8% /
80 bis 85 Jahre 61.000 100 % 23,7 % 67,1 % /
85 bis 90 Jahre 52.000 100 % 34,6 % 50,9 % 14,5 %
90+ 34.000 100 % 49,0 % 40,1 % /
Zusammen 513 .000 100 % 21,0 % 52,7 % 26,3 %
Davon
Pflegestufe | 250.000 100 % 24,3 % 52,1% 23,6 %
Pflegestufe Il 190.000 100 % 18,6 % 54,6 % 26,8 %
Pflegestufe Il 73.000 100 % 15,8 % 50,2 % 34,0%
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Haushaltsgrée ambulant versorgter Pflegebedurftiger (2003)

Alter insgesamt Davon lebten in einem Personenhaushalt mit ... Person(en)
Pflegestufen 1 2 3 und mehr
Weiblich
unter 25 Jahre 46 .000 100 % - / 93,6 %
25 bis 60 Jahre 80.000 100 % 16,2 % 39,5% 44,3 %
60 bis 70 Jahre 80.000 100 % 32,3% 54,1% 13,6 %
70 bis 75 Jahre 76.000 100 % 44,8 % 46,4 % /
75 bis 80 Jahre 137 .000 100 % 52,5% 36,6 % 10,8 %
80 bis 85 Jahre 168 .000 100 % 61,4 % 26,4 % 12,2 %
85 bis 90 Jahre 188.000 100 % 68,1 % 13,9 % 18,0 %
90+ 147 .000 100 % 65,2 % 11,7 % 23,1 %
Zusammen 922 .000 100 % 51,2% 27,2 % 21,6 %
Davon
Pflegestufe | 515.000 100 % 570 % 25,5 % 174 %
Pflegestufe Il 309.000 100 % 47,8 % 28,6 % 23,6 %
Pflegestufe lll 98.000 100 % 31,2 % 31,8% 37,0%

» Tab. 77: Zu Hause (ambulant) versorgte Pflegebediirftige nach Alter, Haushaltsgréfie und Geschlecht (absolut in Tausend und in %);
Quelle: Statistisches Bundesamt 2004, S. 10; Datenbasis: Mikrozensus 2003.
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Familienstand im Heim versorgter Pflegebedurftiger (2003) Technologiespektren und Implikationen fur Pflegearbeit (2020)
Alter insgesamt Familienstand Technologiespektrum Impuls auf die Pflegearbeit
Ledig Verheiratet Verwitwet Geschieden Elektronische Dokumentationssysteme ~ Planung von Pflege und Erfassung notwendiger Informatio-
Insgesamt nen, Optimierung von Pflegeprozessen
unter 25 Jahre / 100 % / - - - Technische Assistenzsysteme  Intelligente Unterstiitzung von Pflegearbeit, Abbau von
25 bis 60 Jahre 26.000 100% 69.3% / / / SR
60 bis 70 Jahre 45.000 100% 40.0% / 29.0% 23.2% Telecare  Reduktion von Distanzen und Gewahrleistung entdrtlichter
Sorgeangebote
70 bis 80 Jahre 119.000 100 % 21.0% 16,2 % 56.1% 6,7 %
- Teil- und vollautonome Systeme (Robotik)  Verdnderung der pflegerischen Arbeitsroutinen, Unterstiit-
80 bis 90 Jahre 256.000 100 % 12.2% 8,0% ?5.3% 4,5%
zung von Pflegenden
90+ 147.000 100 % 12,5% / 79.8% -

- » Tab. 79: Technologiespektren und Zielsetzungen in der Pflegearbeit; Quelle: Zerth u. a. 2021, S. 160 in Anlehnung an Becker 2020, S.
insgesamt 594.000 100 % 18.9% 8,7 % 65.7% 6,6 % 175 und Schneider, Besser und Geithner 2020, S. 618; Lizenz CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de);
Darstellung veréndert.

Davon: Mannlich

unter 25 Jahre / 100 % / - - -
25 bis 60 Jahre 15.000 100 % 81.2% / / /
60 bis 70 Jahre 24.000 100 % 41.3% / / 30,8%
70 bis 80 Jahre 32.000 100 % 26,4 % 29,3 % 36.1% /
80 bis 90 Jahre 37.000 100 % / 31,5% 54.1% /
90+ 17.000 100 % / / 62.0 % -
Zusammen 126.000 100 % 28,9 % 22,1 % 37.8% 11,2 %
Weiblich

unter 25 Jahre / 100 % / - - -
25 bis 60 Jahre 11.000 100 % / / / /
60 bis 70 Jahre 22.000 100 % 385% / 38.8% /
70 bis 80 Jahre 86.000 100 % 19.0 % 11,3 % 63.5% /
80 bis 90 Jahre 219.000 100 % 13.1% 4,1% 78.9% 4,0%
90+ 130.000 100 % 12.4 % / 82.1% /
Zusammen 469.000 100 % 16,2 % 51% ?3,2% 54 %

» Tab. 78: Im Pflegeheim (stationar) versorgte Pflegebediirftige nach Alter, Haushaltsgréfie und Geschlecht (absolut in Tausend und in
%); Quelle: Statistisches Bundesamt 2004, S. 13; Datenbasis: Mikrozensus 2003.


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
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Mindestens seltene Freizeitaktivitaten (2019 bis 2021) Anteil Einwohnerinnen und Einwohner im Alter nach Region und Bundeslandern (2019
Freizeittatigkeiten mindestens selten 80 bis 99 Jahre Gesamt Raumeinheit Einwohner/innen 75 Jahre und Einwohner/innen 85 Jahre und
Sportweiben 2464 s8.0% " enamibevtikoring - Gesamibevilrung.
Reiten 0,3% 41% Bund 11.5% 299%
Besuch von Wellness-Studios (z. B. Yoga), in die Sauna gehen 11,5% 33,6%
Colf spielen 0.7 % 3,3% Ostdeutschland 13,2% 3,1%
Wassersport / Segeln / Surfen 1,4 % 9,6% Westdeutschland 111% 289%
Ski/Snowboard fahren 0,7 % 19,3 %
Besuch von Fitness-, Kraftstudios 4.4 % 23,9 % Sachsen 146% 3.6%
bymnastik cl3% 2084 Sachsen-Anhalt 14,4 % 34%
Tenn.is spielen 1,2% 7% Tharingen 13.7% 329%
WaIken/Nord|c-YVaIken 5,3% 15,5% Brandenburg 13,5 % 319%
Schwimmen 35,4 % 6%0 % Mecklenburg-Vorpommern 13,2 % 3.2%
Wandern 27,9 % 44,6 % Saarland 12.4% 32%
Fahrrad fahren DL 645 % Schleswig-Holstein 12,4 % 2,8%
Fuf3ball spielen 1,2 % 14,9 % Niedersachsen 11.7% 299%
Spazieren gehen 85,0% 88,8 % Rheinland-Pfalz 11,3% 3,0%
s seler) ) e ol DDl e sremen 11.3% 28
Nordrhein-Westfalen 11,2 % 2,9%
Hessen 10,8 % 2,0 %
Baden-Wirttemberg 10,8 % 2,8%
Bayern 10,7 % 2,7 %
Berlin 10,3 % 2,3%
Hamburg 10,0 % 2,5%

» Tab. 81: Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner im Alter von 75 Jahren und mehr und 85 Jahren und mehr nach Region und Bun-
deslandern im Jahr 2019 (in % der jeweiligen Gesamtbevélkerung); Quelle: BBSR 2021; Datenbasis: Fortschreibung des Bevélkerungs-
standes des Bundes und der Lander, Eurostat Regio Datenbank, Stichtag zum 01.01.2019; © 2021 Bundesamt fiir Bauwesen und
Raumordnung, Bonn; Lizenz: Datenlizenz Deutschland — Namensnennung — Version 2.0 (www.govdata.de/d|-de/by-2-0); verdnderte
Darstellung.


http://www.govdata.de/dl-de/by-2-0
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Wohnsituation dlterer Menschen (2017)

Gesamtab 65 65 bis 79 Jahre Ab 80 Jahren
Jahren
Wohnen zur Miete % 36 34 42
Bewohnter Haustyp
Einfamilienhaus/Reihenhaus/Doppelhaushélfte % 58 59 54
Mehrparteienhaus % 32 32 32
Sonstiges % 10 9 13
Kreistyp
Kreisfreie Grofistadte % 25 26 23
Stadtische Kreise % 38 39 38
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatz % 21 22 19
Dinn besiedelte landliche Kreise % 15 14 19
Haushaltstyp
Alleinstehende* % 36 31 54
Paarhaushalte % 64 69 46
Wohnungsausstattung
Zimmer aufler Kiiche, Bad, Flur (pro Person) Anzahl 2,6 2,5 2,8
Garten oder Gartennutzung vorhanden % 75 75 74
Balkon oder Terrasse vorhanden % 84 85 84
Ohne Garten, aber mit Balkon oder Terrasse % 21 20 22
Ohne Garten und ohne Balkon oder Terrasse % 5 5 4
Durchschnittliche Wohndauer Jahren 32,0 30,3 37,7
Anteil der Wohnkosten am HaushaItsne[t;t;erlcnhksocr:rr]ri\ir]w 9 23 22 26
Anteil der Wohnkosten am Haushaltsnettoeinkommen (Kategorien)
0 bis 19,9 % % 49 52 40
20 bis 29,9 % % 23 23 23
30 bis 39,9 % % 13 12 14
ab40% % 16 14 23

! Personen, die ohne Partner leben.

» Tab. 84: Wohnsituation &lterer Menschen nach Altersgruppen im Jahr 2017 (in %); Quelle: Hoffmann, Lozano Alcantara & Romeu Gordo
2021, S. 88; Datenbasis: DEAS 2017; Lizenz: CC BY-NC-ND 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de); Darstel-

lung veréndert.
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Anbindung an den &ffentlichen Nahverkehr (2017)

Gesamt ab 65 Jahren 65 bis 79 Jahre Ab 80 Jahren

»Meine Wohngegend ist gut an den dffentlichen Nahverkehr angeschlossen.«

Trifft genau zu 38% 38% 41%
Trifft eher zu 37 % 37 % 38%

Trifft eher nicht zu 18 % 19 % 13%
Trifft gar nicht zu ’% 6% 8%

» Tab. 85: Anbindung an den Gffentlichen Nahverkehr nach Altersgruppen im Jahr 2017 (in %); Ouelle: Hoffmann, Lozano Alcantara &
Romeu Gordo 2021, S. 90; Datenbasis: DEAS 2017, gewichtete und gerundete Angaben; Lizenz: CC BY-NC-ND 4.0 (https://creativecom-
mons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de); Darstellung veréndert.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de
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Persénliche Nettoeinkommen (2019

» 09.2 Abbildungen

4w 2.500
£

2.000

Erwerbsstatus vor Beginn der Altersrente (2002)

92,0 % 84,0 % 75,0 % 68,0 % 63,0 % 67,0 % 68,0 % 58,0 %
1.000

Méanner Frauen Manner Frauen Méanner Frauen

Deutschland Alte Lander Neue Lander

65 bis unter 75 Jahre ~ EEEE 75 bis unter 85 Jahre ~ I 85+ Jahre

?0% 8,0% 4.0 6,0 %

» Abb.69: Hihe der persénlichen Nettoeinkommen nach Region, Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2019 (in €); Quelle: Heien und

Geburtsjahrgénge 1917 1923— 1928 1933- 1917 1923 1928 1933
1922 1927 1932 1937 1922 1927 1932 1937 Kramer 2021a, S. 59 [Abb. 5-3]; Datenbasis: Kantar — Public Division: ASID 2019 — Tabellen 1236, 2236, 3236; Darstellung verandert.
Manner Frauen

Ubergang in die Altersrente aus ...
I .. Erwerbstatigkeit ... Tatigkeit als Hausfrau/-mann
B . Arbeitslosigkeit/Vorruhestand ... sonstigem Status

» Abb. 68: Erwerbstatus vor Beginn der Altersrente im Kohortenvergleich (in %); Quelle: DZA 2005, S. 5; Datenbasis: DEAS 2002; Darstel-
lung verandert.
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Personliche Nettoeinkommen nach Familienstand (2019) Verbreitung und Héhe persénlicher Nettoeinkommen (2019)
w 2.500 100 %
e 100% [EEHS 100% [
80 %
60 %
40 %
20%
0%
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Deutsche ohne Deutsche mit Auslander
Deutschland Alte Lander Neue Lander M|grat|ons- M|grat|ons-
hintergrund hintergrund
Verheiratet [ Verwitwet I Geschieden N Ledig
w 2.000
<
» Abb. 70: Héhe der personlichen Nettoeinkommen nach Region, Geschlecht und Familienstand der ab 65-J4hrigen im Jahr 2019 (in €); 1.500
Quelle: Heien und Kramer 20214, S. 57 [Abb. 5-2]; Datenbasis: Kantar — Public Division: ASID 2019 — Tabellen 1237, 1238, 2237, 2238,
3237, 3238; Darstellung verandert. 1.338
1.000 1.097
879
500
0
Deutsche ohne Deutsche mit Auslander
Migrations- Migrations-
hintergrund hintergrund
Personen ab 65 Jahren, Deutschland
I M3nner Frauen

» Abb. 71: Verbreitung und Hahe der persénlichen Nettoeinkommen nach Region, Geschlecht und Herkunft der ab 65-Jahrigen im Jahr
2019 (in €); Quelle: Heien und Kramer 20213, S. 88 [Abb. 7-3]; Datenbasis: Kantar — Public Division: ASID 2019; ergénzende Berech-
nungen von Heien und Kramer; Darstellung verandert.
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Risiko sozialer Isolation bei verschiedenen Kohorten (1996 bis 2017 Gesundheitsférdernde Verhaltensweisen bei Frauen (2019/2020)
30% 100 %
80 %
20 % 60 %

A
40%
10% 20%
0%
Risikoarmer Kein aktuelles Ausdaueraktivitat Einhalten des Taglicher Verzehr von
Alkoholkonsum Rauchen Normalgewichts Obst und Gemuse
0%
I I I I I I I I I I I
[0 18-29Jahre NN 30-44 Jahre 45-64 Jahre M 65+ Jahre
Alter 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
I 1950-59 I 1940-49 I 1930-39 » Abb. 73: Anteil der Frauen, die den jeweiligen Indikator des Gesundheitsverhaltens umsetzen nach Altersgruppen mit 95 %-Konfiden-

zintervallen im Jahr 2019/2020 (in %); Quelle: Richter u. a. (2021}, S. 35; Lizenz: CC BY 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/
by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA 2019/2020-EHIS (n=11.959); Darstellung veréndert.

» Abb. 72: Risiko sozialer Isolation nach Kohorten im Alternsverlauf (in %); Quelle: Huxhold und Engstler 2019, S. 78. Datenbasis: DEAS
1996-2017; Lizenz: CC BY 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de); Darstellung verandert.
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Gesundheitsfordernde Verhaltensweisen bei Mannern (2019/2020) Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen durch
BARMER-Versicherte (2019)
100 %
30%
80 %
25%
60 % ~
b L
20% - /, -
40% / od
15% ~
203 / —
10 % A / N\
0% /// \
Risikoarmer Kein aktuelles Ausdaueraktivitat Einhalten des Taglicher Verzehr von 5o /
Alkoholkonsum Rauchen Normalgewichts Obst und Gemise 0
[0 18-29Jahre NN 30-44 Jahre 45-64 Jahre I 65+ Jahre 0%

0 ‘ 1-4 ‘ 5-9 ‘ 10-14 { 15-19 ‘ 20-24 ‘ 25-29 ‘ 30—34‘ 35-39 ‘40—44‘ 45-49 ‘ 50—54‘ 55-59 { 60-64 ‘ 65-69 ‘ 70-74 ‘ 75-79 ‘ 80-84 ‘ 85-89 ‘ 90+

» Abb. 74: Anteil der Méanner, die den jeweiligen Indikator des Gesundheitsverhaltens umsetzen nach Altersgruppen mit 95 %-Konfiden- Altersgruppen in Jahren

zintervallen im Jahr 2019/2020 (in %); Quelle: Richter u. a. (2021), S. 35; Lizenz: CC BY 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/ I Minner (EBM 01732) [ Minner (EBM 01748) I Frauen (EBM 01732)
by/4.0/deed.de); Datenbasis: GEDA 2019/2020-EHIS (n=10.687]; Darstellung verindert.

» Abb. 75: Anteil Versicherter der BARMER mit Abrechnung des »Check-Up« (EBM 01732) und des Ultraschallscreenings zur Friiherken-
nung eines Bauchaortenaneurysmas fiir ab 65-jahrige Manner (EBM 01748) im Jahr 2019 (n=8.970.268) (in %); Datenquelle: Grobe &
Szecsenyi (2021), S. 114; Datenbasis: BARMER-Daten 2019; Darstellung veréndert.
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Krankenhauspatientinnen und -patienten (2019) Haufigste Diagnosen von Krankenhauspatientinnen (2019]
= 140,000
w
© 120.000 62.725
8 150 Herzinsuffizienz
3 100.000 55.439
S . 31.267
< 80.000 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 13.969
60.000 30.470
S?72 Fraktur des Femurs
40.000 29.658
27.368
20.000 163 Hirninfarkt 20.288
0 . - 4 26.988
Unter 1 5-10 | 10-15 | 15-20 | 20-25 | 25-30 | 30-35 | 35-40 | 40-45 | 45-50 | 50-55 | 55-60 | 60-65 | 65-20 | 70-75 | 75-80 | 80-85 | 85-90 | 90+ 110 Essentielle (primare] Hypertonie 16.634
Alter von ... bis unter ... Jahren 19.643
E86 Volumenmangel >0.109
I Minnlich [ Weiblich AT
S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 13 43
» Abb. 76: Krankenhauspatientinnen und -pat‘ienten in vollstationérgr Behandlung nacﬁ Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2019 (je SO6 Intrakranielle Verletzung
100.000 EW); Quelle: GBE 2021a; Datenbasis: Krankenhausstatistik; Darstellung veréndert. -
16.430
M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes) 5134
16.314
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 12.324

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000

I Weiblich 80 bis unter 85 Jahre Weiblich 85 bis unter 90 Jahre

» Abb. 77: Haufigste Diagnosen der Krankenhauspatientinnen nach Altersgruppe im Jahr 2019 (absolute Anzahl aller Falle nach ICD10);
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021s, Tabelle 23131-0002; Datenbasis: Krankenhausstatistik 2019; eigene Darstellung.
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Haufigste Diagnosen von Krankenhauspatienten (2019]

Haufigste Diagnosen ab 85-jahriger Frauen in Reha-Einrichtungen (2019)

150 Herzinsuffizienz

163 Hirninfarkt

J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

121 Akuter Myokardinfarkt

125 Chronische ischamische Herzkrankheit

120 Angina pectoris

144 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
170 Atherosklerose

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

57.378

37.876

23.026
12.133

21.816
14.473

20.343

2.229

18.257
8.663

17.875
445

17.573
5.610

16.965

7311
16.423
7.070
13.792
8.293

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 0.000

I Mannlich 80 bis unter 85 Jahre Mannlich 85 bis unter 90 Jahre

» Abb. 78: Haufigste Diagnosen der Krankenhauspatienten nach Altersgruppe im Jahr 2019 (absolute Anzahl aller Falle nach ICD10);
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021s, Tabelle 23131-0002; Datenbasis: Krankenhausstatistik 2019; eigene Darstellung.

S?72 Fraktur des Femurs

163 Hirninfarkt

M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes)

R26 Stérungen des Ganges und der Mobilitat

M1? Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes)

S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten

296 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten
M48 Sonstige Spondylopathien

S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

616

o

1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000

» Abb. ?9: Die 10 haufigsten behandlungsbegriindenden Diagnosen nach ICD10 bei ab 85-jahrigen Frauen in Vorsorge- oder Rehaeinrich-
tungen mit mehr als 100 Betten im Jahr 2019 (absolut]; Quelle: GBE 2021b; Datenbasis: Krankenhausstatistik; eigene Darstellung.
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Haufigste Diagnosen ab 85-jahriger Manner in Reha-Einrichtungen (2019)

163 Hirninfarkt

S?72 Fraktur des Femurs

M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes)
M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes)
R26 Stérungen des Ganges und der Mobilitat

135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten
125 Chronische ischamische Herzkrankheit

121 Akuter Myokardinfarkt

M48 Sonstige Spondylopathien

795 Vorhandensein von kardialen oder
vaskularen Implantate

T
384

o

500 1.000 1.500 2.000 2.500

3.000

» Abb. 80: Die 10 haufigsten behandlungsbegriindenden Diagnosen nach ICD10 bei ab 85-jahrigen Mannern in Vorsorge- oder Reha-
einrichtungen mit mehr als 100 Betten im Jahr 2019 (absolut); Quelle: GBE 2021b; Datenbasis: Krankenhausstatistik 2019; eigene

Darstellung.
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Krankheitskosten in Euro je Einwohner nach Alter (2015]

o 20.000
£
o
2
A 15.000
C
<T
10.000
5.000
0
Unter 15 Jahre 15 Jahre bis 30 Jahre bis
unter 30 Jahre unter 45 Jahre

45 Jahre bis
unter 65 Jahre

65 Jahre bis
unter 85 Jahre

85+ Jahre

» Abb. 81: Krankheitskosten in € je Einwohner nach Altersgruppen im Jahr 2015; Quelle: GBE 2021d; Datenbasis: Krankheitskostenrech-

nung des Statistischen Bundesamts; eigene Darstellung.



254 » 09 ANHANG

09.2 ABBILDUNGEN & 255

Pflegerische Versorgung in Deutschland (2019)

Einsatzfelder digitaler Technologien in der professionellen Pflege (2021)

4,1 Millionen Pflegebediirftige insgesamt

Zu Hause versorgt: 3,31 Millionen (80 %)

Durch Angehorige: Zusammen mit/

2.12 Millionen durch ambulante
Pflegebedurftige Dienste: 983.000
(Pflegegrad 2 bis 5) Pflegebedurftige

(Pflegegrad 1 bis 5)

Durch 14.700
ambulante Dienste
mit 421.600
Beschaftigten

Einschlieflich teilstationarer Pflegeheime.

Im Pflegegrad 1
(mit ausschlieBlich
landesrechtlichen
bzw. ohne Leistun-
gen der Heime und
Dienste): 208.000
Pflegebedurftige

Auch durch Angeho-

rige versorgt.

In Heimen voll-
stationar versorgt:
818.000 (20 %)

In 15.400 Pflege-
heimen! mit
796.500 Beschaf-
tigten

» Abb. 82: Pflegerische Versorgung in Deutschland Ende 2019 (absolut und in %); Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020b, S.

18; Datenbasis: Pflegestatistik 2019; Darstellung verandert.

»

Pflegebedurftige

A . .
Mobilitatshilfen Hausnotrufsysteme

Pflegeakten Telemedizin

Technische Assis-
tenzsysteme &
Smart Home

Soziale Robotik &
Assistenzrobotik

Tracking und Navi- Pflegedokumenta-
gation tionssysteme

Serious Games &
Virtuelle Realitat

»

Pflegekrafte

» Abb. 83: Einsatzfelder digitaler Technologien in der professionellen Pflege; Quelle: Endter 2021, S. 11; Darstellung verandert. © C.
Endter/Archiv fir Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit.
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Bereiche, in denen sich ab 80-Jahrige engagieren (2019)

Fihrerscheinbesitz bei Frauen und Mannern (2017)

Kultur und Musik

Sozialer Bereich

Kirchlicher oder religiéser Bereich

Freizeit und Geselligkeit

Sport und Bewegung

Umwelt, Naturschutz oder Tierschutz
Politik und politische Interessenvertretung

Gesundheitsbereich

Auf3erschulische Jugendarbeit oder Bildungsarbeit
fur Erwachsene

Schule und Kindergarten

Unfall- oder Rettungsdienst oder freiwillige Feuerwehr
Berufliche Interessenvertretung auferhalb des Betriebes
Justiz und Kriminalitatsprobleme

Sonstiger Bereich

100 %
21,8% 80%
20,7 %
20,9%
20,6 % 60 %
172 %
20,1% y
15.3% 40 %
34,1% 20%
10,2 %
0%
722% 17 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Alter in Jahren
5,0% s
Manner Frauen
8,8% I MiD 2002 MiD 2017 s MiD 2002 MiD 2017
M 3%
20,5%
I 09¢ » Abb. 85: Pkw-Fiihrerschein bei Frauen und Mannern in den Jahren 2002 und 2017 (in %); Quelle: Nobis u. a. 2019, S. 68; Datenbasis:
=2 MiD 2017; Darstellung verandert.
6,7 %
Jos%
4,2 %
0,2%
1,4%
5,4%
0% 10% 20% 30% 40%
N 30+ Gesamtbevblkerung

» Abb.84: Engagementbereiche ab 80-Jahriger und der Gesamtbevélkerung im Jahr 2019 (in %); Quelle: Arriagada und Simonson 2021,
S. 5; Datenbasis: FWS 2019; n=12.040; gewichtet; eigene Berechnungen des DZA; Darstellung verandert.



258 » 09 ANHANG

Tagesdistanzen von Fahrradern und Pedelecs (2017)
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Alter in Jahren

I Fahrrad [0 Pedelec

Angaben in Kilometer, Personen mit Nutzung von Fahrrad und Pedelec am Stichtag. aufgrund geringer Fallzahlen kénnen bei
Personen unter 35 Jahren nicht alle Ergebnisse ausgewiesen werden.

» Abb. 86: Tagesdistanzen von Fahrradern und Pedelecs nach Alter; Personen mit Nutzung von Fahrrad und Pedelec am Stichtag im Jahr

2017 (Entfernung mit Rad pro Person und Tag in Kilometer); Quelle: Nobis 2019, S. 61; Datenbasis: MiD 2017; Darstellung veréndert.
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Prognose Anteil Hochaltriger an der Gesamtbevalkerung im Jahr 2040 (2018)
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» Abb. 87: Prognose Uber die ab 80-jahrige Bevélkerung im Jahr 2040 (je 100 Einwohner/innen); Quelle: Maretzke u. a. 2021, S. 15,
BBSR Bonn 2021; Datenbasis: BBSR-Bevilkerungsprognose 2040/Raumordnungsprognose; Geometrische Grundlage: Kreise (genera-
lisiert), 31.12.2018 © GeoBasis-DE/BKG; veranderte Darstellung.
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Prognose Anteil Hochaltriger an 50- bis 65-jahrigen Erwerbsfahigen im Jahr 2040

(2018) » 09.3 Abkirzungsverzeichnis
ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekenverbande
bis unter 40 ADL Activities of Daily Living/Aktivitdten des taglichen Lebens
40 bisunter 45 AGF Arbeitsgemeinschaft Videoforschung
45  bisunter 50 ALLBUS  Allgemeine Bevélkerungsumfrage der Sozialwissenschaften
I 50 bisunter 55 AOK Allgemeine Ortskrankenkassen
I 55 bisunter 60 ARD Arbeitsgemeinschaft der 6ffentlich-rechtlichen Rundfunkanstalten der Bundesrepublik
I 60 und mehr Deutschland
ASID Alterssicherung in Deutschland
AUA Angebote fir Unterstitzung im Alltag
BAK Bundesarztekammer

BAG MoRe Bundesarbeitsgemeinschaft mobile Rehabilitation

BAGSO Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen
BBR Bundesamt flir Bauwesen und Raumordnung
BBSR Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
r{\?ﬁ" ;. BFS Bank fiir Sozialwirtschaft
‘3"‘ o BMAS  Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
""i. ﬁ BMFSFJ Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
‘ BMG Bundesministerium fiir Gesundheit
8 BMI Body Mass Index

BMI Bundesministerium des Innern
BMUB Bundesministerium flr Umwelt, Naturschutz, nukleare Sicherheit und Verbraucherschutz

Min 27,6 BMVBS Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung

Max 71,2 CASMIN Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations (Bildungsklassifikation)

D 452 COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease — Chronisch obstructive Lungenerkrankung

COVID-19  Coronavirus SARS-CoV-2

DDD Defined daily dose — definierte Tagesdosis (eines Arzneimittels)
DEAS Deutscher Alterssurvey
DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
DEGS1 Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
DGP Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin
DHS Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
DIN Deutsches Institut fiir Normung
DIW Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung
|_100km | DKFZ Deutsches Krebsforschungszentrum
DRG Diagnosis Related Groups — Diagnosebezogene Fallgruppen
» Abb. 88: Prognose iber die ab 80-jahrige Bevélkerung im Jahr 2040 (je 100 Erwerbsfahige der Altersgruppe 50 bis unter 65 Jahre); DRV Deutsche Rentenversicherung
Ogelle: Maretzke u a. ?021, S. 15, BBSR Bonn 2021; Datenbasis:‘BBSR-Bevf)'Iketungsprognose 2040/Raumordnungsprognose; Geome- DZA Deutsches Zentrum fir Altersfragen
trische Grundlage: Kreise (generalisiert), 31.12.2018 © GeoBasis-DE/BKG; veranderte Darstellung.
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E./km?2
EBM
EHIS
EU
Eurostat
EVS
EW
FFP
FWS
G-BA
GBD
GBE
GEDA
GEK
GEKID
GESIS

GfK
GKV
GRV
h
HPV
IADL
ICD

IfSG
IGES
INKAR
ISCED

KBV
KCG
KDA
KHK
Kl
KLG
KORA
KV
LV
LWR

Einwohner/Einwohnerinnen pro Quadratkilometer

Einheitlicher Bewertungsmafistab

European Health Interview Survey — Europaische Gesundheitsumfrage
Europaische Union

Statistisches Amt der Europaischen Union

Einkommens- und Verbrauchsstichprobe

Einwohnerinnen und Einwohner

Filtering face piece/filtrierende Halbmasken

Deutscher Freiwilligensurvey

Gemeinsamer Bundesausschuss

Global Burden of Disease

Gesundheitsberichtserstattung des Bundes

Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell«

Gmiinder Ersatzkasse

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland

GESIS - Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften (vor 2008: Gesellschaft
Sozialwissenschaftlicher Infrastruktureinrichtungen)
Marktforschungsinstitut Growth from Knowledge

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetzliche Rentenversicherung

Stunde

Humane Papillomviren

Instrumental Activities of Daily Living

International Classification of Diseases — Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
Infektionsschutzgesetz

Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung

Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung in Deutschland
International Standard Classification of Education — Internationale Standarddefinition des
Bildungswesens

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kompetenz-Centrum Geriatrie

Kuratorium Deutsche Altershilfe

Koronare Herzkrankheit

Konfidenzintervall

Kindererziehungsleistungs-Gesetz

Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg
Kassenarztliche Vereinigung

Lebensversicherung

Laufende Wirtschaftsrechnungen

MDK
MiD
MIV
MH
MuG
NDR
OECD
ov
PG
PHQ
PIM
PKV
PMV
PNG
PSG
RK
SAMS
SARS
SGB
SHARE
SOEP
SP
STIKO
vdek
VdK

VuMA
Wid0
WHO
WIB
LDF
VA
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Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Mobilitat in Deutschland

Motorisierter Individualverkehr

Migrationshintergrund

Studie »Mdglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung«
Norddeutscher Rundfunk

Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Offentlicher Verkehr

Pflegegrad

Patient Health Questionnaire

Potentiell inaddquate Medikation

Private Krankenversicherung

Forschungsgruppe Primarmedizinische Versorgung
Pflegeneuausrichtungsgesetz

Pflegestarkungsgesetz

Robert Koch-Institut

Studie »Senioren, Alltag und Medien in Stuttgart«

Severe acute respiratory syndrome/Schweres akutes respiratorisches Syndrom
Sozialgesetzbuch

Studie »Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe«
Sozio-oekonomisches Panel

Schwerpunkt

Standige Impfkommission

Verband der Ersatzkassen

Sozialverband (Verband der Kriegsbeschadigten, Kriegshinterbliebenen und Sozialrentner
Deutschlands)

Arbeitsgemeinschaft Verbrauchs- und Medienanalyse
Wissenschaftliches Institut der AOK

World Health Organization — Weltgesundheitsorganisation
Wissenschaftszentrum Berlin flr Sozialforschung gGmbH
Rundfunkanstalt Zweites Deutsches Fernsehen

Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung
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» 09.4 Glossar Datenquellen

ALLBUS - Allgemeine Bevidlkerungsumfrage der

Sozialwissenschaften

— Finanzierung: Gemeinsame Zuwendung des
Bundes und der Lander an die durchfihrende
Institution, das GESIS — Leibniz Institut fur Sozi-
alwissenschaften.

— Leitung: GESIS — Leibniz-Institut fir Sozialwis-
senschaften.

— Ziel der Erhebung: Querschnittliche Daten zu Ein-

stellungen und Verhaltensweisen der deutschen
Bevdlkerung sowie Méglichkeiten zu internatio-
nal vergleichenden Gesellschaftsanalysen.

— Erhebungszeitpunkte: Zweijahrlich.

— Methoden: Computerunterstiitzte, persénlich-
miindlich geflhrte, vollstandardisierte In-
terviews; einwohnermelderegisterbasierte
Meldeamtsstichprobe (fiir jede Erhebung neue
Ziehung) mit den Auswahlstufen Gemeinden —
Personen.

— Wer befragt wird: Bis 1390 betrug die Stich-
probengréfle 3.000 Befragte und umfasste
ausschliefllich in Deutschland wahlberechtigte
Personen. 1991 wurden je 1.500 Interviews in

Ost- und Westdeutschland gefiihrt und die Grund-

gesamtheit auf die erwachsene Wohnbevélke-

rung (d. h. Deutsche und Auslinder] in West- und

Ostdeutschland ausgedehnt. Seit 1992 wird eine
Nettofallzahl von 3.500 Privatpersonen (2.400
in Westdeutschland, 1.100 in Ostdeutschland)
angestrebt; Ostdeutsche sind damit Gberrepréa-
sentiert.

— Weitere Informationen: www.gesis.org/allbus

ASID - Alterssicherung in Deutschland
— Finanzierung: Bundesministerium flr Arbeit und
Soziales (BMAS).

— Leitung: »Public Division« des Unternehmens
KANTAR (friiher »TNS Infratest Sozialfor-
schung«).

— Ziel der Erhebung: Untersuchung zur Lebens-
und Einkommenssituation &lterer Menschen in
Deutschland.

— Erhebungszeitpunkt: ca. alle vier Jahre, zuletzt
2018.

— Methoden: Reprasentative Adressstichprobe aus
den Melderegistern der Einwohnermelde&dmter
sowie Neuerhebung der Daten von Personen im
Alter von 60 bis unter 85 Jahren. Fortschreibung
der Daten aus der Studie zur »Alterssicherung
in Deutschland 2015« (ASID 2015) (Personen
ab 80 Jahre). Fiir die Auswertung wurde die
Stichprobe auf die Gesamtbevélkerung hochge-
rechnet.

— Wer befragt wird: Bevélkerung ab 60 Jahre:
30.431 Personen.

— Weitere Informationen: Heien und Kramer 202143,
S.5-15.

Beschaftigungsstatistik

— Leitung: Bundesagentur fir Arbeit.

— Ziel der Erhebung: Die Beschéftigungsstatistik
der Bundesagentur fir Arbeit liefert Daten zum
Bestand der Beschaftigten in Deutschland.

— Definitionen: »Beschéftigte im Sinne der Be-
schaftigungsstatistik der Bundesagentur fir Ar-

beit sind sozialversicherungspflichtig und gering-

fugig Beschaftigte. Sozialversicherungspflichtig
Beschaftigte umfassen alle Arbeitnehmer/innen,
die kranken-, renten-, pflegeversicherungspflich-

tig und/oder beitragspflichtig nach dem Recht der
Arbeitsforderung sind oder flr die Beitragsanteile
zur gesetzlichen Rentenversicherung oder nach

dem Recht der Arbeitsfdrderung zu zahlen sind.«
(Bundesagentur fiir Arbeit 2017f, S. 9) »Zu den
geringfligigen Beschaftigungsverhaltnissen zah-
len Arbeitsverhaltnisse mit einem niedrigen Lohn
(geringfugig entlohnte Beschaftigung) oder mit
einer kurzen Dauer (kurzfristige Beschaftigung).
[...] Eine geringfugig entlohnte Beschaftigung
[...] liegt vor, wenn das Arbeitsentgelt aus dieser
Beschaftigung [ ... ] regelméBig im Monat die
Geringfligigkeitsgrenze nicht tberschreitet.«
(Bundesagentur fir Arbeit 2017g, Hervorhebun-
gen entfernt)

— Erhebungszeitpunkte: Monatlich.
— Methoden: Auswertung der Meldungen der Arbeit-

geber zur Sozialversicherung.

— Was erfragt wird: Meldedaten.
— Weitere Informationen: https://statistik.arbeits-

agentur.de.

DEAS - Deutscher Alterssurvey
— Forderung: Bundesministerium fiir Familie, Seni-

oren, Frauen und Jugend (BMFSJ].

Leitung: Deutsches Zentrum flr Altersfragen.
Ziel der Erhebung: In der bundesweiten repra-
sentativen Erhebung werden die Teilnehmenden
unter anderem zu ihrem beruflichen Status oder
ihrem Leben im Ruhestand, zu gesellschaftlicher
Partizipation und nachberuflichen Aktivitaten, zu
wirtschaftlicher Lage und Wohnsituation, zu fa-
milidren und sonstigen sozialen Kontakten sowie
zu Gesundheit, Wohlbefinden und Lebenszielen
befragt.

Erhebungszeitpunkte: 1996, 2002, 2008, 2011,
2014, 2017, 2020/2021 (nur telefonisch].
Methoden: Quer- und Langsschnittbefragung,
personliche und telefonische Interviews, Tests
und Fragebdgen.

Wer befragt wird: Insgesamt wurden bisher

ca. 43.000 Personen im Alter Gber 40 Jahre
befragt (Uber alle Jahre). Seit 2008 werden in
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Deutschland lebende auslédndische Menschen
mit einbezogen, d. h. die Wohnbevdlkerung ist
die Grundgesamtheit. Interviews werden jedoch
nur in deutscher Sprache gefiihrt. Personen in
Gemeinschaftsunterkiinften (z. B. Pflegeheimen)
werden nicht befragt.

— Weitere Informationen: https://www.dza.de, Erhe-
bung 2014: Open Access (frei zuginglich) unter:
www.springer.com/de/book/9783658125011.

DEGS — Studie zur Gesundheit Erwachsener in

Deutschland

— Leitung: Robert Koch-Institut (RKI].

— Ziel der Erhebung: Reprasentative Daten zur
gesundheitlichen Situation der in Deutschland
lebenden Erwachsenen.

— Erhebungszeitpunkte: DEGS1: 2008 bis 2011.

— Methode: Arztliche Interviews, Fragebdgen,
kdrperliche Untersuchungen und Laboruntersu-
chungen.

— Wer befragt wird: Rund 8.000 Personen im Alter
von 18 bis 79 Jahren.

— Weitere Informationen: www.rki.de/DE/Content/
Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/down-
loads_links.html.

FWS - Freiwilligensurvey

— Forderung: Bundesministerium fir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend (BMFSFJ).

— Leitung: Deutsches Zentrum fir Altersfragen
(seit Ende 2011).

— Ziel der Erhebung: Daten zum Umfang freiwilli-
ger Tatigkeiten und Bereitschaft zu freiwilligem
Engagement.

— Erhebungszeitpunkte: 1999, 2004, 2009, 2014.

— Methoden: Telefonische Interviews (Festnetz
und Mobiltelefone).

— Wer befragt wird: Im Jahr 2014 wurden 28.690
Personen in Privathaushalten ab 14 Jahren
befragt, insgesamt ca. 78.000 (alle Jahre).


http://www.gesis.org/allbus
https://statistik.arbeitsagentur.de/
https://statistik.arbeitsagentur.de/
https://www.dza.de
http://www.springer.com/de/book/9783658125011
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/downloads_links.html
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/downloads_links.html
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/downloads_links.html
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2014 wurden Interviews aufler in Deutsch in finf — Methode: Repréasentative Querschnittsbefragung Mikrozensus Mikrozensus/Arbeitskrafteerhebung

verschiedenen Sprachen gefiihrt (insgesamt 705 hochaltriger Menschen in Privathaushalten und — Der Mikrozensus gilt als die »kleine Volksz&h- — Leitung: Statistisches Bundesamt; Statistische

fremdsprachige Interviews), um Menschen mit Heimen. Schriftliche und telefonische Befragungen. lung«. Im Vergleich zum Zensus werden im Mik- Landesamter.

Migrationshintergrund stérker einzubeziehen. — Wer befragt wird: Ca. 10.000 Personen ab 80 Jahren rozensus mehr und detailliertere Fragen anhand — Ziel der Erhebung: EU-weit harmonisierte Daten
— Weitere Informationen: https://www.dza.de, Erhe- (inklusive Heimbewohnerinnen und -Bewohner, einer kleineren Stichprobe erhoben. Da sich in der zur Erwerbsbeteiligung und Erwerbslosigkeit.

bung 2014: Open Access (frei zuganglich] unter:

www.springer.com/de/book/9783658126438.

GEDA/GEDA-EHIS — Gesundheit in Deutschland.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes

— Leitung: Robert Koch-Institut (RKI].

— Ziel der Erhebung: Kontinuierliche Beobachtung
von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen
sowie im Gesundheits- und Risikoverhalten der
Bevdlkerung.

— Erhebungszeitpunkte: 2009, 2010, 2012,
2014/15-EHIS, 2019/2020-EHIS (April 2019 bis
September).

— Methode: Telefonische Interviews.

— Wer befragt wird: 2012: 19.000 Personen ab 18
Jahren in Privathaushalten. 2014/2015: 24.824
Personen; ab 2014/2015 wurde in die GEDA-
Erhebung der European Health Interview Survey
(EHIS) integriert. 2019/2020: 23.000 Personen
ab 15 Jahren.

— Weitere Informationen:

— www.geda-studie.de/deutsch/home.html
— www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonito-
ring/Studien/Geda/Geda_2019.inhalt.html.

Hohes Alter in Deutschland (D80+)

— Férderung: Bundesministerium fir Familie, Seni-

oren, Frauen und Jugend BMFSFJ.

— Leitung: Cologne center for ethics, rights, econo-

mics, and social sciences of health (CERES) in

Zusammenarbeit mit dem Deutschen Zentrum filr

Altersfragen (DZA].

— Ziel der Erhebung: Erkenntnisse Uber das Leben
im hohen Alter.

— Erhebungszeitpunkte: 01/2019-12/2022.

inkl. Proxyinterviews (Interviews mit naheste-
henden Personen, wenn Personen selbst nicht
auskunftsfahig sind) gesamtes Bundesgebiet).

— Weitere Informationen: https://ceres.uni-koeln.

de/forschung/d80.

— https://ceres.uni-koeln.de/fileadmin/

user_upload/Bilder/Dokumente/NRW80plus._
D80plus/20211105_D80_Forschungsbericht_
Nummer_1- November_2021.pdf.

LWR — Laufende Wirtschaftsrechnung
— Leitung: Statistisches Bundesamt.
— Ziel der Erhebung: Daten zu Einnahmen und Aus-

gaben, Wohnverhaltnissen und Ausstattung mit
ausgewahlten Gebrauchsgiitern von Privathaus-
halten in Deutschland.

Erhebungszeitpunkte: Jahrlich.

Methode: Befragung von Privathaushalten (Fra-
gebogen, Haushaltsbuch).

Wer befragt wird: Jahrlich bundesweit rund 8.000
Haushalte. Die LWR »wird als Unterstichprobe
der jeweils vorangegangenen EVS realisiert«
(Statistisches Bundesamt 2017c, S. 4). »Die
Haushalte von Selbstandigen [ ...] werden aus
der Auswahlgrundlage der EVS ausgeschlossen,
weil sie nach der Rechtsgrundlage fiir die LWR
nicht befragt werden diirfen.« (ebd.) Ausgew3hlt
werden nur Haushalte, die bei der EVS ein Haus-
haltsbuch geflihrt haben. Die Ergebnisse 2015
»basieren auf den Aufzeichnungen von 7.648
Haushalten, die auf die Grundgesamtheit von
rund 37,2 Millionen Haushalten hochgerechnet
wurden.« (ebd.)

— Weitere Informationen: www.destatis.de.

Zensus-Erhebung 2011 herausstellte, dass die
Einwohnerzahl Deutschlands niedriger war als
bislang angenommen, musste die Datenbasis fur
die Hochrechnung der Mikrozensus-Ergebnisse
angepasst werden. Damit sind die Mikrozensus-
Ergebnisse vor und nach 2011 nur eingeschréankt
miteinander vergleichbar (Statistisches Bundes-
amt 2017m).

Leitung: Statistisches Bundesamt; Statistische
Landesamter.

Ziel der Erhebung: Gewinnung von Daten zur
Bevdlkerungsstruktur sowie zur wirtschaftlichen
und sozialen Lage.

Erhebungszeitpunkte: Jahrlich seit 1957 in
Westdeutschland, seit 1991 auch in den neuen
Landern.

Methode: Personliche Interviews oder schriftli-
che Fragebdgen.

Wer befragt wird: Jahrlich 830.000 Personen in
Privathaushalten und Gemeinschaftsunterkinf-
ten (1 % der Bevélkerung). Ausgewihlte Teilneh-
mende unterliegen im Gegensatz zu anderen
Studien, bei denen die Teilnahme freiwillig ist, der
Auskunftspflicht (§ 13 Mikrozensusgesetz).

— Weitere Informationen: www.destatis.de.

Die Arbeitskrafteerhebung ist in den Mikro-
zensus integriert. Die meisten Merkmale der
zwischen den EU-Mitgliedstaaten harmonisierten
Arbeitskrafteerhebung sind auch Merkmale

des Mikrozensus. Angaben zu Merkmalen, die
ausschliefllich Merkmale der Europaische Union
(EU)-Arbeitskraftestichprobe darstellen, sind
freiwillig (Statistisches Bundesamt 2017n]).

— Den Erhebungen des Mikrozensus zur Erwerbs-
tatigkeit liegt das Labour-Force-Konzept der
Internationalen Arbeitsagentur (International
Labour Organization, ILO) zugrunde. Das ILO-
Konzept rechnet Personen den Erwerbstatigen
zu, wenn diese mindestens 15 Jahre alt sind und
in einem einwdchigen Berichtszeitraum »we-
nigstens eine Stunde gegen Entgelt irgendeiner
beruflichen Tatigkeit nachgehen bzw. in einem
Arbeitsverhiltnis stehen (einschlieBlich Soldaten
und Soldatinnen sowie mithelfender Familienan-
gehorige), selbststandig ein Gewerbe oder eine
Landwirtschaft betreiben oder einen freien Beruf
ausiiben.« Statistisches Bundesamt 2016f, S.
8) Nach dieser Definition miissen Erwerbslose
nicht arbeitslos gemeldet sein.

— Die auf dem Labour-Force-Konzept der ILO beru-

henden Daten des Mikrozensus unterscheiden
sich erheblich von der Arbeitslosenstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit. Unterschiede resultie-
ren daraus, dass >»nicht bei den Arbeitsagenturen
registrierte Arbeitssuchende erwerbslos sein«
kénnen und andererseits »Arbeitslose, die eine
geringfligige Beschaftigung ausiiben, nach
ILO-Definition nicht als Erwerbslose, sondern als
Erwerbstatige« gezéhlt werden (Statistisches
Bundesamt 20163, S. 8).


https://www.dza.de
http://www.springer.com/de/book/9783658126438
http://www.geda-studie.de/deutsch/home.html
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Geda/Geda_2019_inhalt.html
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Geda/Geda_2019_inhalt.html
https://ceres.uni-koeln.de/forschung/d80
https://ceres.uni-koeln.de/forschung/d80
https://ceres.uni-koeln.de/fileadmin/user_upload/Bilder/Dokumente/NRW80plus_D80plus/20211105_D80__Forschungsbericht_Nummer_1-_November_2021.pdf
https://ceres.uni-koeln.de/fileadmin/user_upload/Bilder/Dokumente/NRW80plus_D80plus/20211105_D80__Forschungsbericht_Nummer_1-_November_2021.pdf
https://ceres.uni-koeln.de/fileadmin/user_upload/Bilder/Dokumente/NRW80plus_D80plus/20211105_D80__Forschungsbericht_Nummer_1-_November_2021.pdf
https://ceres.uni-koeln.de/fileadmin/user_upload/Bilder/Dokumente/NRW80plus_D80plus/20211105_D80__Forschungsbericht_Nummer_1-_November_2021.pdf
http://www.destatis.de
http://www.destatis.de
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— Definitionen:

— Erwerbslose: »Erwerbslose sind Personen
ohne Erwerbstéatigkeit, die sich in den letzten
vier Wochen aktiv um eine Arbeitsstelle
bemiiht haben und sofort, d. h. innerhalb
von zwei Wochen, fiir die Aufnahme einer
Tatigkeit zur Verfigung stehen. Dabei spielt
es keine Rolle, ob sie bei einer Arbeitsagentur
als Arbeitslose gemeldet sind. Zu beachten
ist, dass das Verfugbarkeitskriterium bei den
verdffentlichten Erwerbslosenzahlen der
Mikrozensen bis einschliefllich 2004 nicht be-
riicksichtigt wurde. Die Unterschiede zwischen
den Erwerbslosen und den Arbeitslosen der
Bundesagentur fiir Arbeit (BA) sind erheblich.
Einerseits kénnen nicht bei den Arbeitsagen-
turen registrierte Arbeitsuchende erwerbslos
sein. Andererseits zdhlen Arbeitslose, die eine
geringfligige Tatigkeit ausliben, nach ILO-
Definition nicht als Erwerbslose, sondern als
Erwerbstatige.

— Erwerbslosenquote: Prozentualer Anteil der
Erwerbslosen an den Erwerbspersonen.

— Erwerbspersonen setzen sich aus Erwerbstati-
gen und Erwerbslosen zusammen.

— Erwerbstétige sind Personen im Alter von 15
Jahren und mehr, die im Berichtszeitraum
wenigstens 1 Stunde gegen Entgelt irgendei-
ner beruflichen Tatigkeit nachgehen bzw. in
einem Arbeitsverhiltnis stehen (einschliefilich
Soldaten und Soldatinnen sowie mithelfen-
der Familienangehériger), selbststéndig ein
Gewerbe oder eine Landwirtschaft betreiben
oder einen Freien Beruf ausiiben. [ ...] Nach
diesem Konzept gelten auch Personen mit
einer >geringfligigen Beschaftigung< als
erwerbstatig. [...]

— Erwerbstatigenquote: Prozentualer Anteil der
Erwerbstatigen an der Bevélkerung. In vielen

Fallen erfolgt der Ausweis von Erwerbstéti-
genquoten ausschliefllich flir Personen im er-
werbsfahigen Alter von 15 bis unter 65 Jahren.

— Erwerbsquote: Prozentualer Anteil der Er-
werbspersonen an der Bevélkerung. In vielen
Fallen erfolgt der Ausweis von Erwerbsquoten
ausschliefilich flir Personen im erwerbsfahigen
Alter von 15 bis unter 65 Jahren.

— Nichterwerbspersonen sind Personen, die nach
dem ILO-Konzept weder als erwerbstatig noch
als erwerbslos einzustufen sind.« (Statisti-
sches Bundesamt 2016f, S. 7—8)

— Erhebungszeitpunkte: Jahrlich seit 1957 in
Westdeutschland, seit 1991 auch in den neuen
Landern.

— Methode: Personliche Interviews oder schriftli-
che Fragebdgen.

— Wer befragt wird: Jahrlich 830.000 Personen in
Privathaushalten und Gemeinschaftsunterkinf-
ten (1 % der Bevilkerung). Ausgewihlte Teilneh-
mende unterliegen im Gegensatz zu anderen
Studien, bei denen die Teilnahme freiwillig ist, der
Auskunftspflicht (§ 13 Mikrozensusgesetz).

— Zugang zu Ergebnissen: www.destatis.de.

SOEP — Sozio-oekonomisches Panel

— Forderung: Seit 2003 institutionelle Férderung
durch Mittel des Bundesministeriums fiir Bildung
und Forschung und der Lander.

— Leitung: »Serviceeinrichtung fiir die Forschung«
im Rahmen der Leibniz-Gemeinschaft mit Sitz
am Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung
(DIW).

— Ziel der Erhebung: Reprasentative Daten zu
Lebensbedingungen (u. a. Einkommen, Erwerbs-
tatigkeit, Einkommen, Bildung, Wohnen und
Gesundheit), Wertvorstellungen und Persén-
lichkeitseigenschaften privater Personen (und
Haushalte] in Deutschland.

— Erhebungszeitpunkte: Jahrlich.

— Methoden: Reprasentative Wiederholungsbefra-
gung privater Haushalte und Personen seit 1984;
Fragebogen; Face-to-Face-Interviews.

— Wer befragt wird: Fast 11.000 private Haushal-
te mit etwa 30.000 erwachsenen Mitgliedern
(Erhebung von Informationen tber Kinder);
Ausweitung der Befragung auf Gebiet der
ehemaligen DDR im Juni 1990; Einflhrung einer
»Zuwandererstichprobe« 1994/1995; seitdem
Integration weiterer Stichproben zur Ber{cksich-
tigung besonderer Gruppen sowie zur Erhéhung
und Stabilisierung der Stichprobengréfie.

— Weitere Informationen: www.diw.de/de/soep.

VuMA Touchpoints

— Leitung: IFAK Institut GmbH & Co., Markt- und
Sozialforschung, Taunusstein. Forsa Marplan
Markt- und Mediaforschungsgesellschaft mbH,
Frankfurt. GIM Gesellschaft fir Innovative Markt-
forschung mbH, Wiesbaden. KANTAR, Miinchen.

— Ziel der Erhebung: Erhebung von Mediennut-
zungsdaten, Konsuminformationen, Alltagstatig-
keiten. Zielgruppe: Mediaplaner in Agenturen und
werbungstreibenden Unternehmen.

— Erhebungszeitpunkte: 06.10.-24.11.2019;
02.02.-22.03.2020; 11.10.-10.12.2020;
0r.02.-28.03.2021.

— Methode: Persénlich-miindliche Interviews
(CAPI): Radio- und Fernsehnutzung und Haus-
haltsbuch zum Selbstausfiillen: Konsumverhal-
ten; Onlinebefragung: alle Fragen aus persénlich-
miindlichem Interview und Haushaltsbuch.

— Wer befragt wird: ca. 5.750 Personen pro Erhe-
bungswelle; deutschsprachige Bevélkerung ab
14 Jahren. Der jeweils aktuelle Datensatz besteht
aus den vier letzten Erhebungswellen (ca.
23.000 Interviews).

— Weitere Informationen: https://rms.de/RMS_
Deutschland/Downloads/Weitere/VuMA Berichts-
band_2021.pdf.

09.4 GLOSSAR DATENQUELLEN « 269

Zensus

— Der Zensus ist eine gesetzlich angeordnete
Bevélkerungs-, Gebaude- und Wohnungszahlung.
Vorldufer der Erhebung waren die Volkszahlun-
gen.

— Leitung: Statistisches Bundesamt.

— Ziel der Erhebung: Basisdaten zur Bevélkerung,
Erwerbstatigkeit und Wohnsituation.

— Erhebungszeitpunkt: Mai 2011.

— Methode: Nutzung vorhandener Verwaltungsda-
ten (z. B. Melderegister, Arbeitsagentur). Ergén-
zende Befragungen: Gebaude- und Wohnungs-
z3dhlung, Haushaltebefragung und Befragung in
Wohnheimen und Gemeinschaftsunterkiinften.

— Wer befragt wird: Fiir die Gebaude- und Woh-
nungszahlung alle Eigentimerinnen und Eigenti-
mer (Vollerhebung), fiir die Haushaltebefragung
10 % der Bevélkerung, d. h. 7,9 Millionen Perso-
nen, und fir die Befragung in Wohnheimen und
Gemeinschaftsunterkiinften alle Bewohnende
bzw. in sensiblen Einrichtungen (Justizvollzugs-
anstalten, Notunterkiinften) die Einrichtungslei-
tung (Vollerhebung). Teilnehmende unterliegen
im Gegensatz zu anderen Studien, bei denen die
Teilnahme freiwillig ist, der Auskunftspflicht (§
18 Zensusgesetz 2011).

— Weitere Informationen: www.zensus2011.de.


http://www.destatis.de
http://www.diw.de/de/soep
https://rms.de/RMS_Deutschland/Downloads/Weitere/VuMA_Berichtsband_2021.pdf
https://rms.de/RMS_Deutschland/Downloads/Weitere/VuMA_Berichtsband_2021.pdf
https://rms.de/RMS_Deutschland/Downloads/Weitere/VuMA_Berichtsband_2021.pdf
http://www.zensus2011.de
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