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Vorwort

»Ich denke niemals an die Zukunft. Sie kommt frih genug.” soll Albert Einstein gesagt ha-
ben.

Eine Gesellschaft allerdings, die aufgrund des demografischen Wandels vor grundlegend
neue Aufgaben gestellt wird, muss rechtzeitig dartiber nachdenken, wie sie mit den Her-
ausforderungen umgeht — politisch, sozial, 6konomisch und medizinisch.

Dabei geht es auch um die Frage, wie Gesundheit effektiv geférdert werden kann, um den
Menschen ein langeres aktives und selbstbestimmtes Leben im Alter ohne grol3e geistige
und koérperliche Beeintrachtigungen zu ermdéglichen.

In einem gemeinsamen Gesundheitsbericht haben die Stadte Erfurt, Halle (Saale) und
Leipzig die gesundheitliche Situation der Seniorinnen und Senioren thematisiert. Dabei
werden erstmalig Gesundheitsdaten zu diesem Thema aus drei Gro3stadten in drei neu-
en Bundeslandern vergleichend dargestellt.

Der Bericht zeigt, in welchem Ausmalf3 chronische Erkrankungen wie Krebserkrankungen,
Diabetes mellitus, Herz- Kreislauferkrankungen und Demenz mit steigendem Lebensalter
zunehmen. Die Menschen kénnen zwar mit einem Uber lange Zeit in Gesundheit ver-
brachten Leben rechnen, zukiinftig werden aber auch immer mehr altere Burger/-innen
mit chronischen Erkrankungen einer guten Behandlung und Pflege bedurfen.

Gesundheitliche Probleme werden oft als altersgemald normal wahrgenommen und medi-
zinische MalRhahmen erst dann eingeleitet, wenn Symptome und Beschwerden stark zu-
nehmen. Die Vermeidung von Krankheiten und Behinderungen ist jedoch nicht nur eine
Frage der Lebensqualitat im Alter, sondern Uberdies auch von hoher Bedeutung fir die
Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme.

Entsprechend der demografischen Entwicklung muissen die Versorgungsstrukturen und
Angebote angepasst und so gestaltet werden, dass sich die alteren Menschen mit all ih-
ren Gegebenheiten und Erfordernissen einbringen kdnnen. Dazu gehéren gesundheits-
fordernde MalRBhahmen wie auch seniorenorientierte Produkte und Dienstleistungen zur
Erhaltung der Lebensfreude und Selbstandigkeit.

In der Alterung unserer Gesellschaft liegt eine grof3e Herausforderung.

Es ist deshalb wichtig, die Burger/-innen und Akteure so zu informieren, dass sie in ihren
Bemuhungen um eine ausreichende gesundheitliche Fur- und Vorsorge ausreichend un-
terstitzt und begleitet werden. Die Erkenntnisse der Medizin hinsichtlich eines gesund-
heitsfordernden Lebensstils werden kunftig fir ein Altwerden in Gesundheit eine groRere
Rolle spielen. Auch in deren Forderung liegt eine wesentliche kommunalpolitische Ver-
antwortung.



Allen, die zum Gelingen dieses gemeinsamen Gesundheitsberichtes beigetragen haben,
sei an dieser Stelle gedankt. Besonderer Dank gilt den Mitarbeiter/-innen des Thiringer
Landesamtes flr Statistik, des Statistischen Landesamtes Sachsen-Anhalt, des Statisti-
schen Landesamtes des Freistaates Sachsen, des Stadtentwicklungsamtes der Stadt Er-
furt, dem Bereich Statistik und Wahlen des Fachbereiches Birgerservice der Stadt Halle
(Saale), dem Ressort Statistik und Wahlen des Amtes fur Statistik und Wahlen der Stadt
Leipzig und des Gemeinsamen Krebsregisters der Lander Berlin, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen.

Wir hoffen, dass der vorliegende Bericht ein breites 6ffentliches Interesse findet und zu

weiterfihrenden Diskussionen Uber die gesundheitliche Lage und Versorgung der Senio-
rinnen und Senioren in den Stadten Erfurt, Halle (Saale) und Leipzig anregt.

Tamara Thierbach Eberhard Doege Prof. Dr. Thomas Fabian
BuUrgermeisterin und Beigeordneter fir Blurgermeister und
Beigeordnete Ordnung, Sicherheit, Beigeordneter

Dezernat Soziales und Umwelt und Sport fur Jugend, Soziales,
Bildung der Stadt Halle (Saale) Gesundheit und Schule
der Stadt Erfurt der Stadt Leipzig
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Einleitung

1. Einleitung

Der demografische Wandel und die da-
mit verbundene Zunahme des Anteils al-
terer und hochaltriger Menschen an der
Gesamtbevélkerung stellen Politik und
Gesellschaft vor neue Herausforderun-
gen.

Im ,Wegweiser Demografischer Wandel
2020“, 2006 von der Bertelsmann Stif-
tung herausgegeben, heildt es:

"Die Folgen des demografischen Wan-
dels sind in Deutschland tberall spirbar.
Immer weniger Kinder, eine zunehmend
altere Bevolkerung und starke Wande-
rungsbewegungen fuhren in den Stadten
und Gemeinden zu tiefgreifenden Ande-
rungen, die fur alle in ihrem Lebensum-
feld spurbar sein werden. Deshalb muss
die Zukunftsplanung der Kommunen
heute - und nicht erst in einigen Jahren -
an den absehbaren Entwicklungen aus-
gerichtet und neu gedacht werden. Mit
Blick auf die kommenden Jahre stellen
sich viele Fragen: Wie entwickelt sich
unsere Stadt bis zum Jahr 2020 und dar-
uber hinaus? Welche Verénderungen
werden in unserer Gemeinde spirbar
sein? Welche Handlungsfelder haben fir
unsere Kommune hochste Prioritat und
was kann ganz konkret getan werden?"
[1]

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit von Krankheiten und ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen immer
weiter an. Im Gegensatz zu jingeren Be-
volkerungsgruppen haben die Erkran-
kungen oft chronischen Charakter und
machen die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten Uber einen léngeren
Zeitraum oder wiederholt erforderlich.
Deshalb muss bei der Beantwortung der
im "Wegweiser Demografischer Wandel

2020" gestellten Fragen die derzeitige
gesundheitliche Situation alterer Men-
schen, der Versorgungsbedarf und die
Moglichkeiten der Implementation wirk-
samer Strategien der Gesundheitsforde-
rung und Pravention eine zentrale Rolle
spielen. Eine wichtige Aufgabe liegt in
der Vorbeugung oder Hinauszégerung
des Eintritts von Alterserkrankungen,
aber auch gleichermalRen in der Bereit-
stellung bedarfsadadquater Versorgungs-
mdoglichkeiten fir die &lteren und alten
Bevdlkerungsgruppen und in der Ent-
wicklung geeigneter Konzepte der Ge-
sundheitssicherung.

Der vorliegende Bericht "Gesundheitliche
Situation alterer Menschen in Erfurt, Hal-
le (Saale) und Leipzig" ist ein erster Bei-
trag, der im Rahmen der kommunalen
Gesundheitsberichterstattung der Stadte
Erfurt, Halle und Leipzig die Gesundheit
alterer Menschen thematisiert. Es wer-
den Daten und Fakten von drei Grol3-
stadten aus den neuen Bundesléandern
Zu ausgewahlten Themenbereichen ge-
genlbergestellt, bewertet sowie praven-
tive und gesundheitsfordernde Ansatze
aufgezeigt.

In Halle (Saale) fand im April diesen Jah-
res die Grindungsveranstaltung fur eine
Gesundheitsférderkonferenz statt. In de-
ren Rahmen wird sich die Arbeitsgruppe
»oenioren und Gesundheit* mit den Er-
gebnissen des vorliegenden Berichtes
auseinandersetzen.

In Leipzig werden die Ergebnisse des
vorliegenden Berichtes in das Konzept
zur Seniorenarbeit (Altenhilfeplan) Leip-
zig eingehen.



Demographische Situation

2. Demografische Situation

2.1

Informationen zur Bevolkerungsstruktur
und deren weiterer Entwicklung sind we-
sentliche Grundlage eines jeden Ge-
sundheitsberichtes. Die Altersstruktur der
Bevodlkerung bestimmt in hohem Malde
das Krankheitsspektrum sowie die Nach-
frage und Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen.
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Bevolkerungsentwicklung 2000 - 2005

Deshalb wird in diesem Kapitel des Be-
richtes die Bevolkerung der Stadte Erfurt,
Halle (Saale) und Leipzig naher betrach-
tet und vergleichend gegentbergestellt.

Die folgenden beiden Abbildungen geben
Auskunft Uber die Altersstruktur der je-
weiligen Bevolkerung der Stadte Erfurt,
Halle und Leipzig im Jahr 2005.

W85 Jahre und élter

W75 - unter 85 Jahre

W65 - unter 75 Jahre
40 - unter 65 Jahre
18 - unter 40 Jahre
unter 18 Jahre

Erfurt Halle

Leipzig

Abb. 1: Vergleich der Bevolkerung der Stadte Erfurt, Halle und
Leipzig nach Altersgruppen (absolute Anzahl), 2005
Quelle: Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,

Stadt Halle, Fachbereich Birgerservice, Ressort Statistik und Wahlen,
Stadt Leipzig, Amt fir Statistik und Wahlen



Demographische Situation

100% -

90% -

80%

40% |

Altersgruppenanteile (in %)

30% -

20% |

10% |

W 85 Jahre und élter

W 75 - unter 85 Jahre

W65 - unter 75 Jahre
40 - unter 65 Jahre
18 - unter 40 Jahre
unter 18 Jahre

0%
Erfurt Halle

Leipzig

Abb. 2: Vergleich der Altersgruppenanteile der Bevélkerung 2005 der Stadte

Erfurt, Halle und Leipzig (in %)

Quelle: Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,
Stadt Halle, Fachbereich Birgerservice, Ressort Statistik und Wahlen,

Stadt Leipzig, Amt fur Statistik und Wahlen

Aus Abb.1 ist zu erkennen, dass im Jahr
2005 die Einwohnerzahl Leipzigs etwa
doppelt so grof ist wie die von Erfurt und
Halle. Abb. 2 zeigt, dass die Altersgrup-
penzusammensetzung der drei Stadte
sehr &ahnlich ist und dass jeweils ca.
20 % der Bevolkerung 65 Jahre und alter
sind. Der Anteil der Hochbetagten (85

20
19 4
18 4
17 4
16
151

14 4

Anteil an der Gesamtbevélkerung (in %)

13 4

12

Jahre und alter) ist mit etwa 2 % ver-
gleichsweise Klein.

In den folgenden beiden Grafiken wird
die Entwicklung der Altersgruppenanteile
der 65- bis unter 85-Jahrigen und der 85-
Jahrigen und Alteren von 2000 bis 2005
dargestellt.

Leipzig
—m— Halle
Erfurt
—m— Deutschland

2000 2001 2002 2003

2004 2005

Abb. 3: Anteil der 65- bis unter 85-Jahrigen an der Gesamtbevélkerung,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, Zeitreihe 2000 - 2005
Quelle: Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,
Stadt Halle, Fachbereich Birgerservice, Ressort Statistik und Wahlen,

Stadt Leipzig, Amt fir Statistik und Wahlen
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Abb. 4: Anteil der Einwohner der Altersgruppe 85 Jahre und alter
an der Gesamtbevdlkerung, Vergleich der Stadte Erfurt, Halle

und Leipzig, Zeitreihe 2000 - 2005

Quelle: Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,
Stadt Halle, Fachbereich Birgerservice, Ressort Statistik und Wahlen,

Stadt Leipzig, Amt fur Statistik und Wahlen

Die Abbildungen belegen, dass in den
vergangenen funf Jahren die Altersgrup-
pe der 65- bis unter 85-Jahrigen in allen
drei Stadten &ahnlich dem Bundestrend
stetig zugenommen hat. Dabei liegen
Halle und Leipzig im gesamten Betrach-
tungszeitraum Uber dem Bundesdurch-
schnitt, Erfurt bis 2004 geringfligig darun-
ter, 2005 dann auch Uber dem Bundes-
durchschnitt. Im Gegensatz dazu nimmt
der Anteil der 85-Jahrigen und Alteren
zunéachst bis zum Jahr 2003 ebenfalls in
allen drei Stadten ahnlich dem Bundes-

durchschnitt ab und steigt bis zum Jahr
2005 nun wieder an. Sowohl in Erfurt,
Halle und Leipzig als auch in Deutsch-
land insgesamt ist der Anteil der 85-
Jahrigen und Alteren im Jahr 2000 und
im Jahr 2005 nahezu gleich.

Da die Altersgruppenanteile der 65-
Jahrigen und Alteren der Stadte Erfurt,
Halle und Leipzig &hnlich sind, wird im
vorliegenden Bericht auf die Altersstan-
dardisierung der Inzidenzraten verzichtet.

-10 -
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2.2 Bevolkerungsvorausschatzungen

Durch die zehnjahrige Arbeit der Enque-
te-Kommission "Demografischer Wan-
del", die Altenberichte der Bundesregie-
rung, die Bevolkerungsvorausberech-
nungen des Statistischen Bundesamtes
und eine Vielzahl weiterer Publikationen
liegen fUr Deutschland umfassende In-
formationen zur demografischen Ent-
wicklung vor. Im "Funften Bericht zur La-
ge der alteren Generation in der Bundes-
republik Deutschland" (2006) werden
anhand von Bevolkerungsprognosen fol-
gende demografische Entwicklungen fur
Deutschland beschrieben:
= Es ist mit einer kontinuierlichen Alte-
rung der Bevolkerung zu rechnen.
= "Die Zahl der alteren Menschen wird
zunehmen, insbesondere die Zahl
der Hochaltrigen wird Uberproportio-

140000 - - - - - - - - - - - - -

120.000

W85 Jahre u. alter
W75 -unter 85 Jahre

80.000

60.000

Anzahl der Personen (absolut)

20.000

100000 |-~~~ —— 65 -unter 75 Jahre =~

nal steigen."
= Nach dem Jahr 2020 wird eine Ab-
nahme der Bevodlkerungszahl erwar-
tet, wobei die Bevdlkerung im Er-
werbsalter prozentual starker
schrumpfen wird als die Gesamtbe-
volkerung.
In verschiedenen Regionen mit hohen
Abwanderungsraten junger Menschen,
insbesondere in den neuen Bundeslan-
dern, werden die moglichen Folgeprob-
leme einer alternden und schrumpfenden
Bevolkerung schon viel friher zutage tre-
ten als im Bundesdurchschnitt. [ 4]
Fur Erfurt, Halle und Leipzig liegen je-
weils  Bevdlkerungsvorausschatzungen
bis zum Jahr 2025 vor. Diese bilden die
Basis der beiden folgenden Darstellun-
gen.

. IIIII IIII

2000 2005 2010 2015 2020 2025
Erfurt

2000 2005 2010 2015 2020 2025

2000 2005 2010 2015 2020 2025

Halle Leipzig

Abb. 5: Bevolkerungsvorausschéatzungen der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig,
65-Jahrige und Altere nach Altersgruppen (absolut), 2000 bis 2025
Quelle: Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Stadt Leipzig, Amt fur Statistik und Wahlen

-11 -
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Aus Abb. 5 geht hervor, dass in allen drei
Stadten von 2000 bis 2010 jeweils die Al-
tersgruppe der 65- bis unter 75-Jahrigen
am starksten zugenommen hat, danach

140 4

100 +
80 -
60 -
40 +

20 A

2000 2005 2010 2015 2020 2025

Steigerung d. Altersgruppe gegenuber 2005 (in %)

-20 -
Erfurt

40 4

Abb. 6:
und Leipzig, 2000, 2010-2025
Grundlage:
Quelle:

2000 2005 2010 2015 [2020 2025

Stadt Leipzig, Amt fur Statistik und Wahlen

In Abb. 6 wird die Entwicklung der Al-
tersgruppen der 65-Jahrigen und Alteren
im Vergleich zum Basisjahr 2005 grafisch
dargestellt. Es wird deutlich, dass in Er-
furt, Halle und Leipzig jeweils die Alters-
gruppe der hochbetagten Menschen (85
Jahre und alter) in den nachsten Jahren

-12 -

vor allem die Altersgruppen der ,Alten”
(75 bis unter 85 Jahre) und die der
.Hochbetagten* (85 Jahre und é&lter) er-
heblich gewachsen sind.

65 - unter 75 Jahre
1204 W75 - unter 85 Jahre
W85 Jahre u. alter

2000 2005 2010 {2015 [2020 2025

Leipzig

Entwicklung der Altersgruppen (65-Jahrige und Altere) gegeniiber 2005 fiir Erfurt, Halle

Bevolkerungsvorausberechnungen der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig
Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

am starksten zunehmen wird. Nach den
derzeit vorliegenden Bevolkerungsvor-
ausberechnungen wird sich in Halle im
genannten Prognosezeitraum die Anzahl
der 85-Jahrigen und Alteren bis zum Jahr
2025 verdoppeln, in Erfurt und Leipzig
liegt die Zuwachsrate bei fast 120 %.
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Kurzfassung:

Die Altersstruktur der Bevolkerung in Erfurt, Halle und Leipzig ist &hnlich.

Im Jahr 2005 ist in den drei Stadten etwa jeder Fiinfte 65 Jahre und alter.

In den vergangenen funf Jahren hat vor allem der Anteil der 65- bis unter 85-Jahrigen
kontinuierlich zugenommen. In Halle und Leipzig liegt dieser Wert von 2000 bis 2005
Uber dem Bundesdurchschnitt, in Erfurt bis 2004 geringfuigig darunter, im Jahr 2005
ebenfalls daruber.

Bevolkerungsvorausschatzungen fur Erfurt, Halle und Leipzig quantifizieren die Zu-
nahme der alteren Menschen. Entsprechend diesen Prognosen wird sich in Halle die
Zahl der hochbetagten Menschen (85 Jahre und &lter) gegeniber 2005 etwa verdop-
peln, fur Erfurt und Leipzig werden Zuwachsraten von fast 120 % ermittelt.

-13-



Gesundheitszustand

3. Gesundheitliche Beeintrachtigungen und Erkrankungen

im Alter

Altere Menschen sind heute gesiinder

als friher. Die gestiegene Lebenserwar-

tung kann empirischen Befunden zufolge

mit einer Zunahme von beschwerdefrei-

en Lebensabschnitten einhergehen. Mit

der Verlangerung der Lebenszeit erhoht

sich aber auch die Mdglichkeit der Mani-

festation bisher latenter chronischer Er-

krankungen und degenerative Prozesse

treten mehr in Erscheinung. [ 19 ]

Altern selbst ist keine Krankheit. Aber es

gibt spezifische Krankheitskonstellatio-

nen, die fir den alteren Patienten typisch

sind.

= Krankheiten, die gehauft erst im Alter
auftreten, z. B. Diabetes oder De-
menzerkrankungen,

= Krankheiten, die schon viele Jahre
bestehen und mit zunehmendem Al-
ter einen hohen Krankheitswert errei-
chen und zu funktionalen Beeintrach-
tigungen fiihren kénnen, z. B. Arthro-
sen,

= akute Erkrankungen, z. B. Schenkel-
halsfrakturen,

= Funktionseinschrankungen bestimm-
ter Organe, z. B. Nachlassen der
Sehkraft und des Horvermdgens.

3.1 Funktionale Beeintrachtigungen

Um die Frage beantworten zu kdnnen,
inwieweit altere Menschen aufgrund ihrer
gesundheitlichen Situation in der Lage
sind, Alltagsanforderungen zu erfiillen
und am gesellschaftlichen Leben teilzu-

Zwei Drittel aller Diagnosen alterer Men-
schen betreffen das Herz-Kreislauf-
System, das Nervensystem und die Sin-
nesorgane, das Blut sowie blutbildende
Organe, den Stoffwechsel, den Gastroin-
testinaltrakt sowie Neubildungen. Dar-
Uber hinaus treten Erkrankungen des
Bewegungsapparates sowie neurologi-
sche und psychische Stérungen im Alter
haufig auf. Der internationale Vergleich
lasst ahnliche Entwicklungen der Morbi-
ditat auch in anderen Industrieldandern
erkennen.

Neben dem vermehrten Auftreten chroni-
scher Erkrankungen mit zunehmendem
Alter, ist das gleichzeitige Auftreten meh-
rerer Erkrankungen (Multimorbiditat) ein
gravierendes Gesundheitsproblem.

Die Berliner Altersstudie ergab, dass et-
wa ein Drittel der Uber 70-Jahrigen an
funf mittelgradig schweren und fast ein
Viertel an funf gleichzeitig behandelten
Erkrankungen leidet. Multimorbiditat er-
héht wiederum das Eintreten von Funkiti-
onsstérungen sowie Behinderungen und
fuhrt haufig zu Hilfs- und Pflegebedirftig-
keit. [ 20 ]

haben, ist es wichtig, nicht nur Informati-
onen Uber die Haufigkeit von Krankheiten
zu erhalten, sondern auch (ber ihren
funktionalen gesundheitlichen Zustand.

-14 -



Gesundheitszustand

.Eine Person gilt nach ICF?! als funktional

gesund, wenn - vor ihrem gesamten Le-

benshintergrund (Konzept der Kontext-
faktoren) -

1. ihre korperlichen Funktionen (ein-
schlieBBlich des geistigen und seeli-
schen Bereichs) und ihre Korper-
strukturen allgemein anerkannten
(statistischen) Normen entsprechen
(Konzept der Kérperfunktionen und -
strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von
einem Menschen ohne Gesundheits-
problem (Gesundheitsproblem im
Sinn der ICD) erwartet wird
(Konzept der Aktivitaten), und

3. sie zu allen Lebensbereichen, die ihr
wichtig sind, Zugang hat und sich in
diesen Lebensbereichen in der Wei-
se und dem Umfang entfalten kann,
wie es von einem Menschen ohne
Beeintrachtigung der Korperfunktio-
nen oder -strukturen oder der Aktivi-
taten erwartet wird
(Konzept der Teilhabe an Lebensbe-
reichen).“ [40]

.Eine gute funktionale Gesundheit ist

wesentlich fir Autonomie und selbstan-

dige Lebensfiihrung im Alter. Oder um-
gekehrt: Funktionale Einschrankungen

im Alter kdnnen dazu fuhren, dass die

gewohnten Tatigkeiten nicht mehr aus-

geubt werden kdnnen, Aktionsspielraume
eingeengt werden und die betreffende

Person hilfe- und pflegebedurftig wird ...",

heil3t es im Report Altersdaten 02 | 2006

des Deutschen Zentrums fir Altersfragen

(DZA).[25]

Funktionale Gesundheit umfasst physi-

sche, psychische und soziale Aspekte

und ist vor allem mit der Zunahme von

! International Classification of Functioning, Dis-
ability and Health, WHO 2001)

Einschrankungen in diesem Bereich fur
das hohere Alter von Belang.

Altsein wurde und wird haufig mit Krank-
sein und Gebrechlichkeit assoziiert. Dass
dieser Stereotyp des Alters falsch ist, be-
legen eine Vielzahl von Untersuchungen
und Studien. Die meisten der Uber 60-
Jahrigen sind trotz bestehender funktio-
naler Einschrédnkungen in der Lage, die
Alltagsanforderungen selbstéandig zu er-
fullen.

Funktionale Beeintrachtigungen bezeich-
nen Einschrankungen bzw. Probleme
beim Ausfiihren bestimmter Alltagsaktivi-
taten aufgrund koérperlicher oder menta-
ler Stérungen. Das sind vor allem senso-
rische Beeintrachtigungen (Sehen und
Horen) und Einschrankungen der Mobili-
tit (Gehen und Treppensteigen).
[25]

Ein groRBer Teil der &lteren Menschen ist
von Einschrankungen des Seh- und Hor-
vermdgens betroffen. Britischen Studien
zufolge leidet etwa ein Funftel der Uber
75-Jahrigen an Sehbeeintrachtigungen
und ein Viertel an Horbeeintrachtigun-
gen. Vermindertes Seh- und HOrvermo-
gen beeinflussen nicht nur die Lebens-
qualitdt der Menschen, sondern erhdéhen
das Risiko von Unfallen und weiteren Er-
krankungen. [ 25 ]

Funktionsverluste beztiglich des Sehens
kdnnen nur teilweise durch Sehhilfen,
Operationen und andere Interventionen
kompensiert werden. Deshalb leben viele
Menschen im hoheren Alter mit Sehbe-
eintrachtigungen.

Horbeeintrachtigungen gehéren ebenfalls
zu den haufigsten Gesundheitsstérungen
der Alteren. Nach Ergebnissen des Bun-
desgesundheitssurveys des  Robert-
Koch-Institutes 1998 gaben 17 % der
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Frauen und 31 % der Manner der Alters-
gruppe 70 bis unter 80 Jahre an,
schwerhorig zu sein. Menschen mit Hor-
beeintrachtigungen beklagen oft, dass
sie Kommunikationsprobleme haben, d.
h. Gesprochenes nicht, unvollstandig o-
der falsch verstehen. Mogliche Folgen
kénnen sozialer Rickzug und psychische
Probleme sein. Diese gefahrden eine
selbstandige Lebensfihrung. Im Bun-
desgesundheitssurvey gaben ein Finftel
der Uber 75-Jahrigen an, Schwierigkeiten
beim Telefonieren zu haben, ein Viertel
berichtete Uber Horprobleme in Grup-

Kurzfassung:

pengesprachen.
Mobilitatseinschrankungen nehmen mit
dem Alter zu. Sie gehoéren zu den wich-
tigsten Risikofaktoren fur Hilfe- oder
Pflegebedurftigkeit. Langsamer und un-
sicherer Gang sind oft Ursache von Stir-
zen. Die Daten des Deutschen Alterssur-
veys 2002 belegen, dass vor allem die
75-Jahrigen und Alteren einen hohen
Bedarf an MaRnahmen zur Verbesse-
rung ihrer Mobilitat haben. [ 25 ]

Zu den funktionalen Beeintrachtigungen
liegen fur Erfurt, Halle und Leipzig keine
Daten der amtlichen Statistik vor.

Eine gute funktionale Gesundheit ist wesentlich fir eine selbstéandige Lebensfiihrung
im Alter.

Studien belegen, dass die meisten alteren Menschen trotz bestehender funktionaler
Einschrankungen in der Lage sind, die Alltagsanforderungen zu erfullen.

Ein grofer Teil der alteren Menschen ist von Einschrankungen des Seh- und Horver-
mogens betroffen.

Mobilitatseinschrankungen nehmen mit dem Alter zu und gehéren zu den wichtigsten
Risikofaktoren fir Hilfe- oder sogar Pflegebeddrftigkeit. Daten des Alterssurveys 2002
belegen, dass vor allem die 75-Jahrigen und Alteren einen hohen Bedarf an MaRnah-
men zur Verbesserung ihrer Mobilitat haben.

Zu den funktionalen Beeintrachtigungen liegen keine Daten der amtlichen Statistik vor.
Diesbeziigliche Studien wirden helfen, den Versorgungsbedarf fur die kommunalen

Ebenen zu quantifizieren.

3.2 Stationare Behandlungsfalle

Um einen Uberblick lber die haufigsten
Erkrankungen der &lteren Menschen zu
erhalten, werden im Folgenden die Daten
der Krankenhausstatistik ausgewertet.
Uber ambulante Behandlungsfalle liegen
keine Daten der amtlichen Statistik vor.
Den folgenden beiden Abbildungen lie-
gen die Daten der 65-Jahrigen und Alte-
ren der jeweils aus den Krankenh&usern

von Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thu-
ringen entlassenen Patienten mit Haupt-
wohnsitz in Erfurt, Halle bzw. Leipzig
zugrunde. In den Grafiken werden diese
Daten bezogen auf 100 000 Einwohner
der Altersgruppe 65 Jahre und &lter nach
Diagnose und geschlechtsspezifisch fir
die Jahre 2000 und 2005 der Stadte Er-
furt, Halle und Leipzig verglichen.
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entlassene Patienten je 100.000 Einw. der 65-Jahrigen und Alteren
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Abb. 7: Aus den Krankenhausern entlassene vollstationare Patienten nach Diagnoseklassen und
Geschlecht, Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2000
Quelle: Thuringer Landesamt fur Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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M Krankh. d. Auges / Augenanhangsgebilde Krankh. d. Herz-Kreislauf-Systems

Krankh. d. Atmungssystems Krankh. d. Verdauungssystems
m Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems / Bindegewebes W Krankh. d. Urogenitalsystems

M Verletzungen, Vergiftungen u. andere Folgen &uR3. Ursachen M Ubrige

Abb. 8: Aus den Krankenhdusern entlassene vollstationére Patienten nach Diagnoseklassen und
Geschlecht, Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2005

Quelle: Thuringer Landesamt fur Statistik,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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Sowohl im Jahr 2000 als auch 2005 wur-
den in Erfurt, Halle und Leipzig Manner
haufiger stationédr behandelt wurden als
Frauen. Der Anteil der Neubildungen
nimmt in Halle besonders bei den Man-
nern im Jahr 2005 einen vergleichsweise
hohen Anteil ein.

Von 2000 zu 2005 ist in Erfurt und Halle
der Anteil der stationdren Behandlungs-
falle unter den 65-Jahrigen und Alteren
gestiegen. In Halle ist diese Steigerung
besonders deutlich. In Leipzig ist dieser
Anteil bei den Mannern der betrachteten
Altersgruppe gesunken, bei den Frauen
nur ganz geringfiigig. Uber die Ursachen
dieser unterschiedlichen Entwicklungs-
verlaufe liegen keine Erkenntnisse vor,
entsprechende Untersuchungen sollten
zur Klarung beitragen.

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems und Neubildungen sind sowohl bei

den Uber 65-jahrigen Méannern als auch
bei den Frauen der gleichen Altersgrup-
pe die haufigsten stationdren Behand-
lungsanlasse. Im Vergleich der Jahre
2000 und 2005 ist in allen drei Stadten
der Anteil der Krankenhausfélle wegen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriickge-
gangen. Danach folgen die Neubildun-
gen, Krankheiten des Verdauungssys-
tems, Erkrankungen des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes sowie
die Erkrankungen des Urogenitaltraktes.

,Die einzelnen Krankheitsgruppen entwi-
ckeln sich in ihrer Haufigkeit als stationéa-
rer Behandlungsanlass im Alter unter-
schiedlich.” heil3t es im Report Altersda-
ten 01/2006. Die folgende Abbildung aus
dieser Publikation und Daten des Statis-
tischen Bundesamtes von 2003 belegen
deutschlandweit diese Aussage an aus-
gewahlten Diagnosen. [ 26 ]

en Diagnose

d

Abb. 9: Ausgewdhlte Krankenhausentlassungsdiagnosen nach Altersgruppen
(Anteile an allen stationaren Behandlungsfallen der Altersgruppe in %), 2003
Quelle: GeroStat-Beitrag im ,Informationsdienst Altersfragen®, Heft 01/2006,

Deutsches Zentrum flr Altersfragen (Hg.) [ 26 ]
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Das bedeutet, dass demografisch be-
dingte Verdnderungen der Altersgruppen
sich auch auf den fachrichtungbezoge-
nen stationaren Versorgungsbedarf bzw.
die stationaren Behandlungsanléasse aus-
wirken.

Da die Daten der amtlichen Kranken-
hausstatistik jeweils nur die Hauptbe-
handlungsursache der stationaren Pati-

Kurzfassung:

entinnen und Patienten enthalten, bleibt
bei der Auswertung das charakteristische
Phanomen der Multimorbiditat vollig un-
berlcksichtigt.

Im folgenden Kapitel werden ausgewahl-
te Erkrankungen naher betrachtet, die
bevdlkerungsmedizinisch besonders re-
levant sind.

= Daten aus Erfurt, Halle und Leipzig der Jahre 2000 und 2005 lassen erkennen, dass
Manner der Altersgruppe 65 Jahre und &lter haufiger stationéar behandelt wurden als

Frauen der gleichen Altersgruppe.

= In Erfurt und Halle ist der Anteil der stationaren Behandlungsfélle gestiegen, in Leipzig

gesunken. Ursachen fir diese unterschiedliche Entwicklung sind nicht bekannt.
= Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und Neubildungen sind die haufigsten Be-

handlungsanléasse im Krankenhaus.

= Im Alter verandert sich die Haufigkeit der einzelnen stationdren Behandlungsanlasse.

Das bedeutet, dass demografisch bedingte Veranderungen der Altersgruppen sich
auch auf den stationéren Versorgungsbedarf bzw. die stationaren Behandlungsanlas-

se auswirken.
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3.3 Ausgewahlte Erkrankungen

3.3.1 Krebserkrankungen

Die bdsartigen Neubildungen stehen in
den westlichen Industrienationen an
zweiter Stelle der Todesursachenstatis-
tik.

Im héheren Alter wird dabei die Todesur-
sache ,Krebs"“ immer héaufiger. Das be-
deutet, dass die tatséchliche absolute
Zahl an jahrlichen Neuerkrankungen
stark vom Anteil alterer und alter Men-
schen in der Bevolkerung abhangt. Auch
bei gleichbleibenden oder sinkenden al-
tersstandardisierten  Erkrankungsraten
wird sich in einer alternden Bevdlkerung
die absolute Zahl der jahrlichen Neuer-
krankungsfalle erhéhen. Insgesamt mus-
sen die Krebserkrankungen unter epide-
miologischen und gesundheitswissen-
schaftlichen Gesichtspunkten als alters-
Erkrankungen  betrachtet
werden. Das Risiko, an bosartigen Neu-
bildungen zu erkranken und zu sterben,

assoziierte

steigt mit zunehmendem Alter fast loga-

3.000 -

25004 — — — — — — — __

2,000 - - _
1.500 4

1.000 {- - _
500 |
o

65-Jahrigen

Erkrankungsfalle je 100.000 Einwohner der >:

rithmisch an. Nach den Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems stellen die bdos-
artigen Neubildungen den gréRten Anteil
der Todesursachen.

Den folgenden Auswertungen der Krebs-
erkrankungs- und -sterbefalle der Stadte
Erfurt, Halle und Leipzig liegen die Regi-
onaldaten des Gemeinsamen Krebsre-
gisters der Lander Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern,  Sachsen-
Anhalt und der Freistaaten Sachsen
und Thiringen (GKR) fur Erfurt, Halle
und Leipzig zugrunde. Fir Halle konnten
nur Daten zur Inzidenz zur Verfiigung
gestellt werden, Mortalitatsdaten liegen
nicht vor. Die folgende Abbildung zeigt
die Inzidenzraten der Aalteren Bevilke-
rung (Altersgruppe 65 Jahre und Alter)
von 2002 bis 2004 im Vergleich der Stad-
te Erfurt, Halle und Leipzig nach Ge-
schlecht.

WErfurt
Halle

Leipzig

2002 2003 2004 2002

maénnlich

2003 2004

weiblich

Abb. 10: Inzidenzraten der bdsartigen Neubildungen der Altersgruppe
65 Jahre und &lter und nach Geschlecht,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2002 -2004
Quelle: Gemeinsames Krebsregister der Léander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,

Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thirringen
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Die Inzidenzraten fiir die Krankheits-
gruppe aller bésartiger Neubildungen un-
terscheiden sich sowohl zwischen Erfurt,
Halle und Leipzig als auch im Jahresver-
gleich nur unwesentlich. Sehr deutlich ist
der Unterschied zwischen der Haufigkeit
der ménnlichen und weiblichen Erkrank-

14.000 -
12.000 A

10000 4 — — — — — — -

65-Jahrigen

>=

Krankenhausfélle wegen Krebserkrankungen je 100.000 Einw. der

W 2000 2005

8.000 -
6.000 - -~ - - .
4.000 -
2.000 -
o0 -

ten. Manner erkranken haufiger. Dieser
geschlechtsspezifische Unterschied
spiegelt sich auch in der folgenden grafi-
schen Darstellung zu den Krankenhaus-
fallen aufgrund bdsartiger Neubildungen
wider.

Erfurt Halle Leipzig

mannlich

Halle Leipzig

weiblich

Abb. 11: Krankenhausfélle infolge bosartiger Neubildungen der
Altersgruppe 65 Jahre und alter, geschlechtsspezifischer
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2000 und 2005

Quelle: Thiringer Landesamt fiir Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Aus der Abb. 11 ist ersichtlich, dass sich
im Vergleich der Jahre 2000 und 2005
der stationdre Behandlungsbedarf der
betrachteten Altersgruppe nur bei den
alteren Mannern in Halle deutlich erhéht
hat, ansonsten sind die Behandlungsra-
ten bei den mannlichen Erkrankten ge-
ringfugig, bei den erkrankten Frauen von
2000 auf 2005 deutlich zurtickgegangen.
Im Gesundheitsbericht fur Deutschland
wird ausgefuhrt, dass die Zahl neuer
Krebsfélle bis zum Jahr 2020 aufgrund
der wachsenden Zahl &lterer Menschen
deutlich steigen wird. Diese Aussagen
beruhen auf den Berechnungen der
10. Bevolkerungsvorausschatzung  des

Statistischen Bundesamtes und den vom
Robert-Koch-Institut  ermittelten alters-
spezifischen Krebserkrankungsraten des
Jahres 2000. Diesen Vorausberechnun-
gen zufolge wird sich die Zahl der Krebs-
neuerkrankungen bei Uber 65-jahrigen
Mannern um mindestens 50 % und bei
Frauen dieser Altersgruppe um mindes-
tens 25 % erhdhen.[ 32 ]

Angesichts dieser Prognose wird sich der
Behandlungs- und Betreuungsbedarf
krebskranker &lterer Menschen in den
nachsten Jahren auch in den Stadten Er-
furt, Halle und Leipzig deutlich erhéhen.
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Die Inzidenzraten der 65-Jahrigen und
Alteren nach Lokalisation des Tumors
und Geschlecht im Vergleich fur Erfurt,
Halle und Leipzig ist Gegenstand der fol-

Méanner

M Erfurt © Halle M Leipzig

800 700 600 500 400 300 200 100 0

Abb. 12:
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Leuk&mie u.
Lymphome

Harnorgane
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Genitalorgane

weibl. Genitalorgane

Brustdriise

Atmungsorgane

Verdauungsorgane

genden Grafik. Die Basis dieser Darstel-
lung bilden die Daten des GKR fiur die
drei Stadte des Jahres 2004.

Frauen
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Inzidenzraten (Anzahl der Neuerkrankungen je 100 000 Einwohner) der bdsartigen Neubil-

dungen der 65-Jahrigen und Alteren nach Geschlecht und Lokalisation des Tumors,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2004

Quelle:

Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,

Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen

Die Abbildung zeigt, dass bei Mannern
der Altersgruppe 65 Jahre und é&lter fur
Erfurt, Halle und Leipzig bdsartige Neu-
bildungen der Verdauungsorgane und
der mannlichen Genitalorgane (fast aus-
schlieBBlich Prostataerkrankungen) am
haufigsten vorkommen. Auch Tumorer-
krankungen der Atmungsorgane und der
Harnorgane wurden vergleichsweise
haufig diagnostiziert. Bei den Frauen der
betrachteten Altersgruppe Uberwiegen
die Krebserkrankungen der Verdauungs-
organe. In der Rangfolge an zweiter und
dritter Stelle mit deutlich geringeren Inzi-
denzwerten wurden die bdsartigen Neu-
bildungen der Brustdriise und der weibli-
chen Genitalorgane ermittelt mit eher ge-

ringem Unterschied zu allen weiteren
grafisch dargestellten Lokalisationen der
Kebserkrankungen.

Fur die epidemiologische Auswertung
der Krankheitsgruppe der bdsartigen
Neubildungen ist neben den Inzidenzra-
ten auch die Auswertung der Mortalitats-
daten erforderlich. Wie bereits erwahnt,
konnten diese seitens des GKR nur fur
Erfurt und Leipzig zur Verfliigung gestellt
werden. In der folgenden Abb. 13 werden
Mortalitatsraten an bosartigen Neubil-
dungen der 65-Jahrigen und Alteren von
2002 - 2004 far Erfurt und Leipzig nach
Geschlecht vergleichend gegeniberge-
stellt, in Abb. 14 nach Lokalisation des
Tumors fir das Jahr 2004.
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Abb.13: Sterbefalle an bosartigen Neubildungen der 65-Jéhrigen und Alteren
je 100 000 Einwohner dieser Altersgruppe,
geschlechtsspezifischer Vergleich der Stadte Erfurt und Leipzig, 2002 - 2004

Quelle: Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen
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Abb. 14:  Sterbefédlle an bdsartigen Neubildungen der Altersgruppe 65 Jahre und alter je 100 000
Einwohner der betrachteten Altersgruppe nach Geschlecht und Lokalisation des Tumors,
Vergleich der Stadte Erfurt und Leipzig, 2004

Quelle: Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen
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Aus Abb. 13 wird deutlich, dass zwischen
Erfurt und Leipzig und auch im zeitlichen
Verlauf der Jahre 2002, 2003 und 2004
nur geringfiigige Unterschiede festzustel-
len sind. Offensichtlich sind die ge-
schlechtsspezifischen Abweichungen. In
der betrachteten Altersgruppe versterben
Méanner haufiger an Krebserkrankungen
als Frauen.

Die Auswertung der Mortalitdtsdaten
nach Tumorlokalisation (Abb. 14) lasst

Darmkrebs

Der Darm ist die héaufigste Tumorlokali-
sation bei den Krebserkrankungen der
Verdauungsorgane.
In der 2006 veroffentlichten Publikation
.Krebs in Deutschland, Haufigkeiten und
Trends" der Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland
e.V. in Zusammenarbeit mit dem Robert-
Koch-Institut wird berichtet, dass Darm-
krebs mittlerweile fur M&nner und Frauen
in Deutschland insgesamt (alle Alters-
gruppen) die zweithaufigste Krebser-
krankung ist. Da Manner durchschnittlich
im Alter von 69 und Frauen von 75 Jah-
ren erkranken, also vergleichsweise spét,
hat diese Erkrankung fur die betrachtete
Altersgruppe der 65-Jahrigen und Alteren
besondere Bedeutung. [ 14 ]
Folgende Risikofaktoren werden ge-
nannt:
* Ubergewicht und Bewegungsmangel
= ernahrungsbedingte Faktoren, insbe-
sondere eine ballaststoffarme, fettrei-
che Nahrung, ein hoher Anteil an ro-
tem (eisenhaltigem) Fleisch, ein ge-
ringer Anteil an Gemise, regelmali-
ger Alkoholkonsum

erkennen, dass die meisten 65-Jahrigen
und Alteren in Erfurt und Leipzig an bos-
artigen Neubildungen der Verdauungsor-
gane versterben. Bei den Méannern der
betrachteten Altersgruppe ist auRerdem
die Sterberate an Krebserkrankungen
der Atmungsorgane, vor allem Lungen-
krebs, ebenfalls sehr hoch. Auf die hau-
figsten Krebserkrankungen wird in den
folgenden Ausfuhrungen noch einmal
naher eingegangen.

= Darmkrebserkrankungen bei Ver-
wandten ersten Grades
= chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen

Die Fruherkennung von Darmkrebs ist
Bestandteil des gesetzlichen Fruherken-
nungsprogramms. 2002 wurde das
Krebsfriiherkennungsprogramm hinsicht-
lich der Friherkennung von Darmkrebs
erweitert. Seitdem kdnnen gesetzlich
krankenversicherte Personen im Alter
von 50 bis 54 Jahren jahrlich einen Test
auf verstecktes Blut im Stuhl (Hamokkult)
durchfuihren lassen und haben ab dem
Alter von 55 Jahren Anspruch auf die
Durchfiihrung einer  Friherkennungs-
darmspiegelung  einschlie3lich  einer
Wiederholungskoloskopie nach 10 Jah-
ren. Versicherte, die sich gegen eine
Fruherkennungskoloskopie entscheiden,
konnen alternativ ab vollendetem 55. Le-
bensjahr einen Okkultblut-Test in zwei-
jahrlichem Turnus fortfihren.

Da die Teilnahme am Vorsorgepro-
gramm noch relativ gering ist, wird ein-
geschatzt, dass der Einfluss der Scree-
ninguntersuchungen auf die Darmkrebs-
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Inzidenz bisher als nichtausschlagge-
bend eingestuft werden muss.

Im o. g. Bericht wird publiziert, dass die
geschatzten Erkrankungsraten von Man-
nern und Frauen nach einem zunehmen-
den Trend in den letzten Jahrzehnten auf
unterschiedlichem Niveau in etwa kon-
stant bleiben. Im Unterschied zur Ent-

Prostatakarzinom

Wie aus Abb. 12 ersichtlich ist, gehéren
die bdsartigen Neubildungen der mannli-
chen Genitalorgane zu den haufigsten
Krebserkrankungen der Uber 65-jahrigen
Méanner in Erfurt, Halle und Leipzig.
Im Themenheft der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes ,Prostataerkran-
kungen“ wird anhand der Daten flr
Deutschland 2002 berichtet, dass die Er-
krankungsraten ca. ab dem 50. Lebens-
jahr fast linear ansteigen und fur die tber
75-Jahrigen ca. 800 Neuerkrankungen
pro Jahr betragen. Etwa 90 % aller Er-
krankten sind alter als 60 Jahre. Das
durchschnittliche Erkrankungsalter liegt
derzeit bei etwa 70 Jahren. 96 % aller
Sterbefalle am Prostatakarzinom sind al-
ter als 60 Jahre. Die Mortalititsrate an
dieser Krebsart steigt ebenfalls mit dem
Alter an. [ 37 ]
Bisher konnten keine Faktoren ermittelt
werden, die ursachlich mit der Entste-
hung des Prostatakarzinoms und den
Verlauf beeinflussenden Faktoren im Zu-
sammenhang stehen. Im jungeren Alter
wird der Einfluss einer genetischen Pra-
disposition diskutiert.
Als Risikofaktoren werden diskutiert:

* Ubergewicht

= fett- und kalorienreiche Ernéh-

rung
= Bewegungsmangel

wicklung der Inzidenz nehmen die Ster-
beraten fur beide Geschlechter seit Mitte
der 70er Jahre kontinuierlich ab. Insge-
samt (d. h. fur alle Altersgruppen) liegt
die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir
Manner und Frauen inzwischen bei
56 %. [ 14 ]

= Rauchen
= sowie familiare Dispositionen
[14]

Die Mdglichkeit, die Erkrankung in einem
moglichst friihen Stadium zu diagnosti-
zieren und damit mit weit besseren
Chancen auf Heilung behandelt zu wer-
den, bietet das gesetzliche Friherken-
nungsprogramm. Alle gesetzlich kran-
kenversicherten Méanner ab dem Alter
von 45 Jahren haben einen jahrlichen
Anspruch auf eine kostenfreie Untersu-
chung der Genitalorgane und eine Tast-
untersuchung der Prostata. Nach Aussa-
gen des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit und soziale Sicherung nahmen
2004 nur 18,3 % der anspruchs-
berechtigten Manner an der Krebsfriher-
kennungsuntersuchung teil.
Seit Ende der 80er Jahre ist in Deutsch-
land ein steiler Anstieg der Neuerkran-
kungsraten zu beobachten. Es wird ver-
mutet, dass dieser Anstieg grofdtenteils
auf den Einsatz neuer Methoden in der
Diagnostik (zum Beispiel der Bestim-
mung des prostataspezifischen Antigens
(PSA)) zurickgefuhrt werden kann. Vor-
aussetzung fir eine ergénzende Auf-
nahme des PSA-Tests in das gesetzliche
Krebsfriherkennungsprogramm ist der
wissenschaftliche Nachweis des bevolke-
rungsmedizinischen Nutzens.
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Derzeit werden zwei Studien zu dieser
Zielstellung durchgefiihrt, deren Ergeb-
nisse bis zum Jahr 2008 erwartet wer-
den.

In Deutschland ist die Sterberate an
Prostatakrebs seit den frihen 70er Jah-
ren bis Mitte der 90er geringfligig gestie-
gen und verringert sich seitdem bis auf

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane

Die bosartigen Neubildungen der At-
mungsorgane und dabei vorwiegend
Krebserkrankungen der Lunge sind fir
die Uber 65-jahrigen Manner die dritthau-
figste Krebserkrankung und stehen be-
zluglich der Sterblichkeitsrate sogar an
zweiter Stelle (siehe Abb. 12 und Abb.
14). Im Gegensatz dazu wird bei den al-
teren Frauen der betrachteten Alters-
gruppe diese Erkrankung deutlich weni-
ger diagnostiziert. Diese Auswertungser-
gebnisse gehen konform mit vorliegen-
den deutschlandweiten Auswertungen
aus dem Jahr 2002. [ 14 ]

Die fur Deutschland ermittelten alters-
spezifischen Inzidenzraten zeigen einen
deutlichen Anstieg mit zunehmendem Al-
ter. FUr Méanner der Altersgruppe 60 bis
unter 75 Jahre wird eine Inzidenz von
276 Féllen pro 100 000 Einwohner der
Altersgruppe ermittelt, fur 75-Jahrige und
Altere sind es bereits 409 Félle. Die Mor-
talitatsrate ist in diesen beiden fast eben-
so hoch. Die deutschlandweite Inzidenz-
rate der Frauen im Alter von 60 bis unter
75 Jahren ist mit einem Wert von 74 ein
Vielfaches geringer als der vergleichbare
Wert der Méanner. FUr die Altersgruppe
75 und é&lter ist der Anstieg auch nur ge-
ringflgig und betragt 85 Falle je 100 000
Frauen der Altersgruppe. [ 14 ]

das Niveau 70er Jahre. Die relative 5-
Jahres-Uberlebensrate liegt inzwischen
bei etwa 82 %. Bei der Prognose sind
langsam voranschreitende von aggressi-
ven, metastasierenden Verlaufsformen
zu unterscheiden, die bei Mannern in
jungeren Altersgruppen (unter 60 Jahren)
haufiger auftreten.

Im Gesundheitsbericht ,Gesundheit in
Deutschland* wird ausgesagt, dass das
durchschnittliche Erkrankungsalter ftr
Manner und Frauen ca. 68 Jahre betragt.
Das entspricht in etwa dem durchschnitt-
lichen Erkrankungsalter fir die bdsarti-
gen Neubildungen insgesamt. [ 32 ]

Der Hauptrisikofaktor des Lungenkreb-
ses ist das Rauchen. Es wird ausgefihrt,
dass derzeit 90 % der Lungenkrebsfalle
bei Mé&nnern und derzeit bis zu 60 % bei
Frauen auf aktives Rauchen zuriickzu-
fuhren sind. Auch Passivrauchen erhoht
das Erkrankungsrisiko. Der Lungenkrebs
macht bei Mannern ca. ein Viertel (Leip-
zig 2004: 23,3 %, Erfurt 2004: 29,4 %)
und bei den Frauen ca. 10 % (Leipzig
2004: 7,9 %, Erfurt 2004: 12,3 %) der
Krebstodesfalle aus. Aufgrund einer
niedrigen 5-Jahres-Uberlebensrate (Man-
ner: 12 %, Frauen: 14 %) gehort der Lun-
genkrebs zu den prognostisch ungiins-
tigsten Krebsformen. Bisher gibt es keine
wirksamen Untersuchungen zur Friher-
kennung des Lungenkrebses. Deshalb
sind Rauchverzicht und ein umfassender
Nichtraucherschutz besonders wichtig
zur Préavention des Lungenkrebses. [ 14 ]
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Kurzfassung:

Mit zunehmendem Alter erkranken und sterben mehr Menschen an bdsartigen Neubil-
dungen.

Die Erkrankungsraten der ab 65-Jahrigen unterscheiden sich zwischen Erfurt, Halle
und Leipzig nur unwesentlich.

Manner erkranken deutlich haufiger als Frauen.

Die Zahl der Neuerkrankungsfélle wird sich aufgrund der wachsenden Zahl alterer
Menschen erhdhen. Damit steigt auch der Behandlungs- und Betreuungsbedarf
krebskranker alterer Menschen.

Bei Mannern der Altersgruppe 65 Jahre und alter in Halle, Erfurt und Leipzig werden
bdsartige Neubildungen der Verdauungsorgane und der Prostata am haufigsten diag-
nostiziert. Danach folgen Tumorerkrankungen der Atmungs- und Harnorgane. Bei den
alteren Frauen der drei Stadte Uberwiegen Krebserkrankungen der Verdauungsorga-
ne.

Die Fruherkennung einiger Krebserkrankungen ist Bestandteil des gesetzlichen Frih-
erkennungsprogramms. Dessen Inanspruchnahme wird beziglich des Darmkrebses
und des Prostatakarzinoms insgesamt als gering bewertet, regionale Daten fur Erfurt,
Halle und Leipzig liegen dazu nicht vor. In Erfurt, Halle und Leipzig sollten Maf3nah-
men zur Verbesserung der Information und Motivation zur Teilnahme am Friherken-
nungsprogramm der GKV auch fur die alteren Menschen durchgefiihrt werden.
Bdsartige Neubildungen der Atmungsorgane, vor allem Lungenkrebs, sind bei den
Méannern in Erfurt, Halle und Leipzig die dritthaufigste Krebserkrankung und stehen
bezuglich der Sterblichkeitsrate sogar an zweiter Stelle. Die Inzidenzraten zeigen ei-
nen deutlich Anstieg mit zunehmendem Alter. Der Hauptrisikofaktor des Lungenkreb-
ses ist das Rauchen. Deshalb sind Rauchverzicht und ein umfassender Nichtraucher-
schutz besonders wichtig zur Pravention des Lungenkrebses.
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3.3.2 Diabetes mellitus

.von den fur 2010 in Deutschland ge-
schatzten 10 Mio. Diabetikern werden
mehr als zwei Drittel alter als 65 Jahre alt
sein — auch Hundertjahrige sind dabei!"
hei3t es im Deutschen Gesundheitsbe-
richt ,Diabetes 2007", vorgelegt von der
Deutschen Diabetes-Union zum Weltdia-
betestag im November 2006.

Es wird berichtet, dass die Anzahl von
Menschen mit Diabetes in den letzten
Jahrzehnten erheblich zugenommen hat.
Als Griinde werden die Veranderungen
in der Bevdlkerungsstruktur und ein An-
stieg der altersspezifischen Neuerkran-
kungsraten genannt. Jedoch seit ca.
1990 scheint dieser Trend gestoppt zu
sein, eine Zunahme der absoluten An-
zahl der Erkrankten scheint primar durch
die Alterung der Bevélkerung bedingt zu
sein.[6],[35]

Der Diabetes mellitus und seine Begleit-
und Folgeerkrankungen (insbesondere
Herz-Kreislauf-, Augenerkrankungen, di-
abetische FuRkomplikationen und Ampu-
tationen, Nieren- und Nervenschaden) ist
fur die Betroffenen und ihre Familien
meist mit weitreichenden Belastungen
verbunden. Die erhebliche gesundheits-
politische Bedeutung dieser Erkrankung
resultiert aus der Erkrankungshaufigkeit
und der erhdhten Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und somit hohen
Kosten fur die Gesellschaft.

Es werden verschiedene Diabetesformen
unterschieden. Ca. 80 - 90 % aller Diabe-
tiker sind von einem Typ-2-Diabetes be-
troffen. Diese Erkrankung tritt tUberwie-
gend jenseits des 40. Lebensjahres auf,

wobei die Haufigkeit mit steigendem Alter
zunimmt (,Altersdiabetes”).

Die meisten alteren Diabetiker sind also
von einem Typ-2-Diabetes betroffen,
weshalb in den folgenden Ausfiihrungen
nur auf diesen Bezug genommen wird.

Die Datenlage zur Erkrankungshaufigkeit
an Diabetes mellitus ist in Deutschland
unzureichend. Schatzungen zur Diabe-
tespravalenz basieren auf Ergebnissen
verschiedener Studien und den Ergeb-
nissen des Diabetesregisters der ehema-
ligen DDR. Im Themenheft ,Diabetes
mellitus* der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes wird publiziert, dass in
Deutschland schatzungsweise bei ca.
4 Millionen Menschen (etwa 5 %) eine
Diabeteserkrankung diagnostiziert wur-
de. Anhand einer bevdlkerungsbasierten
Untersuchung in Augsburg (KORA-
Survey 2000) wird fur die Altersgruppe
55 bis 74 Jahre eine Pravalenz von
8,4 % fur den bereits bekannten Diabe-
tes publiziert, aber auch bei fast ebenso
vielen (8,2 %) wurde eine bisher unent-
deckte Diabeteserkrankung festgestellt.
Damit erhoht sich die Gesamtprévalenz
dieser Altersgruppe anhand dieser Stu-
dienergebnisse auf Uber 16 %. [ 35 ]
Ahnliche Ergebnisse werden durch De-
code (2003), Rathmann (2003) publiziert.
Sie vergleichen Préavalenzen des Diabe-
tes (einschlie3lich unentdeckter Falle) in
der alteren Allgemeinbevolkerung (60 -
69 Jahre) in Europa. Fur Deutschland
wurden fir die Manner Haufigkeiten von
18,1 % und fur Frauen 16,7 % referiert.
Nahezu die Halfte der Erkrankungen war
ebenfalls nicht bekannt. [ 17 ]
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Dem Deutschen Gesundheitsbericht
,Diabetes 2007“ ist zu entnehmen, dass
ca. bei jedem vierten Uber 75-Jahrigen
Menschen in Deutschland eine Diabe-
teserkrankung bekannt ist. Uber 6 % der
Personen in diesem Alter werden mit In-
sulin behandelt. [ 6 ]

Bis zum 70. Lebensjahr sind haufiger
Manner betroffen, im hoheren Alter
Frauen. In den neuen Bundeslandern ist
die Pravalenz in allen Bevdlkerungs-
gruppen héher als in den alten Bundes-
landern. [3],[17],[32]

Bei der Betreuung und Versorgung von
alteren Diabetikern sind die haufigen
Wechselwirkungen mit den ,geriatrischen
Syndromen“ zu beachten. Mit diesem
Begriff werden spezifische Zustande, die
vor allem bei alteren, gebrechlichen Per-
sonen infolge des Zusammenwirkens
mehrerer Erkrankungen und Schadigun-
gen haufig auftreten, z. B. Instabilitat
(Gefahr von Stirzen), Immobilitat, Inkon-
tinenz und intellektueller Abbau (De-
menz), beschrieben. In der von der
Deutschen Diabetes Gesellschaft ge-
meinsam mit der Deutschen Gesellschaft
fur Geriatrie 2004 herausgegebenen evi-
denz-basierten Leitlinie ,Diagnostik, The-
rapie und Verlaufskontrolle des Diabetes
mellitus im Alter* werden diese Wech-
selwirkungen beachtet.

Im Deutschen Gesundheitsbericht ,Dia-
betes 2007“ wird ausgefuhrt, dass die
Behandlung des alten Menschen mit Di-
abetes in erster Linie auf die Verbesse-
rung des Befindens, Erhdhung der Le-
bensqualitdt und Verlangerung der be-
hinderungsfreien Lebenszeit zielt. Dabei
sind Lebensqualitat, Pflegebedirftigkeit
und damit auch Kostenintensitat geriatri-
scher Patienten sehr eng verknipft mit

dem Vorliegen geriatrischer Syndrome
wie Inkontinenz, Instabilitat, Immobilitat
oder intellektuellem Abbau.
Beim &lteren Menschen muss immer

= die Multimorbiditat,

= der individuelle Gesundheitszu-

stand

= und das soziale Umfeld
beachtet werden.
Es wird eingeschétzt, dass nach wie vor
die Mehrheit der Patienten aus Angst vor
Unterzuckerung, Stiirzen oder aufgrund
logistischer Probleme eher viel zu ,grof3-
zlgig" eingestellt ist. Studien belegen
den Nutzen einer besseren Blutzucker-
einstellung vor allem in Hinsicht auf den
individuellen Funktionszustand und geri-
atrische Syndrome. [ 6]
Die Folge- und Begleiterkrankungen des
Diabetes haben auRerordentlich groR3e
Auswirkungen auf die Lebensqualitat und
letztlich auch auf die Sterblichkeit der Be-
troffenen. lhnen kommt bei groRer Hau-
figkeit auch eine wichtige Bedeutung im
Hinblick auf die Beeinflussung der Le-
bensqualitdt und die Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit zu.

Verschiedene Untersuchungen konnten
nachweisen, dass konventionelle Schu-
lungsprogramme bei geriatrischen Pati-
enten meist nicht sehr effektiv sind. Spe-
zielle Schulungsprogramme fir altere
bzw. leicht kognitiv eingeschrankte Men-
schen mit Diabetes wurden neu entwi-
ckelt. Die ,strukturierte geriatrische Schu-
lung” (SGS) wurde 2005/2006 erprobt
und zeigte Effektivitat.

Insbesondere bei hochbetagten Men-
schen mit hohergradigen kognitiven oder
physischen  Funktionseinschrankungen
(insbesondere bei Pflegeheimbewoh-
nern) ist Patientenschulung meist nicht
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mehr sinnvoll. Hier missen die Betreu-
ungs- und Pflegepersonen entsprechend
angeleitet werden. Seit 2006 gibt es ein
entsprechende neues Curriculum fir das
Pflegepersonal ,Fortbildung Diabetes fur
Altenpflegekrafte” (FoDIAl). [ 6 ]

Insulintherapie spielt im Alter eine ent-
scheidende Rolle, ist aber schwieriger
durchzufiihren. Viele Altere sind dabei
auf Hilfe angewiesen.
Zeyfang signalisiert  weiteren  For-
schungs- und Entwicklungsbedarf bei
den Zusammenhangen zwischen Alters-
problemen und Diabetes, den Versor-
gungsformen und der Hilfsmittelentwick-
lung, um optimale Behandlungsmdoglich-
keiten fir altere Diabetiker zu erreichen.
[6][46]
Eine Heilung des Diabetes ist bis heute
nicht moglich, ein gesunder Lebensstil
jedoch senkt das Diabetesrisiko. Die Ma-
nifestation des Typ-2-Diabetes steht im
Gegensatz zum Typ-I-Diabetes in engem
Zusammenhang zur Lebensweise. Es ist
bekannt, dass das Erkrankungsrisiko
durch Ubergewicht, Fehlernahrung und
Bewegungsmangel erhdht wird.
Die Initiative ,gesundheitsziele.de" hat fur
den Typ-2-Diabetes drei wichtige ge-
sundheitspolitische Ziele formuliert:
= Reduktion der Neuerkrankungsraten
(Starkung der Primérpravention),
= Diagnostik der Erkrankung in einem
frihen Stadium, in dem noch keine
Folgeschaden aufgetreten sind (Se-
kundarpravention),

= Verbesserung der Lebensqualitat von
Menschen mit Typ-2-Diabetes (Terti-
arpravention). [ 12 ]

In Sachsen gab es ein ,Sachsisches Mo-
dell* zur Diabetikerversorgung, an dem
2001 mehr als 80 % der Hausarzte teil-
nahmen. Mit dem Beschluss der Bundes-
regierung zur bundesweiten Einflihrung
der strukturierten Behandlungsprogram-
me (DMP) im Juli 2002 wurden alle be-
stehenden Diabetesvertrage seitens der
Krankenkassen aber gekindigt.

Mit den nun eingefiihrten Disease-Mana-
gement-Programmen (DMP) und den in-
tegrierten Versorgungsmodellen soll eine
flachendeckende, qualifizierte Versor-
gung sichergestellt werden. Anliegen der
DMP ist es, durch eine abgestimmte und
kontinuierliche Betreuung, Komplikatio-
nen und Folgeerkrankungen zu vermei-
den oder zu verzégern.

In der folgenden Deutschlandkarte ist der
Anteil der GKV-Versicherten, die an ei-
nem Diabetes-DMP teilnehmen, nach
Bundesland bzw. Region dargestellt. Aus
der Karte ist zu entnehmen, dass in
Sachsen dieser Anteil bundesweit am
hdchsten ist und auch in Sachsen-Anhalt
und Tharingen Uber dem Bundesdurch-
schnitt liegt. Inwieweit damit nun eine
spurbare Verbesserung der Betreuung
und Versorgung der alteren Diabetiker
verbunden ist, kann nicht eingeschatzt
werden.
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Bundesland / KV-Region  Ratein %

Baden-Wurttemberg 1,8

: " Bayern 2,4
et Berlin 2,3
i : Brandenburg 2,4

' Bremen 1,8

h"*"m Hamburg 15
mm Hessen 1,4
— Mecklenburg-Vorpommern 2,7
Niedersachsen 1,4

Nordrhein 2,4

Rheinland-Pfalz 2,6

Saarland 2,3

Sachsen 4.4

Sachsen-Anhalt 3,5

Schleswig-Holstein 15

Thiringen 31

Westfalen-Lippe 2,3

Deutschland 2,3

Abb. 15:  Anteil der in ein DMP Diabetes Typ 2 eingeschriebenen Versicherten an allen GKV-
Versicherten nach Bundesland bzw. Region
Quelle: Diabetes-Care-Monitor_Nr.3_(2006).pdf [ 7 ]

Uber die Anzahl der Diabeteskranken als Lediglich die Daten der wegen Diabetes
auch Aussagen zur Art und Qualitat der stationar behandelten alteren Menschen
Betreuung in Erfurt, Halle und Leipzig und die Todesursachenstatistik weisen
liegen keine entsprechenden Daten vor. entsprechende Regionaldaten aus.
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Erfurt Halle Leipzig Erfurt Halle Leipzig

Krankenhausfélle infolge Diabetes je 100.000 Einw. der >=65-
Jahrigen

ménnlich weiblich

Abb. 16. Krankenhausfélle aufgrund einer Diabeteserkrankung je 100 000 Einwohner
der 65-Jahrigen und Alteren nach Geschlecht
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2000 und 2005
Quelle. Thiringer Landesamt flr Statistik,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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Es ist zu erkennen, dass bei den alteren
diabeteserkrankten Mé&nnern die Kran-
kenhausféalle von 2000 zu 2005 in allen
drei Stadten deutlich zugenommen ha-
ben, bei den Frauen dagegen ein gering-
fugiger Ruckgang zu verzeichnen ist. Im
Themenheft ,Diabetes” der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes wird
ausgefuhrt, dass in den Daten zur statio-
naren Versorgung haufig die Komplikati-
onen oder Begleiterkrankungen des Dia-
betes dokumentiert werden, aber nicht
der Diabetes selbst. Daher ist zu vermu-
ten, dass der Anteil der stationaren Be-
handlungsfalle infolge von Diabetes deut-
lich hoher liegt. Auf die Auswertung der
Todesfélle infolge der diabetesbedingten
Komplikationen wird an dieser Stelle aus
gleichem Grund nicht naher eingegan-
gen.

Kurzfassung:

Aufgrund der zu erwartenden deutlichen
Zunahme des Anteils alterer Menschen
in den nachsten Jahren ist in Erfurt, Halle
und Leipzig mit einer weiteren erhebli-
chen Zunahme der Anzahl der Diabetes-
erkrankten zu rechnen. Neben den aus-
fuhrlich beschriebenen Anforderungen an
Versorgung und Betreuung der bereits
Erkrankten sind vor allem die Anstren-
gungen zu verstarken, um die Risikofak-
toren des Diabetes in allen Altersgruppen
Zu minimieren. Die Auswertungen der
Ergebnisse der jugendarztlichen Unter-
suchungen zu Ubergewicht und Adiposi-
tas belegen den dringenden Handlungs-
bedarf fur Gesundheitsforderung und
Pravention. Wichtig ist auch, dass alle
Altersgruppen uber entsprechende An-
gebote oder Settings erreicht werden.

= Die Anzahl von Menschen mit Diabetes hat in den letzten Jahrzehnten erheblich zu-
genommen. Die Haufigkeit nimmt mit steigendem Alter zu.

= Der Diabetes mellitus mit seinen Begleit- und Folgeerkrankungen ist fur die Betroffe-
nen und ihre Familien mit weitreichenden Belastungen verbunden. Die erhebliche ge-
sundheitspolitische Bedeutung dieser Erkrankung resultiert aus der Erkrankungshéau-
figkeit und der erhéhten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und somit ho-

hen Kosten fur die Gesellschaft.

= Bei der Betreuung und Versorgung von &lteren Diabetikern sind die haufigen Wech-
selwirkungen mit den ,geriatrischen Syndromen* zu beachten.
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3.3.3 Schlaganfall

Unter dem Begriff ,Schlaganfall“ werden
verschiedene Krankheitsbilder zusam-
mengefasst, die man auch als zerebro-
vaskulare Erkrankungen bezeichnet. Im
folgenden werden die Daten auf diese
gesamte Krankheitsgruppe mit den ICD-
Diagnosen 160-164 bezogen.

Der Schlaganfall gehort zu den haufigs-
ten und bedeutendsten vaskularen Er-
krankungen. In den westlichen Industrie-
nationen ist er die dritthaufigste Todesur-
sache, weltweit sogar die zweithaufigste.
Europaweit gilt er als dritthaufigste Ursa-
che fur Behinderungen und vorzeitige In-
validitat. Derzeit wird in Deutschland von
einer jahrlichen Erkrankungszahl von
200 000 bis 250 000 Menschen ausge-
gangen. Es wird geschatzt, dass etwa
eine Million Bundesbuirger mit den Fol-
gen eines Schlaganfalls leben. Diese Er-
krankung hat fur die Betroffenen und ihre
Angehorigen weitreichende Auswirkun-
gen, da nur etwa 40 % der Uberlebenden
ein Jahr nach der Erkrankung keine Be-
eintrachtigungen in den Aktivitdten im
taglichen Leben mehr haben. [ 8], [ 27 ]

Auch wenn der Schlaganfall keine ,Al-
terskrankheit" ist, sind doch altere Men-
schen deutlich héaufiger von einem
Schlaganfall betroffen als jingere. Das
durchschnittliche Erkrankungsalter bei
einem erstmaligen Schlaganfall ist bei
Mannern etwa 70 Jahre, bei Frauen etwa
75 Jahre. Vor dem Hintergrund der stei-
genden Lebenserwartung der Menschen
in unserer Gesellschaft und der Zunah-
me der Anzahl der alten und hochbetag-
ten Menschen wird unter der Annahme
von gleich bleibenden oder leicht sinken-
den Neuerkrankungsraten mit einer Zu-
nahme der absoluten Anzahl von
Schlaganfall-Betroffenen gerechnet.
[27]

Um Aussagen zur Inzidenz des Schlag-
anfalls in Erfurt, Halle und Leipzig zu er-
halten, werden die Daten der Kranken-
hausstatistik zu den zerebrovaskularen
Erkrankungen herangezogen. Die meis-
ten Schlaganfallpatienten werden statio-
nar versorgt, dennoch wird die tatsachli-
che Inzidenz Uber den Werten der statio-
naren Behandlungsfalle liegen.
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Abb.17: Krankenhausfalle je 100.000 Einwohner der 65-Jahrigen und Alteren
aufgrund zerebrovaskularer Erkrankungen (ICD-10: 160-169),
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2000 - 2005

Quelle. Thiringer Landesamt flr Statistik,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

In Erfurt und Leipzig ist von 2000 bis Schwankungen, in den tbrigen Jahren ist
2005 ein deutlicher Riickgang der statio- der Anteil der stationdren Behandlungs-
naren Behandlungsfalle zu beobachten, falle beziglich dieser Krankheitsgruppe
in Halle gibt es 2002 und 2003 grofRere fast gleichbleibend.
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Abb. 18: Gestorbene an zerebrovaskularen Erkrankungen (ICD-10: 160-169) der Altersgruppe 65 Jah-
re und alter je 100.000 Einwohner der Altersgruppe,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2000 — 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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Abb. 17 veranschaulicht, dass im zeitli-
chen Verlauf der Jahre 2000 bis 2005
der Anteil der Sterbefélle mit der Todes-
ursache zerebrovaskulare Erkrankungen
(ICD-10: 160-169) in Erfurt leicht gesun-
ken, in Halle nach einem leichten Ruck-
gang wieder ansteigt und in Leipzig nach
einem Anstieg bis 2002 sich bis 2005
verringert hat. Die Werte von Erfurt und
Halle weichen nur wenig voneinander ab,
die Leipziger Werte sind deutlich héher.

Das Schlaganfallrisiko steigt mit zuneh-
menden Alter deutlich. Ca. die Halfte al-
ler Schlaganfalle ereignen sich in der Al-
tersgruppe der Uber 75-Jéhrigen. ,Aber
gerade die haufiger betroffenen alteren
Menschen sind unzureichend informiert
und nehmen Warnsignale nicht ernst.”
erklart der Leiter der Schlaganfallstation
am Universitatsklinikum Leipzig zum Tag
des Schlaganfalls (12.09.2006). ,Typi-
sche Symptome wie plétzliche Sprach-
storungen, kurzzeitige Erblindung auf ei-
nem Auge, Sehen von Doppelbildern,
Taubheits- oder Lahmungserscheinun-
gen einer Kdrperhalfte werden ignoriert
und als allerlei andere Leiden abgetan.”
Deshalb ist die Bevolkerung fur das
schnelle und richtige Handeln bei
Schlaganfallsymptomen aufzuklaren und
zu sensibilisieren, um durch rasche arzt-
liche Akut-Therapie schwere Folgescha-
den zu vermeiden. [ 44 ]

Auch die Risikofaktoren fiir Schlaganfalle
sind weitgehend unbekannt. Neben dem
Lebensalter gehéren genetische Fakto-
ren zu den sogenannten nicht beein-
flussbaren  Risikofaktoren fir eine
Schlaganfallerkrankung. Folgende der
beeinflussbaren Faktoren erhdhen die
Wahrscheinlichkeit eines Schlaganfalls:

=  Bluthochdruck,

= Fettstoffwechselstérungen,

= Diabetes mellitus,

= Rauchen,

= UbermaRiger Alkoholgenuss,

* Fehlernahrung bei Ubergewicht,

= und Bewegungsmangel.

Der nationale Aktionsplan von 2006 soll
helfen, vermeidbare Schlaganfalle zu
verhindern. Dieser sieht vor, das Wissen
um die beeinflussbaren Risikofaktoren in
der Bevolkerung zu vertiefen und durch
individuelle Risikominimierung (z. B. Be-
handlung des Bluthochdrucks) umzuset-
zen. Durch einen gesunden Lebensstil
kann das individuelle Schlaganfallrisiko
deutlich verringert werden.

Da ein Schlaganfall nicht nur fir die Er-
krankten und deren Familien weitrei-
chende Folgen hat, sondern auch erheb-
liche Kosten fir die Gesellschaft verur-
sacht, sollten Pravention und Gesund-
heitsforderung zur Vermeidung von
Schlaganfallen verstarkt werden. Es ist
vor allem zu prifen, wie auch die sozial
benachteiligten Bevélkerungsgruppen er-
reicht werden kdnnen.
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Kurzfassung:

Der Schlaganfall gehort zu den haufigsten und bedeutendsten vaskularen Erkrankun-
gen. In den westlichen Industrienationen ist er die dritthdufigste Todesursache und
haufig Ursache fir Behinderungen und vorzeitige Invaliditat.

Das Schlaganfallrisiko steigt mit zunehmenden Alter deutlich an. Etwa die Hélfte der
Schlaganfallpatienten ist alter als 75 Jahre.

Durch die Erh6hung der Zahl der alteren Menschen ist unter der Annahme von gleich-
bleibenden oder leicht sinkenden Neuerkrankungsraten mit einer Zunahme der abso-
luten Anzahl von Schlaganfall-Betroffenen zu rechnen.

Der Anteil der stationaren Behandlungsfalle aufgrund eines Schlaganfalls sind in Erfurt
und Leipzig von 2000 - 2005 leicht gesunken, in Halle ist in diesem Zeitraum kein
Trend erkennbar.

Die Bevdlkerung ist flr das schnelle und richtige Handeln bei Schlaganfallsymptomen
aufzuklaren, um durch rasche arztliche Akut-Therapie schwere Folgeschaden zu ver-
meiden.

Bluthochdruck, Rauchen, Fettstoffwechselstdrungen, Diabetes mellitus, Gbermaliger
Alkoholgenuss, Ubergewicht und Bewegungsmangel erhbhen das Schlaganfallrisiko.
Durch einen gesunden Lebensstil kann das individuelle Schlaganfallrisiko deutlich ver-
ringert werden.

Da ein Schlaganfall nicht nur fur die Erkrankten und deren Familien weitreichende
Folgen hat, sondern auch erhebliche Kosten fir die Gesellschaft verursacht, sollten
Pravention und Gesundheitsférderung zur Vermeidung von Schlaganféllen verstarkt
werden.
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3.34 Psychische und Verhaltensstérungen

In einer Vielzahl von Veréffentlichungen
(u. a. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes Heft 10 ,Gesundheit im Alter®)
wird die Haufigkeit psychischer Stérun-
gen im Alter mit ca. 25 % beschrieben.
[33]

In der Berliner Altersstudie werden fol-
gende Haufigkeiten zu psychischen Er-
krankungen im Alter ermittelt. Etwas we-
niger als die Halfte der untersuchten 70-
bis 100-Jahrigen (44 %) zeigte keinerlei
psychische Erkrankungen oder Auffallig-
keiten, etwa ein Viertel (24 %) eindeutige
psychische Erkrankungen und von dem
Ubrigen Drittel hatten 16 % psychopatho-
gene Symptome ohne und 17 % mit
Krankheitswert. [ 16 ]

Eine Grenzziehung zwischen psychi-
schen Auffalligkeiten und ganz normalen
Alterungsvorgéangen ist nicht immer ein-
fach, da eine gewisse Verlangsamung
und Abnahme der Reaktionsfahigkeit und
eine verminderte Umstellfahigkeit alters-
entsprechend normal ist. Damit besteht
aber auch die Gefahr, dass behand-
lungsbediirftige Erkrankungen als ,Al-
terserscheinung” klassifiziert und folglich
ubersehen und nicht therapiert werden.
Andererseits kann ein alter Mensch mit
»eigenwilligen* Personlichkeitsziigen vor-
schnell als psychisch krank eingeordnet
werden. Problematisch bei der psychiat-
rischen Diagnostik alter Menschen ist,
dass Symptome unterschiedlicher Krank-
heitsbilder flieRend ineinander lberge-
hen und nur sehr schwer voneinander zu
trennen sind. Daran wird deutlich, dass
beim Umgang mit psychiatrisch auffalli-
gen Menschen die Verflechtung von so-
zialen, psychischen und kdrperlichen

Vorgangen und Stérungen eine besonde-
re Beachtung finden muss.
Als Ursachen psychischer Stérungen im
Alter werden folgende Faktoren genannt:
= erhohtes Krankheitsrisiko und ver-
langerte Krankheitsdauer: Akute kor-
perliche Erkrankungen, Stoffwechsel-
stérungen sowie eine meist vorhan-
dene Multimorbiditat, mdogliche Ne-
benwirkungen von Medikamenten
und eine langere Krankheitsdauer
kénnen psychische Stérungen der al-
ten Menschen nach sich ziehen.
= Verlustsituation des hoheren Le-
bensalters: Haufig steht die Entwick-
lung psychischer Stérungen in zeitli-
cher Folge von Verlusten. Typische
Verlustsituationen im Alter sind:
= Verlust der korperlichen Unver-
sehrtheit,
= Austritt aus dem Berufsleben und
damit einhergehende soziale Ver-
anderungen,
= Verlust von Bezugspersonen
(Tod des Partners, Wegzug von
nahen Angehorigen etc.).
= Verlust von Zielvorstellungen und
Zukunftserwartungen.
= ungunstige Wohnsituation mit
schlechter Verkehrsanbindung und
damit einhergehender Problematik
der sozialen Isolation
= schlechte 6konomische Ausstattung
[7]
Fur Erfurt, Halle und Leipzig liegen keine
Daten zur Pravalenz psychischer Erkran-
kungen der 65-Jahrigen und Alteren vor.
Vergleichbare Aussagen sind nur auf-
grund der Krankenhausdiagnosestatistik
moglich.

- 37 -



Gesundheitszustand

In der folgenden Grafik sind die aus den
Krankenhdusern entlassenen vollstatio-
naren Patienten der Altersgruppe 65 Jah-
re und alter mit der Diagnose psychische

1.600 A
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1.000 ~

65-Jahrigen (ICD: FO0-F99)

Krankenhausfélle infolge psych. u. Verhaltensstérungen je
100.000 Einw. d. >

1.400 A W 2000 2005

und Verhaltensstérungen mit Wohnort
Erfurt, Halle und Leipzig fir die Jahre
2000 und 2005 nach Geschlecht verglei-
chend gegenibergestellt.
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maénnlich
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Abb. 19: Krankenhausfélle infolge psychischer und Verhaltensstérungen
der Altersgruppe 65 Jahre und alter je 100 000 Einwohner nach Geschlecht
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2000 und 2005

Quelle: Thiringer Landesamt fiir Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Die Abb. 19 verdeutlicht, dass in den drei
Stadten jeweils der Anteil der 65-
Jahrigen und Alteren, die infolge von
psychischen und Verhaltensstérungen
stationar behandelt werden mussten, von
2000 auf 2005 deutlich gestiegen ist. Bei
der Wertung dieser Daten ist auch die
Einflhrung der DRG’s im stationaren Be-
reich mit zu beachten.

Frauen werden haufiger wegen derarti-
ger Erkrankungen stationar behandelt als
Manner. Es ist ersichtlich, dass der Anteil
der Krankenhausfalle in Halle bei den

Mannern und in Leipzig bei den Frauen
am hochsten ist. Es ist zu vermuten,
dass das Vorhandensein von entspre-
chenden stationdren Versorgungsange-
boten auch das Einweisungsverhalten
der Arzte beeinflusst.

Fur Halle und Leipzig liegen stationare
Behandlungsfalle von psychischen und
Verhaltensstorungen fur 2004 fur die be-
trachtete Altersgruppe nach Art der psy-
chischen Stérungen vor. Diese Daten
werden in der folgenden grafischen Dar-
stellung veranschaulicht.
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Abb. 20: Krankenhausfalle infolge psychischer und Verhaltensstérungen
je 100 000 Einwohner der 65-Jahrigen und Alteren nach Geschlecht und
nach Art der Stdérung, Vergleich der Stadte Halle und Leipzig, 2004

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Aus Abb. 20 ist zu entnehmen, dass de-
menzielle Erkrankungen und Depressio-
nen etwa die Halfte der stationaren Be-
handlungsfalle in der Altersgruppe ab 65
Jahre ausmachen. Da das Krankheitsbild

Altersdemenz

Demenzielle Erkrankungen sind gekenn-
zeichnet durch fortschreitende Beein-
trachtigungen vieler hoherer kortikaler
Funktionen, einschlieBlich Gedachtnis,
Denken, Orientierung, Lernfahigkeit,
Sprache und Urteilsvermodgen.

Der normale Alterungsprozess ist auch
durch eine Veréanderung der kognitiven
Leistungsfahigkeit gekennzeichnet. Des-
halb ist es oft schwierig, ein altersent-
sprechendes ,Nachlassen der intellektu-
ellen Fahigkeiten“ von frihen Demenz-
stadien zu unterscheiden.

.Demenz* zu den haufigsten und folgen-
reichsten psychiatrischen Erkrankungen
im hoéheren Alter gehdrt, soll in diesem
Bericht darauf néher eingegangen wer-
den.

Der Begriff Demenz bezeichnet vorwie-

gend die folgenden Krankheitsbilder:

= degenerative Demenz (z. B. Alzhei-
mer-Demenz)

= vaskulare Demenz (z. B. Multiinfarkt-
Demenz)

= nutritiv-toxisch oder metabolisch ver-
ursachte Demenz (z. B. Alkoholde-
menz)

= entzdndlich bedingte oder Ubertrag-
bare Erkrankungen, die zur Demenz
fuhren kdnnen ( z. B. AIDS-Demenz)

= durch Schéadel-Hirn-Trauma bedingte
Demenzen

-39 -



Gesundheitszustand

Die haufigste Form der Demenz ist die
vom Alzheimer Typ. Nach neuesten Er-
kenntnissen aus Studien sind ca. zwei
Drittel der Erkrankungen der Demenz-
form der Alzheimerschen Krankheit zu-
zuordnen. Diese Erkrankung ist oft mit
vaskularen  Erkrankungen gekoppelt.
[22],[36]

Zur Schatzung der Pravalenz von de-
menziellen Erkrankungen liegen eine
Reihe epidemiologischer Studien und
Metaanalysen vor. Sie ergeben fiur die
Altersgruppe der 65-Jahrigen und Alteren
in den westlichen Industriestaaten Prava-
lenzraten von insgesamt 5-8 %. ,Die
Pravalenz demenzieller Erkrankungen
steigt exponentiell mit dem Alter von
0,8 % bei den 65- bis 69-Jahrigen bis auf
28,5 % bei den tUber 90-Jahrigen.”
[30],[33],[36]

Im Themenheft ,Altersdemenz” der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
werden altersspezifische Pravalenzraten
von Demenzerkrankungen auf der
Grundlage von Meta-Analysen publiziert.
Die jingsten Ergebnisse von Lobo et al.
aus dem Jahr 2000 werden im vorliegen-
den Bericht verwendet und deshalb hier
nochmals dargestellt.

Altersgruppe ‘ Pravalenzraten in % ‘
‘ Ménner | Frauen |
65-69 | 16 | 10 |
70-74 | 29 | 31|
75-79 | 56 | 60 |
80 - 84 | 11,0 ‘ 12,6 ‘
85-89 | 128 | 202 |
90 u. alter | 221 | 308 |
Gesamtrate l 45 ‘ 7.3 ‘
Tab. 1: Altersspezifische Pravalenzraten
von Demenzkranken nach Lobo et
al. (2000)

Quelle: Robert-Koch-Institut [ 36 ]

Es wird deutlich, dass mit der Zunahme
des Anteils hochbetagter alter Menschen
in Deutschland auch mit einer Steigerung
der Pravalenzraten demenzieller Erkran-
kungen insgesamt zu rechnen ist. [ 36 ]

Die Anwendung der Studienergebnisse
von Lobo et al. (2000) auf die Bevolke-
rung von Erfurt, Halle und Leipzig 2005
fuhrt zu einer Schatzung der absoluten
Anzahl der alteren Demenzkranken in
diesen drei Stadten fur das Jahr 2005
unterteilt nach Altersgruppen und Ge-
schlecht. (Abb. 21)
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Abb.21: Schatzung der Préavalenz von Demenzkranken fiur die Altersgruppen
der 65-Jahrigen und Alteren fir Erfurt, Halle und Leipzig fiir das Jahr 2005
Grundlage: Pravalenzraten nach Lobo et al. (2000) und Bevdlkerungsdaten fur Erfurt, Halle

und Leipzig von 2005
Quelle: Berechnungsgrundlage:

Altersspezifische Prévalenzraten nach Lobo et al. (2000): Robert-Koch-Institut [ 36 ]

Bevdlkerungsdaten:

Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,
Stadt Halle, Fachbereich Birgerservice, Ressort Statistik und Wahlen,

Stadt Leipzig, Amt fir Statistik und Wahlen

Der Frauenuberschuss in der Bevdlke-
rungsgruppe der ab 65-Jahrigen spiegelt
sich auch in Abb. 21. Es ist zu erkennen,
dass die Uberwiegende Mehrheit der
Demenzkranken Frauen sind. Die meis-
ten erkrankten Maéanner gehoren der
Altersgruppe 75 bis unter 85 Jahre an,
bei den Frauen fallt in allen drei Stadten
die Altersgruppe 80 bis unter 85 Jahre
auf. In Leipzig ist der ermittelte
Schatzwert der Demenzkranken auf3er-
dem bei den 90-Jahrigen und darlber
gehiTheotenheft ,Altersdemenz” der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
wird auf der Grundlage der ermittelten
altersspezifischen Pravalenzraten und
unter der Annahme, dass diese gleich
bleiben, anhand der 10. koordinierten

Bevolkerungsvorausberechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes die prognosti-
sche Entwicklung der Zahl der Demenz-
kranken fur Deutschland geschétzt.

Eine analoge Berechnung flr die Stadte
Erfurt, Halle und Leipzig unter Anwen-
dung der zur Verfligung stehenden Be-
volkerungsvorausberechnungen der drei
Stadte ergibt die in der folgenden Tabelle
dargestellten  prognostischen  Erkran-
kungszahlen, wiederum unter der An-
nahme, dass die altersspezifischen Préa-
valenzraten gleich bleiben.

In Erfurt und Leipzig betragt die Zunah-
me bis 2025 jeweils Uber 50 % der Er-
krankungszahl 2005, in Halle um etwa
ein Drittel.
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Schatzung von Demenzkranken (absolut)

Jahr | |

| Erfurt | Halle | Leipzig |
2005 | 2194 | 2994 | 6539 |
2010 | 2590 | 3355 | 7 670 |
2015 | 2 921 | 3693 | 8 644 |
2020 | 3241 | 3938 | 9488 |
2025 | 3453 | 4002 | 9 956 |

Tab. 2: Schatzung der Zahl von Demenzkranken (65-jahrig und alter) 2005 -2025 in Erfurt, Halle und

Leipzig unter der Annahme gleichbleibender Pravalenzraten
Grundlage: Pravalenzraten nach Lobo et al. (2000) und Bevolkerungsvorausberechnungen

far Erfurt, Halle und Leipzig

Quelle: Berechnungsgrundlage:

Altersspezifische Pravalenzraten nach Lobo et al. (2000): Robert-Koch-Institut [ 36 ]

Bevdlkerungsvorausschatzungen:

Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Stadt Leipzig, Amt fur Statistik und Wahlen

Demenzerkrankungen sind derzeit nicht
heilbar, aber die krankheitsférdernden
Faktoren sind beeinflussbar.

Eine amerikanische Modellrechnung
(Brookmeyer et al. 1998) zeigt, welche
weitreichenden Wirkungen schon ein
Hinauszdogern des Krankheitsbeginns
hatte. ,Danach wirde ein genereller, be-
volkerungsweiter Aufschub des Erkran-
kungsalters um zweieinhalb Jahre die
Zahl der Kranken um mehr als 20 % und
ein Aufschub um funf Jahre die Zahl der
Kranken um fast die Halfte verringern.
Diese starke Reduktion der Krankenzahl
erklart sich daraus, dass Demenzen
Uberwiegend im Alter oberhalb von 80
Jahren auftreten. In diesem hohen Alter
kann die Verzdgerung des Demenzbe-
ginns um wenige Jahre die verbleibende
Lebenserwartung in vielen Fallen Uber-
steigen, so dass es nicht zum Krank-
heitsausbruch kommt. [ 45 ]

Demenzielle Erkrankungen haben fir die
Betroffenen, deren soziales Umfeld und
auch die Gesellschaft insofern beachtli-
che Folgen, da bereits in den leichten

bzw. frihen Stadien die kognitiven Ver-
anderungen zu Einschréankungen in der
selbstandigen  Lebensfihrung fihren
kénnen, auch wenn zu diesem Zeitpunkt
noch keine vollstandige Hilfebedurftigkeit
vorliegt. Ein umfassender Pflege- und
Beaufsichtigungsbedarf ist im mittel-
schweren und schweren Demenzstadium
gegeben. Bei diesem Krankheitsbild tre-
ten haufig noch andere psychische Auf-
falligkeiten auf, die letztendlich auch zu
einer Belastung der Pflegepersonen flih-
ren. Der Verlauf der meisten demenziel-
len Erkrankungen ist ungtnstig und
mindet in einer umfassenden Hilfe- und
Pflegebedurftigkeit.

Schatzungen ergeben, dass ca. die Half-
te aller Pflegebedurftigen, die zu Hause
betreut werden, an einer Demenz leiden.
In Pflegeheimen wird der Anteil mit 60 %
beziffert. Demenzerkrankungen sind hau-
fig der Grund fur eine Aufnahme ins
Pflegeheim. Der Anteil demenzkranker
Heimbewohner hat in den letzten Jahr-
zehnten  kontinuierlich
[36]

zugenommen.
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Die zu erwartende Zunahme der Erkran-
kungsfélle muss sowohl bei der Planung
von kommunalen Versorgungsstrukturen
(ambulant, teilstationar, stationdr) Be-
ricksichtigung finden als auch eine Star-
kung der pflegenden Angehdérigen um-
fassen.

Durch medikamentdse Therapie, psycho-
logische sowie 6kologische und soziale
Interventionen besteht derzeit die Mdg-
lichkeit einer Krankheitsmilderung und
eine Verbesserung der Lebensqualitat
der Betroffenen und damit auch eine Ent-
lastung der Betreuungspersonen. Seit
kurzem stehen drei neue Medikamente
zur Verfligung, die den Krankheitsverlauf
verzogern. Das setzt naturlich voraus,
dass die Erkrankungen erkannt, diagnos-
tisch gesichert und therapeutische Mal3-
nahmen rechtzeitig eingeleitet werden.
Unter Beachtung der bereits erwahnten
schwierigen Abgrenzung der Stérung von
normalen Alterungserscheinungen ist
hier insbesondere das soziale Umfeld
(Familie, Nachbarn, ...) der &alteren Men-
schen und der betreuende Hausarzt ge-
fordert, Krankheitssymptome wahrzu-
nehmen und Hilfe anzubieten.

[36]

LEILA75+, eine Leipziger Langzeitstudie
in der Altenbevolkerung, zielt auf die
Verbesserung der Diagnosemoglichkei-
ten der Alzheimer-Demenz. Im Rahmen
dieser Studie wurden 1997 bis 2006
1500 Seniorinnen und Senioren aus Pri-
vathaushalten und 192 Bewohner/-innen
von Alten- und Pflegeheimen der Alters-
gruppe 75 Jahre und éalter in regelmafi-
gen Abstdnden untersucht. Es sollen
weitere Erkenntnisse Uber Verbreitung,
Verlauf und Risikofaktoren von Demen-

zen gewonnen werden. Angesichts der
Zu erwartenden Erkrankungszahlen und
der Tatsache, dass Demenzen nach Be-
rechnungen des Statistischen Bundes-
amtes zu den kostenintensivsten Krank-
heitsgruppen im hoheren Alter gehoren,
ist es besonders wichtig, Praventionspo-
tentiale zZu erkennen.

[30]

Risiko- und protektive Faktoren

Nach Weyerer/Bickel (2007) gibt es Hin-
weise, wonach ein hoher Fettverzehr, er-
hohte Kalorienaufnahme und Uberge-
wicht das Risiko flir eine Alzheimer-
Demenz erhéhen, wéahrend der Verzehr
von Fisch als Hauptquelle von mehrfach
ungesattigten Fettsauren protektiv wirkt.
Chancen zur Pravention ergeben sich
aus der Erkenntnis, dass nahezu fur alle
etablierten vaskularen Risikofaktoren As-
soziationen mit der Inzidenz von Alzhei-
mer-Demenz nachgewiesen wurden. Es
wird diskutiert, dass unbehandelte Hy-
pertonie im mittleren Alter ein erhéhtes
Risiko fur die Entstehung einer Demenz
im Alter anzeigt.

Ahnliches gilt in Bezug auf Fettstoff-
wechselstérungen. Erhohte Cholesterin-
spiegel im mittleren Lebensalter erhéhen
das Risiko der Entstehung demenzieller
Erkrankungen. Nach MacKnight et al.
(2002) erhoht Diabetes mellitus nicht nur
das Erkrankungsrisiko fir eine vaskulare
Demenz, sondern verdoppelt auch das
Risiko der Entstehung einer Demenz-
Erkrankung vom Alzheimer-Typ. Patien-
ten, die einen Schlaganfall erlitten haben,
haben ein hohes Risiko fir Demenz
(Weyerer/Bickel 2007).

Geistige Aktivitdten wirken protektiv ge-
genuber dem Nachlassen kognitiver
Leistungen im Alter. Kérperliche Aktivita-
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ten wirken sich positiv auf den Zustand
des Herz-Kreislauf-Systems aus und gel-
ten als Schutzfaktor gegentber vaskula-
ren und vielen chronischen Erkrankun-
gen (u. a. Werle et al. 2006). Auch ein
funktionierendes soziales Umfeld kann
als Schutzfaktor wirken. [ 45 ]

Praventionspotentiale
Gesundheitsbewusstes Verhalten kann
das Risiko der Entstehung von Demenz
mindern.

Altere Menschen mit leichten kognitiven
Stérungen bilden eine Hochrisikogruppe
fur die Entstehung von Demenzen. Des-
halb ist die Fraherkennung und frihe
Behandlung leichter kognitiver Stérungen
sehr wichtig. [ 45 ]

Kurzfassung:

Demenzen sind derzeit nicht heilbar. Ziel
aller Praventionsansatze muss es vor al-
lem sein, den Krankheitsbeginn hinaus-
zuzoégern und bei leichten kognitiven St6-
rungen die Leistungsfahigkeit zu verbes-
sern oder zumindest zu stabilisieren. Im
mittleren und schweren Demenzstadium
geht es vor allem darum, die noch vor-
handenen Alltagskompetenzen mdglichst
lange zu erhalten und Krankheitsfolgen
zu mildern. Im Mittelpunkt steht die Ver-
besserung der Lebensqualitat der Betrof-
fenen und ihrer Pflegepersonen.

Die Starkung der pflegenden Angehori-
gen kann dazu beitragen, den kostenin-
tensiven und haufig nicht gewiinschten
Heimaufenthalt eines Demenzkranken
hinauszuzégern. [ 45 ]

Die Haufigkeit psychischer Stérungen im Alter wird mit ca. 25 % beschrieben.

Der Anteil der alteren Menschen in Erfurt, Halle und Leipzig, die infolge psychischer
und Verhaltensstérungen stationér behandelt werden mussten, ist im Jahr 2005 ge-
geniber 2000 deutlich gestiegen, darunter mehr Frauen.

Daten der amtlichen Krankenhausstatistik aus Halle und Leipzig belegen, dass geron-
topsychiatrische Erkrankungen und Depressionen etwa die Hélfte der stationdren Be-
handlungsanlasse der psychischen und Verhaltensstérungen der Uber 65-Jahrigen
ausmachen. In der Krankheitsgruppe der gerontopsychiatrischen Erkrankungen sind
vor allem die demenziellen Erkrankungen im Alter bedeutsam.

Demenzielle Erkrankungen gehdren zu den haufigsten und folgenreichsten psychiatri-
schen Erkrankungen im héheren Alter.

Die zu erwartende Zunahme der Erkrankten muss sowohl bei der Planung von Ver-
sorgungsstrukturen Berlcksichtigung finden als auch eine Starkung der pflegenden
Angehdrigen umfassen.

Demenz ist derzeit nicht heilbar, aber geeignete praventive MalRnahmen helfen, den
Krankheitsbeginn hinauszuzdgern, im leichten Demenzstadium die Leistungsfahigkeit
Zu verbessern und im mittelschweren und schweren Stadium Alltagskompetenzen
mdglichst lange zu erhalten und Krankheitsfolgen zu mildern.
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3.4 Verkehrsunfalle

JAls  motorisierte  Verkehrsteilnehmer
werden daltere Menschen in der Zukunft
eine weit grol3ere Rolle spielen als in der
Vergangenheit. Fir immer mehr Aalter
gewordene Menschen ist die Benutzung
des Autos selbstverstandlich, sie besit-
zen den Fihrerschein "ein Leben lang",
und sie haben wenig Grinde, ihre Nut-
zungsgewohnheiten zu andern.” heil3t es
in einer Studie ,Altere aktive Kraftfahrer -
Mdglichkeiten und Grenzen der motori-
sierten Verkehrsteilnahme im Seniorenal-
ter* der Universitat Essen. [ 29 ]

Unfallstatistiken belegen, dass altere
Verkehrsteilnehmer im Unfallgeschehen
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eher unterreprasentiert sind. Es wird
vermutet, dass viele sich ihrer altersbe-
dingten Beeintrachtigungen und deren
Auswirkungen bewusst sind und sich im
Fahrverhalten danach richten. Vorfahrts-
fehler und Abbiegefehler sind die hau-
figsten Unfallsursachen &lterer Kraftfah-
rer. Die Unfallfolgen sind fir die alteren
Menschen meist schlimmer als fir jinge-
re Menschen.

Far Erfurt, Halle und Leipzig liegen Daten
der im StralB3enverkehr Verungliickten der
Altersgruppe 65 Jahre und alter von
2002 bis 2005 vor.

Abb. 22:  Verungliickte im StraBenverkehr der 65-Jahrigen und Alteren je 100 000 Einwohner dieser
Altersgruppe, Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2002 - 2005
Quelle: Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Abb. 22 lasst erkennen, dass in Halle
2004 und 2005 ein deutlicher Anstieg
des Anteils der verunglickten Aalteren
Verkehrsteilnehmer zu beobachten war,
in Erfurt und Leipzig nach einem leichten

Rickgang jetzt diese Zahl wieder zuge-
nommen hat. Die Unterteilung der Ver-
ungliickten nach Altersgruppen wird in
der folgenden Grafik veranschaulicht.
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Abb. 23:  Verungliickte im StraRenverkehr der 65-Jahrigen und Alteren nach
Altersgruppen je 100 000 Einwohner dieser Altersgruppen,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2005

Quelle: Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Stadt Leipzig, Amt fir Statistik und Wahlen

Auffallig ist, dass in Halle der Anteil der
uber 85-jahrigen Unfallbeteiligten deut-
lich grof3er ist als in Erfurt und Leipzig. In
Leipzig ist der Anteil der mannlichen
Verunglickten der Altersgruppe 80 bis
unter 85 Jahre deutlich groR3er als in Er-
furt und Halle.

Der Deutsche Verkehrssicherheits-Rat
(DVR) hat ein Programm ,Altere aktive
Kraftfahrer® veranlasst. Im Spannungs-
feld zwischen Mobilitdt und Sicherheit
soll es gelingen, dass altere Menschen

Kurzfassung:

zur Umsetzung ihrer Mobilitatsvorhaben
auch andere Verkehrsmittel mit nutzen.
In der Stadt Leipzig werden in diesem
Rahmen fur die alteren Menschen re-
gelmanig ,Schulungen fir altere Kraftfah-
rer* vom Seniorenbeirat der Stadt Leipzig
kostenfrei angeboten. Diese Veranstal-
tungen werden sehr gut angenommen
und sollten fortgeftihrt werden. Auch am
Verkehrssicherheitstag beteiligten sich
viele Seniorinnen und Senioren.

= Altere Kraftfahrer sind in der Unfallstatistik bisher unterreprasentiert.
= Die Unfallfolgen sind fiir die &@lteren Menschen meist schlimmer als fir jingere Men-

schen.

= In Halle ist eine Zunahme des Anteils der Verunglickten im Jahr 2004 und 2005 zu
beobachten sowie ein héherer Anteil hochbetagter Verunglickter als in Erfurt und

Leipzig.

= Die Zahl der alteren und alten Verkehrsteilnehmer wird weiter zunehmen.

= In Erfurt, Halle und Leipzig sollten Malinahmen und Programme zur Gewahrleistung
der Verkehrssicherheit der Alteren durch- bzw. fortgefiihrt werden.
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3.5 Schwerbehinderungen

Als behindert im Sinne des Neunten Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB IX —
»-Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen®) gelten Menschen, ,wenn ih-
re korperliche Funktion, geistige Fahig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wabhrscheinlichkeit langer als sechs Mo-
nate von dem fur das Lebensalter typi-
schen Zustand abweichen und daher ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist.“ Von einer drohenden
Behinderung wird gesprochen, wenn die
Beeintrachtigung zu erwarten ist. Norma-
le Alterserscheinungen sind keine Behin-
derungen im Sinne des SGB IX.

Es ist unerheblich, ob die Behinderung
auf Krankheit oder Unfall beruht oder ob
sie angeboren ist. Auch das Alter spielt
keine Rolle. Die Gewdahrung von Leis-
tungen zum Ausgleich behinderungsbe-
dingter Nachteile setzt eine Feststellung
des Grades der Behinderung voraus.
Nach dem Schwerbehindertengesetz gel-
ten Personen mit einem Behinderungs-
grad von mindestens 50 als Schwerbe-
hinderte. [ 10], [ 32]

Im 2006 erschienenen Gesundheitsbe-
richt ,Gesundheit in Deutschland” wird
referiert, dass etwa jede zehnte Person
behindert ist (2003: 8,4 Millionen aner-
kannte behinderte Menschen). Seit 1993

stieg diese Zahl um rund 250.000. Etwa
jeder zweite Schwerbehinderte ist alter
als 65 Jahre. Die Schwerbehinderten-
guote steigt im hoheren Lebensalter an.
In der Altersgruppe der 80-Jahrigen und
Alteren ist nahezu jeder Dritte schwerbe-
hindert. Bei der Wertung dieser statisti-
schen Informationen ist zu beachten,
dass nicht alle Menschen mit Behinde-
rungen einen Schwerbehindertenausweis
beantragen, insbesondere auch altere
Menschen.

Die Schwerbehindertenstatistik gibt Aus-
kunft Uber die Art der schwersten Behin-
derung. Deutschlandweit werden ortho-
padische und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen als héaufigste Behinderungsgrin-
de angefiihrt. Angeborene Leiden und
Behinderungen infolge von Unféllen sind
vergleichsweise selten.

Im Folgenden werden die Schwerbehin-
derten in der Altersgruppe 65 Jahre und
alter der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig
bezogen auf 1 000 Einwohner dieser Al-
tersgruppe fiur die Jahre 2001 und 2005
insgesamt und nach Grad der Behinde-
rung betrachtet.

Abb. 25 thematisiert die Haufigkeitsver-
teilung der Schwerbehinderten nach dem
Grad der Behinderung fiir die drei Stadte.
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Abb. 24: Schwerbehinderte je 1 000 Einwohner der 65-Jahrigen und Alteren
nach Grad der Behinderung
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2001 und 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

In Erfurt ist der Anteil insbesondere im Schwerbehindertenanteil etwa gleich

Jahr 2001 deutlich grof3er als in Halle
und Leipzig und hat sich bis zum Jahr
2005 verringert. In Halle ist im zeitlichen

geblieben, in Leipzig wurde der geringste
Wert ermittelt mit einem leichten Ruck-
gang von 2001 zu 2005.

Vergleich der Jahre 2001 und 2005 der
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Abb. 25: Haufigkeitsverteilung der Schwerbehinderten nach Grad der Behinderung
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2005

Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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Die Betrachtung der Schwerbehinderten
nach dem Grad der Behinderung lasst
erkennen, dass im Jahr 2005 in den drei
Stadten jeweils fast ein Viertel der Betrof-
fenen in der Kategorie 50 GdB und in der
hochsten Kategorie 100 GdB eingestuft
ist. Im zeitlichen Verlauf von 2001 zu
2005 steigt der Anteil der Kategorie 100
GdB in den drei Stadten in unterschiedli-

Querschnittslahmung, zerebrale Stérungen, geistig-
seelische Behinderung, Suchtkrankheiten

Beeintrachtigung d. Funktion von inneren Organen bzw.
Organsystemen

Verlust einer oder beider Bruste, Entstellungen und
anderes

Sprach-/Sprechstérungen, Taubheit, Schwerhérigkeit,
Gleichgewichtsstdérungen

Blindheit und Sehbehinderung

Funktionseinschrankung d. Wirbelsaule u. Rumpfes,
Deformierung des Brustkorbes

Funktionseinschrankung von GliedmafRen

Verlust/ Teilverlust von GliedmaR3en

sonstige und ungentgend bezeichnete Behinderungen

chem Ausmaf3 an, d. h. in Halle und
Leipzig verstarkt, in Erfurt nur ganz ge-

ringfugig.

Die Ergebnisse der Auswertung der Be-
hinderten fur Erfurt, Halle und Leipzig
nach Art der schwersten Behinderung
gleicht den bereits dargelegten Aussa-
gen fur Deutschland.

Leipzig
Halle
B Erfurt

20 30 40 50 60 70 80

Schwerbehinderte je 1.000 Einw. d. >=65-J&hrigen

Abb. 26: Schwerbehinderte je 1 000 Einwohner der 65-Jahrigen und Alteren nach Art der schwersten
Behinderung, Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2005

Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Durch Pravention kénnen chronische Er-
krankungen und Behinderungen vermie-
den oder in ihren Ausmalien gelindert
werden. Neben praventiven Mallnahmen
dienen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation dazu, Stérungen der ge-
sellschaftlichen Teilhabe entgegenzuwir-
ken.

AulRerdem unterstitzen kommunale Be-
ratungsstellen die Behinderten auf An-
frage (u. a. die Behindertenberatungs-
stellen der Gesundheitsamter). In der
Stadt Leipzig ist im Sozialamt eine
Wohnberatung fur altere behinderte Blr-
ger eingerichtet.
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Kurzfassung:

= Die Schwerbehindertenquote steigt im héheren Lebensalter an.

= |In Erfurt und Leipzig hat sich der Anteil der Schwerbehinderten von 2001 zu 2005 ver-
ringert, in Halle ist dieser nahezu gleich geblieben.

= Beeintrachtigungen der Funktion von inneren Organen bzw. Organsystemen und
Funktionseinschrankungen von Gliedmalien sind in den drei Stadten die haufigsten
Griinde der Behinderung.

= Durch Pravention kann Behinderung vermieden bzw. deren Grad der Auspragung
vermindert werden.
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3.6 Pflegebedirftigkeit

Die Pflegebedurftigkeit ist altersabhéngig
und tritt Gberwiegend erst bei hochaltri-
gen Menschen auf. Pflege kann sowohl
auf der Basis der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) als hausliche Kran-
kenpflege nach § 37 SGB V gewahrt als
auch nach Pflegeversicherungsgesetz
SGB Xl geleistet werden. Die Pflegebe-
durftigkeit &lterer Menschen wird Uber-
wiegend auf der Grundlage des SGB Xl
geleistet.

Nach dem Pflegeversicherungsgesetz
sind Personen als pflegebedirftig einzu-
stufen, wenn sie ,wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung fur die gewdhnli-
chen und regelmafig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, in erhebli-
chem oder héherem Malf3e der Hilfe be-
durfen” (8 14 SGB XIl). Der Leistungsan-
spruch resultiert somit nicht aus dem
Vorliegen einer Krankheit oder Behinde-
rung an sich, vielmehr ist der Hilfebedarf
bei bestimmten gewdhnlichen, regelma-
R3ig wiederkehrenden Verrichtungen des
taglichen Lebens von Bedeutung. Dabei
erfolgt entsprechend der Feststellung
des Hilfebedarfs die Einstufung in die
Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedurftig-
keit), Pflegestufe Il (Schwerpflegebeddrf-
tigkeit) oder Pflegestufe Il (Schwerst-
pflegebedurftigkeit). Der Bedarf an wei-
tergehenden Hilfen insbesondere fur
Menschen mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen im Sinne einer allgemei-
nen Beaufsichtigung und Betreuung wur-
de bisher nicht mit anerkannt und be-
ricksichtigt. [ 21 ], [ 38 ]

Mit der Reform zur nachhaltigen Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung, be-
kannt gegeben durch das BMG am
19.06.2007, wird die Absicherung des
Risikos der Pflegebediirftigkeit weiterhin
gewabhrleistet. Grundsatzlich neu ist die
Berticksichtigung des besonderen Hilfe-
und Betreuungsbedarfes der Demenzer-
krankungen, die Einfihrung einer Pflege-
zeit mit Dauer von 6 Monaten flr pfle-
gende Angehdrige und die Einrichtung
von quartiersbezogenen Pflegestiitz-
punkten. [ 5]

Deutschlandweite Auswertungen der ers-
ten pflegebegrindenden Diagnose ge-
maf der ICD-10 belegen, dass in den
hoheren Altersgruppen neben den
Krankheiten des Kreislaufsystems, die
psychischen und Verhaltensstérungen
(h&ufigste psychiatrische Einzeldiagno-
sen beziehen sich dabei auf die ver-
schiedenen Formen der Demenz) zur
Pflegebedurftigkeit fuhren. Als weitere
pflegebegrindende Diagnosegruppen
werden die Neubildungen, die unspezifi-
schen Symptome und abnormen Kklini-
schen Befunde (hier ist haufigste Einzel-
diagnose die Senilitat) und die Krankhei-
ten des Skelett- und Muskelsystems ge-
nannt. [ 38 ]

Pflegebedurftige haben die Mdglichkeit,
zwischen einem bestimmten Umfang an
professioneller Hilfe bzw. Pflege (Sach-
leistung) und Pflegegeldzahlung (Geld-
leistung) zu wahlen oder diese miteinan-
der zu kombinieren (Kombinationsleis-
tung). Mit dem Pflegegeld kénnen sowohl
professionelle Angebote (z. B. Pflege-

-51 -



Gesundheitszustand

dienste) finanziert als auch Laienhilfe
konzipiert werden. [ 21 ]

Far Erfurt, Halle und Leipzig liegen Daten
zur Anzahl der Pflegegeldempfanger/
-innen (ohne Kombinationsleistung) und
der durch ambulante Pflegedienste oder
stationdre Pflegeeinrichtungen betreuten
Pflegebedurftigen nach Pflegestufen fir
die Jahre 2001, 2003 und 2005 fur die
65-jahrigen und é&lteren Menschen vor.
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Die Gesamtzahl der Leistungsempfan-
ger/-innen der Pflegeversicherung ergibt
sich aus der Summe dieser drei Grup-
pen. Die folgende Abbildung zeigt den
Anteil der Leistungsempfanger/-innen der
Pflegeversicherung der betrachteten Al-
tersgruppe fir die drei Stadte sowie in
der zeitlichen Entwicklung von 2001 bis
2005.

Erfurt
Halle
M Leipzig

2001 2003

2005

Abb. 27: Leistungsempfanger/-innen der Pflegeversicherung der 65-Jahrigen
und Alteren je 1 000 Einwohner dieser Altersgruppe,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2001, 2003, 2005

Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Die grafische Darstellung lasst erkennen,
dass im Jahr 2001 der Anteil der Leis-
tungsempfanger/-innen der Pflegeversi-
cherung in Erfurt und Leipzig nahezu
gleich gro war, in Halle war dieser An-
teil 2001 am hochsten und steigt 2003
und 2005 weiter an. In Erfurt bleibt der
Anteil der Leistungsempfanger/-innen der
Pflegeversicherung von 2001 bis 2005

nahezu konstant, in Leipzig ist ein ge-
ringfligiger Rickgang zu erkennen.

Die Auswertung der Leistungsempfan-
ger/-innen der Pflegeversicherung nach
Leistungsart und wiederum im zeitlichen
Verlauf der Jahre 2001, 2003 und 2005
wurde in der folgenden grafischen
Darstellung thematisiert.
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Abb. 28: Anzahl der 65-jahrigen und alteren Leistungsempfanger/-innen der
Pflegeversicherung nach Art der Leistung,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2001, 2003, 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Die deutlichen Unterschiede in der Ge-
samtzahl der Leistungsempfanger/-innen
sind aufgrund der unterschiedlichen Be-
volkerungszahlen zu erklaren. In allen
drei Stadten hat sich der Anteil der in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen Dbetreuten
alteren Menschen von 2001 bis 2005 er-
hoht. In der Stadt Halle wurden 2005
mehr &ltere Menschen durch ambulante
Pflegeeinrichtungen versorgt, der Antell
der Empfanger/-innen von Pflegegeld

(ohne Kombinationsleistung) ist nahezu
gleich geblieben. In Leipzig hat sich der
Anteil der stationar gepflegten Alteren bis
2005 erhoht und der Anteil der Pflege-
geldempfanger und ambulant betreuten
alteren Menschen jeweils reduziert.

In Abb. 29 werden die Leistungsempféan-
ger/-innen der Pflegeversicherung 2005
prozentual nach der Art der Pflegeleis-
tung dargestellt.
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Abb. 29: Anteil der Leistungsempfanger/-innen der Pflegeversicherung der
Altersgruppe 65 Jahre und alter nach Art der Leistung,
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2005

Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Es wird deutlich, dass insbesondere in
Halle der Anteil der ambulanten Pflege
deutlich groRer ist als in Erfurt und Leip-
zig. Ebenso ist zu erkennen, dass der
Anteil der Pflegegeldempfanger/-innen
(ohne Kombinationsleistung) in Erfurt mit
fast 40 % deutlich hoher ist als in Halle
und Leipzig. Inwieweit die vorhandenen
Angebote diese Verteilung beeinflussen,
ist zu diskutieren.

In der folgenden Tabelle sind die Leis-
tungsempfanger/-innen der Pflegeversi-
cherung nach Pflegestufe und Art der
Leistung je 1000 Einwohner der 65-
Jahrigen und Alteren im Vergleich der
drei Stadte und im zeitlichen Verlauf der
Jahre 2001, 2003 und 2005 tabellarisch
zusammengefasst. Fur das Jahr 2005
wurden diese Daten nochmals in Abb. 30
grafisch dargestellt.
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Leistungsempfénger/-innen der Pflegeversicherung je 1 000 Einwohner
der Altersgruppe 65 Jahre und &lter

Pflegestufe
Erfurt I Halle l Leipzig I
| 2001 | 2003 | 2005 | 2001 | 2003 | 2005 | 2001 | 2003 | 2005 |
Pflegegeldempfanger/-innen (ohne Kombinationsleistung) ‘
Stufe | | 31,2 | 30,6 | 29,0 | 28,7 | 30,7 | 29,1 | 28,6 | 24,4 | 23,0 |
Stufe I | 12,4 | 12,2 | 11,6 | 13,4 ‘ 11,7 ‘ 9,8 ‘ 11,8 | 8,7 ‘ 7,5 ‘
Stufe IlI | 2,7 | 2,4 | 23 | 1,5 ‘ 1,8 ‘ 1,4 | 1,5 | 1,0 ‘ 0,9 ‘
Ambulante Pflegedienste I
Stufe | | 13,1 | 13,1 | 115 | 19,8 ‘ 2233 ‘ 30,5 ‘ 19,2 | 16,1 ‘ 16,2 ‘
Stufe I | 9,6 | 9,1 | 7.4 | 15,3 ‘ 15,2 ‘ 16,2 | 13,0 | 10,3 ‘ 9,6 ‘
Stufe 11l | 2,5 | 2,6 | 2,5 | 2,5 ‘ 32 ‘ 3,7 ‘ 2,2 | 1,6 ‘ 18 ‘
Station&re Pflegeeinrichtungen ‘
Stufe | | 13,9 | 18,2 | 17,3 | 19,8 | 223 | 30,5 | 13,7 | 17,9 | 16,6 |
Stufe I | 15,0 | 17,5 | 18,3 | 15,3 ‘ 15,2 ‘ 16,2 ‘ 18,3 | 19,9 ‘ 21,1 ‘
Stufe Il | 9,7 | 91 | 9,4 | 25 ‘ 3.2 ‘ 37 ‘ 41 | 41 ‘ 6,0 ‘

Tab. 3: Leistungsempfanger/-innen der Pflegeversicherung je 1 000 Einwohner der 65-Jéhrigen

und Alteren nach Leistungsart und Pflegestufe

Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2001, 2003 und 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flir Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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der >
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Abb. 30: Leistungsempfanger/-innen der Pflegeversicherung je 1 000 Einwohner der
65-Jahrigen und Alteren nach Leistungsart und Pflegestufe
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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Es wird deutlich, dass in Halle der Anteil
der alteren Menschen mit Pflegestufe |
deutlich hoher ist als in Erfurt und Leip-
Zig. Mit steigender Pflegestufe wird auch
erwartungsgemaf der Anteil der statio-
nar gepflegten Alteren groRer. Hier wie-
derum weicht Halle mit einem ver-
gleichsweise geringeren Anteil von Erfurt
und Leipzig ab.

Die demografische Entwicklung in
Deutschland stellt neue Herausforderun-
gen an das derzeitige Pflegesystem.

Im Rahmen des EU-Projektes FELICIE
(Euture Elderly Llving Conditions In Eu-
rope) wurden Prognosen zum Anteil und
zur Zusammensetzung der zukinftigen
pflegebedurftigen Bevolkerung in
Deutschland im Rostocker Zentrum zur
Erforschung des Demografischen Wan-
dels erstellt. ,Alter ist der groR3te Risiko-
faktor fur Pflegebedurftigkeit, und mit
dem Anstieg der Lebenserwartung wird
der Anteil der Pflegebedurftigen steigen.
Die Ergebnisse von FELICIE zeigen,
dass auch die verbesserte, verlangerte
Gesundheit diesem Anstieg nicht entge-
genwirken kann.“ [ 39 ]

Zwei Szenarien werden diskutiert, das
konstante Pflegeszenario (Constant Di-
sability Scenario) und das Gesunde-
Lebensjahre-Szenario (Healthy Life Gain
Scenario).

Das konstante Pflegeszenario stutzt die
Hypothese, dass die Jahre der Pflegebe-

durftigkeit proportional zu den dazu ge-
wonnenen Lebensjahren steigen.

Unter dieser Annahme werden im
Schwerpunktbericht ,Pflege” der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
anhand der 10. koordinierten Bevdlke-
rungsvorausberechnung Prognosen der
Leistungsempféanger/-innen der sozialen
Pflegeversicherung bis 2040 ermittelt.
Die folgenden alters- und geschlechts-
spezifischen Prévalenzraten der Pflege-
bedurftigkeit fir Deutschland im Jahr
2002 liegen diesen Berechnungen zu
Grunde :

Al Pravalenzraten
(itrft]sfk:?:r?)e der Pflegebedurftigkeit in %
Manner | Frauen |
65 - unter 70 \ 2,8 \ 2,4 \
70 - unter 75 | 4,8 | 4,7 |
75 - unter 80 | 8,1 ‘ 9,8 ‘
80 - unter 85 \ 14,7 \ 20,5 \
85 - unter 90 | 27,7 | 40,7 |
90 u. alter | 37,5 ‘ 62,7 ‘

Tab. 4: Anteil der Pflegebedirftigen an der
Bevdlkerung in Deutschland 2002
nach Alter und Geschlecht (in %)

Quelle: Robert-Koch-Institut [ 38 ]

Analoge Modellrechnungen lassen sich
auch fur Erfurt, Halle und Leipzig unter
Berilicksichtigung der vorliegenden Be-
volkerungsvorausberechnungen der drei
Stadte und der obigen Pflegepravalenz-
raten durchfihren.
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Modellrechung zur Zahl der Pflegebedurftigen (konstantes Pflegeszenario)
fir die Altersgruppe der 65-Jéhrigen und Alteren (absolut)

Jahr ‘
‘ Erfurt l Halle l Leipzig |
‘ Méanner | Frauen | Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |
2005 (Ist) | 4197 | 6 759 | 10 905 |
2005 | 1010 ‘ 2826 | 1530 ‘ 3860 | 2816 ‘ 8 755 |
2010 | 1259 | 3267 | 1580 | 4308 | 3598 | 9894 |
2015 | 1492 | 3618 | 1836 | 4638 | 4297 | 10 908 |
2020 \ 1716 \ 3959 \ 2016 \ 4870 \ 4907 \ 11 831 |
2025 | 1881 | 4 265 | 2071 | 5 045 | 5294 | 12 609 |
Tab. 5: Modellrechung zur Zahl der Pflegebedurftigen (konstantes Pflegeszenario) fur die Alters-

gruppe der 65-Jahrigen und Alteren (absolut) fiir Erfurt, Halle und Leipzig, 2005 - 2025

Quelle:
Bevdlkerungsvorausberechnungen:

Pravalenzraten der Pflegebediirftigkeit: Robert-Koch-Institut [ 38 ]

Stadt Erfurt, Stadtentwicklungsamt, Bereich Statistik und Wahlen
Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Stadt Leipzig, Amt fur Statistik und Wahlen

Diese Modellrechnung zeigt unterschied-
liche Steigerungsraten in den drei be-
trachteten Stadten. In Halle ist die Zu-
nahme am geringsten, gefolgt von Erfurt,
in Leipzig ist die Zunahme betréchtlich.

Das Gesunde-Lebensjahre-Szenario fufdt
auf der Annahme, dass die dazu gewon-
nenen Lebensjahre in Gesundheit ver-
bracht werden. Dennoch fiihren die Er-
gebnisse des EU-Projektes FELICIE zu
dem Schluss, dass auch unter dieser
Annahme ein deutlicher Anstieg der An-
zahl der Pflegebedurftigen zu erwarten
ist, auch wenn die prognostischen Zu-
nahmen geringer sind als jene im kon-
stanten Pflegeszenario. [ 39 ]

Angesichts dieser Modellrechnungen und
Studienergebnisse ist die Frage nach
Mdglichkeiten zur Vermeidung bzw. ei-
nes zeitlichen ,Hinauszdgerns® des Ein-
tritts der Pflegebeddrftigkeit von zentraler
Bedeutung. ,Experten beklagen, dass die
Mdglichkeiten der Rehabilitation und Ver-

Vermeidung von Pflegebedurftigkeit nur
unzureichend genutzt werden.” [ 38 ]
Positive Erfahrungen aus anderen euro-
paischen Landern zeigen, dass es z. B.
durch Sturzprophylaxe im Alter und Pro-
gramme zur frihzeitigen Schlaganfaller-
kennung moglich ist, Ausloser von Pfle-
gebedirftigkeit zu reduzieren. Ebenso
sollte der geriatrischen Rehabilitation
mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden,
um vorhandene Ressourcen der Pflege-
bedurftigen so weit wie méglich zu reak-
tivieren und zu erhalten. [ 38 ]

Wie bereits im Abschnitt ,Psychiatrische
Erkrankungen® (siehe Seite 37) be-
schrieben, ist Altersdemenz ein haufiger
Grund fur die Aufnahme in ein Pflege-
heim. Im Schwerpunktbericht ,Pflege”
der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes wird eingeschéatzt, dass gegen-
wartig die pflegerische Versorgung zu
wenig auf die Bedurfnisse der Demenz-
kranken eingestellt ist. ,Es fehlt vor allem
an Leistungs- und Betreuungsangeboten,
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welche die pflegenden Angehdrigen der
Demenzkranken dauerhaft wirksam ent-
lasten und damit einer drohenden Uber-
forderung entgegenwirken. Es wird
beurteilt, dass die Madoglichkeiten zur
Erkennung und Frihdiagnostik nicht
genugend genutzt werden. Wie bereits
im vorliegenden Bericht ausgefuhrt, kann
die Erkrankung nicht verhindert, aber
durch  rechtzeitige @ Therapie eine
Krankheitsmilderung, damit eine
Verbesserung der Lebensqualitat der
Betroffenen und eine Entlastung der

Neben einer bedarfsgerechten Erweite-
rung der professionellen Pflegeleistungs-
angebote ist die Starkung der pflegenden
Familienangehdrigen besonders wichtig.

Veranderte Familien- und Haushaltstruk-
turen, Berufstatigkeit und insbesondere
der Wegzug junger Familien aufgrund
der Arbeitsplatzsituation in den neuen
Bundeslandern sind Faktoren, die die
Nachfrage nach professioneller Pflege in
Erfurt, Leipzig und Halle tendenziell wei-
ter erhéhen werden.

Pflegepersonen erreicht werden.

Kurzfassung:

Die Pflegebedurftigkeit ist altersabh&ngig und tritt Gberwiegend erst bei hochaltrigen
Menschen auf.

Mit der Reform zur nachhaltigen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, bekannt
gegeben durch das BMG am 19.06.2007, wird die Absicherung des Risikos der Pfle-
gebedurftigkeit weiterhin gewahrleistet. Neu ist die Berlicksichtigung des besonderen
Hilfe- und Betreuungsbedarfes der Demenzkrankungen, die Einfilhrung einer Pflege-
zeit mit Dauer von 6 Monaten fir pflegende Angehdérige und die Einrichtung von quar-
tiersbezogenen Pflegestitzpunkten.

Der Anteil der Leistungsempfanger der Pflegeversicherung ist in Halle im Vergleich zu
Erfurt und Leipzig am gréf3ten und steigt von 2001 bis 2005 weiter an. Nahezu gleiche
Werte werden 2001 fur Erfurt und Leipzig ermittelt. In Erfurt bleibt der Anteil der Leis-
tungsempfanger der Pflegeversicherung von 2001 bis 2005 nahezu konstant, in Leip-
zig ist ein geringfugiger Ruckgang zu erkennen.

In allen drei Stadten hat sich der Anteil der in stationaren Pflegeeinrichtungen betreu-
ten alteren Menschen von 2001 bis 2005 erhoht. In der Stadt Halle wurden 2005 mehr
altere Menschen durch ambulante Pflegeeinrichtungen versorgt, der Anteil der Emp-
fanger von Pflegegeld (ohne Kombinationsleistung) ist nahezu gleich geblieben. In
Leipzig hat sich der Anteil der stationar gepflegten Alteren bis 2005 auf 43 % erhoht
und der Anteil der Pflegegeldempfanger und ambulant betreuten &lteren Menschen
jeweils reduziert.

In Halle ist der Anteil der ambulanten Pflege deutlich gréRer ist als in Erfurt und Leip-
Zig. In Erfurt ist mit fast 40 % der Anteil der Pflegegeldempfanger (ohne Kombinations-
leistung) deutlich héher als in Halle und Leipzig. Inwieweit die vorhandenen Angebote
diese Verteilung beeinflussen, ist zu diskutieren.
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In Halle ist der Anteil der &lteren Menschen mit Pflegestufe | deutlich héher als in Er-
furt und Leipzig. Mit steigender Pflegestufe wird auch erwartungsgeman der Anteil der
stationar gepflegten Alteren groRer. Hier wiederum weicht Halle mit einem vergleichs-
weise geringeren Anteil von Erfurt und Leipzig ab.

Alter ist der groR3te Risikofaktor fur Pflegebedurftigkeit. Durch die Zunahme des Anteils
alter und hochbetagter Menschen und mit dem Anstieg der Lebenserwartung wird der
Anteil der Pflegebediirftigen steigen.

Es sind alle Mdglichkeiten zur Vermeidung bzw. eines zeitlichen ,Hinauszégerns” des
Eintritts der Pflegebedurftigkeit auszuschopfen (z. B. Sturzprophylaxe, friihzeitige
Schlaganfallerkennung).

Neben einer bedarfsgerechten Erweiterung der professionellen Pflegeleistungsange-
bote ist die Starkung der pflegenden Familienangehdrigen besonders wichtig.
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4. Sterblichkeit und Sterberisiko im Alter

4.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit

.Die heute 65-Jahrigen haben fast ein
Viertel ihres Lebens noch vor sich.” heif3t
es im Gesundheitsbericht ,Gesundheit in
Deutschland“, der im Jahr 2006
vertffentlicht wurde. [ 32 ]

Die Verbesserung der Gesundheit der
alteren Bevolkerung in den vergangenen
Jahrzehnten fiihrte zu einer deutlichen
Steigerung ihrer Lebenserwartung. Wah-
rend die Zunahme der Lebenserwartung
der Gesamtbevolkerung im ersten Drittel
des vergangenen Jahrhunderts vor allem
aus der Senkung der Sauglingssterblich-
keit resultierte, waren es im letzten Drittel
des 20. Jahrhunderts insbesondere die
Erwachsenen im mittleren und héheren
Alter, deren Sterblichkeit sank. Eine bes-
sere medizinische Versorgung, gute indi-
viduelle materielle Ressourcen und Le-
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Lebenserwartung der >:
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bensstilfaktoren werden als Begriindung
fur die Erhéhung der Lebenserwartung
der alteren Menschen diskutiert. [ 26 ]

Die Daten der alteren Menschen fir die
Bundesldnder Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thuringen belegen, dass sich die
Lebenserwartung in den vergangenen
funf Jahren auch in den neuen Bundes-
landern, in Mitteldeutschland fir Manner
und Frauen auch in den héheren Alters-
gruppen, gleichermalRen erhdht hat. Die
folgende Grafik veranschaulicht das fir
die 65-Jahrigen. Die Geschlechterdiffe-
renz hat sich kaum verandert. Die grafi-
sche Darstellung zeigt, dass die Lebens-
erwartung der alteren Menschen in
Sachsen geringfugig Gber den Werten flr
Thiringen und Sachsen-Anhalt liegt.

—&—Sachsen - mannl.
—#-Sachsen - weibl.

—a— Sachsen-Anhalt - mannl.
—e—Sachsen-Anhalt - weibl.
Thiringen - ménnl.

Thiringen - weibl.

16
°
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Abb. 31:
Thiringen, 1999 - 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,

2003/2005

Lebenserwartung der 65-Jahrigen in Sachsen, Sachsen-Anhalt und

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
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Im Bundesdurchschnitt betrug die Le-
benserwartung der 65-Jahrigen 2002 /
2004 19,8 Jahre fir die Frauen und 16,4
Jahre fir die Manner. In Sachsen sind
diese Werte 2003 / 2005 mit 19,9 Jahren
fur die Frauen bereits Uberschritten bzw.
mit 16,3 Jahren fur die Manner nahezu
erreicht.

Deutschlandweit wird eingeschatzt, dass

dass die allgemeine Sterblichkeit der
Deutschen zwischen 1990 und 2004 kon-
tinuierlich gesunken ist. Da die Mortali-
tatsraten in den neuen Bundeslandern
starker gesunken sind als in den alten,
hat sich die Sterblichkeit in ,Ost* und
West" weiter angeglichen. Neben den
Ost-West-Unterschieden werden auch
Abweichungen von Bundesland zu Bun-

der Zugewinn an Lebenserwartung ne- desland beobachtet.
ben einer Reduzierung der Sauglings-
sterblichkeit vor allem auf eine vermin- In der folgenden Tab. 6 werden die al-
tersspezifischen Sterbeziffern fur Erfurt,
Halle und Leipzig der Jahre 2000 und

2005 gegenilbergestellt.

derte Alterssterblichkeit zurtickzufiihren
ist. Im bereits erwahnten Gesundheitsbe-
richt fur Deutschland wird eingeschatzt,

| Alter von ... bis unter ... Jahren
Geschlecht | Jahr

| stat | |
| | |gesamt | 65-70 | 70-75 | 75-80 |80-85 |85+ |
| | | Sterbefalle je 100 000 Einwohner \
Manner | 2000 | Erfurt | 964 | 2 840 | 3185 ‘ 7154 | 9818 | 21942 ‘
| | Halle | 1098 \ 2209 | 3869 \ 5962 \ 11 670 | 23268 \
| | Leipzig | 1016 ‘ 2 460 | 3481 ‘ 5923 ‘ 10 080 | 21 246 ‘
| 2005 | Erfurt | 936 \ 1968 | 3326 \ 5317 \ 9152 | 18 168 \
| | Halle | 1104 \ 2134 | 3217 \ 6 070 \ 9 166 | 21518 \
| | Leipzig | 1022 ‘ 2 052 | 3206 ‘ 5 006 ‘ 9218 | 22101 ‘
Frauen | 2000 | Erfurt | 1073 \ 1463 | 2 399 \ 4039 \ 7 848 | 16 023 \
| | Halle | 1133 \ 1329 | 2271 \ 3989 \ 6 804 | 15 359 \
| | Leipzig | 1198 | 1259 | 2101 ‘ 3644 | 6 543 | 14 527 ‘
| 2005 | Erfurt | 1028 \ 915 | 2033 \ 3192 \ 6672 | 16 337 \
| | Halle | 1179 \ 1067 | 1986 \ 3383 \ 6 879 | 15 752 \
| | Leipzig | 1186 | 915 | 1859 ‘ 3061 | 50931 | 16 109 ‘
Tab. 6: Sterbeziffern insgesamt und der 65-Jahrigen und Alteren in 5-Jahres-Altersgruppen
Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2000 und 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Auch wenn keine eindeutigen Altersmus-
ter der Sterblichkeitsreduzierung von
2000 zu 2005 in Erfurt, Halle und Leipzig
erkennbar sind, kann festgestellt werden,
dass vor allem die Reduzierung der

Sterblichkeit bei den sogenannten ,jun-
gen” Alten in allen drei Stadten gleicher-
malen erfolgt ist. Die Unterschiede der
drei Stadte kénnen als geringfugig beur-
teilt werden.
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Kurzfassung:

Die Lebenserwartung der Menschen in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen hat
sich in den letzten Jahren gleichermalRen erhéht.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede haben sich nur wenig verandert.

Der Zugewinn an Lebensjahren ist in Erfurt, Halle und Leipzig vor allem bei den soge-
nannten ,jungen® Alten (Altersgruppe 65 - 75 Jahre) zu erkennen.
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4.2 Haufigste Todesursachen

Die Erhohung der Lebenserwartung in
den letzten Jahrzehnten ist mit einer
Verdnderung des Todesursachenspekt-
rums einhergegangen. Zu Beginn des
letzten Jahrhunderts dominierten noch
Infektionskrankheiten als Haupttodesur-
sache. Heute sind es vor allem die Herz-

6.000 T ————— - - - - ————

65-Jahrigen

5.000 - I

4.000 -

3.000 -

Gestorbene je 100.000 Einw. der >

Kreislauf-Erkrankungen und bosartigen
Neubildungen (Krebserkrankungen).
Diese Todesursachen uberwiegen mit
zunehmendem Alter.

Die folgende Abbildung bestatigt diese
Aussage auch fur die Stadte Erfurt, Halle
und Leipzig fur die Jahre 2000 und 2005.

M Ubrige Todesursachen

M aufllere Ursachen

. . M Verletzungen u. Vergiftungen

u. and. Folgen &uf3. Ursachen

. Krh. d. Verdauungssystems

Krh. d. Atmungssystems

2.000 -
- Krh. d. Kreislaufsystems
N = [ -
1.000 4 - - | ] | | - BN mEnodkrine, Erndhrungs-
u. Stoffwechselkrh.
Neubildungen
0
EF HA LE EF HA LE EF LE EF HA LE

2000 Manner 2005

Frauen 2005

Abb. 32:  Sterbeziffern nach Haupttodesursachen und Geschlecht,
Vergleich der Stadte Erfurt (EF), Halle (HA) und Leipzig (LE), 2000 und 2005

Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Abb. 32 veranschaulicht, dass die Sterb-
lichkeit der Manner in der betrachteten
Altersgruppe hoher ist als die der Frau-
en, auch wenn sich der Unterschied von
2000 zu 2005 verringert hat. Die ermittel-
ten Sterbeziffern fur die Stadt Erfurt sind
2000 und 2005 sowohl fir Frauen als
auch fir Manner geringer als jene flr
Halle und Leipzig, die nur geringflgig
voneinander abweichen. Es ist zu vermu-
ten, dass der geringfligig kleinere Anteil

der Altersgruppe der Hochaltrigen in Er-
furt (siehe Kapitel Demografie) gegen-
Uber Halle und Leipzig auch die Differenz
der Sterbeziffern erklaren. Die grafische
Darstellung belegt fur die drei Stadte,
dass in der Krankheitsgruppe der bodsar-
tigen Neubildungen und der Krankheiten
der Atmungsorgane die Sterblichkeit der
Manner hoher ist als jene der Frauen.
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Die Auswertung der Sterbefalle von Er-
furt, Halle und Leipzig nach den haufigs-
ten Einzeldiagnosen (Rangfolge) je Al-
tersgruppe ist aufgrund der geringen
Fallzahl statistisch nicht valide.

Um die Veranderung des Todesursa-
chenspektrums im Alter zu verdeutlichen,
werden deshalb die Sterbeziffern der

Uber 60-jahrigen Manner und Frauen des
Bundesgebietes insgesamt nach der To-
desursache (Hauptkapitel der ICD-10)
aus der Todesursachenstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes, verdffentlicht im
Report Altersdaten 01 / 2006 des Deut-
schen Zentrums fur Altersfragen, hier
dargestellt.

Davon Im Alber ven ... bls unter ... Jahran
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M7 1416 2502 4637

Tab. 7: Sterbeziffern der Gber 60-jahrigen Manner und Frauen
(Hauptkapitel der ICD-10), 2004
Quelle: GeroStat-Beitrag im ,Informationsdienst Altersfragen®, Heft 01/2006, Deutsches Zentrum fir

Altersfragen (Hg.) [ 26 ]

Es ist zu erkennen, dass sich mit zu-
nehmendem Alter die Struktur der h&u-
figsten Todesursachen andert. Im jun-
gen“ Alter dominieren die bdsartigen
Neubildungen unterschiedlicher Organ-
systeme. Im hoheren Alter steigt der An-
teil der Todesféalle infolge von Herz-

Kreislauf-Erkrankungen. Diese Krank-
heitsgruppe umfasst  verschiedene
Krankheitsformen, die wiederum mit un-
terschiedlichen Altersschwerpunkten auf-
treten. Die ischdmischen Herzkrankhei-
ten (u. a. Angina pectoris, Herzinfarkt)
sind bei alteren M&nnern in allen Alters-
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gruppen die haufigste Todesursache. Bei
den Frauen im hoheren Alter werden
diese Erkrankungen ebenfalls haufig als
Haupttodesursache dokumentiert. Ab
dem 80. Lebensjahr sind Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in ihren unterschiedlichen
Formen in etwa der Halfte aller Todesfal-
le die Haupttodesursache. [ 26 ]

Lvor allem altere Manner begehen haufi-
ger Selbstmord als gleichaltrige Frauen®

heiit es im Gesundheitsbericht fur
Deutschland. [ 32 ]

Diese Aussage kann auch fur Erfurt, Hal-
le und Leipzig insgesamt so bestatigt
werden. Aufgrund sehr kleiner Zahlen
liegen fur Halle teilweise keine ge-
schlechtsbezogenen Daten vor. Suizide
werden in Erfurt, Halle und Leipzig bei
weniger als 1 % (zwischen 0,7 % und
0,1 %) der Sterbeféalle dokumentiert.

Kurzfassung:

Die Erh6hung der Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten ist mit einer Verande-
rung des Todesursachenspektrums einhergegangen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen sind die haufigsten Todesursa-
chen der alteren Menschen auch in Erfurt, Halle und Leipzig.

Mit zunehmendem Alter verandert sich die Struktur der haufigsten Todesursachen. Im
Jungen“ Alter dominieren die bosartigen Neubildungen unterschiedlicher Organsyste-
me. Im hdheren Alter steigt der Anteil der Todesfélle infolge von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Die Sterblichkeit der alteren Manner ist héher als die der Frauen.

Altere Manner begehen haufiger Selbstmord als Frauen, auch wenn diese Todesursa-
che in allen drei Stadten mit einer Haufigkeit zwischen 0,7 % und 0,1 % einen ver-
gleichsweise geringen Anteil im Todesursachenspektrum ausmacht.
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5. Gesundheitliche Betreuung und Versorgung

5.1 Medizinische Versorgung

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit von Erkrankungen und ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen immer
weiter an. Diese haben oft chronischen
Charakter und machen die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsdiensten erfor-
derlich. Somit ist nicht verwunderlich,
dass altere Menschen haufiger Gesund-
heitsleistungen in Anspruch nehmen als
jede andere Bevdlkerungsgruppe. Dies
gilt sowohl fur den ambulanten als auch

fur den stationéren Bereich. Ziel der me-
dizinischen Versorgung é&lterer Patienten
ist nicht ausschlielBlich das Wiederher-
stellen von Gesundheit, sondern ebenso
der bestmdgliche Erhalt einer selbstandi-
gen Lebensfiihrung. Das setzt die Bereit-
stellung bedarfsadaquater Versorgungs-
moglichkeiten und die Entwicklung ge-
eigneter Konzepte der Gesundheitssi-
cherung voraus. [ 19]

511 Ambulante und stationare Akut- und Regelversorgung

Die Inanspruchnahme medizinischer Ein-
richtungen der Regelversorgung durch
die alteren Menschen ist vergleichsweise
hoch. ,Mehr als 80 % der 70- bis 90-
Jahrigen frequentieren regelmafig einen
niedergelassenen Mediziner.“ ,Auch das
Krankenhaus wird von alten Menschen
uberdurchschnittlich stark in Anspruch
genommen. “[ 13 ]

Eine Studie der Gmuinder Ersatzkasse
hat die Inanspruchnahme ambulanter
arztlicher Leistungen durch altere Men-
schen ausgewertet. Die folgende grafi-

sche Darstellung zeigt auf der Grundlage
dieser Studienergebnisse die durch-
schnittliche Anzahl der Arztkontakte pro
Jahr nach Geschlecht und Alter. Eine
zweite Abbildung belegt anhand von Al-
terssurveydaten 2002, dass die Inan-
spruchnahme der ambulanten arztlichen
Leistungen durch die Bevdlkerungsgrup-
pe der Alteren entscheidend durch deren
Gesundheitszustand beeinflusst wird.
[24]
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40
Manner
— Frauen /
30 A
20 A
15
10
0 14 59 10- 15 20- 25 30- 35 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90+
14 19 24 29 34 39 44 49 54 50 64 69 74 79 84 89
Alter
Abb. 33: Durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte pro Jahr und Alter
Studie der Gminder Ersatzkasse, versichertenbezogene Auswertung von Kassendaten
2004
Quelle: Deutsches Zentrum fir Altersfragen (Hrsg.:)Informationsdienst Altersfragen, Heft 01/2007, [ 11 ]
Arzt fur Allgemeinmedizin
B Citer
O7-12 mal
33
21 04-6 mal
02-3 mal
1 mal
16
2 —— ONie
65+ ohne 65+ mit
Handicap Handicap
Abb. 34: Haufigkeit der Arztkontakte der 65-Jahrigen (insgesamt, mit und ohne Handicapz)
und Alteren zu Allgemeinmedizinern
Daten: Alterssurvey 2002, Replikationsstichprobe, gewichtet
Quelle: Deutsches Zentrum fir Altersfragen (Hrsg.:)Informationsdienst Altersfragen, Heft 01/2007, [ 11 ]

2 Als Befragte mit Handicap wurden diejenigen definiert, die angaben, sich im téglichen Leben durch eine
chronische koérperliche oder seelische Krankheit bzw. Behinderung etwas oder sehr stark eingeschrankt zu
fahlen.
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Garms-Homolova und Schaefer stellen
fest, dass die medizinische Versorgung
den Bedarfs- und Problemlagen chro-
nisch kranker und alterer Menschen nicht
gerecht wird. Als Hauptursache wird das
Festhalten am akutmedizinischen Be-

5.1.2

.Geriatrie wird als die Disziplin definiert,
die Pravention, Erkennung, Behandlung
und Rehabilitation korperlicher und seeli-
scher Erkrankungen im biologisch fortge-
schrittenen Lebensalter in sich vereint
und deren primares Ziel das Anhalten
funktionaler EinbuRen und die Wieder-
herstellung der grolBtmoéglichen Selb-
standigkeit ist.“ [ 13 ]

Homolova und Schaefer schatzen ein,
dass entsprechende Einrichtungen, geri-

Geriatrische Spezialeinrichtungen

handlungsparadigma sowie die fehlende
und unzureichende Berlcksichtigung ge-
riatrischer Erkenntnisse genannt. Die Au-
torinnen schlussfolgern, dass damit zu-
satzlicher Behandlungsbedarf entsteht.
[13]

atrische und gerontopsychiatrische Klini-
ken und Rehabilitationshéuser, Tageskli-
niken etc., noch rar sind.

Die geriatrischen Versorgungsstrukturen
in Erfurt, Halle und Leipzig sind sehr un-
terschiedlich, eine vergleichende Bewer-
tung sehr schwierig. Die folgende Tabelle
gibt einen Uberblick uber die stationaren
Einrichtungen mit speziellen geriatri-
schen Bettenkapazitéaten.

Erfurt

Halle (Saale)

Leipzig

Zentrum fur Geriatrie der

HELIOS Klinik GmbH

(Eréffnung 2000 / Tagesklinik

2001)

= 58 Betten fur geriatrische
Akutbehandlung

= 15 Behandlungsplétze in
der geriatrischen Tageskli-
nik

= 2003: Erweiterung des Zent-
rums fur Geriatrie um 20
weitere Betten auf insge-
samt 78 Betten

Klinik far Geriatrie, Akutgeriat-

rie und Fruhrehabilitation im

Diakoniekrankenhaus Halle

= mit 30 Betten (2 Stationen
mit jeweils 15 Betten)

=  mit 20 Betten in der geriatri-
schen Tagesklinik

Psychiatrisches Krankenhaus

Halle

= gerontopsychiatrische Stati-
on mit 19 Betten

= Institutsambulanz

Klinik und Poliklinik fur Psy-

chiatrie und Psychotherapie

der Martin-Luther-Universitéat

Halle-Wittenberg

= gerontopsychiatrische Stati-
on mit 16 Betten

= 2 integrierte tagesklinische
Platze

Geriatriezentrum Leipzig am

Klinikum St. Georg gGmbH

(Grindung April 2007)

=  Fachbereich  Akutgeriatrie
mit 42 Betten

= Tagesklinik am Geriatrie-
zentrum Leipzig (10 Be-
handlungspléatze)

=  Stationdre Geriatrische Re-
habilitation mit 36 Betten

= Geriatrie-24-Stunden-
Hotline

Park-Krankenhaus Leipzig-

Sudost GmbH, Klinik fur Psy-

chiatrie, Psychosomatik und

Psychotherapie

= 2 gerontopsychiatrische
Stationen

Universitatsklinikum Leipzig
=  Medizinische Klinik und Po-
liklinik 1V f. Rheumatoloaie,
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Erfurt Halle (Saale) Leipzig

lanz

= gerontopsychiatrische
Sprechstunde in der psy-
chiatrischen Institutsambu- dizin

Gerontologie / Stoffwechsel,
Infektions- und Tropenme-

Tab. 8: Geriatrische Spezialeinrichtungen der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig
Quelle: Internet: www.kcgeriatrie.de (Kompetenz-Centrum Geriatrie beim Medizinischen Dienst der Kran-

kenversicherung Nord (MDK Nord)

Stadt Halle, FB Gesundheit/ Veterinarwesen

Stadt Leipzig, Gesundheitsamt

Grundlage der geriatrischen Versorgung
in den Bundeslandern bilden entspre-
chende Konzeptionen und deren Umset-
zung in den Landeskrankenhausplénen.
Im Freistaat Thiringen wurde 2001 die
stationdre geriatrische Versorgung in
Thiringen als Fortschreibung der Kon-
zeption der AG ,Geriatrie” des Kranken-
hausplanungsausschusses im Freistaat
Tharingen vom Februar 1995 aktualisiert.
In Sachsen-Anhalt gilt das Geriatriekon-
zept ,Vorstellungen zur Verbesserung
der Versorgung alter kranker Menschen
im Land Sachsen-Anhalt* vom Dezember
1995.

In Sachsen besteht eine Rahmen-
Konzeption zur geriatrischen  Hilfe

5.1.3 Gerontopsychiatrische Versorgung

Auch wenn Altsein nicht gleichzusetzen
ist mit Kranksein, so treten doch be-
stimmte Erkrankungen mit zunehmen-
dem Alter viel haufiger auf. Einen beson-
deren Stellenwert haben dabei psychi-
sche Erkrankungen wie etwa Depression
und demenzielle Erkrankungen, insbe-
sondere die Alzheimer-Demenz. Die Ge-
rontopsychiatrie befasst sich genau mit
diesen Patienten. Die Behandlung orien-
tiert sich dabei an den persénlichen Res-
sourcen des alteren Patienten.

(Staatsministerium  fir Soziales, Ge-
sundheit und Familie). Weitere Informati-
onen zu geriatrischen Versorgungsstruk-
turen sind dem s&chsischen Kranken-
hausplan zu enthehmen. In diesem wird
gesetzlich geregelt, dass in allen Kran-
kenhdusern der Regelversorgung geriat-
rische Behandlung innerhalb des Betten-
kontingentes der Inneren Medizin ange-
boten wird, eine Ausweisung dieser Bet-
ten im Krankenhausplan erfolgt nicht.
[18]

Insofern ist eine Aussage, inwieweit die
bestehenden geriatrischen Versorgungs-
strukturen ausreichend sind, nur auf-
grund der praktischen Erfahrungen be-
handelnder Arzte moglich.

Mit der steigenden Anzahl der altersbe-
dingten psychischen Erkrankungen (ins-
besondere Demenz) aufgrund der Zu-
nahme vor allem der hochbetagten Be-
volkerungsgruppen kommt der geron-
topsychiatrischen Versorgung eine
wachsende Bedeutung zu.

Die Versorgungsstrukturen der zu ver-
gleichenden Stadte Erfurt, Halle und
Leipzig sind sehr unterschiedlich und sol-
len in Folgendem kurz beschrieben wer-
den.
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Stadt Erfurt

In Erfurt werden alte psychisch kranke
Menschen vorwiegend von ihren Haus-
arzten sowie niedergelassenen Psychia-
tern und Psychologischen Psychothera-
peuten betreut. Beratung und Unterstit-
zung koénnen Angehérige und Betroffene
beim Sozialpsychiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes und bei der Psycho-
sozialen Kontakt- und Beratungsstelle
des Christophorus Werkes Erfurt finden.
Die Klinik fur Geriatrie des Helios-
Klinikums und die Klinik fir Psychiatrie
des Katholischen Krankenhauses
betreuen in der jeweiligen Tagesklinik
oder Institutsambulanz gerontopsychi-
atrische Patienten.

Die Stadt Erfurt beteiligt sich auf der
Grundlage eines Bundesmodellprojektes
gemeinsam mit den Pflegekassen und
den Fachhochschulen Erfurt und Frei-
burg an der Erprobung personenbezoge-
ner Budgets (8§ 8 Abs. 3 SGB XIl). Ziel ist
eine effektive und effiziente Nutzung der
Leistungen der Pflegeversicherung fir
die Betroffenen und ihre Angehdrigen.
Unterstitzt und begleitet wird das Projekt
durch Case-Manager.

Die Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie
der Psychosozialen Arbeitsgemeinscharft
der Stadt beschaftigt sich mit Fragen der
Betreuung akut und chronisch psychiat-
risch erkrankter Menschen sowie deren
ambulanter und stationérer Versorgung.
Dabei spielt die Kooperation mit dem
Fachbereich Sozialwesen der Fachhoch-
schule Erfurt eine wissenschaftlich unter-
stitzende Rolle.

Da die gerontopsychiatrische Versor-
gung, Betreuung und Beratung in Erfurt
derzeit in verschiedenen Bereichen statt-
findet, ist es notwendig nach Wegen zu
suchen, die Zusammenarbeit und Koope-

ration zum gegenseitigen Nutzen und im
Interesse der Betroffenen zu vernetzen.
Zielstellung ist eine gerontopsychiatri-
sche Versorgungskette (vom hauslichen
Bereich Uber die ambulante bis zur stati-
ondren Versorgung und Betreuung), wie
sie bereits in anderen bundesdeutschen
GrofR3stadten praktiziert wird.

Stadt Halle (Saale):
Nach den Vorstellungen der kassenarzt-
lichen Vereinigung in Sachsen-Anhalt
sollte im niedergelassenen Bereich die
zentrale Rolle des Hausarztes durch ge-
riatrische Schwerpunktpraxen gestarkt
werden. Die Arztekammer in Sachsen-
Anhalt wird einen Schwerpunkt der Geri-
atrie in der Inneren Medizin einfiihren.
(Psychiatriebericht Stadt Halle 2006,
S.70).
Seit einigen Jahren entwickelt sich in
Halle ein eigener Bereich der Geronto-
und Alterspsychiatrie. Dieser ist auf die
Menschen ab dem 65. Lebensjahr spezi-
alisiert. Bereits im Jahr 2000 wurde in
der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft
(PSAG) der Arbeitskreis ,Gerontopsychi-
atrie” gebildet. Zentrale Aufgaben sind:
Ist-Analyse und Bedarfsfeststellung,
Mitarbeit an der Psychiatrieplanung
der Stadt Halle,
Kooperation / Vernetzung der Ange-
bote,
Weiterbildung (z. B. fir Hausérzte
und ambulante Pflegedienste),
Offentlichkeitsarbeit.
Mitglieder im Arbeitskreis sind Leis-
tungserbringer und Kostentrager aus
dem medizinischen und rehabilitativen/
komplementéaren Bereich sowie zustén-
dige Fachbereiche in der Stadt.
Zu den gerontopsychiatrischen Hilfsan-
geboten in Halle gehoren:
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stationare und teilstationare Behand-
lungsmaoglichkeit in drei Kliniken,
ambulante Behandlung durch ca. 180
Haus- und ca. 25 Nervenéarzte,
stationdres und teilstationares Woh-
nen mit derzeit drei spezialisierten
Pflegeeinrichtungen fiir gerontopsy-
chiatrische Heimbewohner,
ambulante Hilfen in eigener H&aus-
lichkeit, z. Z. von drei Tragern ange-
boten,
verschiedene Gesprachsgruppen fir
Angehdrige von Demenzkranken,
eine Beratungsstelle fir Demenz-
kranke und deren Angehdrige.
Diese Hilfsangebote sind angesichts der
demografischen Veranderungen dem ak-
tuellen Bedarf anzupassen. Ambulante
Hilfen sind zu bevorzugen.
In einem Seniorenbericht wurde im Jahr
2005 festgestellt, dass Freizeitmdglich-
keiten, Dienstleistungen, Beratungsan-
gebote, Nahverkehr und die gesamte
Stadtplanung in der Stadt Halle senioren-
freundlicher auszurichten sind.

Stadt Leipzig

In den Jahren 2003 und 2004 wurden
gemeinsam mit freien Tragern, Sozial-
und Pflegediensten, ambulanten und sta-
tionaren Einrichtungen der Psychiatrie
vier Gerontopsychiatrisch-geriatrische
Verbinde (GGV) der Stadt Leipzig ge-
grindet.

Wichtigstes Ziel ist die Férderung der in-
stitutions- und tragerubergreifenden Ko-
operation zwischen den Pflege-, Betreu-
ungs- und Krankenhausbereichen, zum
einen um die Betreuung alterer psy-
chisch kranker Menschen zu verbessern,
zum anderen um ein fachlich fundiertes
und Ubersichtliches Beratungs- und
Betreuungsangebot fur Angehdrige und

Betroffene zu schaffen, so dass auch
den altersbedingt seelisch gestorten
Menschen gemeindenahe Hilfen gesi-
chert werden konnen.

Zwar bestanden und bestehen in der
Stadt Leipzig ausreichende Angebote,
die auch diesen Menschen Unterstut-
zung geben, ein abgestimmtes lbersicht-
liches System existierte bislang aller-
dings nicht. Die Zusammenarbeit zwi-
schen den Institutionen und Tragern war
bisher nur punktuell, selten verbindlich
geregelt. Haufig existierte ein verwirren-
des Angebot unterschiedlichster Einrich-
tungen, die nicht selten gegenseitige
Vorurteile hegen.

Das dies anders geht, zeigt jetzt die Zu-
sammenarbeit in den Verbinden, in de-
nen Vertreter von privaten, konfessionel-
len und auch stadtischen Pflege- und
Betreuungseinrichtungen gemeinsam
nach Wegen suchen, die Kooperation zu
verbessern und sich Uber die Praxis der
Pflege demenzerkrankter alter Menschen
— zum gegenseitigen Nutzen - austau-
schen.

Grundlage der Verbundbildung ist die
Einteilung der Stadt in vier Bereiche
(Nord / Sid / Ost / West), in denen je-
weils die Zusammenarbeit zwischen
Heimen, Pflegediensten, Sozialdiensten,
Sozialstationen, Senioreneinrichtungen
und -vereinen, dem sozialpsychiatrischen
Dienst und psychiatrischen Krankenh&u-
sern geférdert werden soll. Die Zusam-
menarbeit, die gemeinsame Weiterbil-
dung, Absprache Uber Qualitatsstan-
dards sowie fallbezogene Zusammenar-
beit einschliel3t, wird Gber eine gemein-
sam unterzeichnete Vereinbarung ver-
bindlich geregelt. Diese Vereinbarung
verpflichtet zu gegenseitiger Transparenz
und gemeinsamer Offentlichkeitsarbeit,
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um der Stigmatisierung psychisch kran-
ker Menschen entgegenzutreten und
dient auch dazu, den pflegenden Ange-
horigen fachlich zur Seite zu stehen.

Die Zusammenarbeit soll insbesondere
durch ein Arbeitsgremium, das in den
Einrichtungen wechselnd tagen kann und
viermal im Jahr zusammen kommen soll,
Verbesserungen schaffen. Bundesweit

Kurzfassung:

hat sich dieses Vernetzungsmodell als
gunstig erwiesen und zeigt, dass Defizi-
te, die heute noch zwischen den Heim-
einrichtungen und ambulanten Einrich-
tungen als sogenannte negative Konkur-
renz bestehen, Uberwunden werden kon-
nen, wenn dargestellt wird, dass es
gemeinsame Ziele gibt.

= Mit zunehmendem Alter steigt das Krankheitsrisiko und damit auch der Bedarf der ge-

sundheitlichen Betreuung und Versorgung.

= Die Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen der Regelversorgung (&rztliche
Praxen, Krankenh&user) durch &altere Menschen ist hoch. Dennoch wird eingeschétzt,
dass die Versorgung den Bedarfs- und Problemlagen chronisch kranker und alterer

Menschen nicht gerecht wird.

= Die geriatrischen und gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen in Erfurt, Halle
und Leipzig sind sehr unterschiedlich. Mit den zu erwartenden demografischen Veran-
derungen wird der Versorgungsbedarf in diesem Bereich zunehmen.
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5.2 Angebote der Altenpflege

Fur eine bedarfsgerechte und pflegerisch
wirtschaftliche Versorgungsstruktur sind
die Lander verantwortlich. Eine entspre-
chende Bedarfsplanung gewabhrleistet,
dass der Zahl der Pflegebedirftigen an-
gemessene Anbieterstrukturen im Be-
reich der Pflegeeinrichtungen gegen-
Uberstehen. Aus der Bedarfsplanung

5.2.1

Werden &ltere Menschen pflegebeddrftig,
so stehen ihnen fir Pflegeleistungen in
der eigenen Wohnung, oft in Verbindung
mit der Pflege und Betreuung durch An-
gehdrige, ambulante Pflegedienste (ein-
schlieBBlich Sozialstationen) zur Verfu-

Ambulante Pflege

gung. Ambulante Betreuung und Pflege
wird sowohl von den Wohlfahrtsverban-
den als auch von privaten Pflegediensten
angeboten. Finanziert werden diese Leis-
tungen von den Kranken- und Pflegekas-
sen, Sozialhilfetrdgern und den Betroffe-
nen selbst. Weitere mobile Dienste wie

100
90
80
70
60
50
40

30

ambulante Pflegedienste (absolute Anzahl)

20

10

geht hervor, wie viele Pflegeeinrichtun-
gen (z. B. Altenpflegeheime) angesichts
der Zahl der Pflegebedurftigen in den je-
weiligen Regionen notwendig sind und
verhindert eine Unterversorgung. Die
Pflegekassen sind fir die Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung im Rah-
men der Leistungen zustandig. [ 13 ]

z. B. Hauswirtschaftshilfe oder Essen-
versorgung erganzen das Dienstleis-
tungsangebot der Alten- und Kranken-
pflege und machen es so vielen alteren
Birgern mdoglich, die erforderlichen me-
dizinischen und hauswirtschaftlichen Hil-
fen in ihrer eigenen Wohnung zu erhal-
ten.[41],[42]

Die Entwicklung der Zahl der ambulanten
Pflegedienste fur Erfurt, Halle und Leip-
zig wird in der folgenden Abbildung dar-
gestellt.

—e— Erfurt
—a— Halle
Leipzig

2002 2003 2004 2005 2006

Abb. 35:

2007

Anzahl der ambulanten Pflegedienste (einschl. Sozialstationen),

Vergleich der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 1992 - 2006

Quelle:
der AOK Sachsen

Pflegekasse bei der AOK Thuringen, Pflegekasse bei der AOK Sachsen-Anhalt, Pflegekasse bei
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Mit der zu erwartenden Zunahme der
Anzahl pflegebedurftiger Menschen in
den nachsten Jahren und in Verbindung
mit dem Grundsatz ,Ambulant vor statio-
nar‘ wird ein weiterer bedarfsgerechter
Ausbau der ambulanten Pflegeangebote
in allen drei Stadten erforderlich sein.

Im Seniorenbericht der Stadt Erfurt 2006
wird eingeschétzt, dass die ambulanten
Pflegeeinrichtungen weitestgehend eine
ortsnahe, flachendeckende sowie zah-
lenmafig ausreichende ambulante pfle-
gerische Versorgung der pflegebedirfti-
gen Burger gewahrleisten. In Erfurt steigt
die Zahl alter pflegebedurftiger Migran-
tinnen und Migranten. Eine Antwort auf
diese Entwicklung ist die von der Stadt-
verwaltung angestofRene Initiative zur
kultursensiblen Pflege. Die personelle
Besetzung einiger ambulanter Pflege-
dienste durch Migrantinnen und Migran-
ten wird deshalb sehr positiv bewertet.

In Halle ist durch die hohe Zahl ambulan-
ter Pflegedienste eine ortsnahe Versor-
gung alterer Menschen gut gewabhrleistet.
Die stadtische Seniorenberatungsstelle
verotffentlicht die Angebote in diesem Be-
reich zur Burgerinformation und analy-
siert die Angebote im Rahmen der Alten-

5.2.2 Teilstationare und Kurzzeitpflege

Zunehmend etablieren sich neben den
ambulanten und stationaren Diensten
auch teilstationare Einrichtungen und die
Kurzzeitpflege. Diese Betreuungsformen
dienen sowohl der Erganzung der ambu-
lanten und familidren Betreuung als auch
zur Entlastung der stationdren Einrich-
tungen bzw. Vermeidung von stationéren
Aufenthalten. Kurzzeitpflege, Tagespfle-
ge oder betreutes Wohnen sind eine
Mischform zwischen mobiler Betreuung

hilfeplanung. Die Stadt bietet den Pfle-
gediensten Fortbildungsangebote fir ihre
Mitarbeiter an, um Spezialisierungen in-
nerhalb der hduslichen Pflege zu ermdg-
lichen (z. B. bei Demenzerkrankungen).
Hauswirtschaftliche Dienste und Essen
auf Radern werden sowohl von den
Wohlfahrtsverbanden als auch von einer
immer groBeren Zahl privater Anbieter
erbracht, mit erheblichen Preisunter-
schieden.

Auch in Leipzig ist seit der Einfihrung
der sozialen Pflegeversicherung 1994 die
Zahl der ambulanten Pflegedienste stetig
gewachsen. Weitere Einrichtungen wie
Notrufeinrichtungen, Hauswirtschaftliche
Dienste sowie mobile Essenversorgung
erganzen das Angebot in der Alten- und
Krankenpflege im Stadtgebiet. Fir de-
menzkranke altere Menschen bzw. ihre
Angehorigen gibt es in Leipzig spezielle
Beratungsstellen bzw. Tageseinrichtun-
gen. Im Rahmen der Altenhilfeplanung
werden die bestehenden Angebote der
Altenhilfe und -pflege analysiert und ent-
sprechende Handlungsempfehlungen
veroffentlicht.

Der néchste Altenhilfeplan soll im Jahr
2008 veroffentlicht werden.

zu Hause und Pflege in einem Heim.
Diese Betreuungsformen sind meist
Pflegeheimen oder Sozialstationen an-
gegliedert, existieren aber auch als ei-
genstandige Einrichtungen. Die Kosten
fur die Pflegeleistungen werden nach
Feststellung der Pflegestufe von der
Pflegekasse Ubernommen, die finanziel-
len Aufwendungen fir Verpflegung und
andere besondere Leistungen sind vom
Nutzer selbst zu tragen.
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Die meisten Erfurter Pflegeeinrichtungen
bieten Tages- und Kurzzeitpflege an. Im
Interesse der dlteren Menschen wird die-
ses Angebot unterstitzt und als sinnvolle
Alternative zur stationaren Pflege darge-
stellt. Entsprechend der Nachfrage und
dem Bedarf wird das Angebot gestaltet.
[23]

In Halle wird zweimal jéhrlich ein Senio-
renbericht und ein MalRBnahmeplan zur
Seniorenarbeit erarbeitet. Im letzten Be-
richt wird eingeschéatzt, dass mit 2 500
Platzen ein ausreichendes Angebot an
stationaren Platzen vorhanden ist. Einige
Einrichtungen halten Kurzzeitpflegeplat-
ze vor, der Uberwiegende Anteil befindet
sich aber in wirtschaftlich unabhangigen
Kurzzeitpflegeeinrichtungen. In Halle gibt
es 6 Anbieter von Tagespflege mit 67
Platzen mit gutem bis zufriedenstellen-
dem Auslastungsgrad. Hier ist nicht an
eine Erhohung der Kapazitaten gedacht.
Die Stadt Halle hat als Service ein Bir-
gertelefon eingerichtet, welches in Form
einer Hotline freie Kapazitaten in der
Dauer-, Kurzzeit- und Tagespflege (wo-
chentlich aktualisiert) bekannt gibt.

In Leipzig fuhrt jahrlich der Bereich Sozi-
alplanung des Sozialamtes eine Erhe-
bung zur Pflegeinrichtungsplanung Al-
tenhilfe durch. Demnach hielten 2006 9
Altenpflegeheime (120 Platze) ein Ange-
bot zur integrierten Tagespflege vor. Die-
se Angebote werden von den Tragern
selbst allgemein als schwierig und mit
unzureichender Nachfrage beurteilt. Von
drei Einrichtungen wurden deshalb An-
trdge auf Umnutzung der Platze gestellt.
AuBBerdem gibt es weiterhin 6 solitare
Tagespflegen mit 85 Tages- und 6
Nachtpflegeplatzen, die in dieser Erhe-
bung nicht enthalten sind. [ 43 ]

2006 wurde im Rahmen der jahrlichen
Befragung der Altenpflegeeinrichtungen
auch nach der Nutzung der sogenannten
Verhinderungspflege (Kurzzeitpflege in
nicht wirtschaftlich selbstandiger Einheit)
gefragt. Es wurde festgestellt, dass 15
Einrichtungen regelmafRig Kurzzeitbe-
wohner haben. Die Auslastung solcher
Platzangebote fur Kurzeitpflege wird als
gering beurteilt. Deshalb wurden Antrage
auf temporédre Umnutzung von Kurzzeit-
pflegeplatzen als vollstationdre Platze
gestellt. [ 43 ]
Fur die unzureichende Nachfrage und
Auslastung der Tages- und Nachtpflege
sowie der Kurzzeitpflege werden im So-
Zialreport Leipzig 2005 die folgenden
Grinde genannt:
= Mangelnde Information und Kenntnis
der Angehdrigen,
= Kostenlbernahme durch die Pflege-
kassen nur fur bestimmte Anzahl von
Tagen,
= Fahrtkosten bei Tagespflege,
= mangelnde Wirtschaftlichkeit bei un-
zureichender Auslastung der Ange-
bote einschlielBlich Probleme der
Personalbesetzung,
= geforderte wirtschaftliche Selbstan-
digkeit der Kurzzeitpflege in Verbin-
dung mit geférderten stationaren Ein-
richtungen. [41]
Es wird eingeschétzt, dass in Leipzig ein
ausreichendes Angebot an ambulanter
Pflege und Kurzzeitpflege vorhanden ist.
Wohnortnahe Angebote der Tagespflege
gibt es nicht in allen Stadtteilen. Es wird
erwartet, dass teilstationdre Betreuungs-
formen als Hilfen fur die Pflege durch
Angehdrige in ihrer Bedeutung wachsen
werden. [ 43 ]
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523 Stationare Pflege

Wenn der Grad der Pflegebedurftigkeit
alterer und alter Menschen dazu fuhrt,
dass sie nicht mehr in der Lage sind, ihr
Leben im hauslichen Umfeld zu fihren
und auch die ambulanten Hilfsangebote
nicht ausreichen oder nicht angenommen
werden, besteht die Madglichkeit der
Betreuung und Pflege in einem Alten-
und Pflegeheim.

60

2001
2003
2005

50

40

30 4

20 -

Alten- und Pflegeheimpléatze (absolut)

10 +

Fur die Aufnahme in eine stationare
Pflegeeinrichtung ist die Feststellung ei-
ner Pflegestufe erforderlich.

Die Anzahl der Alten- und Pflegeheime,
Platzkapazitaten und Belegung wird in
den folgenden Grafiken fur die Stadte Er-
furt, Halle und Leipzig im Vergleich der
Jahre 2001, 2003, 2005 gegeniberge-
stellt.

Erfurt Halle

Leipzig

Abb. 36: Anzahl der Alten- und Pflegeheime, Vergleich der Stadte Erfurt,
Halle und Leipzig und die Jahre 2001, 2003 und 2005

Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,
Stadt Halle, Fachbereich Soziales,

Stadt Leipzig, Amt fir Statistik und Wahlen
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Abb. 37: Platzkapazitat und Belegung der Alten- und Pflegeheime der Stadte
Erfurt, Halle und Leipzig, 2001, 2003, 2005

Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,
Stadt Halle, Fachbereich Soziales,
Stadt Leipzig, Amt fur Statistik und Wahlen

Es ist zu erkennen, dass in allen drei mit ca. 95 % recht gut ist. Meist fluhren
Stadten die Anzahl der Heime und damit Neuer6ffnungen und Baumalnahmen zu
auch die Anzahl der zur Verfligung ste- einer vorubergehenden geringeren Aus-
henden vollstationaren Heimplatze von lastung der Heime. Das Angebot an
2001 zu 2005 stetig gewachsen ist. Die Heimplatzen bezogen auf die Bevdlke-
Gegenuberstellung Platzkapazitat und rungsgruppe der Alteren und Alten ist in
Belegung weist aus, dass die Auslastung Abb. 38 grafisch dargestellt.
60
2 0
i 30 A 2001
8 2003
2 2005
£
£ 201
éz) 10 +
0
Erfurt Halle Leipzig

Abb. 38: Alten- und Pflegeheimplatze je 1 000 Einwohner der 65-Jéhrigen
und Alteren der Stadte Erfurt, Halle und Leipzig, 2001, 2003, 2005
Quelle: Thiringer Landesamt flr Statistik,
Stadt Halle, Fachbereich Soziales,
Stadt Leipzig, Amt fir Statistik und Wahlen
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Es wird deutlich, dass in Halle und Leip-
zig fur fast 5 % der betrachteten Bevdlke-
rungsgruppe ein Heimplatz zur Verfi-
gung steht, in Erfurt dieser Anteil sogar
inzwischen Uber 5 % liegt. In allen drei
Stadten hat sich der Versorgungsgrad
seit 2001 stetig erhoéht.

Es wird mit einem weiter steigenden Be-
darf an Platzen in Alten- und Pflegeein-
richtungen gerechnet. Als Ursachen da-
fur werden neben der demografischen
Entwicklung auch veranderte Familien-
und Haushaltsstrukturen sowie ein ver-

anderter Lebensstil der jingeren Men-
schen mit einem hohen Anteil der Frau-
enerwerbstatigkeit gesehen. Es ist davon
auszugehen, dass durch die schwierige
Arbeitsmarktsituation auch in den Stad-
ten Erfurt, Halle und Leipzig viele Ange-
horige alterer Menschen berufsbedingt
nicht mehr als ,Pflegepotential“ zur Ver-
fugung stehen und dadurch die Nachfra-
ge nach vollstationaren Pflegeleistungen
weiterhin vergleichsweise hoch sein wird.
[43]

Kurzfassung / Fazit:

Fur eine bedarfsgerechte und pflegerisch wirtschaftliche Versorgungsstruktur sind die
Lander verantwortlich. Eine entsprechende Bedarfsplanung gewéhrleistet, dass der
Zahl der Pflegebedurftigen angemessene Anbieterstrukturen im Bereich der Pflegeein-
richtungen gegeniberstehen.

Die ambulanten Pflegedienste in Erfurt, Halle und Leipzig gewé&hrleisten eine ortsna-
he, flachendeckende sowie zahlenm&Rig ausreichende ambulante pflegerische Ver-
sorgung der pflegebedirftigen Blurger. Hauswirtschaftliche Dienste und Essenangebo-
te verschiedener Anbieter erganzen dieses Angebot. Mit der zu erwartenden Zunahme
der Anzahl pflegebedurftiger Menschen in den n&chsten Jahren und in Verbindung
mit dem Grundsatz ,ambulant vor stationar* wird ein weiterer bedarfsgerechter Aus-
bau der ambulanten Pflegedienste in allen drei Stadten erforderlich sein.

Zunehmend etablieren sich auch in Erfurt, Halle und Leipzig neben den ambulanten
und stationéaren Diensten auch teilstationdre Einrichtungen und die Kurzzeitpflege als
Erganzung zur ambulanten und familiaren Pflege. Entsprechende Angebote sind vor-
handen. In Halle wird von einem guten bis befriedigenden Auslastungsgrad berichtet,
in Leipzig wird die Nachfrage und Auslastung als unzureichend beurteilt.

In Erfurt, Halle und Leipzig hat sich die Zahl der Pflegeheimplatze weiter erhdht. Die
Auslastung ist sehr gut. Es wird mit einem weiter steigenden Bedarf an Alten- und
Pflegeheimplatzen gerechnet.
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53 Offene Altenhilfe

Den gesetzlichen Rahmen der offenen
Altenhilfe bildet der § 71 des SGB XII.
Demnach sollen durch die verschiedenen
Angebote Schwierigkeiten, die durch das
Alter entstehen, verhitet, Uberwunden
oder gemildert und den &lteren Men-
schen die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben ermoglicht werden. Die Angebote
der offenen Altenhilfe zielen auf mog-
lichst langfristige Aufrechterhaltung der
selbsténdigen und eigenverantwortlichen
Lebensweise durch Unterstitzung der
Alteren und Alten im eigenen Wohnraum.

Die Landeshauptstadt Erfurt fordert die
Arbeit der Vereine und Verbande, die
sich der offenen Altenhilfe widmen, im
Rahmen der stadtischen Richtlinie zur
Erfillung sozialer Aufgaben.

Vom Amt fur Sozial- und Wohnungswe-
sen werden pro Jahr mindestens drei
GrolRveranstaltungen im Kulturbereich fur
insgesamt ca. 2 000 Senioren ausgerich-
tet. Die Teilnahme ist kostenfrei oder ge-
gen einen sehr geringen Beitrag moglich.
SchlieBlich finanziert die Landeshaupt-
stadt Erfurt ein ca. 500 m2 grol3es "Kom-
petenzzentrum fir aktive Senioren und
blurgerschaftliches Engagement” mit drei
Personalstellen und Sachkosten.

Uber eine Ehrenamtsborse werden eh-
renamtlich interessierte Senioren in alle
Ehrenamtsbereiche vermittelt.

25 ehrenamtliche Seniortrainer und zahl-
reiche  ehrenamtliche  Gruppenleiter
betreuen im Kompetenzzentrum jahrlich
in Uber 1 000 Veranstaltungen mehr als
12 000 Senioren.

Neben den 11 Seniorenclubs in freier
Tragerschaft betreibt die Stadt 4 eigene
Seniorenclubs.

Der im Jahre 2006 vom Stadtrat be-
schlossene Seniorenbericht beinhaltet
erstmals Handlungsempfehlungen, die
Auftrage sowohl an die Politik als auch
an die Verwaltung zur Gestaltung der
Seniorenarbeit beinhalten. Im Senioren-
bericht werden in den Bereichen soziales
und gesellschaftliches Engagement,
Freizeit und Sport im Alter, Wohnen im
Alter und Pflege Zukunftsperspektiven flr
die Seniorenpolitik der Landeshauptstadt
Erfurt festgeschrieben.

Die Stadt Halle fordert im Rahmen der
offenen Altenhilfe verschiedene Vereine
und Verbande, die sich der Altenhilfe
widmen. Dies sind hauptsachlich Verei-
ne, die Begegnungsstatten und Treffs
unterhalten bzw. intergenerative Angebo-
te unterbreiten. Die Stadt informiert im
Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit (ber
diese speziellen Seniorenangebote. Ein
Seniorenkalender auf www.halle.de er-
maoglicht eine wdchentliche Aktualisie-
rung. Im Rahmen der offenen Altenhilfe
wird Ehrenamt und Freiwilligenarbeit ein
immer groRerer Faktor. Zusammen mit
der Freiwilligenagentur gibt es eine Viel-
zahl von Projekten zur Engagementfor-
derung alterer Menschen.

Die Stadt Leipzig fordert die Arbeit der
Vereine und Verbande, die sich in der Al-
tenhilfe engagieren. Im Sozialreport 2006
der Stadt Leipzig wird festgestellt, dass
es grol3e Unterschiede in der raumlichen
Verteilung dieser Angebote gibt. Leipzi-
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ger Stadtteile mit einem hohen Senio-
renanteil weisen nicht zwangslaufig die
meisten Angebote aus. Die Inanspruch-
nahme der Angebote regelt sich auch
aufgrund der ,KOMM-Struktur, d. h.
vorwiegend aktive Senioren nutzen die
Angebote. Eine neue Entwicklung gibt es
bei den Wohnungsanbietern, die mit ei-
genen Angeboten die &lteren Mieter un-
terstutzen. Dabei handelt es sich sowohl

Kurzfassung:

um raumliche Angebote als auch Sozial-
dienste. Ein durch die Stadt initiierter und
koordinierter ~ Senioren-Besuchsdienst,
der von Birgern ehrenamtlich Gbernom-
men wird, ergénzt das vorhandene Netz
von Begegnungsstatten. [ 41 ]

Im Altenhilfeplan 2003 wurde der Aufbau
eines Seniorentelefons vorgeschlagen.
[43]

= Die Angebote der offenen Altenhilfe zielen auf mdglichst langfristige Aufrechterhaltung
der selbstandigen und eigenverantwortlichen Lebensweise durch Unterstiitzung der

Alteren im eigenen Wohnraum.

= Die Stadte Erfurt, Halle und Leipzig unterstiitzen die Arbeit von Vereinen und Verban-

den, die sich in der Altenhilfe engagieren.

= Im Rahmen der offenen Altenhilfe wird Ehrenamt und Freiwilligenarbeit ein immer

groRerer Faktor und wird entsprechend gefordert.
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6. Selbsthilfe

Gesundheitsbezogene Selbsthilfe gehort
zu den traditionellen Bewaltigungsformen
von Krankheit und Behinderung. Bei der
gruppenorientierten Selbsthilfe schlielRen
sich Menschen mit gleicher Problembe-
troffenheit in Selbsthilfegruppen zusam-
men. Selbsthilfegruppen sind somit als
freiwilliger Zusammenschluss von Men-
schen auf meist regionaler Ebene zur
Bewaltigung von Krankheiten, psychi-
schen und/ oder sozialen Problemen zu
verstehen und damit eine wichtige Er-
ganzung zu den professionellen Versor-
gungssystemen des Gesundheitswe-
sens. Die Gruppenarbeit bezieht sich auf
die Bedurfnisse der Teilnehmer und zielt
auf die gemeinsame Bewadltigung von
Krankheiten, Behinderungen, psychi-
schen Problemlagen sowie schwierigen
Lebenssituationen. In diesem ganzheitli-
chen Ansatz liegt auch die besondere
Bedeutung von Selbsthilfegruppen fir
den Gesundheitsbereich. Fir die Bevol-
kerungsgruppe der Alteren spielen zu-
satzlich die Uberwindung von Einsamkeit
und Isolation bei der Krankheitsbewélti-
gung eine zentrale Rolle. Die inhaltliche
Arbeit wird von den Mitgliedern der
Selbsthilfegruppen gestaltet. [ 34 ]

In Deutschland gibt es schatzungsweise
70.000 bis 100.000 Selbsthilfegruppen,
in denen ca. drei Millionen Menschen
mitwirken. Es wird von einer erheblichen
Steigerung in den letzten funf Jahren
ausgegangen. Als Grinde hierfir werden
die Zunahme von chronischen und psy-
chischen Erkrankungen, Veranderungen
der familiaren Bindungen und Strukturen
und das Anwachsen des Anteils der An-

gehdrigengruppen angefihrt. Auf der
Grundlage einer reprasentativen Studie
wird von einer prinzipiellen Teilnahmebe-
reitschaft an einer Selbsthilfegruppe von
76 % ausgegangen. Trotzdem weisen
die immer noch vergleichsweise geringen
Teilnahmeraten auf ein ausgeprégtes In-
formationsdefizit Uber Selbsthilfe hin.
Studienergebnisse belegen, dass sich
Betroffene aus allen sozialen Schichten
in der Selbsthilfe engagieren. Frauen en-
gagieren sich starker als Manner. [ 34 ]

Viele regionale Selbsthilfegruppen erhal-
ten Unterstitzung von Uberregionalen,
landesweiten oder sogar bundesweiten
Selbsthilfeorganisationen. Deren Mitglie-
der missen nicht notwendigerweise Be-
troffene, sondern kénnen auch Professi-
onelle aus dem Gesundheitsbereich,
Forderer oder Interessierte sein. Viele
der bundesweiten Selbsthilfeorganisatio-
nen bieten den regionalen Selbsthilfe-
gruppen fachliche Beratung, Organisati-
onshilfe, Fortbildungen, Unterstiitzung
bei der Erstellung von Medien, Lobbyar-
beit etc. an.

Unterstitzung erhalten die Selbsthilfe-
gruppen auf3erdem von den Selbsthilfe-
kontakt- und Informationsstellen (SKIS).
Diese sind professionelle Beratungsein-
richtungen mit meist hauptamtlichen Mit-
arbeitern. Sie arbeiten themen-, be-
reichs- und indikationsibergreifend auf
regionaler Ebene. In Deutschland waren
2003 273 Selbsthilfekontaktstellen tatig,
davon drei Viertel in den alten Bundes-
lAndern und ein Viertel in den neuen
Bundeslandern. [ 34 ]
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Bundesweit agiert die Nationale Kontakt-
und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstitzung von  Selbsthilfegruppen
(NAKOS). Sie ist eine bundesweite Auf-
klarungs-, Service- und Netzwerkeinrich-
tung.
Mit der Neuregelung der Selbsthilfeforde-
rung im Jahr 2000 wurden die Kranken-
kassen per Gesetz zur Erarbeitung ge-
meinsamer Fordergrundsatze mit den
Lfur die Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe maf3geblichen Spitzenorgani-
sationen” verpflichtet. Als ,Vertreter der
Selbsthilfe* agieren die folgenden drei
Spitzenorganisationen auf Bundesebene:
= Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fur
Behinderte e. V. (BAGH),
= Der deutsche Paritatische Wohl-
fahrtsverband, Gesamtverband e. V.
(PARITATISCHER),
= Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG).
Neben diesen Organisationsformen gibt
es weitere spezifische Bereiche der
Selbsthilfe, z. B. der Deutsche Behinder-
tenrat (DBR) und die Deutsche Haupt-
stelle fur Suchtfragen (DHS).
AulBerdem koordinieren 14 Landesar-
beitsgemeinschaften die Selbsthilfearbeit
auf Landesebene.

Selbsthilfeférderung

Die finanzielle Unterstitzung der Selbst-
hilfe erfolgt durch unterschiedliche Kos-
tentréager. Die wichtigsten Férderer sind
hierbei die 6ffentliche Hand (Bund, L&an-
der, Kommunen), die Sozialversiche-
rungstrager (Renten-, Kranken- und Un-
fallversicherung), private Krankenversi-
cherung und private Geldgeber (Sponso-
ren, Stiftungen etc.).

Die Selbsthilfeférderung der 6ffentlichen
Hand ist keine gesetzlich fixierte Pflicht-

aufgabe. Es wird eingeschatzt, dass in
den letzten Jahren ein allgemeiner Ab-
wartstrend bei der Selbsthilfeférderung
durch die Bundeslander zu verzeichnen
ist. ,Angesichts des zunehmenden Kos-
tendrucks im Bereich der freiwilligen
Leistungen der offentlichen Haushalte
fordern wichtige Verbande aus dem Be-
reich der Selbsthilfe eine Verbesserung
und Absicherung der Rahmenbedingun-
gen zur Forderung der Selbsthilfe und
der sie unterstitzenden Infrastruktur.
Selbsthilfeférderung sollte als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe verstanden wer-
den, indem Regelungen getroffen wer-
den, die eine verzahnte Forderung durch
die offentliche Hand und die Sozialversi-
cherungstrager ermoglichen.” [ 34 ]

Wahrend fur die Gesetzliche Kranken-
versicherung seit 2000 die Selbsthilfefor-
derung nach SGB V gesetzlich festge-
schrieben ist, kbnnen die Rentenversi-
cherungstrager diese Leistung auf der
Basis der Freiwilligkeit erbringen.

Einen erheblichen Anteil des Finanzie-
rungsbedarfes bestreiten die in der
Selbsthilfe Engagierten aus Eigenmitteln
oder durch private Geldgeber.

In Erfurt, Halle und Leipzig sind zahlrei-
che Selbsthilfegruppen tatig, in denen zu
einem grol3en Teil auch Senioren mitar-
beiten. In den Selbsthilfegruppen enga-
gieren sich die alteren Menschen insbe-
sondere in den Selbsthilfegruppen zu
folgenden Problemen oder Erkrankun-
gen:

= |nkontinenz,

= QOsteoporose,

= Diabetes mellitus /

metabolisches Syndrom,
= Parkinson-Erkrankung,
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= Atemwegserkrankungen,

= Multiple Sklerose,

= Rheuma,

= Schlaganfall,

= Krebserkrankungen.
AuBerdem existieren Angehérigengrup-
pen, insbesondere fir Angehdrige von
Demenzkranken vom Typ Alzheimer.
Die Nachfrage in diesem Bereich ist sehr
grof3.

In Erfurt werden gesundheitsbezogene
Selbsthilfegruppen von der Kontakt- und
Informationsstelle fur Selbsthilfegruppen
(KISS) unterstiitzt. Die KISS ist dem Ge-
sundheitsamt angegliedert und arbeitet
als Koordinator und Mittler von Informati-
onen, Kontakten und Leistungen fur
Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbe-
reich.

1.800.000 €
1.600.000 €

1.400.000 €

Fordervolumen in €

In Halle nimmt diese Funktion die
PARITATISCHE Selbsthilfekontaktstelle
Halle-Saalkreis wahr.

In Leipzig gibt es derzeit keine Selbsthil-
fekontaktstelle. Informationen und Kon-
taktdaten zur gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe erhalten die Leipziger Blrger
derzeit durch das Sachgebiet Sozialme-
dizin des Gesundheitsamtes der Stadt
Leipzig. Die Schaffung einer SKIS am
Gesundheitsamt ist geplant.

Dass die Fdrdersituation in den einzel-
nen Bundeslandern sehr uneinheitlich ist,
wird im Themenheft ,Selbsthilfe im Ge-
sundheitsbereich® [ 34 ] festgestellt. Die
folgenden Daten und Fakten bestatigen
diese Aussage auch fir Sachsen, Sach-
sen-Anhalt und Thuringen.

1.200.000 € +
1.000.000 € - HSachsen
Sachsen_Anhalt
800.000 € - Thiringen
600.000 € -
400.000 €
200.000 € l
0€ -

1995 1997 1999 2001

2005

Abb. 39: Selbsthilfefdrderung durch die Bundeslander Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thiringen, Entwicklung des Fordervolumens 1995 — 2005
Quelle: NAKOS Paper 5, Selbsthilfeférderung durch die Bundesléander in Deutschland 2005 [ 28 ]
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2 Landes-
Selbsthllfe- Selbsthilfe-
Gruppen ** kontaktstellen organisationen
der Selbsthilfe

Sachsen \ 255 000 € \ - \ 715000 € \
Sachsen-Anhalt \ 50 000 € \ - \ 35000 € \
Thiringen | unter 2. mit enthalten ‘ 20 000 € ‘ 80 000 € |
Tab. 9: Selbsthilfeférderung durch die Bundeslander Sachsen, Sachsen-Anhalt

und Thiringen 2005 nach Forderadressaten

** ohne FérdermalRnahmen AIDS-Pravention / -Hilfe / -Selbsthilfe

Quelle:

Fiur die Selbsthilfeforderung pro Person
wird im ,NAKOS Paper 5, Selbsthilfefor-
derung durch die Bundeslander in
Deutschland 2005“ bundesweit eine Pro-
Kopf-Férdersumme von 0,15 € ermittelt.
In Sachsen liegt dieser Anteil mit 0,22 €
deutlich Uber dem Deutschlanddurch-
schnitt. FUr Sachsen-Anhalt wurde ein

25.000 €

20.000 € A

15.000 €

10.000 € 4

5.000 € 4

0€

NAKOS Paper 5, Selbsthilfeférderung durch die Bundeslander in Deutschland 2005 [ 28 ]

deutlich geringerer Wert von 0,03 € re-
gistriert, fast ebenso niedrig ist auch das
Pro-Kopf-Férdervolumen fir Thiringen
mit 0,04 €.

Die folgende Grafik veranschaulicht die
kommunale Forderung der gesundheits-
bezogenen Selbsthilfe in Erfurt, Halle

und Leipzig.

—e— Leipzig
—=— Erfurt
—4— Halle

2000 2001 2002 2003 2004

2005

2006 2007

Abb. 40: Kommunale Férderung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen
in Erfurt, Halle und Leipzig, Entwicklung des Férdervolumens 2000 — 2007
(ohne Vereinsférderung und Landesférderung)

Quelle: Stadt Erfurt, Gesundheitsamt

Stadt Halle, Fachbereich Soziales
Stadt Leipzig, Gesundheitsamt
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Die Fordersumme hat sich in allen drei
Stadten seit 2000 verringert. Unter Be-
achtung der Ergebnisse in Tabelle 2 wird
auch deutlich, dass die Selbsthilfeforde-
rung, inshesondere Landesférderung und
kommunale Forderung, sehr unterschied-
lich erfolgt.

Selbsthilfe im Gesundheitsbereich erfahrt
wachsende gesellschaftliche Anerken-

nung und wird zunehmend zu einer wich-
tigen Saule im medizinischen Versor-
gungssystem. Deshalb ist es wichtig,
dass Selbsthilfeforderung als Gemein-
schaftsaufgabe verstanden und aufgrund
von Sparzwangen nicht weiterhin verrin-
gert werden.

Kurzfassung:

Gesundheitsbezogene Selbsthilfe ist neben der professionellen Betreuung und Ver-
sorgung eine wichtige Form zur Bewaltigung von Krankheiten, Behinderungen und /
oder psychosozialen Problemen. Fiir die alteren Menschen spielt die Uberwindung
von Einsamkeit und Isolation bei der Krankheitsbewéltigung eine zentrale Rolle.

In Erfurt, Halle und Leipzig agieren eine Vielzahl von Selbsthilfegruppen, deren finan-
zielle Forderung durch Land und Kommunen sich in den letzten Jahren verringert hat.
In Erfurt und Halle werden die Selbsthilfegruppen durch die regionalen Selbsthilfekon-
takt- und Informationsstellen unterstitzt, in Leipzig soll diese am Gesundheitsamt neu
geschaffen werden.

Die Selbsthilfeférderung durch die Lander Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen
und die Stadte Erfurt, Halle und Leipzig erfolgt sehr unterschiedlich.

In den Kommunen sollte die bisherige Unterstiitzung der Selbsthilfeaktivitdten gesi-
chert bzw. weiter ausgebaut werden.
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7. Soziale Lage und Gesundheit

Sowohl auf Bundesebene als auch auf
Ebene der Kommunen liegen Daten zur
.Lebenslage” der Bevolkerung insgesamt
und auch fur die &lteren Menschen vor
(z. B. Altenberichte der Bundesregierung,
Lebenslagenreport der Stadt Leipzig). In
der Expertise des Robert-Koch-Instituts
zum 2. Armuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung ,Armut, soziale
Ungleichheit und Gesundheit* wird die
Kenntnis Uber den Zusammenhang von
Lebensbedingungen und Gesundheit der
alteren Menschen wie folgt beschrieben:
,Uber den Einfluss der sozialen Lage auf
den Alternsverlauf und die gesundheitli-
che Situation im héheren Lebensalter ist
noch relativ wenig bekannt. Die sozial-
epidemiologische Forschung konzentriert
sich nach wie vor insbesondere auf das
mittlere Lebensalter, wahrend die Al-
ternsforschung zwar zahlreiche Befunde
zur Gesundheit alterer und hochbetagter
Menschen liefert, diese aber nur selten
im Zusammenhang mit den Lebensbe-
dingungen im Alter und im vorgangigen
Lebensverlauf diskutiert.”

Die Ergebnisse der Berliner Altersstudie
haben gezeigt, dass weder die Bildung
noch die frihere berufliche Position ei-
nen bedeutsamen Einfluss auf korperli-
che und funktionale Aspekte der Ge-
sundheit von 70-jahrigen und alteren
Menschen haben. Ein hohes Bildungsni-
veau konnte als Schutzfaktor bei der
Entwicklung der Altersdemenz (Lampert
2000; Mayer, Wagner 1996) ermittelt
werden. Ein Zusammenhang konnte
auch zwischen dem sozio-6konomischen
Status und der Mortalitat festgestellt
werden, bei Mannern vor allem im Alter
70 bis 85 Jahre und bei Frauen auch

noch im hoheren Alter (Lampert et al.
2004). Allgemein wird ausgesagt, dass
die im mittleren Lebensalter erkennbare
soziale Ungleichheit der Gesundheits-
chancen und Krankheitsrisiken im hohe-
ren Alter weitaus geringer sind. Untersu-
chungen in anderen Landern (z. B Grol3-
britannien und Schweden) haben ge-
zeigt, dass sich die sozio-6konomisch
bedingten Disparitaten spatestens ab
dem 60. Lebensjahr verringern. Der ge-
ringere gesundheitsrelevante Einfluss
der sozialen Lage auf den Gesundheits-
zustand im hoheren Alter ist aber auch
hinsichtlich eines Selektionseffektes zu
diskutieren. Hochbetagte Menschen stel-
len eine Gruppe relativ gesunder Uberle-
bender dar, die am starksten sozial wie
gesundheitlich Benachteiligten kénnten
daher schon verstorben sein (Lampert,
Maas 2002; Lampert et al. 2004). [ 31 ]

Die Einkommenssituation der alteren
Menschen beeinflusst ihre Selbsténdig-
keit, Unabhangigkeit und die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben. Insbeson-
dere eine beeintrachtigte Mobilitat infolge
von Krankheiten oder altersbedingten
FunktionseinbulRen erfordern zusatzlich
Unterstitzung und Hilfen meist mit stei-
gendem finanziellen Bedarf, wenn dies
nicht im familiaren Umfeld erfolgt. Eine
besondere finanzielle Belastung tritt ein,
wenn &ltere Menschen von professionel-
len Pflegeeinrichtungen betreut werden
mussen.

Fur die Bewertung der Einkommens-
situation der alteren Menschen in Erfurt,
Halle und Leipzig werden im Folgenden
die Daten der Empfanger/-innen von So-
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zialleistungen des Jahres 2005 herange-
zogen.

Auf Aussagen zur zeitlichen Entwicklung
dieser Kennziffern muss aufgrund der

Veranderungen der gesetzlichen Grund-
lagen (SGB XIl) in den letzten Jahren
verzichtet werden.

Empfanger/-innen von ... Erfurt Halle Leipzig
im Alter von 65 Jahren und alter
im Jahr 2005 absolut in % absolut in % absolut in %
... Grundsicherung im Alter
654 1,7 883 1,8 1786 1,7
.. laufender Hilfe zum
159 0,4 453 0,9 476 0,5
Lebensunterhalt
.. Leistungen nach dem 5. bis 9.
) 493 1,3 845 1,7 1729 1,6
Kapitel SGB XII
Tab. 10:  65-jahrige und altere Empfanger/-innen von ausgewahlten Sozialleistungen der Stédte Er-

furt, Halle und Leipzig 2005, absolut und in Prozent der Altersgruppe

Quelle: Thiringer Landesamt fiir Statistik,

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt,

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen

Aus der Tab. 10 wird ersichtlich, dass die
Anteile der Empfanger/-innen
Grundsicherung im Alter, laufender Hilfe
zum Lebensunterhalt sowie Leistungen
nach dem 5. und 9. Kapitel SGB XII der
Stadte Erfurt, Halle und Leipzig im Jahr

von

Kurzfassung:

2005 nicht wesentlich voneinander ab-
weichen. Es ist aber zu vermuten, dass
der Anteil derer, die Anspruchberechtigte
fur o. g. Leistungen sind, hoher ist, da
nicht wenige é&ltere Menschen die An-
tragstellung nicht mehr allein bewaltigen.

= Experten schatzen ein, dass lber den Einfluss der sozialen Lage auf den Alternsver-

lauf und die gesundheitliche Situation im héheren Lebensalter noch relativ wenig be-

kannt ist.

= Studien haben ergeben, dass die soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen und
Krankheitsrisiken sich im héheren Alter verringern.

= Die Einkommenssituation der alteren Menschen beeinflusst ihre Selbstandigkeit, Un-
abhangigkeit und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

= Der Anteil der alteren Menschen, die 2005 Leistungen zur Grundsicherung im Alter,
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt oder Leistungen nach dem 5. bis 9. Kapitel SGB
Xl erhalten, weicht in den Stadten Erfurt, Halle und Leipzig nur wenig voneinander ab.
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8. Mdglichkeiten fir Gesundheitsférderung und Pravention

Der Sachverstandigenrat fur die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen legt
eine Definition von Gesundheit im Alter
vor, die sich an den verschiedenen Di-
mensionen des Alterns (der physischen,
der psychischen, der sozialen Dimensi-
on) orientiert. Im Bericht des Sachver-
standigenrates wird festgestellt: ,Die ho-
hen praventiven Potentiale bei &lteren
Menschen werden unterschéatzt. Um die-
se Potentiale zu realisieren, sollten sich
die MalRnahmen und Strategien nicht al-
lein auf die Verhitung von Krankheiten
beziehen, sondern vielmehr den gesam-
ten Altersprozess mit seinen funktionalen

Einschrankungen und dem drohenden

oder tatséachlichen Verlust an korperli-

cher und mentaler Fitness sowie den
daraus resultierenden Problemen der so-
zialen Integration berlcksichtigen.” [ 19 ]

Gesundheitsforderung und Préavention im

Alter zielen auf ...

1. die Erhaltung einer aktiven, selbstén-
digen Lebensfuhrung,

2. die Erhaltung korperlicher und geisti-
ger Leistungsfahigkeit,

3. die Vermeidung von korperlichen und
psychischen Erkrankungen,

4. und die Aufrechterhaltung eines an-
gemessenen Systems der Unterstit-
zung.

Als Ansatzpunkte fur Gesundheitsforde-

rung und Pravention sind sowohl die per-

sonlichen Faktoren (Lebensstil, Alltags-
gestaltung, Gesundheitsverhalten, Emp-
finden und Bewaéltigung von Belastun-
gen, Fahigkeit zur Kompensation von

Einschrankungen etc.) als auch die Um-

weltfaktoren (barrierefreie  Gestaltung

des Wohnraumes, Ausstattung mit Hilfs-

mitteln, Ausstattung des Wohnumfeldes
mit Dienstleistungen etc.) von Bedeu-
tung.

Als eine der wichtigsten Praventions-
mafnahmen im Alter wird die Férderung
der korperlichen Aktivitat genannt, da
von ihr auch gesundheitlich stark beein-
trachtigte &ltere Menschen profitieren.
Kdrperliche Aktivitaten helfen, Funkti-
onseinschréankungen zu vermeiden, zu
minimieren bzw. deren Folgen durch
Kompensation zu lindern. Es wird einge-
schatzt, dass das Niveau der korperli-
chen Tatigkeit bei den meisten alteren
Menschen zu niedrig ist.

Deshalb wird die Schaffung von kérperli-
chen Betéatigungsmaoglichkeiten und eine
diesbezlgliche = Gesundheitserziehung
gefordert. Die Starkung der Muskulatur
und die Forderung des Gleichgewichts-
sinns tragt auch zur Sturzprophylaxe bei.
Sportliche Aktivitaten sollten nicht erst im
Alter beginnen. Bei intensiven sportlichen
Aktivitdten sollte im Vorfeld eine &arztliche
Untersuchung und Beratung erfolgen, um
negative Folgen einer Fehlbelastung zu
vermeiden.  RegelméRige  sportliche
Betéatigung erhalt die Leistungsfahigkeit
des Bewegungsapparates und des Herz-
Kreislauf-Systems. [ 19 ]

Ein weiteres sehr wesentliches Ziel pra-
ventiver und gesundheitsfordernder Mal3-
nahmen im Alter ist die Forderung einer
gesunden Erndhrung. Wichtig ist dabei
die Anpassung der Energiezufuhr an den
veréanderten Bedarf, eine eiweil3-,
vitamin- und ballaststoffreiche Nahrungs-
zusammensetzung mit ausreichend viel
Obst und wenig Milchfett, die Verteilung
der Nahrungsaufnahme auf mehrere
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kleine Mahlzeiten sowie eine ausrei-
chende Flissigkeitszufuhr (Schroll et al.
1996). Ein angemessenes Erndhrungs-
verhalten verhindert Mangelzustande.
[19]

Die Verhinderung von Unféllen ist ein
ebenso wichtiges Ziel von Préavention
und Gesundheitsforderung. Etwa ein
Drittel der Uber 65-Jahrigen stlrzt min-
destens einmal im Jahr. Die meisten Un-
falle ereignen sich im Haushalt, danach
folgen in der Rangfolge Verkehrsunfélle.
Zur Verbesserung des Unfallschutzes al-
terer Menschen werden insbesondere In-
terventionen zur Erhdéhung der korperli-
chen Aktivitat, Hausbegehungen und
Wohnungsberatungen, Beratungen éalte-

rer Menschen bei der Nutzung von
Technik und Programme zur Sicherheit
im StralRenverkehr gefordert.

Die kognitive Aktivitdt beeinflusst die
kognitive Leistungsfahigkeit der &lteren
Menschen. Durch die Beschaftigung mit
neuen Aufgaben und Herausforderungen
nimmt die geistige Flexibilitat zu.

Der praventive Hausbesuch stellt eine
spezifische  Praventionsstrategie als
Moglichkeit zur Fruherkennung von Risi-
kofaktoren und Erkrankungen, zur frih-
zeitigen Intervention sowie zur gezielten
Beeinflussung von Verhaltensweisen dar.
Sie erfolgen nur mit Zustimmung des Pa-
tienten.

Kurzfassung:

Die praventiven Potentiale bei alteren Menschen werden unterschéatzt. Die Mal3nah-
men sollten sich nicht allein auf die Verhitung von Krankheiten beziehen, sondern
vielmehr den gesamten Altersprozess mit seinen funktionalen Einschrankungen und
dem drohenden oder tatséchlichen Verlust an kérperlicher und mentaler Fithess sowie
den daraus resultierenden Problemen der sozialen Integration berticksichtigen.
Gesundheitsférderung und Pravention im Alter zielen vor allem auf die Erhaltung einer
aktiven, selbstandigen Lebensfuhrung bei mdglichst guter Gesundheit.

Als Ansatzpunkte fir Gesundheitsférderung und Pravention sind sowohl die personli-
chen Faktoren (Lebensstil, Alltagsgestaltung, Gesundheitsverhalten, Empfinden und
Bewaltigung von Belastungen, Fahigkeit zur Kompensation von Einschréankungen etc.)
als auch die Umweltfaktoren (barrierefreie Gestaltung des Wohnraumes, Ausstattung
mit Hilfsmitteln, Ausstattung des Wohnumfeldes mit Dienstleistungen etc.) von Bedeu-
tung.

Insbesondere sind koérperliche Aktivitaten und eine gesunde Erndhrung zu férdern.
Der Verhinderung von Unféllen und der Erhaltung der kognitiven Leistungsfahigkeit
sollten ebenfalls Ziele gesundheitsfordernder Malinahmen sein.

Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen sind auch in der Bevdlkerungsgruppe
der Alteren weiter zu propagieren und auf die Notwendigkeit der Inanspruchnahme
hinzuweisen.

Der praventive Hausbesuch ist eine spezifische Praventionsstrategie als Moglichkeit
zur Fraherkennung von Risikofaktoren und Erkrankungen, zur friihzeitigen Intervention
sowie zur gezielten Beeinflussung von Verhaltensweisen.
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Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen

Erfurt, Halle und Leipzig sind drei Grol3-
stddte in den neuen Bundeslandern mit
einem hohen Anteil &lterer Menschen. In
den vergangenen funf Jahren hat vor al-
lem die Zahl der 65- bis unter 85-Jahrigen
kontinuierlich zugenommen. In Halle und
Leipzig liegt dieser Anteil tber dem Bun-
desdurchschnitt, in Erfurt bis zum Jahr
2004 geringfugig darunter, 2005 darUber.
Laut den Bevolkerungsvorausschatzungen
wird sich bis zum Jahr 2025 in Halle die
Zahl der hochbetagten Menschen (85 und
alter) gegentiber 2005 nahezu verdoppeln,
in Erfurt und Leipzig wird ein Zuwachs von
nahezu 120 % prognostiziert.

Die Lebensqualitat im Alter h&ngt neben
der materiellen Absicherung ganz wesent-
lich von der gesundheitlichen Situation ab.
Altere Menschen sind heute gesiinder als
friher. Aber mit zunehmendem Alter steigt
das Risiko von funktionalen Beeintrachti-
gungen und Erkrankungen. Ein grol3er Tell
der Seniorinnen und Senioren ist von Ein-
schrankungen des Seh- und Horvermo-
gens und / oder der Mobilitdt betroffen.
Mobilitatsverluste erhdhen die Gefahr von
Stirzen und fuhren damit haufig zur Hilfs-
und Pflegebeddrftigkeit.
= In Erfurt, Halle und Leipzig sollten
Maflnahmen und Projekte zur Erhal-
tung und Verbesserung der Mobilitat
der Seniorinnen und Senioren unter-
stitzt und gefordert werden.

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
und Krebserkrankungen sind die haufig-
sten stationaren Behandlungsanlasse der
ab 65-Jahrigen in den betrachteten drei
Stadten. Manner wurden haufiger stationar
behandelt als Frauen. In Erfurt und Halle
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ist der Anteil der Krankenhausfalle in den
letzten Jahren gestiegen, in Leipzig ge-
sunken. Uber ambulante Behandlungsfalle
liegen keine Daten der amtlichen Statistik
vor.
Bdsartige Neubildungen, treten bis auf ei-
nige spezielle Tumorlokalisationen ver-
mehrt mit zunehmendem Alter auf. Die Er-
krankungsraten der ab 65-Jahrigen unter-
scheiden sich zwischen den drei Stadten
nur unwesentlich. M&nner erkranken deut-
lich haufiger als Frauen. Aufgrund der
wachsenden Zahl alterer Menschen wird
die Zahl der Neuerkrankungsfélle steigen
und damit der Behandlungs- und Betreu-
ungsbedarf krebskranker é&lterer Men-
schen. Die Inanspruchnahme der Friher-
kennungsuntersuchungen wird deutsch-
landweit als gering bewertet, regionale
Aussagen liegen nicht vor.
= Erfurt, Halle und Leipzig sind gut bera-
ten, MalBnahmen zur Verbesserung
der Information und Motivation zur
Teilnahme am Friherkennungspro-
gramm der GKV insbesondere auch
fur die &lteren Menschen einzufiihren.

Etwa zwei Drittel der Diabetiker sind 65
Jahre und é&lter. Der Diabetes mellitus und
seine Begleit- und Folgerkrankungen sind
fur die Betroffenen und ihre Familien meist
mit weitreichenden Belastungen verbun-
den. Die Kosten fur die Gesellschaft resul-
tieren aus der Erkrankungshaufigkeit und
der erhodhten Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen. Eine Heilung des
Diabetes ist bis heute nicht mdéglich, ein
gesunder Lebensstil senkt jedoch das Di-
abetesrisiko (Typ-2-Diabetes).
= In Erfurt, Halle und Leipzig sollten
MaRnahmen zur Motivation der Teil-
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nahme am sogenannten ,Check-Up*
zur Diagnostik des Diabetes in einem
frdhen Stadium zur Vermeidung von
Begleit- und Folgeerkrankungen
durchgefihrt werden.

Regelmalige Aufklarung und Gesund-
heitserziehung zu den lebensstilbezo-
genen Risikofaktoren (Ubergewicht,
Fehlerndhrung und Bewegungsman-
gel) des Diabetes ist in der breiten Of-
fentlichkeit in allen Altersgruppen er-
forderlich.

Der Schlaganfall ist haufig Ursache flr
Behinderungen und vorzeitige Invaliditat.
Todesfélle sind nicht selten. Das Erkran-
kungsrisiko steigt mit zunehmendem Alter
deutlich an. Auf Grund der demografi-
schen Entwicklung ist mit einer Zunahme
der Zahl der Betroffenen zu rechnen. Da
ein Schlaganfall nicht nur fir die Erkrank-
ten und seine Familie weitreichende Fol-
gen hat, sondern auch erhebliche Kosten
fur die Gesellschaft verursacht, sollten
Pravention und Gesundheitsférderung zur
Vermeidung von Schlaganféllen verstarkt
werden.

= Die Bevodlkerung ist fur das schnelle
und richtige Handeln bei Schlaganfall-
symptomen aufzuklaren, um durch ra-
sche arztliche Akut-Therapie in Stroke-
Units schwere Folgeschaden zu ver-
meiden.

Ein gesundheitsforderlicher Lebensstil
senkt das Schlaganfallrisiko. Insbe-
sondere sind Bluthochdruck, Rauchen,
Fettstoffwechselstorungen, Diabetes
mellitus, Ubermafiger Alkoholgenuss,
Ubergewicht und Bewegungsmangel
sind zu vermeiden.

Psychische Stérungen insbesondere De-
menzerkrankungen gehoéren ebenfalls zu
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den folgenreichsten Erkrankungen im Al-
ter. Es ist von einer Zunahme der Zahl der
Erkrankten in den n&chsten Jahren aus-
zugehen. Entsprechende Versorgungs-
und Betreuungsstrukturen sind zu planen.
Demenz ist derzeit nicht heilbar, aber pra-
ventive MalBhahmen koénnen den Krank-
heitsbeginn hinauszdgern.

= Gesundheitsbewusstes Verhalten kann
das Risiko der Entstehung von De-
menz mindern.

Demenzerkrankungen sind rechtzeitig
diagnostisch zu sichern und zu behan-
deln, um die Leistungsfahigkeit und
Alltagskompetenzen mdglichst lange
zu erhalten.

Die Versorgung Demenzkranker und
deren pflegender Angehdriger sollte
Schwerpunkt in  der regionalen
Altenhilfeplanung sein.

Die Selbsthilfe- und Angehdrigengrup-
pen sollten unterstitzt und gestarkt
werden.

Pflegende Angehotrige missen mehr
Unterstitzung und Starkung erfahren.

Altere Kraftfahrer sind in der Unfallstatistik
bisher eher unterreprasentiert. In Halle
wurde im Jahr 2005 ein hoherer Anteil
hochbetagter Verungluckter als in Erfurt
und Leipzig registriert.
Die Zahl der alteren und alten Ver-
kehrsteilnehmer wird steigen.
= Programme zur Erhohung der Ver-
kehrssicherheit sollten den Aalteren
Menschen regelmaRig angeboten wer-
den.
Die Schwerbehindertenquote steigt im ho-
heren Lebensalter an. In Erfurt und Leipzig
hat sich der Anteil der Schwerbehinderten
von 2001 zu 2005 verringert, in Halle ist er
in dem Betrachtungszeitraum nahezu
gleich geblieben. Auf Grund der demogra-
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fischen Entwicklung ist von einer Zunahme
der Zahl der Schwerbehinderten auszuge-
hen.

= Praventionsmalnahmen zur Verhinde-
rung bzw. Minderung der Schwere von
Behinderungen sind zu férdern.

Die Beratungs- und Hilfsangebote in
Erfurt, Halle und Leipzig sind bedarfs-

gerecht anzupassen.

Pflegebedurftigkeit tritt Gberwiegend erst
bei hochaltrigen Menschen auf. Die de-
mografische Entwicklung und der Anstieg
der Lebenserwartung wird in den nachsten
Jahren zu einem Anstieg der Anzahl der
Pflegebedurftigen und damit zu einer
wachsenden Nachfrage nach Pflege-
leistungen fuhren.

Der Anteil der Leistungsempfanger der
Pflegeversicherung ist in Halle im Ver-
gleich zu Erfurt und Leipzig am grof3ten. In
den drei Stadten hat sich der Anteil der in
stationdren Pflegeeinrichtungen betreuten
alteren Menschen in den letzen Jahren er-
hoht. In Halle war 2005 der Anteil der Se-
niorinnen und Senioren, die durch ambu-
lante Pflegeeinrichtungen versorgt wur-
den, deutlich gré3er als in Erfurt und Leip-
Zig.

= Es sind alle Maflannahmen zur Ver-
meidung bzw. zeitlichen Hinauszoge-
rung des Eintritts der Pflegebedurftig-
keit zu fordern.

Im Rahmen der Altenhilfeplanung
muss die bedarfsgerechte Erweiterung
der professionellen Pflegeleistungsan-
gebote gewéhrleistet und deren Quali-
tat gesichert werden.

Der Starkung pflegender Angehdriger
insbesondere demenzkranker alter
Menschen muss besondere Beachtung
geschenkt werden (Selbsthilfe, Bera-
tungsangebote).
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Die Lebenserwartung der Menschen in
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen
hat sich in den letzten Jahren gleicherma-
Ren erhoht.

Damit war in den letzten Jahrzehnten eine
Verschiebung des Todesursachenspekt-
rums verbunden. Die meisten &dlteren Men-
schen sterben heute an Herz-Kreislauf-
und Krebserkrankungen, so auch in Erfurt,
Halle und Leipzig. Bei den haufigsten
Todesursachen lassen sich alters- und
geschlechtsabhangige Unterschiede er-
kennen. In Erfurt, Halle und Leipzig wur-
den bei weniger als 1 % der Sterbefalle
der ab 65-Jahrigen Suizide dokumentiert.

Die Angebote der offenen Altenhilfe zielen
auf eine mdglichst langfristige Aufrechter-
haltung der selbstdndigen und eigenver-
antwortlichen Lebensweise durch Unter-
stitzung der Alteren im eigenen Wohn-
raum.

= Die Unterstitzung der Arbeit von Ver-
einen und Verbanden, die sich in der
Altenhilfe engagieren, ist bedarfsge-
recht auszubauen.

Im Rahmen der offenen Altenhilfe wird
Ehrenamt und Freiwilligenarbeit ein
immer groRRerer Faktor und sollte ent-
sprechend anerkannt und gefordert
werden.

Gesundheitsbezogene Selbsthilfe ist eine
wichtige Form zur Bewaltigung von Krank-
heiten, Behinderungen und / oder psycho-
sozialen Problemen. In Erfurt, Halle und
Leipzig agieren eine Vielzahl von Selbst-
hilfegruppen, deren finanzielle Férderung
durch Land und Kommunen sich in den
letzten Jahren verringert hat. In Erfurt und
Halle werden die Selbsthilfegruppen durch



Zusammenfassung

die regionalen Selbsthilfekontakt- und In-
formationsstellen unterstitzt, in Leipzig
soll diese am Gesundheitsamt neu ge-
schaffen werden.

= Die Bevolkerung ist tUber Selbsthilfe-
maoglichkeiten und bestehende Grup-
pen regelmafig zu informieren.

In den Kommunen sollte die bisherige
Unterstltzung der Selbsthilfeaktivitaten
gesichert bzw. weiter ausgebaut wer-
den.

Die praventiven Potentiale bei &lteren
Menschen werden unterschétzt. Gesund-
heitsforderung und Pravention im Alter zie-
len vor allem auf Erhaltung einer aktiven,
selbstandigen Lebensfiihrung bei
lichst guter Gesundheit. Als Ansatzpunkte
fur Gesundheitsférderung und Préavention
sind sowohl die personlichen Faktoren
(Lebensstil, Empfinden und Bewaltigung

mog-

von Belastungen, Fahigkeit zur Kompen-
sation von Einschréankungen etc.) als auch
die Umweltfaktoren (barrierefreie Gestal-
tung des Wohnraumes, Ausstattung mit
Hilfsmitteln, Ausstattung des Wohnumfel-
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des mit Dienstleistungen etc.) von Bedeu-
tung.

= Insbesondere sind korperliche Aktivita-
ten und eine gesunde Erndhrung zu
fordern. Der Verhinderung von Unfal-
len und der Erhaltung der kognitiven
Leistungsfahigkeit sollten ebenfalls
Ziele gesundheitsférdernder Mal3nah-
men sein.

Vorsorge- und Friherkennungsunter-
suchungen sind auch in der Bevolke-
rungsgruppe der Alteren weiter zu pro-
pagieren und auf die Notwendigkeit
der Inanspruchnahme hinzuweisen.
Der praventive Hausbesuch ist eine
spezifische Praventionsstrategie als
Moglichkeit zur Friherkennung von Ri-
sikofaktoren und Erkrankungen, zur
frihzeitigen Intervention sowie zur ge-
zielten Beeinflussung von Verhaltens-
weisen. Insbesondere é&ltere Men-
schen mit unzureichender sozialer Un-
terstlitzung sollten aufgesucht werden.



Glossar

Arthrose - chronische, schmerzhafte, zunehmend funktionsbehindernde Gelenkveranderung,
Adipositas - Fettsucht, -leibigkeit

BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit

degenerativ - entartend, riickbildend

Disparitéten - Ungleichheiten

DMP - Disease-Management-Programme

Endokrine Krankheiten (Endokrinopathien) - Bezeichnung fir Krankheiten, bei denen hormonel-
le Stérungen urséchlich und krankheitsbestimmend im Vordergrund stehen.

gastrointestinal - Magen und Dinndarm betreffend

Geriatrie - Lehre von den Krankheiten des alten Menschen, Altersheilkunde
Gerontopsychiatrie - siehe Geriatrie, allerdings betrifft es hier die Psychiatrie

GKR - Gemeinsames Krebsregisters der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiringen

GKYV - Gesetzliche Krankenversicherung

Hypertonie - sogenannter Bluthochdruck, Bluthochdruckkrankheit

ICD-10 - Abk. (engl.) fur International Classification of Diseases (WHO)

ICF - Abk. (engl.) fiir International Classification of Functioning, Disability and Health (WHO)
Inkontinenz - Unvermdégen, Harn oder Stuhlgang willktrlich zurtickzuhalten

Inzidenz - Haufigkeit des Neuauftretens einer Krankheit in einem bestimmten Zeitraumes
Ischdmie - Verminderung oder Unterbrechung der Durchblutung eines Organs, Organteils oder
Gewebes infolge mangelnder arterieller Blutzufuhr (z. B. durch Thrombose, Embolie, Tumore)
Karzinom - vom Epithel (geschlossener ein- oder mehrschichtiger Zellverband, der innere oder
aul3ere Korperoberflachen bedeckt) ausgehender maligner (b6sartiger) Tumor

kognitiv - das Erkennen (Wahrnehmen, Denken) betreffend

Koloskopie - Dickdarmspiegelung

kortikal - von der Gehirnrinde ausgehend, in der Gehirnrinde lokalisiert

latent - verborgen, versteckt, gebunden, ohne Symptome verlaufend

mental - aus Englischen tbernommener Begriff flr geistig, seelisch, verstandesmafig
metabolisch - veranderlich; (physio.) im Stoffwechsel entstanden, stoffwechselbedingt

Morbiditat - Krankheitshaufigkeit

Mortalitat - Sterblichkeit;

nutritiv-toxisch - . der Nahrung bzw. Ernahrung betreffend giftig

Okkultblut-Test - Test auf verborgenes Blut in Harn, Stuhl oder Liquor (Flissigkeit)
Pradisposition - Zustand, der eine Krankheit begunstigt

Pravalenz - Haufigkeit einer bestimmten Krankheit oder eines bestimmten Merkmales zu einem
bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb einer bestimmten Zeitperiode.

protektiv - fordernd; schutzend

SGB - Sozialgesetzbuch

urogenital - Harn- und Geschlechtsorgan betreffend

Validitat - Gutekriterium fur Testverfahren, das beschreibt, wie tauglich ein Verfahren zur Abbil-
dung des zu messenden Sachverhalts ist.

vaskular - (Blut-)Gefal3e betreffend

zerebrovaskular - die Hirnblutgefalie betreffend
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