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Vorwort

In Zeiten unberechenbarer Herausforderungen fiir
die Gesundheit — aufgrund des Klimawandels, neuer
Infektionskrankheiten oder der nichsten Mikrobe,
die Arzneimitteln gegeniiber resistent wird - ist
ein Trend ganz klar: Uberall auf der Welt altert die
Bevolkerung, und dies immer schneller. Zum ersten
Malin der Geschichte konnen die meisten Menschen
damit rechnen, 60 Jahre und alter zu werden. Dies
hat tiefgreifende Auswirkungen auf die Gesundheit,
die Gesundheitssysteme und deren Haushalte, aber
auch auf die im Gesundheitswesen beschiftigten
Arbeitskrifte.

Ebenso tiefgreifend sind die Anderungen, die der Weltbericht iiber Altern und
Gesundheit in Bezug auf die Konzeption gesundheitspolitischer Mafinahmen und
die Erbringung von Dienstleistungen fiir eine alternde Bevolkerung empfiehlt,
um diesen Herausforderungen zu begegnen. Die Empfehlungen in dem Bericht
stiitzen sich auf die neuesten Erkenntnisse zum Prozess des Alterns und zeigen,
dass viele der gidngigen Vorstellungen und Annahmen tber éltere Menschen auf
tiberholten Stereotypen beruhen.

Die Daten zeigen, dass der in der Regel mit dem Altern assoziierte Verlust
von Fahigkeiten nur bedingt im Zusammenhang mit dem chronologischen Alter
einer Person steht. Den ,typischen® dlteren Menschen gibt es nicht. Die Vielfalt
an Fahigkeiten und Gesundheitsbediirfnissen dlterer Menschen entsteht nicht
zufillig, sondern hat ihre Wurzeln in Ereignissen im Lebensverlauf, die oft modi-
fiziert werden konnen, was die Bedeutung eines auf den Lebensverlauf abstellen-
den Ansatzes unterstreicht. Obschon die meisten dlteren Menschen irgendwann
unter verschiedenen gesundheitlichen Problemen leiden werden, bedeutet ein
hoheres Alter nicht zwangslaufig Abhiangigkeit. Zudem hat das Altern, anders als
allgemein angenommen, einen weitaus geringeren Einfluss auf die Ausgaben im
Gesundheitswesen als andere Faktoren - wie zum Beispiel die hohen Kosten neuer
medizinischer Technologien.

Gestiitzt auf diese Erkenntnisse soll der Bericht die Diskussion iiber die best-
mogliche Antwort des 6ffentlichen Gesundheitswesens auf das Altern der Bevol-
kerung in einen neuen und wesentlich umfassenderen Handlungsrahmen stellen.
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Die Botschaft ist insgesamt positiv: Sind die richtigen Mafinahmen und Dienst-
leistungen vorhanden, kann die Alterung der Bevolkerung fiir den einzelnen Men-
schen wie fiir die Gesellschaft als eine grofie neue Chance angesehen werden. Der
so entstehende Handlungsrahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit bietet
ein breites Spektrum konkreter Mafinahmen, die zur Anwendung in Landern auf
allen Ebenen der wirtschaftlichen Entwicklung angepasst werden konnen.

Mit der Festlegung dieses Handlungsrahmens unterstreicht der Bericht, dass
gesundes Altern mehr ist als die blofSe Abwesenheit von Krankheit. Fiir die meis-
ten dlteren Menschen steht die Aufrechterhaltung ihrer funktionalen Fahigkeit an
oberster Stelle. Es sind jedoch nicht die Ausgaben zur Stirkung dieser funktiona-
len Fahigkeit, die einer Gesellschaft die hochsten Kosten verursachen, sondern die
Vorteile, die uns entgehen konnen, wenn wir es versdumen, die richtigen Anpas-
sungen und Investitionen vorzunehmen. Der empfohlene gesellschaftliche Ansatz
zur Bevolkerungsalterung, der auch das Ziel der Schaffung einer altersfreundlichen
Welt umfasst, erfordert eine Umgestaltung der Gesundheitssysteme weg von krank-
heitsorientierten kurativen Modellen hin zu einer integrierten Versorgung, bei
der die Bediirfnisse dlterer Menschen im Mittelpunkt stehen.

Die Empfehlungen des Berichts sind empirisch fundiert, umfassend und
zukunftsgerichtet, aber auch auflerordentlich praktisch. Immer wieder zeigen
Erfahrungsbeispiele aus verschiedenen Lindern, wie konkrete Probleme durch
innovative Losungen angegangen werden konnen. Der Bericht beleuchtet unter
anderem Strategien fiir die Erbringung umfassender und personenbezogener
Dienstleistungen ebenso wie politische Mafinahmen, die dlteren Menschen ein
sicheres und komfortables Leben ermoglichen, wie auch Wege zur Behebung von
Problemen und Ungerechtigkeiten, mit denen die gegenwirtigen Systeme fiir Lang-
zeitpflege behaftet sind.

Meiner Ansicht nach kann der Weltbericht iiber Altern und Gesundheit eine
grundlegende Verinderung bewirken, wie politische Entscheidungstriger und
Dienstleister das Altern der Bevolkerung wahrnehmen - und wie sie planen, das
Beste daraus zu machen.

hnlebam

Dr. Margaret Chan
Generaldirektorin
Weltgesundheitsorganisation



Zusammenfassung

Einleitung

Zum ersten Mal in der Geschichte konnen Menschen heute damit rechnen,
60 Jahre und alter zu werden (I). In Verbindung mit einem deutlichen Riickgang
der Geburtenraten fiihrt die gesteigerte Lebenserwartung dazu, dass die Bevolke-
rung iiberall auf der Welt rasch altert.

Diese Anderungen sind dramatisch und haben tiefgreifende Auswirkungen.
Ein 2015 in Brasilien oder Myanmar geborenes Kind hat heute eine um 20 Jahre
hohere Lebenserwartung als noch vor 50 Jahren. In der Islamischen Republik
Iran war 2015 nur etwa ein Zehntel der Bevolkerung élter als 60 Jahre. In nur
35 Jahren wird es schon rund ein Drittel sein. Auch schreitet die Bevolkerungsal-
terung wesentlich rascher voran als in der Vergangenheit.

Ein lingeres Leben ist eine unglaublich wertvolle Ressource (2). Es bietet die
Moglichkeit, nicht nur das Alter selbst, sondern den gesamten Lebensablauf zu
tiberdenken. So ist heute in vielen Teilen der Welt das Leben in eine Abfolge streng
getrennter Abschnitte eingeteilt: frithe Kindheit, Schul- und Ausbildungszeit, ein
Erwerbsleben von fester Dauer und anschlieflend der Ruhestand. Diese Sichtweise
geht oft davon aus, dass die zusitzlichen Jahre einfach die letzte Lebensphase ver-
lingern und so einen lingeren Ruhestand erméglichen. Jetzt, da immer mehr
Menschen ein hoheres Alter erreichen, zeigt sich jedoch, dass viele diese strikte
Festlegung der Lebensabschnitte in Frage stellen. Sie mochten die zusitzlichen
Jahre lieber anders verbringen, beispielsweise mit Weiterbildung oder einem
neuen Beruf oder indem sie einem lange vernachldssigten Interesse nachgehen.
Hinzu kommt, dass junge Menschen aufgrund der hoheren Lebenserwartung ihr
Leben anders planen konnen, indem sie beispielsweise eine berufliche Laufbahn
spater beginnen oder in jiingeren Jahren mehr Zeit damit verbringen, Kinder
groflzuziehen.

Welche Chancen sich aus der lingeren Lebenszeit ergeben, hingt jedoch
entscheidend von einem wesentlichen Faktor ab: der Gesundheit. Menschen, die
diese zusidtzlichen Lebensjahre in guter Gesundheit verbringen, werden sich in
ihrer Fahigkeit, die Dinge zu tun, die ihnen wichtig sind, kaum von jiingeren
Menschen unterscheiden. Werden diese zusétzlichen Jahre jedoch vom Nachlas-
sen korperlicher und geistiger Kapazitit dominiert, so ergeben sich weitaus nega-
tivere Implikationen fiir den dlteren Menschen und fiir die Gesellschaft.
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Zwar wird oft angenommen, dass eine lingere Lebenszeit mit einer lingeren
Zeit in guter Gesundheit einhergeht, doch deutet wenig darauf hin, dass éltere
Menschen heute gesiinder sind als es ihre Eltern im gleichen Alter waren.

Ein hohes Alter muss jedoch nicht zwangsldufig im Zeichen schlechter
Gesundheit stehen. Die meisten Gesundheitsprobleme dlterer Menschen stehen im
Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen, vor allem nichtiibertragbaren
Krankheiten. Viele dieser Krankheiten lassen sich durch gesunde Verhaltensweisen
vermeiden oder verzogern. Andere gesundheitliche Probleme konnen erfolgreich
behandelt werden, vor allem wenn sie frith genug entdeckt werden. Und selbst bei
Menschen mit nachlassender Kapazitit kann ein stiitzendes Umfeld ein Leben in
Wiirde mit fortdauernder personlicher Entwicklung gewihrleisten. Von diesem
Ideal ist die Welt jedoch noch sehr weit entfernt.

Die Alterung der Bevolkerung erfordert somit umfassende Mafinahmen des
offentlichen Gesundheitswesens, doch ist die Debatte dariiber, was dies im Einzelnen
umfassen konnte, noch recht eng, und empirische Erkenntnisse zu solchen Mafinah-
men gibtes kaum (3, 4). Das heif3tjedoch nicht, dass es gegenwirtig nichts zu tun gabe.
Tatsdchlich besteht dringender Handlungsbedarf. Der vorliegende Bericht untersucht
im Finzelnen, was wir tiber Gesundheit und Altern wissen, und er schaflt einen stra-
tegischen Handlungsrahmen fiir Mafinahmen des offentlichen Gesundheitswesens
mit einer Auswahl praktischer ndchster Schritte, die zur Anwendung in Landern
aller wirtschaftlichen Entwicklungsstufen angepasst werden konnen.

Dabei behandelt der Bericht die altersbedingten Veridnderungen im Kontext
des gesamten Lebensverlaufs. Doch angesichts der speziellen Probleme, die im
fortgeschrittenen Alter auftreten, und der begrenzten Aufmerksambkeit, die dieser
Lebensperiode traditionell gewidmet wird, konzentriert sich der Bericht auf die
zweite Lebenshilfte.

Die Wahrnehmung von Gesundheit
und Alter verandern

Eine der Herausforderungen bei der Entwicklung einer umfassenden Antwort auf
das Altern der Bevolkerung besteht darin, dass viele der gidngigen Wahrnehmun-
gen und Annahmen zu édlteren Menschen auf iiberholten Stereotypen beruhen.
Dies schrankt ein, wie wir Probleme erfassen und welche Fragen wir stellen, und
es begrenzt unsere Fahigkeit, innovative Chancen zu nutzen (5). Alles spricht dafiir,
dass neue Perspektiven erforderlich sind.

Den typischen dlteren Menschen gibt es nicht

Altere Bevolkerungsgruppen sind duflerst heterogen. So ist die kdrperliche und
geistige Kapazitiat mancher Achtzigjahriger durchaus mit der vieler Zwanzigjahri-
ger vergleichbar. Politische Mafinahmen miissen so konzipiert werden, dass sie
moglichst vielen Menschen einen so positiven Verlauf des Alterungsprozesses
ermoglichen. Sie miissen auflerdem die zahlreichen Barrieren abbauen, die die



Moglichkeiten élterer Menschen beschranken, weiter an der Gesellschaft teilzu-
haben und zu ihr beizutragen. Bei zahlreichen Menschen kommt es jedoch schon
sehr viel frither zu einem deutlichen Nachlassen der Kapazitit. So benétigen
beispielsweise manche Sechzigjahrige Hilfe bei der Durchfithrung einfachster
Tatigkeiten. Umfassende Mafinahmen des offentlichen Gesundheitswesens zur
Reaktion auf die Bevolkerungsalterung miissen auch die Bediirfnisse dieser Men-
schen berticksichtigen.

Die Forderung der Fahigkeiten und die Erfiilllung der Bediirfnisse so hete-
rogener Bevolkerungsgruppen kann zu einer scheinbar unzusammenhingenden
und moglicherweise sogar {iber verschiedene und konkurrierende staatliche Stel-
len durchgefiihrten Politik fithren. Dennoch sind die vielféltigen Bediirfnisse élte-
rer Menschen idealerweise als Kontinuum der Alltagsfunktion anzusehen, und
umfassende politische Mafinahmen sollten in der Lage sein, diese unterschiedli-
chen Schwerpunkte in ein kohérentes Portrdt des Alterns zusammenzufiihren.

Die Vielfalt im Alter ist kein Zufall

Die Vielfalt im Alter ist zwar zum Teil genetisch bedingt (6), doch ist sie vor allem
eine Folge des physischen und sozialen Lebensumfelds. Dazu gehoren die Woh-
nungen, Wohnviertel und Gemeinschaften, in denen wir leben und die sich direkt
oder iiber die Barrieren oder Anreize, die unsere Chancen, Entscheidungen und
Verhaltensweisen beeinflussen, auf unsere Gesundheit auswirken kénnen.

Die Beziehungen zu unserem Umfeld stehen auch unter dem Einfluss zahlrei-
cher individueller Faktoren, darunter die Geburtsfamilie, das Geschlecht und die
ethnische Zugehorigkeit. Die Einfliisse des Umfelds werden durch diese Faktoren
oft stark verzerrt, was zu gesundheitlicher Ungleichheit und, wo diese unfair und
vermeidbar ist, auch zu Benachteiligungen fithrt (7). Tatsichlich ist die enorme
Bandbreite der bei dlteren Menschen vorhandenen Kapazititen und Umstdnde
wohl zu einem erheblichen Teil auf die kumulative Wirkung dieser gesundheitli-
chen Benachteiligungen im Lebensverlauf zuriickzufiihren (8).

Diese Trends werden in sichtbar, die anhand von Daten aus der Aus-
tralischen Langzeitstudie iiber Frauengesundheit Entwicklungen der physischen
Kapazitit im Lebensverlauf zeigt (9). Dabei wird die grofie Bandbreite der phy-
sischen Kapazitdt im Alter (sichtbar durch die dunklen Linien oben und unten
in der Abbildung) deutlich. In der Abbildung wird die Kohorte jedoch auch nach
der Angemessenheit des Einkommens in Quintile eingeteilt. Je angemessener das
Einkommen ist, desto hoher ist auch der in jiingeren Jahren erreichte Hochstwert
der durchschnittlichen physischen Kapazitit; eine Disparitit, die sich tendenziell
durch den gesamten Lebensverlauf zieht.

Aus diesen Mustern ergeben sich wichtige Konsequenzen fiir die Poli-
tikentwicklung, denn die Menschen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt die
grofiten gesundheitlichen Bediirfnisse haben, verfiigen mitunter auch tber die
geringsten Ressourcen, um diesen Bediirfnissen Rechnung zu tragen. Politische
Mafinahmen miissen so konzipiert werden, dass sie diese Benachteiligungen nicht
verstiarken, sondern vielmehr tiberwinden.

Zusammenfassung
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Abb. 1. Physische Kapazitat im Lebensverlauf, aufgeschliisselt nach der Fahigkeit, mit dem
derzeitigen Einkommen auszukommen
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Quelle: G Peeters, J Beard, D Deeg, L Tooth, WJ Brown, A Dobson; unverdffentlichte Analyse aus der Australian Longitudinal
Study on Women'’s Health.

Alter ist nicht mit Abhangigkeit gleichzusetzen

Den typischen élteren Menschen gibt es zwar nicht, doch kann die oft klischee-
hafte Wahrnehmung élterer Menschen in der Gesellschaft dazu fithren, dass ein-
zelne Menschen oder Gruppen allein aufgrund des Alters diskriminiert werden.
Diese sogenannte Altersdiskriminierung ist heute moglicherweise noch starker
verbreitet als Sexismus oder Rassismus (10, 11). Eine besonders weit verbreitete
stereotype Sicht dlterer Menschen ist, dass sie abhdngig sind oder eine Belastung
darstellen. Dies kann bei der Politikgestaltung zu der Annahme fithren, dass
Ausgaben fiir dltere Menschen die Wirtschaft nur belasten und daher gekiirzt
werden sollten.

Altersbezogene Abhingigkeitshypothesen iibergehen die zahlreichen Beitrige,
die dltere Menschen zur Wirtschaft leisten. So ergab eine Studie aus dem Verei-
nigten Konigreich Grofibritannien und Nordirland aus dem Jahr 2011 nach Ver-
rechnung der Kosten fiir Renten, Sozialfiirsorge und Gesundheitsversorgung mit
den Beitrdgen aus Steuern, Konsumausgaben und anderen wirtschaftlich wertvol-
len Tédtigkeiten, dass dltere Menschen einen gesellschaftlichen Nettobeitrag von



schatzungsweise fast 40 Milliarden Pfund leisteten; ein Betrag, der bis 2030 auf
77 Milliarden Pfund ansteigen wird (12).

Fiir Linder mit niedrigem und mittlerem Einkommen liegen weniger Daten vor,
doch ist auch dort der Beitrag édlterer Menschen signifikant. So liegt beispielsweise
in Kenia das Durchschnittsalter von Kleinbauern bei iiber 60 Jahren. Alteren Men-
schen kommt daher bei der Gewihrleistung der Erndhrungssicherung in Kenia und
anderen Teilen Afrikas stidlich der Sahara moglicherweise eine entscheidende Rolle
zu (13). Auch bei der Unterstiitzung anderer Generationen sind dltere Menschen
unverzichtbar. So sind beispielsweise in Sambia etwa ein Drittel der édlteren Frauen
Hauptversorgerinnen und -betreuerinnen von Enkelkindern, deren Eltern entwe-
der Opfer der HIV-Epidemie wurden oder Arbeitsmigranten sind.

Dariiber hinaus leisten dltere Menschen unabhingig vom sozio6konomi-
schen Kontext vielfaltige Beitrage, die sich wirtschaftlich schwer erfassen lassen,
beispielsweise wenn sie in Krisenzeiten emotionale Unterstiitzung leisten oder bei
schwierigen Problemen als Berater dienen. Politische Mafinahmen sollten so kon-
zipiert werden, dass die Fahigkeit dlterer Menschen, diese vielfaltigen Beitrige zu
leisten, gestarkt wird.

Durch die Bevolkerungsalterung werden die
Kosten der Gesundheitsversorgung steigen,
jedoch nicht so stark wie erwartet

Einer weiteren gingigen Annahme zufolge fithren die wachsenden Bediirf-
nisse dlterer Bevolkerungsgruppen zu einer untragbaren Kostensteigerung im
Gesundheitswesen. In der Realitit ist das Bild jedoch alles andere als klar.

Ein hoheres Alter geht zwar im Allgemeinen mit wachsenden gesundheitlichen
Bediirfnissen einher; der Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von
gesundheitlichen Leistungen und Ausgaben ist jedoch variabel (14-17). Tatsachlich
gehen die Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung in einigen Landern
mit hohem Einkommen fiir Menschen ab etwa 75 Jahren deutlich zuriick, wihrend
die Ausgaben fiir Langzeitpflege steigen (18-20). Da immer mehr Menschen ein
sehr hohes Alter erreichen, lisst sich die Kosteninflation im Gesundheitswesen also
eindimmen, wenn man Menschen in die Lage versetzt, ein langes und gesundes
Leben zu fithren.

Der Zusammenhang zwischen Alter und Gesundheitskosten wird auch vom
Gesundheitssystem selbst stark beeinflusst (21). Dies ist vermutlich Ausdruck von
Unterschieden in den Leistungssystemen, den Anreizen, den Interventionskonzep-
ten fiir gebrechliche dltere Menschen und den kulturellen Normen, die insbeson-
dere die allerletzte Lebensphase betreffen.

Tatsdchlich entstehen, unabhdngig vom Lebensalter, die hochsten Gesundheit-
skosten in den letzten ein oder zwei Lebensjahren (22). Doch auch bei diesem
Zusammenhang gibt es zwischen Landern grofle Unterschiede. So entfallen etwa
10 Prozent aller Gesundheitsausgaben in Australien und den Niederlanden und
etwa 22 Prozent in den Vereinigten Staaten von Amerika auf die Pflege von Men-

Zusammenfassung
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schen in ihrem letzten Lebensjahr (23-25). Auch die mit den letzten Lebensjahren
verbundenen hoheren Kosten sind in den dltesten Altersgruppen offenbar niedriger
als in jiingeren Altersgruppen.

Wenn auch noch wesentlich mehr Daten ben6tigt werden, so ist damit doch jede Pro-
gnose der kiinftigen Gesundheitskosten aufgrund der Altersstruktur der Bevolkerung
fragwiirdig. Dies bestitigen historische Analysen, denen zufolge die Gesundheitsausga-
ben weit weniger durch das Altern als durch verschiedene andere Faktoren beeinflusst
werden. So waren beispielsweise in den Vereinigten Staaten zwischen 1940 und 1990
(einem Zeitraum, in dem die Bevolkerung deutlich rascher alterte als danach) offenbar
nur 2 Prozent des Anstiegs der Gesundheitsausgaben auf die Alterung, hingegen zwi-
schen 38 und 65 Prozent auf technologische Veranderungen zuriickzuftihren (19).

Die Siebzigjahrigen sind nicht die neuen
Sechzigjahrigen, sie konnten es aber sein

Eine Annahme, die den allgemein negativen und falschen Vorstellungen im Zusam-
menhang mit der Alterung entgegensteht, ist die, dass dltere Menschen heute gesiin-
der sind, als es ihre Eltern oder Grofieltern waren. Die entsprechende Aussage ,,die
Siebzigjahrigen sind die neuen Sechzigjahrigen® klingt zwar zunichst positiv, hat
jedoch einen Haken. Sind ndmlich die Siebzigjahrigen heute genauso gesund wie
frither die Sechzigjahrigen, so liele sich folgern, dass die Siebzigjahrigen heute
besser allein zurechtkommen und damit weniger politisches Handeln erforderlich
ist, um sie zu unterstiitzen.

Zwar gibt es deutliche Anhaltspunkte, dass dltere Menschen linger leben, vor
allem in Lindern mit hohem Einkommen, doch ist unklar, wie es sich mit der
Lebensqualitdt in diesen zusdtzlichen Jahren verhilt (26). Diesbeziigliche For-
schungsergebnisse fallen sowohl innerhalb von Landern als auch im Landerver-
gleich sehr unterschiedlich aus (27-35). Auch kénnen innerhalb von verschiedenen
Untergruppen einer Bevolkerung sehr unterschiedliche Trends auftreten (36, 37).

Eine WHO-Analyse der zwischen 1916 und 1958 geborenen Teilnehmer mehre-
rer grofer Langzeitstudien legt nahe, dass die Haufigkeit schwerer Behinderungen
(bei denen die Hilfe einer anderen Person fiir einfache Aktivitidten wie Nahrung-
saufnahme und Waschen erforderlich ist) moglicherweise leicht zuriickgegangen
ist, die Haufigkeit weniger schwerer Behinderungen sich jedoch nicht wesentlich
verandert hat (38).

Dariiber hinaus haben sich Forschungsarbeiten unabhiangig vom Kontext im
Allgemeinen lediglich mit dem erheblichen Nachlassen der Kapazitit beschaftigt,
das gewohnlich in den letzten Lebensjahren auftritt. Da dieses Nachlassen in der
Regel viel frither einsetzt, ist noch immer weitgehend unbekannt, wie es verglichen
mit fritheren Generationen um die intrinsische Kapazitit von Menschen steht, die
noch 10 bis 20 Jahre zu leben haben.

Auch wenn die Siebzigjahrigen offenbar noch nicht die neuen Sechzigjidhrigen
sind, spricht nichts dagegen, dass dies in der Zukunft so sein kénnte. Doch um
dies zu erreichen, sind wesentlich besser abgestimmte Mafinahmen des 6ffentli-
chen Gesundheitswesens zur Alterung erforderlich.



Der Blick nach vorn und nicht zuriick richten

Parallel zur Alterung der Bevolkerung vollziehen sich zahlreiche weitere grundle-
gende gesellschaftliche Verdanderungen. Zusammengenommen bedeuten sie, dass
das Altern in der Zukunft vollig anders sein wird als in fritheren Generationen.

So waren beispielsweise die Verstddterung und die Globalisierung von zuneh-
mender Migration und Deregulierung der Arbeitsmirkte begleitet (39, 40). Alte-
ren Menschen mit gesuchten Fihigkeiten und finanzieller Flexibilitat bieten diese
Verdnderungen neue Chancen. Andere hingegen miissen mitansehen, wie jiin-
gere Generationen in Wachstumsgebiete abwandern, wihrend sie ohne die Fami-
lienstrukturen und sozialen Sicherheitsnetze, die ihnen traditionell Unterstiitzung
boten, in drmeren ldndlichen Gebieten zuriickbleiben.

Auch die festen Geschlechterrollen dndern sich in vielen Teilen der Welt. Eine
Schliisselrolle der Frau war die einer Betreuungsperson - fiir Kinder wie fiir dltere
Verwandte. Dies schriankte die Erwerbsbeteiligung der Frauen ein, was spiter im
Leben zahlreiche negative Folgen fiir sie hatte, darunter ein grof3eres Armutsrisiko, ein
schlechterer Zugangzuhochwertiger Gesundheitsversorgung und sozialen Betreuungs-
diensten, ein hoheres Risiko von Missbrauch, gesundheitliche Probleme und ein ein-
geschriankter Zugang zu Altersversorgung. Heute nehmen Frauen zunehmend andere
Rollen wahr, was ihnen im Alter mehr Sicherheit verschaftt. Diese Verianderungen
schranken jedoch auch die Fahigkeit von Frauen und Familien ein, dltere Menschen
im notwendigen Umfang zu betreuen. In Verbindung mit der rasch steigenden Zahl
alterer Menschen, die moglicherweise betreut werden miissen, bedeutet dies, dass die
herkommlichen Modelle einer Betreuung in der Familie nicht mehr tragtahig sind.

Parallel zur Alterung der Bevolkerung findet ein technologischer Wandel statt,
der bislang nicht vorhandene Moglichkeiten er6ffnet. So ermoglicht beispielsweise
das Internet die Aufrechterhaltung von Familienkontakten tiber grof3e Entfernun-
gen oder den Zugang zu Informationen, die dltere Menschen bei der Selbstversor-
gung anleiten oder Betreuungspersonen unterstiitzen konnen. Hilfsmittel wie zum
Beispiel Horgerite funktionieren besser und sind erschwinglicher als in der Ver-
gangenheit, und tragbare Gerite bieten neue Moglichkeiten fiir eine gesundheit-
liche Uberwachung und eine individualisierte Gesundheitsversorgung.

Angesichts dieser tiefgreifenden gesellschaftlichen und technologischen
Veridnderungen sollten bei der Gestaltung politischer Mafinahmen keine veralte-
ten sozialen Modelle des Alterns herangezogen, sondern stattdessen die Chancen
genutzt werden, die diese Entwicklungen im Hinblick auf neue, innovative Ansatze
bieten. Doch auch die Politikgestaltung anhand von Zukunftsprognosen ist mit
Einschrankungen verbunden, denn zukiinftige Verdnderungen und deren Auswir-
kungen sind nur schwer absehbar. Daher verfolgt dieser Bericht den Ansatz, den
Schwerpunkt auf die Starkung der Fahigkeiten dlterer Menschen zu legen, damit
sie in ihrer sich wandelnden Welt ihren Weg finden und neue, bessere und pro-
duktivere Lebensweisen entwickeln konnen. Dies stimmt mit den Arbeiten in
anderen Politikbereichen iiberein, die den Menschen die Chance erdffnen sollen,
Dinge zu realisieren, die ihnen wichtig sind, anstatt ausschlieflich auf wirtschaft-
lichen Nutzen abzustellen (41-43).

Zusammenfassung
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Ausgaben fiir dltere Menschen sind Investitionen, keine Kosten

Ausgaben fiir Gesundheitssysteme, Langzeitpflege und ein allgemein férderliches
Lebensumfeld werden oft als Kosten angesehen. Dieser Bericht verfolgt ein anderes
Konzept. Hier werden diese Ausgaben als Investitionen verstanden, durch die die
Fahigkeit alterer Menschen und damit ihr Wohlbefinden und ihr Beitrag gefordert
werden. Diese Investitionen helfen auch Gesellschaften, ihre Verpflichtungen im
Hinblick auf die Grundrechte édlterer Menschen zu erfiillen. In einigen Fillen brin-
gen diese Investitionen unmittelbare Ertrage (bessere Gesundheitssysteme fithren
zu besserer Gesundheit, was wiederum mehr Teilhabe und ein héheres Wohlbe-
finden ermoglicht). Andere Ertrage sind vielleicht nicht so offensichtlich, miissen
aber ebenso berticksichtigt werden: So helfen beispielsweise Investitionen in die
Langzeitpflege dlteren Menschen mit deutlichem Kapazititsverlust, weiterhin ein
Leben in Wiirde zu fithren, Frauen wird der Verbleib im Erwerbsleben ermoglicht,
und durch die Risikoverteilung iiber eine Gemeinschaft hinweg wird der gesell-
schaftliche Zusammenhalt gestérkt.

Folgt die wirtschaftliche Handlungsbegriindung diesen Argumenten, so verla-
gertsich die Debatte von der Minimierung der sogenannten Kosten aufeine Analyse,
die den entgangenen Nutzen berticksichtigt, der entstehen kann, wenn Gesellschaf-
ten es versdumen, geeignete Anpassungen und Investitionen vorzunehmen. Eine
umfassende Quantifizierung und Priifung des Umfangs der Investitionen und der
sich daraus ergebenden Ertrédge ist unabdingbar, wenn Entscheidungstréiger eine
wirklich fundierte Politik gestalten sollen.

Altern, Gesundheit und Alltagsfunktion

Was ist Altern?

Die Verdnderungen, die das Altern ausmachen und beeinflussen, sind komplex
(44). Auf biologischer Ebene geht das Altern mit einer Vielzahl kumulativer mole-
kularer und zellularer Schiden einher. Im Laufe der Zeit fithren diese Schidden
zu einer allméhlichen Minderung der physiologischen Reserven, zu einer hohe-
ren Anfalligkeit fiir zahlreiche Krankheiten und zu einem allgemeinen Nachlassen
der intrinsischen Kapazitdt des Individuums. Letztlich fithren sie zum Tod. Diese
Verdnderungen sind jedoch weder linear noch konstant, und sie sind nur lose an
das chronologische Alter einer Person gekniipft.

Hinzu kommt, dass im hoheren Alter oft erhebliche und iiber den biologi-
schen Verfall hinausgehende Veridnderungen stattfinden. Dazu gehéren Verdnde-
rungen der Rolle und der gesellschaftlichen Stellung sowie die Notwendigkeit, den
Verlust enger Beziehungen zu verkraften. Dies fithrt dazu, dass dltere Menschen
tendenziell weniger, aber ihnen wichtigere Ziele und Aktivitaten auswéhlen, ihre
vorhandenen Fihigkeiten durch Ubung und neue Technologien optimieren und
den Verlust bestimmter Fihigkeiten kompensieren, indem sie andere Wege zur
Durchfithrung von Aufgaben finden (45). Ziele, motivierende Priorititen und Pra-



ferenzen verandern sich offenbar ebenfalls (46-48). Einige dieser Verdnderungen
konnen die Folge einer Anpassung an den Verlust von Fahigkeiten sein, andere
jedoch sind Ausdruck einer fortdauernden psychologischen Entwicklung im Alter,
die mit ,der Entwicklung neuer Rollen und Standpunkte und vieler miteinander
verkniipfter sozialer Kontexte“ zusammenhangen kann (45, 49). Diese psychoso-
zialen Verdanderungen konnen erkldren, warum das Altern in vielen Situationen
eine Zeit subjektiv erhohten Wohlbefindens sein kann (50).

Bei der Gestaltung von Mafinahmen des offentlichen Gesundheitswesens
zur Frage des Alterns ist es daher wichtig, nicht nur Konzepte zu priifen, die den
altersbedingten Verlust von Fihigkeiten abmildern, sondern auch solche, die die
Widerstandskraft und die psychosoziale Entwicklung starken.

Gesundheit im Alter

Nach dem Erreichen des 60. Lebensjahrs sind Behinderungen und Todesfille wei-
tgehend auf den altersbedingten Verlust des Gehors, des Sehvermogens und der
Mobilitat sowie auf nichtiibertragbare Krankheiten wie Herzerkrankungen, Schlag-
anfille, chronische Atemwegserkrankungen, Krebserkrankungen und Demenz
zuriickzufiihren. Dies stellt nicht nur reiche Lander vor Probleme. Tatsachlich ist
die aus vielen dieser Erkrankungen élterer Menschen erwachsende Belastung fiir
Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen viel hoher.

Das Bestehen einer solchen Erkrankung gibt jedoch keinen Aufschluss tiber
ihre Auswirkungen auf das Leben des dlteren Menschen. So kénnen beispielsweise
Menschen mit stark eingeschranktem Horvermogen durch die Nutzung eines
Horgerats ein hohes Mafl an Alltagsfunktion aufrechterhalten. Dariiber hinaus
stellt eine isolierte Betrachtung der Auswirkungen jeder Krankheit eine zu starke
Vereinfachung dar, da im Alter auch ein hoheres Risiko besteht, gleichzeitig an
mehreren chronischen Erkrankungen zu leiden (die sogenannte Multimorbiditat).
So leidet beispielsweise in Deutschland fast ein Viertel der 70- bis 85-Jdahrigen an
finf oder mehr Erkrankungen gleichzeitig (51). Die Auswirkungen der Multimor-
biditat auf die Alltagsfunktion, die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
und die Kosten sind oft deutlich hoher, als es die separaten Auswirkungen dieser
Erkrankungen erwarten lieflen.

Hinzu kommt, dass im Alter andere Gesundheitsprobleme auftreten, die von
den traditionellen Klassifikationssystemen fiir Krankheiten nicht erfasst werden.
Diese Probleme konnen chronisch (zum Beispiel Gebrechlichkeit, die bei etwa
10 Prozent der iiber 65-Jahrigen auftreten konnte) oder akut sein (zum Beispiel
Bewusstseinsstorungen, die auf mehrfache und so verschiedene Faktoren wie
Infektionen oder Nebenwirkungen von Operationen zuriickgehen kénnen).

Diese Komplexitit im gesundheitlichen und funktionalen Zustand ilte-
rer Menschen wirft grundlegende Fragen im Hinblick darauf auf, was unter
Gesundheit im Alter zu verstehen ist, wie sie gemessen werden kann und wie wir
sie fordern konnen. Neue Konzepte sind erforderlich, die nicht allein iiber das Vor-
liegen oder Nichtvorliegen von Erkrankungen definiert werden, sondern tiber die
Auswirkungen dieser Krankheiten auf die Alltagsfunktion und das Wohlbefinden
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alterer Menschen. Eine umfassende Evaluierung des jeweiligen Gesundheitszu-
stands erlaubt wesentlich verlisslichere Prognosen zum Uberleben oder zu anderen
Gesundheitsergebnissen als das Vorliegen einzelner Erkrankungen oder sogar das
Ausmafl von Komorbidititen (52).

Gesundes Altern

Als Rahmen fiir die Betrachtung von Gesundheit und Alltagsfunktion im Alter werden
in diesem Bericht zwei grundlegende Konzepte definiert und abgegrenzt. Das eine ist
die intrinsische Kapazitit, die sich auf die Gesamtheit der korperlichen und geistigen
Kapazititen bezieht, iiber die ein Mensch zu einem gegebenen Zeitpunkt verfiigen kann.

Die intrinsische Kapazitat ist nur einer der Faktoren, die ausschlaggebend
dafiir sind, was iltere Menschen tun konnen. Ein anderer ist das Umfeld, in dem
sie leben und mit dem sie in einer Wechselbeziehung stehen. Das Lebensumfeld
umfasst die Bandbreite der Ressourcen oder Hindernisse, die letztlich bestimmen,
ob ein Mensch mit gegebenem Kapazititsniveau das tun kann, was ihm wichtig ist.
So ist es moglich, dass dltere Menschen trotz Kapazititseinschrankungen noch ein-
kaufen konnen, wenn sie iiber entziindungshemmende Medikamente und Hilfs-
mittel wie einen Gehstock, Rollstuhl oder Scooter verfiigen und in der Nahe von
kostengiinstigen und barrierefreien Verkehrsmitteln leben. Aus der Verbindung
des Einzelnen zu seinem Lebensumfeld und seinen Wechselbeziehungen zu diesem
ergibt sich seine funktionale Fihigkeit, die in diesem Bericht als die gesundheits-
bezogenen Attribute definiert werden, die es Menschen erméglichen, ihr Leben
und ihre Aktivititen danach auszurichten, was ihnen wichtig ist.

Auf der Grundlage dieser beiden Konzepte wird in diesem Bericht Gesundes
Altern definiert als der Prozess der Entwicklung und Aufrechterhaltung der funk-
tionalen Fihigkeit, die Wohlbefinden im Alter ermdglicht.

Dieses Konzept des Gesunden Alterns geht mafigeblich davon aus, dass weder
die intrinsische Kapazitit noch die funktionale Fahigkeit konstant bleiben. Zwar
lassen beide mit zunehmendem Alter tendenziell nach, doch bestimmen person-
liche Lebensentscheidungen oder Interventionen zu unterschiedlichen Lebens-
zeitpunkten den Weg beziehungsweise den Verlauf, den dieser Prozess fiir jeden
einzelnen Menschen nimmt.

Das Gesunde Altern ist ein Prozess, der fiir jeden dlteren Menschen von
andauernder Relevanz ist, da er sich fiir ihn jederzeit zum Positiven oder zum
Negativen wenden kann. So lédsst sich beispielsweise der Verlauf des Gesunden
Alterns bei Menschen mit Demenz oder fortgeschrittenen Herzerkrankungen posi-
tiv beeinflussen, wenn sie Zugang zu einer kostengiinstigen, ihre Fahigkeiten opti-
mierenden Gesundheitsversorgung haben und in einem stiitzenden Umfeld leben.



Ein Rahmen fiir das offentliche
Gesundheitswesen flir Gesundes Altern

Umfassendes Handeln im offentlichen Gesundheitswesen als Antwort auf die
Bevolkerungsalterung ist dringend geboten. Trotz der grof8en Wissensliicken rei-
chen die Daten schon jetzt fiir ein sofortiges Handeln aus, und jedes Land kann
unabhingig von seiner aktuellen Situation oder seinem Entwicklungsstand be-
stimmte Dinge tun.

Interventionen zur Férderung des Gesunden Alterns konnen an zahlreichen
Stellen ansetzen, verfolgen jedoch alle das gemeinsame Ziel, die funktionale Fahig-
keit zu maximieren. Dies ldsst sich einerseits durch den Aufbau und die Erhaltung
der intrinsischen Kapazitit und andererseits dadurch erreichen, dass Menschen
mit eingeschrinkter funktionaler Fahigkeit in die Lage versetzt werden, das zu
tun, was ihnen wichtig ist.

In Abb. 2 sind die wichtigsten Ansatzpunkte fiir Mafinahmen zur Optimierung
des Verlaufs der funktionalen Fahigkeit und der intrinsischen Kapazitat im Lebens-
verlauf dargestellt. Sie zeigt drei verschiedene Untergruppen élterer Menschen,
ndmlich die mit relativ hoher und stabiler Kapazitit, die mit nachlassender Kapa-
zitdt und die mit erheblichen Kapazititsverlusten. Diese Untergruppen sind weder
starr, noch erfassen sie den Verlauf des Prozesses bei jedem einzelnen dlteren Men-
schen. Wiirde den Bediirfnissen dieser Untergruppen jedoch Rechnung getragen,
wiirde die funktionale Fahigkeit der meisten dlteren Menschen gestérkt. Vier vor-
rangige Handlungsbereiche konnen dazu beitragen, dieses Ziel zu verwirklichen:
1. Ausrichtung der Gesundheitssysteme auf die Bediirfnisse der édlteren Men-

schen, denen sie heute dienen;

2. Entwicklung von Systemen fiir Langzeitpflege;
Schaffung eines altersfreundlichen Lebensumfelds;
4. Verbesserung von Messung, Monitoring und Verstindnis.

©

Zwar wird die Handlungsbereitschaft in jedem Land unterschiedlich ausfallen,
doch konnen in jedem dieser Bereiche mehrere erfolgversprechende Ansitze ver-
folgt werden. Was genau in welcher Reihenfolge getan werden muss, ist in erster
Linie vom nationalen Kontext abhéngig.

Ausrichtung der Gesundheitssysteme auf die Bediirfnisse
der dlteren Menschen, denen sie heute dienen

Mit zunehmendem Alter werden Gesundheitsbediirfnisse tendenziell chroni-
scher und komplexer. Eine Gesundheitsversorgung, die diese mehrdimensionalen
Anforderungen des Alters auf integrierte Weise angeht, hat sich als wirksamer
erwiesen als Dienste, die jede Erkrankung einfach nur separat bekdmpfen (53-55).
Altere Menschen haben es jedoch oft mit Diensten zu tun, die konzipiert wurden,
um akute Erkrankungen oder Symptome zu behandeln, die Gesundheitsprobleme
auf unzusammenhingende und fragmentierte Weise angehen und bei denen eine
Koordinierung iiber die Dienstleister, die Infrastrukturen und den Zeitverlauf
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Abb. 2. Ein konzeptioneller Rahmen der 6ffentlichen Gesundheitsvorsorge fiir Gesundes
Altern: Ansatzpunkte fiir MaBnahmen des 6ffentlichen Gesundheitswesens im
Lebensverlauf

Deutliche
KapazitdtseinbuBle

Hohe und stabile Kapazitat Abnehmende Kapazitat

Funktionale
Fahigkeit
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Kapazitat

Vermeidung chronischer Erkrankungen
NI  hzw. Gewahrleistung friihzeitiger KapazititseinbuBen umkehren
Diagnose und Kontrolle oder verlangsamen

Behandlung
fortgeschrittener
chronischer Erkrankungen

Unterstiitzung kapazitatsstérkender
Langzeitpflege: Verhaltensweisen
Wiirde im letzten
Lebensabschnitt sichern

Forderung von kapazitatsstarkenden Verhaltensweisen
Lebensumfeld: Beseitigung von Barrieren
fiir Teilhabe, Kompensation von KapazitétseinbuBe

hinweg fehlt. Dies fiihrt zu einer Gesundheitsversorgung, die nicht nur aufer-
stande ist, den Bediirfnissen dlterer Menschen in addquater Weise Rechnung zu
tragen, sondern auch fiir die Betroffenen und fiir das Gesundheitssystem hohe
Kosten verursachen kann.

Daher geht es bei der Forderung des Gesunden Alterns nicht darum, die bishe-
rigen Mafinahmen einfach auszuweiten. Stattdessen miissen Gesundheitssysteme
entwickelt werden, die einen kostengiinstigen Zugang zu integrierten Diensten
gewidhrleisten, die auf die Bediirfnisse dlterer Menschen ausgerichtet sind. Es hat
sich gezeigt, dass solche Dienste bei dlteren Menschen zu besseren Ergebnissen
fithren und nicht mehr kosten als traditionelle Dienste. Bei allen solchen Systemen
stehen zwar die sektoriibergreifende Starkung und Aufrechterhaltung der funktio-
nalen Fahigkeit dlterer Menschen im Mittelpunkt, doch besteht der wichtigste Bei-
trag der Gesundheitsdienste zur Verwirklichung dieses Ziels in der Maximierung
der intrinsischen Kapazitat.

16



Diesen Ubergang zu bewiltigen, kann fiir Linder mit niedrigem und mittle-
rem Einkommen und in drmeren Bereichen iiberall auf der Welt besonders schwie-
rig sein. Im Kontext solcher Ressourcenknappheit sind die Grundbausteine von
Gesundheitssystemen oft nicht vorhanden. Dies bietet jedoch die Chance, neue
Ansitze zur Bereitstellung einer auf dltere Menschen ausgerichteten integrierten
Versorgung zu entwickeln, die auch den fiir jingere Menschen weiterhin wichtigen
akuten Versorgungsbediirfnissen Rechnung tragt.

Drei Hauptansitze konnen dazu beitragen, Gesundheitssysteme auf die Bediirf-
nisse édlterer Bevolkerungsgruppen auszurichten:

1. Einrichtung von Diensten, die eine auf dltere Menschen ausgerichtete inte-
grierte Versorgung bieten, und Gewdhrleistung des Zugangs dazu;

2. Ausrichtung von Systemen auf intrinsische Kapazitit;

3. Gewihrleistung der dauerhaften Verfiigbarkeit angemessen ausgebildeter

Arbeitskrifte im Gesundheitswesen.

Dienste, die eine auf dltere Menschen ausgerichtete

integrierte Versorgung bieten

Die Bereitstellung einer auf dltere Menschen ausgerichteten Versorgung und die

Gewihrleistung des Zugangs dazu machen es erforderlich, dass Systeme an den Bediirf-

nissen und Priferenzen ilterer Menschen ansetzen, dass die Dienste altersfreundlich

sind und eng mit Familien und Gemeinschaften zusammenarbeiten. Die verschiedenen

Ebenen und Dienste sowie die Gesundheitsversorgung und die Langzeitpflege miissen

integriert werden. Dies kann unter anderem durch folgende Schliisselmafinahmen

erreicht werden:

*  Gewihrleistung einer umfassenden Bewertung der Situation aller dlteren
Menschen sowie eines alle Dienste umfassenden Versorgungsplans fiir sie,
der ihre Kapazitit optimieren soll;

=  Schaffung von moglichst nahe am Wohnort édlterer Menschen erbrach-
ten Diensten, darunter Hausbesuche und die Bereitstellung einer
gemeinwesengestiitzten Versorgung;

=  Schaffung von Dienstleistungsstrukturen, die eine Betreuung durch multi-
disziplindre Teams fordern;

= Hilfe fiir dltere Menschen bei der Selbstversorgung durch gegenseitige
Unterstiitzung, Schulung, Information und Beratung;

»  Gewihrleistung der Verfiigbarkeit der fiir die Optimierung ihrer Kapazitat
erforderlichen medizinischen Produkte, Impfstoffe und Technologien.

Systeme, die auf die intrinsische Kapazitdt ausgerichtet sind

Eine Neuausrichtung von Gesundheitssystemen auf die intrinsische Kapazitit
erfordert Anderungen in Bezug darauf, welche Gesundheits- und Verwaltungsin-
formationen sie sammeln, wie sie die Leistungserbringung iiberwachen, welche Finan-
zierungsmechanismen und Anreize sie nutzen und welche Schulungsmoéglichkeiten
sie anbieten. Verschiedene Mafinahmen kénnen diese Transformation unterstiitzen:
=  Anpassung von Informationssystemen an die Sammlung, Analyse und

Meldung von Daten zur intrinsischen Kapazitit;

Zusammenfassung
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*  Anpassung der Uberwachung der Leistungserbringung, der Anreize und der
Finanzierungsmechanismen, sodass eine kapazititsoptimierende Versorgung
gefordert wird;

= Erstellung klinischer Richtlinien zur Optimierung der Entwicklung intrin-
sischer Kapazitdt und Aktualisierung bestehender Leitlinien, sodass ihre
Auswirkungen auf die Kapazitit klar werden.

Dauerhafte Verfiigbarkeit angemessen ausgebildeter

Arbeitskrafte im Gesundheitswesen

Diese neuen Systeme erfordern Leistungserbringer mit Grundkenntnissen der

Gerontologie und der Geriatrie und mit allgemeineren Kompetenzen fiir ein

Arbeiten innerhalb integrierter Versorgungssysteme, darunter Kompetenzen

im Zusammenhang mit Kommunikation, Teamarbeit und Informations- und

Kommunikationstechnologien. Die Strategien sollten sich jedoch nicht auf die

gegenwirtig bestehenden beruflichen Abgrenzungen beschrinken. Zu den mogli-

chen Schliisselmafinahmen gehoren

= die Vermittlung von Grundkenntnissen in Geriatrie und Gerontologie
im Rahmen der dienstvorbereitenden Ausbildung und der beruflichen
Fortbildung fiir alle Fachkrafte im Gesundheitswesen;

= die Aufnahme von Grundkompetenzen in Geriatrie und Gerontologie in alle
Lehrplane im Gesundheitsbereich;

= die Gewihrleistung dessen, dass das Angebot an Geriatern dem Bedarf in der
Bevolkerung entspricht, und die Férderung der Einrichtung von Geriatrie-
Abteilungen fiir die Behandlung komplexer Fille;

= die Beriicksichtigung des Bedarfs an neuen Gesundheitsfachleuten (zum
Beispiel Pflegekoordinatoren und Berater fiir Selbstversorgung) und die
Erweiterung der Rollen vorhandener Krifte, zum Beispiel kommunaler
Arbeitskrifte im Gesundheitsbereich, um die Gesundheitsversorgung alterer
Menschen auf kommunaler Ebene zu koordinieren.

Entwicklung von Systemen fiir Langzeitpflege

Im 21. Jahrhundert kann es sich kein Land leisten, nicht iiber ein umfassendes
System fiir Langzeitpflege zu verfiigen. Das zentrale Ziel dieser Systeme sollte
darin bestehen, bei dlteren Menschen, bei denen ein erheblicher Kapazititsverlust
besteht oder droht, eine gewisse funktionale Fahigkeit aufrechtzuerhalten und zu
gewahrleisten, dass die Pflege mit ihren Grundrechten und -freiheiten und ihrer
Menschenwiirde im Einklang steht. Dies erfordert eine Anerkennung ihres anhal-
tenden Strebens nach Wohlbefinden und Respekt.

Systeme fiir Langzeitpflege haben viele potenzielle Vorteile, die dariiber
hinausgehen, pflegebediirftigen dlteren Menschen ein Leben in Wiirde zu ermagli-
chen. Dazu gehoren die Verringerung der unangemessenen Nutzung von Diensten
fiir die akute Versorgung, die Unterstiitzung von Familien zur Vermeidung ruino-
ser Pflegeausgaben und die Entlastung der Frauen, sodass sie eine weiter gefasste
Rolle in der Gesellschaft einnehmen konnen. So kénnen Systeme fiir Langzeitpflege



durch die Verteilung der mit Pflegebediirftigkeit verbundenen Risiken und Bela-
stungen den gesellschaftlichen Zusammenhalt férdern helfen.

In Landern mit hohem Einkommen werden sich die Herausforderungen beim
Aufbau umfassender Systeme vermutlich auf die Notwendigkeit konzentrieren, die
Qualitdt der Langzeitpflege zu verbessern, finanziell tragfahige Modelle zur Bereitstel-
lung dieser Dienste fiir alle Bedarfstriger zu entwickeln und diese Dienste besser in die
Gesundheitssysteme zu integrieren. In Laindern mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men kann die Herausforderung auch im Neuaufbau eines Systems bestehen. In diesen
Situationen lag die Verantwortung fiir die Langzeitpflege oft vollstandig bei den Fami-
lien. Mit der soziookonomischen Entwicklung, der Alterung der Bevolkerung und dem
Wandel in der Rolle der Frau ist diese Praxis nicht mehr tragfihig oder gerecht.

Nur der Staat kann diese Systeme einrichten und iiberwachen. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass allein der Staat fiir die Langzeitpflege verantwortlich ist. Die Systeme sollten
stattdessenaufklarenPartnerschaftenmitFamilien, Gemeinschaften,anderenLeistungs-
anbietern und dem Privatsektor beruhen und den Anliegen und Perspektiven dieser
Akteure Rechnung tragen. Die Rolle des Staates, oft durch das Gesundheitsministerium
wahrgenommen, besteht dann darin, diese Partnerschaften zu pflegen, Betreuungsper-
sonen zu schulen und zu unterstiitzen, fiir die Integration der verschiedenen Dienste
(einschliefillich des Gesundheitssektors) zu sorgen, die Qualitdt der Dienste zu gewéhr-
leisten und direkt Dienste fiir diejenigen zu erbringen, deren Bedarf (entweder aufgrund
geringer intrinsischer Kapazitit oder aufgrund ihres soziookonomischen Status) am
hochsten ist. Dies ist selbst in Landern mit sehr geringen Ressourcen maglich.

In dem Bericht werden drei Ansétze genannt, die bei der Entwicklung von Syste-
men fiir Langzeitpflege von entscheidender Bedeutung sind. Dabei handelt es sich um
1. die Schaffung der fiir ein System der Langzeitpflege erforderlichen Grundlagen;
2. den Aufbau und die Erhaltung eines dauerhaft verfiigbaren Bestands an

angemessen ausgebildeten Arbeitskriften;

3. die Gewihrleistung der Qualitdt der Langzeitpflege.

Die Grundlagen eines Systems fiir Langzeitpflege

Systeme fiir Langzeitpflege erfordern eine Verwaltungsstruktur, die ihre
Entwicklung anleiten und tiberwachen und die Verantwortung fiir Fortschritte
zuweisen kann. Dies kann hilfreich sein, wenn es darum geht, festzulegen, welche
grundlegenden Dienste und Rollen erforderlich sind, welche Barrieren méglicher-
weise bestehen, wer am besten in der Lage ist, Dienste zu erbringen, und wer am
besten andere Funktionen wie Ausbildung oder Akkreditierung iibernehmen
kann. Ein Hauptschwerpunkt sollte auf der Entwicklung eines Systems liegen, das
alteren Menschen hilft, am fiir sie geeigneten Ort alt zu werden und die Verbin-
dung zu ihrer Gemeinschaft und zu ihren sozialen Netzen aufrechtzuerhalten. Um
den Zugang zu einer solchen Pflege zu gewihrleisten und gleichzeitig finanzielle
Harten fiir die Betroffenen oder ihre Betreuer moglichst zu vermeiden, miissen
ausreichende Ressourcen und die Entschlossenheit vorhanden sein, diejenigen mit
den grofiten gesundheitlichen und finanziellen Bediirfnissen vorrangig zu unter-
stiitzen. Zu den moglichen Schliisselmafinahmen gehoren

= eine Anerkennung der Langzeitpflege als wichtiges 6ffentliches Gut;
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» die Zuweisung klarer Verantwortlichkeiten fiir die Entwicklung eines
Systems fiir Langzeitpflege und die Planung der Umsetzung;

= die Schaffung fairer und nachhaltiger Mechanismen zur Finanzierung der Pflege;

= die Festlegung der Rolle des Staates und die Entwicklung der zu ihrer
Wahrnehmung erforderlichen Dienste.

Dauerhafte Verfiigharkeit angemessen ausgebildeter Arbeitskrafte

Der Aufbau des fiir diese neuen Systeme benotigten Personalbestands erfordert eine

Reihe von Mafinahmen. Viele der im Zusammenhang mit den Gesundheitssystemen

genannten Mafinahmen sind auch fiir Erwerbstitige in der Langzeitpflege relevant.

Da der Wert der Langzeitpflege derzeit nicht ausreichend gewiirdigt wird, muss eine

entscheidende Zusatzstrategie darin bestehen, sicherzustellen, dass das Pflegeper-

sonal den Status und die Anerkennung erhilt, die seinem Beitrag gerecht werden.
Hinzu kommt, dass die Betreungspersonen in der Langzeitpflege, anders als im

Gesundheitssystem, derzeit mehrheitlich Familienangehorige, Freiwillige, Mitglie-

der von Gemeinwesenorganisationen und bezahlte, aber ungelernte Arbeitskrafte

sind. Die meisten sind Frauen. Fiir den Aufbau eines Systems der Langzeitpflege

ist es von zentraler Bedeutung, dass diese Menschen so ausgebildet werden, dass

sie gute Arbeit leisten konnen, und dass sie von der Belastung befreit werden, die

ihnen durch eine unzureichende Vorbereitung auf den Umgang mit schwierigen

Situationen entsteht. Zu den moglichen Schliisselmafinahmen gehoren

» die Verbesserung der Entlohnung und der Arbeitsbedingungen des Personals
in der Langzeitpflege sowie die Schaffung von Berufswegen, die ihnen einen
Aufstieg in verantwortungsvollere und besser bezahlte Positionen ermdglichen;

= der Erlass von Rechtsvorschriften, die flexible Arbeitsregelungen oder Urlaub
fir pflegende Angehorige ermoglichen;

= die Schaffung von Unterstiitzungsmechanismen fiir Pflegende, darunter
das Angebot einer Pflegevertretung oder der Zugang zu Schulung oder
Informationsressourcen;

= die Starkung des Bewusstseins dafiir, wie wertvoll und lohnend
Pflegearbeit sein kann, und die Bekdmpfung der sozialen Normen und
Rollenverstiandnisse, die Mdnner und junge Menschen davon abhalten,
Pflegeaufgaben zu itbernehmen;

= die Unterstiitzung lokaler Initiativen, die dltere Menschen zusammenbringen,
um bei der Pflege und in anderen Bereichen der Gemeinwesenentwicklung
eine unterstiitzende Rolle zu ibernehmen. In Lindern mit niedrigem und
mittlerem Einkommen gibt es interessante Beispiele dafiir, dass dltere
Freiwillige tiber Seniorenverbidnde dazu befdhigt wurden, fiir ihre Rechte
einzutreten und fiir andere altere Menschen notwendige Pflege- und
Unterstiitzungsaufgaben zu erbringen. Diese Konzepte lassen sich moglicher-
weise auf Lander mit hoherem Einkommen iibertragen.

Hochwertige Langzeitpflege

Der erste Schritt zur Gewihrleistung einer hochwertigen Langzeitpflege besteht
darin, die Dienste auf das Ziel auszurichten, die funktionale Fahigkeit zu optimieren.
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In diesem Zug miissen Systeme und Pflegende priifen, wie sie die Entwicklung der

Kapazitit des dlteren Menschen optimieren und durch Pflege und die Anpassung des

Umfelds Kapazititverluste ausgleichen und so dem dlteren Menschen die Aufrecht-

erhaltung einer funktionalen Fahigkeit auf einem Niveau erméglichen kénnen, das

sein Wohlbefinden gewéhrleistet. Zu den moglichen Schliisselmafinahmen gehoren

= die Erarbeitung und Verbreitung von Protokollen und Leitlinien fiir die
Pflege, die an den Grundfragen ansetzen;

= die Einrichtung von Akkreditierungsmechanismen fiir Dienste und
Pflegekrifte;

= die Einrichtung formaler Mechanismen fiir die Koordinierung der Pflege
(unter anderem zwischen Langzeitpflege und Gesundheitsdiensten);

= die Einrichtung von Qualititsmanagementsystemen, die sicherstellen sollen,
dass die Optimierung der funktionalen Fahigkeit stets im Mittelpunkt steht.

Schaffung eines altersfreundlichen Lebensumfelds

Dieser Bericht schliefit sich insofern dem Rahmen der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit an, als er das Umfeld als
unseren gesamten Lebenskontext ansieht (56). Dazu gehoren Verkehr, Wohnraum,
Arbeit, Sozialschutz, Information und Kommunikation sowie Gesundheitsdienste
und Langzeitpflege, wenngleich diese im Bericht separat eingehender behandelt
werden. Der Aktionsrahmen fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen fiir Gesundes
Altern legt fiir alle diese Interessentréiger als gemeinsames Ziel die Optimierung
der funktionalen Fahigkeit fest. Der Bericht untersucht, wie dies in fiinf eng mitein-
ander verkniipften Bereichen der funktionalen Fahigkeit erreicht werden kann,
die ausschlaggebend dafiir sind, dass dltere Menschen das tun kénnen, was ihnen
wichtig ist. Dabei handelt es sich um die Fahigkeit,

» jhre Grundbediirfnisse zu erfiillen;

= zu lernen, sich weiterzuentwickeln und Entscheidungen zu treffen;

=  mobil zu sein;

= Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten;

= einen Beitrag zu leisten.

Zusammengenommen ermdoglichen es diese Fdhigkeiten élteren Menschen,
an einem fiir sie geeigneten Ort in Sicherheit alt zu werden, sich personlich wei-
terzuentwickeln, einen Beitrag zu ihren Gemeinwesen zu leisten und ihre Autono-
mie und Gesundheit zu erhalten.

Die zur Forderung dieser Fahigkeiten notwendigen Mafinahmen sind zwar
vielgestaltig, in ihrer Funktion jedoch dual. Zum einen geht esum den Aufbau und die
Aufrechterhaltung der intrinsischen Kapazitdt, und zwar entweder durch die Minde-
rung von Risiken (zum Beispiel hohe Luftverschmutzung), die Férderung gesunder
Verhaltensweisen (zum Beispiel korperliche Betitigung) oder den Abbau diesbeziig-
licher Hindernisse (zum Beispiel hohe Kriminalitit oder gefiahrliche Verkehrsver-
hiltnisse) oder durch die Bereitstellung kapazitatssteigernder Dienste (zum Beispiel
Gesundheitsversorgung). Zum anderen geht es darum, Menschen mit gegebenem
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Kapazititsstand eine hohere funktionale Fahigkeit zu ermoglichen. Anders gesagt
geht es um die Schlieflung der Liicke zwischen dem, was Menschen eines bestimm-
ten Kapazitatsstands leisten konnen, und wozu sie fahig wéren, wenn sie in einem
forderlichen Umfeld lebten (zum Beispiel mit geeigneten Hilfsmitteln, barrierefreien
offentlichen Verkehrsmitteln oder sichereren Wohnvierteln). Zwar kénnen Interven-
tionen auf der Ebene der Gesamtbevolkerung das Lebensumfeld vieler dlterer Men-
schen in beiderlei Hinsicht verbessern, doch werden viele die entsprechenden Vorteile
nur mit individuell angepasster Unterstiitzung voll nutzen konnen.

Da so viele Sektoren und Akteure das Gesunde Altern beeinflussen konnen, ist
ein koordiniertes Vorgehen in Politik und Praxis entscheidend, bei dem die Bediirf-
nisse und Wiinsche dlterer Menschen im Mittelpunkt stehen. Der Bericht nennt
drei Ansitze, deren vorrangige Umsetzung fast alle Sektoren umfasst, nimlich
1. die Bekdmpfung der Altersdiskriminierung;

2. die Befdhigung zu Autonomie;
3. die Forderung des Gesunden Alterns in allen Politikbereichen und auf allen
staatlichen Ebenen.

Bekampfung der Altersdiskriminierung

Auf das Alter bezogene Klischeevorstellungen beeinflussen Verhaltensweisen,
die Politikentwicklung und sogar die Forschung. Diese Vorstellungen durch die
Bekdampfung der Altersdiskriminierung auszurdumen, muss deshalb im Mittel-
punkt einer gesundheitspolitischen Antwort zur Bevolkerungsalterung stehen.
Leicht wird dies nicht sein, doch haben die Erfahrungen bei der Bekimpfung ande-
rer weit verbreiteter Diskriminierungsformen wie Sexismus und Rassismus gezeigt,
dass sich Einstellungen und Normen verdndern lassen.

Die Bekampfung der Altersdiskriminierung erfordert die Entwicklung eines
neuen Verstindnisses des Alterns, das es im Denken aller Generationen zu veran-
kern gilt. Diesem Verstidndnis diirfen weder die tiberholte Wahrnehmung élterer
Menschen als Last oder die unrealistische Annahme zugrundeliegen, dltere Men-
schen heute seien irgendwie von den Gesundheitsproblemen ihrer Eltern und
Grof3eltern verschont geblieben. Vielmehr gilt es, die breite Vielfalt der Erfahrun-
gen mit dem Alterwerden zu akzeptieren, einzurdumen, dass diesen unterschied-
lichen Erfahrungen oft Benachteiligung zugrundeliegt, und offen fiir bessere
Losungswege zu sein. Zu den moglichen Schliisselmafinahmen gehoren
* Aufklirungskampagnen, um bei den Medien, in der Offentlichkeit, bei poli-

tischen Entscheidungstragern, Arbeitgebern und Dienstleistern das Wissen

und das Verstindnis in Bezug auf das Altern zu erhhen;
= der Erlass von Rechtsvorschriften gegen Altersdiskriminierung;
» die Gewiéhrleistung dessen, dass in den Medien ein ausgewogenes Bild des

Alterns préasentiert wird, indem beispielsweise Sensationsberichte tiber

Verbrechen gegen dltere Menschen minimiert werden.

Befahigung zur Autonomie
Die zweite tibergreifende Prioritét ist die Befihigung zur Autonomie. Autonomie
hingt stark davon ab, dass die Grundbediirfnisse der dlteren Menschen erfiillt sind,



was wiederum grofen Einfluss auf ihre Wiirde, Integritat, Freiheit und Unabhéan-
gigkeit hat und wiederholt als ein zentrales Element ihres allgemeinen Wohlbe-
findens ermittelt wurde.

Altere Menschen haben ein Recht, Entscheidungen zu treffen und in Bezug auf
ein Spektrum von Fragen die Kontrolle auszuiiben, zum Beispiel in Bezug aufihren
Wohnort, ihre Beziehungen und ihre Kleidung, dariiber, wie Sie Ihre Zeit verbrin-
gen und ob sie sich einer Behandlung unterziehen oder nicht. Inwieweit ein alterer
Mensch Entscheidungen treffen und Kontrolle ausiiben kann, hingt von vielen
Faktoren ab, unter anderem von seiner intrinsischen Kapazitit, seinem Lebensum-
feld, seinen personlichen und finanziellen Ressourcen und den Méglichkeiten, die
ihm offenstehen.

Zu den Schliisselmafinahmen zur Ermoéglichung von Autonomie gehort die
Maximierung der intrinsischen Kapazitit, was hauptsachlich im Rahmen der auf
die Gesundheitssysteme bezogenen Strategien abgehandelt wird. Autonomie lasst
sich jedoch unabhidngig vom Kapazititsniveau eines édlteren Menschen stirken.
Dazu koénnen unter anderem folgende Mafinahmen beitragen:
= der Erlass von Rechtsvorschriften zum Schutz der Rechte dlterer Menschen

(beispielsweise zu ihrem Schutz vor Misshandlung), die Unterstiitzung élte-

rer Menschen dabei, sich ihrer Rechte bewusst zu werden und sie auszuiiben,

sowie die Schaffung von Abhilfemechanismen im Fall einer Verletzung ihrer

Rechte, auch in Notsituationen;
= die Bereitstellung von Diensten zur Erhohung der Alltagsfunktion, darunter

Hilfsmittel und gemeinwesengestiitzte oder hausliche Dienste;
= die Bereitstellung von Mechanismen fiir eine vorausschauende Planung der

Pflege und Unterstiitzung bei Entscheidungen, um élteren Menschen mit

erheblichen Kapazititsverlusten weiter ein Hochstmafl an Kontrolle tiber ihr

Leben zu ermoglichen;
= die Schaffung von zugidnglichen Moglichkeiten fiir lebenslanges Lernen und

Weiterentwicklung.

Gesundes Altern in allen Politikbereichen und auf allen staatlichen Ebenen
In einer rasch wachsenden Zahl von Landern ist mehr als ein Fiinftel der Bevolker-
ung élter als 60 Jahre. Es diirfte nur wenige Politikbereiche oder Dienste geben,
die diese Menschen nicht auf die eine oder andere Weise betreffen. Daher ist die
Einbindung des Gesunden Alterns in alle Politikbereiche und auf allen staat-
lichen Ebenen unabdingbar. Nationale, regionale, staatliche oder kommunale
Strategien und Aktionspline fiir das Altern konnen dazu beitragen, diese sek-
toriibergreifenden Mafinahmen anzuleiten und eine Koordinierung zu gewéhr-
leisten, die mehrere Sektoren und staatliche Ebenen umfasst. Dies erfordert klare
Verpflichtungen auf Ziele und die klare Abgrenzung von Zustindigkeiten,
ausreichende Haushaltsmittel und die Benennung von Mechanismen fiir eine sek-
toriibergreifende Koordinierung, Uberwachung, Evaluierung und Meldung. Auch
die Erhebung und Nutzung altersdifferenzierter Daten zu den Fihigkeiten alterer
Menschen ist wichtig. Anhand dieser Daten lassen sich die Wirksamkeit und die
Liicken bestehender Politikansitze, Systeme und Dienste leichter priifen. Ferner
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konnen Mechanismen zur Konsultierung und Einbeziehung dlterer Menschen und

ihrer Organisationen bei der Entwicklung und Evaluierung politischer Mafinah-

men deren Relevanz fiir die lokale Bevolkerung gewdhrleisten helfen. Es gibt jedoch

zahlreiche weitere Aktionsbereiche, darunter

= Mafinahmen und Programme zur Erweiterung der Wohnoptionen ilterer
Menschen und zur Unterstiitzung bei Umbauten, damit sie an einem fiir sie
geeigneten Ort alt werden konnen;

= Mafinahmen zur Gewiéhrleistung des Schutzes dlterer Menschen vor Armut,
zum Beispiel durch Sozialschutzsysteme;

= die Schaffung von Gelegenheiten fiir die Teilhabe an und eine sinnvolle Rolle
in der Gesellschaft, insbesondere durch eine Bekampfung der Prozesse, die
idltere Menschen marginalisieren und isolieren;

= der Abbau von Barrieren, die Festlegung von Normen fiir
Barrierefreiheit und die Gewdhrleistung der Einhaltung dieser Normen
in Gebduden und Verkehrsmitteln sowie bei Informations- und
Kommunikationstechnologien;

= die Priifung von Stadtplanungs- und Flichennutzungsbeschliissen unter
Berticksichtigung ihrer Auswirkungen auf die Sicherheit und Mobilitit
alterer Menschen;

= die Forderung von Altersvielfalt und Inklusion im Arbeitsumfeld.

Verbesserung von Messung, Monitoring und Verstandnis

Um beim Gesunden Altern Fortschritte zu erzielen, ist ein wesentlich besseres

Verstandnis altersbezogener Themen und Trends erforderlich. Viele grundlegende

Fragen miissen noch gekliart werden:

= Welchen Mustern folgt das Gesunde Altern heute, und verandern sich diese
im Zeitablauf?

*  Was sind die entscheidenden Faktoren fiir das Gesunde Altern?

* Nehmen Ungleichheiten zu oder ab?

= Welche Interventionen fordern Gesundes Altern, und in welchen
Untergruppen der Bevolkerung sind sie erfolgreich?

= Welcher Zeitpunkt und welche zeitliche Abfolge sind fiir diese Investitionen
am geeignetsten?

=  Welche Bediirfnisse haben dltere Menschen in den Bereichen
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege, und inwieweit wird diesen
Bediirfnissen entsprochen?

= Welchen realen wirtschaftlichen Beitrag leisten édltere Menschen, und wie
steht es um das tatsdchliche Kosten-Nutzen-Verhiltnis bei der Férderung des
Gesunden Alterns?

Um diese Fragen beantworten zu konnen, miissen in einem ersten Schritt dltere
Menschen in die Bevolkerungsstatistik und allgemeine Bevolkerungserhebungen
aufgenommen werden, und die entsprechenden Datenquellen sollten nach Alter
und Geschlecht aufgeschliisselt analysiert werden. Auch geeignete Messgrofen fiir



das Gesunde Altern sowie seine Bestimmungsfaktoren und Verteilungen miissen

in diese Studien einflieflen.

Es miissen jedoch auch Forschungsarbeiten in einem Spektrum konkre-
ter Bereiche im Zusammenhang mit Altern und Gesundheit geférdert werden,
was eine Einigung auf die grundlegenden Konzepte und deren Messung erfor-
dert. Ansitze wie linder- und diszipliniibergreifende Studien sollten geférdert
werden, da sie fiir die Vielfalt einer Bevolkerung repriasentativ sein konnen und
die entscheidenden Faktoren des Gesunden Alterns und den besonderen Kontext
ilterer Menschen untersuchen. Geférdert werden sollten auch die Mitwirkung und
der Beitrag dlterer Menschen, da dies zu relevanteren und innovativeren Ergebnis-
sen fiihren kann. Mit der Gewinnung neuer und relevanterer Erkenntnisse iiber
Altern und Gesundheit bedarf es globaler und lokaler Mechanismen, um die rasche
Umsetzung dieser Erkenntnisse in die klinische Praxis, bei bevolkerungsbezoge-
nen Interventionen des 6ffentlichen Gesundheitswesens oder in der Gesundheits-
und Sozialpolitik zu gewihrleisten.

Drei Ansitze sind fiir Verbesserungen in Bezug auf Messung, Monitoring und
Konzeptionalisierung entscheidend, namlich
1. die Einigung auf die Metriken, die Messgrofien und die Analysekonzepte fiir

Gesundes Altern;

2. ein besseres Verstindnis des Gesundheitszustands und der gesundheit-
lichen Bediirfnisse dlterer Menschen und inwieweit diesen Bediirfnissen
entsprochen wird;

3. ein besseres Verstindnis des Verlaufs des Gesunden Alterns und wie dieser
verbessert werden kann.

Metriken, Messgroen und Analysekonzepte

Die heute gingigen Metriken und Methoden im Bereich des Alterns weisen Ein-

schrinkungen auf, was ein griindliches Verstindnis der Schliisselaspekte des Gesun-

den Alterns verhindert. Daher bedarf es eines Konsenses iiber die geeignetsten

Ansitze und Methoden. Diese miissen sich auf unterschiedliche Bereiche stiitzen,

Vergleiche und moglicherweise die Herstellung von Verbindungen zwischen den

in verschiedenen Lindern, Situationen und Sektoren erhobenen Daten zulassen.

Zu den Priorititen gehoren

= die Herstellung eines Konsenses zu Metriken, Messstrategien, Instrumenten,
Tests und Biomarkern fiir Schliisselkonzepte im Zusammenhang mit dem
Gesunden Altern, darunter in Bezug auf funktionale Fahigkeit, intrin-
sische Kapazitit, subjektives Wohlbefinden, Gesundheitsmerkmale, per-
sonliche Merkmale, genetisches Erbe, Multimorbiditit und den Bedarf an
Dienstleistungen und Pflege;

= die Erzielung eines Konsenses zu den Ansitzen fiir die Bewertung und
Auslegung einer Verdnderung dieser Metriken und Messgrofien im
Lebensverlauf. Es ist wichtig, zu zeigen, wie die erhobenen Daten als
Informationsgrundlage fiir die Politik, das Monitoring, die Evaluierung
und fiir klinische oder die 6ffentliche Gesundheit betreffende
Entscheidungen dienen kénnen;

Zusammenfassung

25



Weltbericht liber Altern und Gesundheit

26

= die Erarbeitung und Anwendung verbesserter Konzepte zur Erprobung kli-
nischer Interventionen, die die unterschiedliche Physiologie dlterer Menschen
und die Multimorbiditit beriicksichtigen.

Gesundheitszustand und die gesundheitlichen

Bediirfnisse alterer Bevolkerungsgruppen

Nicht nur miissen Forschungsarbeiten und Erhebungen zur Gesamtbevolkerung

mehr Gewicht auf dltere Menschen legen, sondern es bedarf auch spezifischer bevol-

kerungsbezogener Forschungsarbeiten zu dlteren Menschen, um die Niveaus und die

Verteilung der funktionalen Fahigkeit und der intrinsischen Kapazitit, deren Veran-

derung im Zeitverlauf und die Bediirfnisse in Bezug auf Gesundheitsversorgung,

Pflege und Unterstiitzung zu ermitteln und herauszufinden, inwieweit diesen Bediirf-

nissen entsprochen wird. Diese Forschungsarbeiten konnten Folgendes umfassen:

= regelmiflige Bevolkerungserhebungen élterer Menschen mit detaillierter
Darstellung der funktionalen Fahigkeit, der intrinsischen Kapazitit, des
konkreten Gesundheitszustands und des Bedarfs an Gesundheitsversorgung,
Langzeitpflege oder allgemeinen Verdnderungen des Umfelds, und inwieweit
diesem Bedarf entsprochen wird;

» Trenddarstellungen der intrinsischen Kapazitit und funktionalen Fahigkeit in
unterschiedlichen Geburtskohorten und Beantwortung der Frage, ob eine hohere
Lebenserwartung mit zusitzlichen Jahren in guter Gesundheit einhergeht;

*  Ermittlung von Indikatoren und Mechanismen fiir die kontinuierliche
Uberwachung des Verlaufs des Gesunden Alterns.

Verlaufe des Gesunden Alterns und Maglichkeiten zu ihrer Verbesserung
Die Forderung des Gesunden Alterns erfordert ein wesentlich besseres Verstindnis
gingiger Verlaufsformen der intrinsischen Kapazitit und funktionalen Fahigkeit, ihrer
Bestimmungsfaktoren und der Wirksamkeit von Interventionen zu ihrer Veranderung.
Dies lasst sich unter anderem durch die folgenden Schliisselmafinahmen erreichen:

=  Ermittlung der Bandbreite und Formen des Verlaufs intrinsischer Kapazitit
und funktionaler Fahigkeit und der jeweiligen Bestimmungsfaktoren in
unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen;

* Quantifizierung der Auswirkungen von Gesundheitsversorgung,
Langzeitpflege und Umfeldinterventionen auf den Verlauf des Gesunden
Alterns und Ermittlung der Wirkungswege dieser MafSnahmen;

= Dbessere Quantifizierung des wirtschaftlichen Beitrags dlterer Menschen und
der Kosten fiir die Bereitstellung der fiir ein Gesundes Altern erforderlichen
Dienstleistungen sowie die Erarbeitung stringenter, valider und vergleichba-
rer Methoden zur Analyse der Ertrage der entsprechenden Investitionen.



Schlussfolgerung

Umfassende Maflnahmen des offentlichen Gesundheitswesens im Bereich des
Alterns sind dringend erforderlich, und ein Handeln ist in jeder Situation unab-
hingig vom Stand der soziookonomischen Entwicklung méglich.

Dieser Bericht skizziert einen Aktionsrahmen fiir das 6ffentliche Gesundheit-
swesen, der auf dem Konzept des Gesunden Alterns beruht. Diese gesellschaft-
liche Antwort auf die Bevolkerungsalterung erfordert eine Transformation der
Gesundheitssysteme weg von krankheitsorientierten kurativen Modellen hin zu
einer integrierten Versorgung, die den dlteren Menschen in den Mittelpunkt stellt.
Dies erfordert auch, dass, teils aus dem Nichts, umfassende Systeme fiir Lang-
zeitpflege geschaffen werden. Des Weiteren bedarf es abgestimmter Mafinahmen
vieler anderer Sektoren und einer Vielzahl staatlicher Ebenen. Zu diesem Zweck
miissen wir auf einem grundlegend anderenVerstindnis des Alterns aufbauen, das
die Unterschiedlichkeit dlterer Bevolkerungsgruppen beriicksichtigt und an den
dafiir oft verantwortlichen Benachteiligungen ansetzt. SchliefSlich miissen bessere
Methoden zur Messung und Beobachtung der Gesundheit und der Alltagsfunk-
tion dlterer Menschen herangezogen werden.

Diese Mafinahmen sollten sich trotz der dafiir zwangsldufig benétigten Res-
sourcen als eine lohnende Investition in die Zukunft der Gesellschaft erweisen - in
eine Zukuntft, die dlteren Menschen die Freiheit gibt, ihr Leben so zu gestalten, wie
es sich frithere Generationen niemals hitten vorstellen konnen.
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Umfassende MalBnahmen des offentlichen Gesundheitswesens zur Alterung der
Bevolkerung sind dringend erforderlich. Dazu bedarf es eines grundlegenden Wandels;
nicht nur bei den Mal3nahmen selbst, sondern auch in Bezug darauf, wie das Altern
wahrgenommen wird. Der Weltbericht (iber Altern und Gesundheit skizziert anhand des
neuen Konzepts der funktionalen Fahigkeit einen Aktionsrahmen zur Férderung des
Gesunden Alterns. Dies erfordert eine Umgestaltung der Gesundheitssysteme weg von
krankheitsorientierten kurativen Modellen hin zu einer integrierten Versorgung, die den
alteren Menschen in den Mittelpunkt stellt. Es erfordert auch, dass, teils aus dem Nichts,
umfassende Systeme flr Langzeitpflege geschaffen werden. Des Weiteren bedarf
es abgestimmter Malinahmen vieler anderer Sektoren und einer Vielzahl staatlicher
Ebenen. SchlielSlich miissen bessere Methoden zur Messung und Beobachtung der
Gesundheit und funktionalen Fahigkeit dlterer Menschen herangezogen werden.

Diese Mal3nahmen sollten sich als eine sinnvolle Investition in die Zukunft der Gesellschaft
erweisen — in eine Zukunft, die dlteren Menschen die Freiheit gibt, ihr Leben so zu
gestalten, wie es sich friihere Generationen niemals hatten vorstellen kénnen.

WHO/FWC/ALC/15.01



	0. AgeingGE-EXS_Cover_WEB
	2. AgeingGE-PRE_Final_WEB
	3. AgeingGE-EXS_Final_WEB
	Figure 001
	Figure 002

	4. AgeingGE-EXS_BackCover_WEB

