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Liebe Bürgerinnen und Bürger,

älter werden wir von ganz alleine! Gesundheit und Lebensqualität im Alter hingegen kom-
men meistens nicht von selbst. Wir können aber etwas dafür tun. 

Dies haben sich auch die Akteure der Kooperationsplattform „gesundheitsziele.de“ vorge- 
nommen, als sie das neue Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ erarbeitet haben. Mit dem 
nunmehr siebten Gesundheitsziel haben sich die Akteure von gesundheitsziele.de die  
großen Herausforderungen des Alters und des Älterwerdens vorgenommen. Dazu werden 
die Handlungsfelder „Prävention und Gesundheitsförderung“; „Gesundheitliche, medizi
nische und pflegerische Versorgung“ sowie „besondere Herausforderungen“ wie das Thema 
Demenz aufgegriffen. 

Beim Gesundheitszieleprozess werden Probleme identifiziert, gemeinsame Ziele zur Prob-
lemlösung vereinbart und Maßnahmen vorgeschlagen, wie diese Ziele erreicht werden kön-
nen. Das ist den Kooperationspartnern aus Bund, Ländern, Selbstverwaltung, Zivilgesell-
schaft und Wissenschaft auch mit dem vorliegenden Gesundheitsziel gelungen. Dies zeigt in  
vorbildhafter Weise, dass es in den bestehenden Strukturen, dank einer Plattform wie 
„gesundheitsziele.de“ gelingen kann, zu breit konsentierten Ergebnissen und einer gemein-
samen Zielorientierung zu kommen.

Für mich ist das neue Nationale Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ ein wichtiger Bau-
stein, um auch Gesundheitsförderung und Prävention in einer älter werdenden Gesellschaft 
zielgerecht zu gestalten. Dies ist notwendig, denn unsere Gesellschaft steht durch den 
demografischen Wandel vor ganz neuen Herausforderungen.

Um diese meistern zu können, haben wir mit dem neuen Gesundheitsziel einen wichtigen 
Schritt getan. Wir haben uns ehrgeizige Ziele gesetzt und erfolgversprechende Maßnahmen 
benannt. Nur gemeinsam kann es gelingen, die Herausforderungen einer Gesellschaft des 
langen Lebens zu meistern und Männern und Frauen in der zweiten Lebenshälfte ein gesün-
deres älter werden zu ermöglichen.

 
Ihr

Daniel Bahr  
Bundesminister für Gesundheit
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Tabelle 1:	 Übersicht der Handlungsfelder und 13 Ziele. 

Abbildung 1:	� Altersaufbau der Bevölkerung in Deutsch-
land, 2008 und 2060

Abbildung 2:	�Alterung in den Kreisen Deutschlands von 
2005 bis 2025
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2   Die sechs anderen bisher definierten Gesundheitsziele sind: Diabetes  
mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte früh erkennen und 
behandeln, Brustkrebs: Mortalität vermindern, Lebensqualität erhöhen,  
Tabakkonsum reduzieren, Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,  
Bewegung, Ernährung, Gesundheitliche Kompetenz erhöhen, Patienten-
souveränität stärken. Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, 
nachhaltig behandeln.

1  Mehr als 100 Kooperationspartner engagieren sich im nationalen Gesund-
heitszieleprozess. 

Der Kooperationsverbund1 gesundheitsziele.de bildet die 
gemeinsame Plattform zur Weiterentwicklung des natio-
nalen Gesundheitszieleprozesses. Gemeinsam mit den 
relevanten Akteuren im deutschen Gesundheitswesen 
entwickelt gesundheitsziele.de seit inzwischen mehr als 
elf Jahren im Konsens und auf Grundlage evidenzbasier-
ter Erkenntnisse Gesundheitsziele, empfiehlt Maßnah-
men zur Zielerreichung und stößt Selbstverpflichtungen 
der verantwortlichen Akteure an.

Nationale Gesundheitsziele sollen bei den Akteuren im 
Gesundheitssystem einen Prozess des gemeinsamen Han-
delns zur Zielerreichung auslösen. Mit der Entwicklung 
von Gesundheitszielen kommt der Kooperationsverbund 
gesundheitsziele.de einer Forderung des Sachverständi-
genrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen nach, der wiederholt die Definition von 
Gesundheitszielen gefordert hat, weil es in Deutschland 
nach wie vor an einer hinreichenden Zielorientierung in 
der Gesundheitspolitik fehle [SVR, 2007]. 

gesundheitsziele.de basiert auf einem partizipativen 
Ansatz und schafft so die Voraussetzung für eine breite 
Akzeptanz der Arbeitsergebnisse. Die Kooperation von 
Bund, Ländern, Kostenträgern und Leistungserbringern 
im Gesundheitswesen, Patienten- und Selbsthilfeorgani-
sationen, Wissenschaft und Wirtschaft gewährleistet die 
Integration verschiedener Perspektiven in die Entwick-
lung nationaler Gesundheitsziele. Mit der am 14. Dezem-
ber 2010 verabschiedeten gemeinsamen Erklärung bestä-
tigten erneut alle Kooperationsträger und -partner von 
gesundheitsziele.de, sich gemeinsam für zielführende 
Maßnahmen einzusetzen. Damit dokumentiert sich der 
Wille aller beteiligten Akteure zu einer gemeinsamen 
Zielorientierung. Nationale Gesundheitsziele können 
somit die Klammer für weitere Zielinitiativen auf Bundes- 
und Länderebene bis hin zu kleinräumigen, kommunalen 
Ansätzen bilden. Dabei soll insbesondere an Bestehendes 
angeknüpft und es sollen Lücken identifiziert werden. 

Ferner knüpft der nationale Gesundheitszieleprozess auch 
an bereits bestehende Zieleprozesse/prioritäre Hand-
lungsfelder der Länder an (siehe Kapitel 4). Umgekehrt ist 
der nationale Gesundheitszieleprozess aber auch von gro-
ßer Bedeutung für die Länder und Kommunen. Sie können 
ihrerseits Anregungen aus dem nationalen Gesundheits-
zieleprozess aufgreifen und in ihre Zieleprozesse einfüh-
ren. So begrüßten die Gesundheitsministerinnen und 
Gesundheitsminister der Länder bereits im Jahr 2008, dass 
das Thema „Gesund älter werden“ auf Bundesebene als 
ein neues nationales Gesundheitsziel entwickelt und 
umgesetzt werden soll (Beschluss der 81. Gesundheitsmi-
nisterkonferenz der Länder vom 03.07.2008).

Das Ziel, „Gesund älter werden“, stellt das siebte bisher 
vom Kooperationsverbund gesundheitsziele.de erarbei-
tete und der Politik und Fachöffentlichkeit vorgelegte 
Gesundheitsziel dar2. Es wurde von einer Arbeitsgruppe 
des Kooperationsverbundes erarbeitet, in der Vertreterin-
nen und Vertretern aus dem Kreis der Trägerschaft und 
der Partnerinnen und Partner des Kooperationsverbun-
des mitgearbeitet haben (Mitgliederliste der Arbeits-
gruppe siehe Anhang).
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„Älter werden“ ist ein lebenslanger Prozess. Der Gesund-
heitszustand im Alter ist auch das Ergebnis der Biografie 
eines Menschen. Somit stellt „Gesund älter werden“ eine 
lebenslange Aufgabe dar, die bereits in jüngeren Jahren 
bedeutsam ist. Obwohl sich die nachfolgend vorgeschla-
genen Maßnahmen (siehe Kapitel 3) auf ältere Erwach-
sene beziehen, ist es jedoch ein Anliegen des gesamten 
Gesundheitszieleprozesses, dass alle Altersgruppen 
erreicht werden (z. B. Gesundheitsziel „Gesund aufwach-
sen“), damit die jüngeren Altersgruppen ein solides Fun-
dament für die erfolgreiche Entwicklung und insbeson-
dere optimale Gesundheit im höheren Alter errichten 
können [Ziegelmann, Scholz & Martin, 2011]. In der Förde-
rung erfolgreichen Alterns gilt es demnach insgesamt, 
einen alleinigen Fokus auf die älteren Altersgruppen zu 
vermeiden, da gerade in den frühen Jahren des Lebens 
das Fundament für die nachfolgende Entwicklung gelegt 
wird [Baltes & Smith, 2003]. Gleichwohl ist, um das vorge-
legte Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ operationa-
lisieren zu können, eine Eingrenzung auf ältere Menschen 
(Altersgruppe ab ca. 65 Jahre) erfolgt. Zwar sagt der 
Volksmund: „Was Hänschen nicht lernt, lernt Hans nim-
mermehr“, die Wirklichkeit sieht aber anders aus. Denn 
auch ältere Menschen und ihr Organismus besitzen die 
Fähigkeit zu Anpassung, Veränderung und Wachstum. 
Deshalb wirken sich auch im hohen Lebensalter Gesund-
heitsförderung, eine Umstellung auf eine gesunde 
Lebensweise oder die Verminderung von Risiken positiv 
auf die Gesundheit aus [Kruse, 2002]. Ältere Menschen 
müssen unter Umständen anders angesprochen werden 
als jüngere. Dies gilt insbesondere für Menschen, die sich 
bisher eher nicht gesundheitsbewusst verhalten haben.

Hintergrund für die Entwicklung des Gesundheitsziels 
„Gesund älter werden“ sind demografische, epidemiolo-
gische und soziale Veränderungen sowie gewandelte Ein-
stellungen und Erwartungen, die neue Anforderungen 
sowohl an die Versorgungsstrukturen als auch an die 
Gesellschaft (und den Einzelnen) stellen. Der Entwicklung 
des Ziels „Gesund älter werden“ liegen daher folgende 
grundsätzliche Erwägungen zugrunde:

Leitbild Gesundheit im Alter
„Gesundheit im Alter“ kann insbesondere angesichts der 
Krankheitslast im hohen Alter nicht das Fehlen von Erkran-
kungen und körperlichen Einbußen bedeuten (siehe Kapi-
tel 2.1).

Gesundheitliche Situation im Alter 
Besondere Beachtung verdienen die im Alter häufig anzu-
treffende Chronizität und Multimorbidität, die zusätzli-
che Anforderungen an die Versorgungs- und Unterstüt-
zungsstrukturen stellen, auf die diese vorbereitet sein 
müssen. Für chronisch Kranke stellt sich die Frage der 
Lebensqualität ganz anders als für akut Erkrankte (siehe 
Kapitel 2.2).

Sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit/ 
Bedeutung von Lebenslagen
Der Einfluss der sozialen Lage auf die Gesundheitschan-
cen ist belegt. Um die Gesundheitschancen vulnerabler 
Gruppen zu verbessern, bedarf es besonderer Zugangs-
wege und Maßnahmen (siehe Kapitel 2.3). Überlegungen 
zum Thema Altersarmut und zur Verringerung der 
gesundheitlichen Folgen einer solchen Lebenslage sind 
jedoch nicht Gegenstand des Gesundheitsziels „Gesund 
älter werden“.

Gesundheitsförderung und Prävention
Ein Teil des Krankheitsgeschehens im Alter und ein Teil des 
Alterungsprozesses sind beeinflussbar. Viele dieser Krank-
heiten können durch Gesundheitsförderung und Präven-
tion vermieden, ihr Eintritt hinausgeschoben oder ihre 
Folgen verringert werden. Maßnahmen sollten sich 
sowohl auf die gesamte Altersgruppe als auch auf spezifi-
sche Risikogruppen beziehen und in die gesamte Versor-
gung integriert werden (siehe Kapitel 2.4).

Altersbilder
Undifferenzierte und einseitige Altersbilder werden der 
Vielfalt und Verschiedenheit der Lebenssituationen älte-
rer Menschen sowie der lebenslangen Gestaltbarkeit von 
Entwicklungsprozessen nicht gerecht. Notwendig ist hier 
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eine Verankerung von realistischeren und differenzierte-
ren Altersbildern in der Bevölkerung und insbesondere 
bei den Professionellen, aber auch bei den älteren Men-
schen selbst, sodass Alter nicht mit Krankheit gleichge-
setzt wird und das positive Veränderungspotenzial im 
Alter erkannt und genutzt werden kann. Besondere 
Bedeutung hat dies unter anderem für die Verbesserung 
der Situation bei Demenzerkrankung und bei psychischen 
Erkrankungen [BMFSFJ, 2011] (siehe Kapitel 2.5).

Demografische Entwicklung
Eine wichtige Konsequenz der demografischen Entwick-
lung für die Gesundheitsversorgung liegt in der Alterung 
der Bevölkerung mit dem relativen und absoluten Anstieg 
der Zahl älterer Menschen und insbesondere dem Anstieg 
der Zahl hochaltriger Menschen. Dieser Anstieg hat 
erhebliche Auswirkungen auf das Krankheitsgeschehen, 
sowohl was die Häufigkeit als auch das Spektrum der 
Krankheiten anbelangt (siehe Kapitel 2.6). 

Akteure und Strukturen des Gesundheitswesens
Angesichts des demografischen Wandels und der Verän-
derung des Krankheitsspektrums stehen die Akteure und 
die Professionen des Gesundheitswesens vor der Auf-
gabe, die sektorale Aufgliederung des Gesundheitssys-
tems zu überwinden, Umstrukturierungen vorzunehmen 
sowie die Verbindung präventiver, therapeutischer, reha-
bilitativer, pflegerischer und beratender Dienstleistun-
gen zu ermöglichen. Als primärpräventive Strategien, ins-
besondere für sozioökonomisch benachteiligte Gruppen, 
eignen sich auch kontextbezogene Ansätze, die verhal-
tens- und verhältnispräventive Elemente verbinden (so 
genannte Setting-Ansätze) (siehe Kapitel 2.7).

Selbstbestimmung, Patientensouveränität
Da Menschen im Alter sehr unterschiedliche Vorstellun-
gen davon haben können, wie sie alt werden und wie sie 
im Alter leben wollen, setzen die vorgeschlagenen Maß-
nahmen das Recht auf Selbstbestimmung voraus. So hat 
sich z. B. die Optimierung der Lebensqualität in der Ver-
sorgung chronisch kranker Menschen an den spezifischen 
Bedürfnissen der jeweiligen Person zu orientieren. Dies 

gilt insbesondere auch bei Menschen mit Demenz. Bei 
allen sinnvollen Bestrebungen zu mehr Selbstbestim-
mung und Beteiligung ist zu berücksichtigen, dass der 
Aspekt der Fürsorge nicht außer Acht gelassen wird. Es 
versteht sich von selbst, dass Selbstbestimmung, Infor-
miertheit und – wo notwendig – auch Stärkung der Eigen-
kompetenz (z. B. um mit einer Krankheit eigenverant-
wortlich umgehen zu können) voraussetzt.

 
2.1  Leitbild „Gesundheit im Alter“

Lange leben und gesund alt werden – das ist heute nicht 
mehr nur ein Wunsch, sondern vielfach schon Realität. 
Daneben ist es aber auch eine Tatsache, dass mit steigen-
dem Alter gesundheitliche Beeinträchtigungen zuneh-
men. Das Leben im Alter „wird in unserer Gesellschaft von 
einer breiten Spanne unterschiedlicher Lebenslagen 
bestimmt, die zwischen der ‚späten Freiheit’, Vitalität und 
Kompetenz auf der einen und Abhängigkeit, Gebrechlich-
keit und Isolation auf der anderen Seite oszilliert“ [Backes 
& Clemens, 2008]. Das zeigt: Das Altern ist interindividu-
ell sehr verschieden und „das Alter“ als solches gibt es 
nicht. Es bildet keine einheitliche Kategorie von Men-
schen – und das chronologische Lebensalter sagt über 
den Gesundheitsstatus noch nicht viel aus. 

Wie lässt sich vor diesem Hintergrund  
„Gesundheit“ definieren?
Zunächst einmal heißt das: So, wie es nicht das Alter gibt, 
so gibt es auch nicht die eine „Gesundheit im Alter“. Und 
die Definition kann auch keine sein, die unter „Gesund-
heit“ das Freisein von jeglichen Einbußen versteht. Ein sol-
ches Verständnis mag für aktive Mittsechziger zutreffen, 
passt aber nicht mehr für mehrfach chronisch Erkrankte 
oder Hochbetagte, die in ihrer Mobilität eingeschränkt 
sind und nur noch über wenige soziale Kontakte verfü-
gen. Aber auch hier gilt: Erkrankungen können im hohen 
oder sehr hohen Alter gelindert werden. Und nicht jede 
Krankheit oder körperliche Einbuße führt notwendiger-
weise zu Beeinträchtigungen in der selbstständigen 
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Lebensführung. Zudem können auch Funktionseinbußen 
wie zum Beispiel Einschränkungen des Sehvermögens 
oder eine Störung des Gleichgewichts zumindest teil-
weise kompensiert werden – und dadurch lassen sich in 
jedem Fall mehr Wohlbefinden, mehr Teilhabe, mehr 
Lebensqualität erreichen  –  und dies macht zweifellos 
auch „Gesundheit“ aus.

Vor diesem Hintergrund definiert die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) gesundes Alter(n) als einen Prozess der 
Optimierung von Möglichkeiten zur Erhaltung der 
Gesundheit, der sozialen Teilhabe und der Sicherheit mit 
dem Ziel, die Lebensqualität älterer Menschen zu fördern. 
Dieses Konzept stellt also nicht nur die Frage nach der 
gesundheitlichen Versorgung, sondern zusätzlich nach 
Faktoren, die einen Einfluss auf den Alterungsprozess des 
Individuums und auf das Altern in einer Gesellschaft aus-
üben. Es umfasst neben der Versorgung der älteren Men-
schen mit lebenswichtigen Grundgütern (also z. B. gesun-
des Nahrungsangebot, sauberes Trinkwasser, Unterkunft/ 
Wohnung) die Vermeidung von Funktionseinbußen (z. B. 
Einschränkungen der Bewegung und des Hörens und 
Sehens), das Wohlbefinden, körperliche Fitness, kognitive 
Leistungsfähigkeit, soziale Aktivität, Mobilität, Selbststän-
digkeit, Selbstverantwortlichkeit sowie soziale Partizipa-
tion. Die Merkmale „Ganzheitlichkeit“, „Mehrdimensiona-
lität“, „Gesundheits-Krankheits-Kontinuum“ (positive Aus- 
richtung) und „Prozesscharakter“ bestimmen die Auffas-
sung von Gesundheit. Da das Konzept der Gesundheitsför-
derung auf dem salutogenetischen Paradigma basiert 
und damit die strikte Trennung und Unterscheidung von 
„gesund“ und „krank“ vermeidet, schließt es auch die Per-
sonen ein, bei denen bereits eine Erkrankung eingetreten 
ist und/oder deren individuelle Funktionen eingeschränkt 
sind. Auch hier geht es darum, Potenziale zu nutzen, zu 
erhalten und zu stärken. Es geht um ein Mehr an Gesund-
heit – und sei es an relativer, bedingter Gesundheit – sowie 
um eine Verzögerung bzw. Verlangsamung von Abbauer-
scheinungen.

Es lässt sich also festhalten: Wenn man von „Gesundheit 
im Alter“ spricht, kann das Fehlen von Erkrankungen und 
körperlichen Einbußen nur einen Aspekt darstellen. 
Bedeutsam sind zudem die körperliche und geistige Leis-
tungsfähigkeit, das subjektive gesundheitliche Befinden, 

die Art und Weise, wie Menschen mit eingetretenen 
Erkrankungen umgehen, der Grad an Lebenszufrieden-
heit sowie das Ausmaß an Selbstständigkeit und Selbstbe-
stimmung in der Lebensführung.

Eine moderne Gesundheitsauffassung, die die Verhält-
nisse in altersgewandelten Gesellschaften widerspiegeln 
soll, muss also psychosoziale Komponenten, wie Fähigkei-
ten zur Konfliktlösung, Zutrauen in die eigene Person 
sowie Streben nach einem erfüllten Leben einbeziehen.

Es gibt gute Gründe, vom gesunden Alter(n) zu sprechen, 
wenn man unter Gesundheit mehr und anderes als nur die 
Abwesenheit von Krankheit versteht und den Zugewinn 
an Lebensqualität realisiert, der durch Prävention und 
Gesundheitsförderung und gute gesundheitliche Versor-
gung möglich ist.

Um aber diese allgemeinen Erfordernisse im Hinblick auf 
die ältere und alte Bevölkerung umsetzen zu können, 
muss man berücksichtigen, wie ernorm vielfältig das 
„Alter“ ist. Ansatzpunkte und Zugangswege für mehr Prä-
vention und Gesundheitsförderung müssen deshalb 
immer auf die jeweiligen Zielgruppen bezogen und damit 
differenziert angewendet werden. Es geht also um jeweils 
angemessene Lebensqualität, um jeweils angemessene 
soziale Integration und um eine dem jeweiligen Zustand 
der Person angemessene Partizipation. Zudem gewinnt 
der Blick auf die Verhältnisse eine besondere Bedeutung: 
Weil die Zunahme der Lebenserwartung in mittleren und 
höheren Altersstufen von besseren Überlebensbedingun-
gen geprägt ist, zu denen auch die Verbesserung der 
Lebens- und Arbeitsbedingungen beigetragen hat, beste-
hen damit einhergehend große soziale Unterschiede der 
Mortalität und Morbidität. Potenziale für die Gesundheits-
förderung und Prävention liegen deshalb insbesondere 
auch in der stärkeren Berücksichtigung sozial benachtei-
ligter älterer Menschen. Es ist daher besonders wichtig, 
die älteren Menschen in den Blick zu nehmen, die in sozial 
schwierigen und belastenden Verhältnissen leben.
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2.2  Gesundheitliche Situation  
älterer Menschen in Deutschland

Fragt man ältere Menschen danach, wie sie selbst ihre 
derzeitige Gesundheit einschätzen, antwortet rund die 
Hälfte der 65- bis 74-Jährigen im Deutschen Alterssurvey 
2008, ihre Gesundheit sei gut (42 %) oder sehr gut (7 %). In 
der Altersgruppe der 75- bis 84-Jährigen beurteilt immer-
hin noch rund ein Drittel der Personen die eigene Gesund-
heit als gut (33 %) oder sogar sehr gut (3 %) [Wurm, Schöll-
gen, Tesch-Römer, 2010]. Für die Einschätzung der 
eigenen Gesundheit werden neben der objektiven 
gesundheitlichen Lage offenbar weitere Gesundheitsin-
formationen herangezogen, unter anderem der Ver-
gleich mit Gleichaltrigen. In zahlreichen Studien wurde 
gezeigt, dass diese persönliche Einschätzung Mortalität 
bzw. Langlebigkeit besser vorhersagen kann als der 
objektive Gesundheitszustand [Benyamini, Idler, 1999; 
DeSalvo et al., 2006; Idler, Benyamini, 1997]. 

Epidemiologische Daten und amtliche Statistiken zeigen 
übereinstimmend, dass sich der subjektive und objektive 
Gesundheitszustand mit steigendem Alter offenbar deut-
lich voneinander unterscheiden. Während die ersten 
Jahre nach dem Eintritt in den Ruhestand noch überwie-
gend in recht guter Gesundheit verbracht werden, steigt 
die Prävalenz von Krankheiten und funktionellen Ein-
schränkungen im höheren und höchsten Alter deutlich an 
[Wurm, Wiest, Tesch-Römer, 2010]. Neben der größeren 
Häufigkeit von Krankheiten bilden die veränderte, oft 
unspezifische Symptomatik, der längere Krankheitsver-
lauf und die verzögerte Genesung wichtige Merkmale 
von Erkrankungen im Alter; die Krankheiten sind häufig 
chronisch und progredient [Steinhagen-Thiessen et 
al.,1994; Kruse 2002; BMFSFJ, 2005]. Die altersabhängige 
Zunahme führt auch zu einem Anstieg des Anteils älterer 
Menschen, die an mehreren Krankheiten gleichzeitig lei-
den. Unabhängig von bestimmten medizinischen Diag-
nosen spielen Störungen der Körperfunktionen eine 
große Rolle für ältere Menschen, mit steigendem Lebens-
alter nehmen sie deutlich zu. 

Nicht vergessen werden sollte, dass die Chance auf ein 
gesundes und langes Leben auch im Alter nach Merkma-

len wie Einkommen, Bildung oder Berufsstatus ungleich 
verteilt ist. [Lampert, 2009]. Neben unterschiedlichen 
materiellen Lebensbedingungen und psychosozialen 
Belastungen dürften vor allem Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten für die beobachtete gesundheitliche 
Ungleichheit verantwortlich sein (siehe Kapitel 2.3).

Krankheitsspektrum
Die Auswertung vorliegender Datenquellen zur Krank-
heitslast älterer Frauen und Männer zeigt übereinstim-
mend, dass das somatische Krankheitsspektrum im Alter 
insbesondere von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 
Krankheiten des Bewegungsapparates dominiert wird 
(z.  B Berliner Altersstudie, Deutscher Alterssurvey, 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts). Dies zeigt 
sich auch, wenn man die Analysen zum Krankheitsspekt-
rum älterer und alter Menschen auf die Erkrankungsfälle 
fokussiert, die eine Krankenhauseinweisung nach sich zie-
hen. Insgesamt 7,8 Millionen Krankenhausfälle bei 65-Jäh-
rigen und Älteren wurden im Jahr 2009 registriert [Statis-
tisches Bundesamt, 2011]. Knapp ein Viertel davon war 
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen bedingt. Zu dieser 
Gruppe gehören unter anderem die ischämischen Herz-
krankheiten, die die größte Bedeutung aufweisen, und 
zerebrovaskuläre Krankheiten. Herzinsuffizienz, Hirnin-
farkt und Angina pectoris stellten im Jahr 2009 die häu-
figsten Einzeldiagnosen bei Krankenhausaufenthalten 
älterer Menschen dar. Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems dominieren auch das Todesursachenspektrum in 
Deutschland. In der Altersgruppe ab 80 Jahren entfällt 
gut die Hälfte aller Sterbefälle auf diese Krankheiten (Jahr 
2010) [Statistisches Bundesamt, 2011a]. 

Daten der Krankenhausdiagnosestatistik belegen den 
altersassoziierten Zuwachs muskuloskelettaler Erkran-
kungen in der stationären Versorgung [Statistisches Bun-
desamt, 2011b]. Unter diesen Erkrankungen zählen chro-
nisch-degenerative Gelenkerkrankungen (insbesondere 
Hüft- und Kniegelenksarthrosen) zu den häufigsten Kran-
kenhausdiagnosen. Außerdem sind primär entzündliche 
Gelenkerkrankungen des rheumatischen Formenkreises, 
speziell die rheumatoide Arthritis, von Bedeutung sowie 
der verstärkte Abbau von Knochenmasse (Osteoporose). 
Verletzungen, die ganz überwiegend den Bewegungsap-
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parat betreffen, spielen ebenfalls eine große Rolle (insbe-
sondere Frakturen). Mit zunehmendem Alter steigt die 
Zahl der wegen Verletzungen Behandelten stark an, bis 
auf ca. 11.000 Fälle je 100.000 Einwohnerinnen bei 85-jäh-
rigen und älteren Frauen [Statistisches Bundesamt, 
2011b]. Die Oberschenkelhalsfraktur, eine folgenreiche 
und relativ häufige Verletzung bei alten Menschen, war 
im Jahr 2009 Ursache für mehr als 130.000 Krankenhaus-
fälle bei den 65-Jährigen und Älteren, das heißt für 18  % 
aller verletzungsbedingten Krankenhausaufenthalte in 
dieser Altersgruppe [Statistisches Bundesamt, 2011b]. 

Aus den aktuellen Daten der Krankenhausdiagnosesta‑ 
tistik geht weiterhin hervor, dass für etwa 11  % der sta‑ 
tionären Aufenthalte älterer Menschen im Jahr 2009 
Krebserkrankungen verantwortlich sind [Statistisches 
Bundesamt, 2011b]. Nach Schätzungen des Zentrums für 
Krebsregisterdaten erkrankten 150.267 Männer und 
118.195 Frauen ab 65 Jahren im Jahr 2006 neu an Krebs. 
Damit entfallen auf diese Altersgruppe bei den Frauen ca. 
60 % und bei den Männern sogar ca. 66 % der Neudiagno-
sen [eigene Berechnungen nach Robert Koch-Institut, 
2011]. Hinsichtlich der einzelnen Krebslokalisationen sind 
für ältere Männer insbesondere Krebserkrankungen der 
Prostata und der Lunge von Bedeutung, für Frauen Brust-
krebserkrankungen und für beide Geschlechter bösartige 
Neubildungen des Darmes [eigene Berechnungen nach 
Robert Koch-Institut, 2011]. 

Während zahlreiche körperliche Erkrankungen mit dem 
Alter häufiger auftreten, deuten mehrere Studien darauf 
hin, dass der Anteil psychisch Kranker unter älteren Men-
schen ähnlich hoch ist wie im mittleren Lebensalter. Etwa 
ein Viertel der 65-Jährigen und Älteren leidet demnach 
unter einer psychischen Störung irgendeiner Art [Weye-
rer & Bickel, 2007]. Demenzen und Depressionen bilden 
die häufigsten psychischen Erkrankungen im Alter. Bei 
etwa 8 % bis 10 % aller älteren Menschen in Deutschland 
besteht eine Depression, bei Heimbewohnerinnen und 
-bewohnern liegen die Prävalenzen wahrscheinlich deut-
lich höher [Übersicht bei Robert-Koch-Institut, 2010]. Bei 
Patientinnen und Patienten mit leichten Erkrankungsfor-
men wird die Diagnose Depression unter Umständen 
allerdings nicht gestellt, da einige Kriterien der Diagnose-
stellung (Müdigkeit, Energieverlust, Konzentrationsman-

gel, Gedanken an den Tod) bei Älteren oftmals als „nor-
mal“ und nicht als klinische Symptomatik erachtet 
werden [Stoppe, 2006; Robert Koch-Institut, 2010]. 

Demenzielle Erkrankungen sind durch fortschreitenden 
Gedächtnisverlust und den Abbau kognitiver Fähigkeiten 
gekennzeichnet. Auch hier ist es häufig nicht einfach, 
altersübliche Veränderungen der kognitiven Leistungen 
von frühen Demenzstadien zu unterscheiden [Robert 
Koch-Institut, 2005]. Die Häufigkeit von Demenzen 
nimmt mit dem Alter deutlich zu: Sie liegt bei den 65- bis 
69-Jährigen bei etwa 1,5  %, verdoppelt sich im Abstand 
von jeweils etwa fünf Altersjahren und steigt bei den 
90-Jährigen und Älteren auf über 30  % an [Robert Koch-
Institut, 2005]. 

Bevölkerungsrepräsentative Studien zur Verbreitung der 
verschiedenen Formen psychischer Störungen bei älteren 
Menschen in Deutschland liegen bislang nicht vor.

Es gibt eine Reihe weiterer Krankheiten und Gesundheits-
störungen, die bei älteren Menschen häufig auftreten. 
Hingewiesen sei noch auf Erkrankungen der Mundhöhle. 
Bei Älteren ergeben sich hier spezifische Problemlagen, 
auch im Hinblick auf Wechselwirkungen zwischen der 
Mundgesundheit und chronischen Erkrankungen, wie 
zum Beispiel Diabetes mellitus. Das Thema der Mundge-
sundheit Älterer hat allerdings im Gesundheitswesen in 
mancherlei Hinsicht noch nicht die Beachtung gefunden, 
die ihm zusteht.

Funktionseinschränkungen
Neben dem Vorliegen von (meist mehreren) Erkrankungs-
diagnosen sind viele ältere Menschen von Schmerzen und 
Störungen der Körperfunktionen betroffen. Zu Letzteren 
zählen zum Beispiel Bewegungseinschränkungen, Schlaf-
störungen, Harninkontinenz sowie nachlassende Leistun-
gen von Sinnesorganen, Gedächtnis, Muskelkraft und 
nachlassendes Koordinationsvermögen. Funktionsbeein-
trächtigungen sind jedoch nicht nur „Alterserscheinun-
gen“, sondern oftmals Folgen von Krankheiten, Verletzun-
gen und (verhaltensbedingten) Risikofaktoren, die sich im 
höheren Lebensalter manifestieren. Gemäß dem Konzept 
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
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Behinderung und Gesundheit [WHO, 2005] können Schä-
digungen von Körperfunktionen zur Behinderung von All-
tagsaktivitäten führen und wahrgenommene Beeinträch-
tigungen der sozialen Teilhabe nach sich ziehen. 

Im Deutschen Alterssurvey gab 2008 etwa jede vierte Per-
son (29  %) zwischen 75 und 84 Jahren an, aufgrund von 
Sehproblemen selbst mit Brille Schwierigkeiten beim 
Lesen einer Zeitung zu haben [Motel-Klingebiel et al., 
2010; eigene Berechnungen]. Rund jeder vierte Mann 
(23 %) zwischen 75 und 84 Jahren berichtet über Schwie-
rigkeiten mit dem Hören beim Telefonieren, auch dann, 
wenn gegebenenfalls ein Hörgerät benutzt wird. Jede 
vierte bis fünfte Person dieses Alters, die im eigenen Haus-
halt lebt, ist stark eingeschränkt beim Steigen mehrerer 
Treppenabsätze (22 %) sowie beim Zurücklegen einer Stre-
cke von einem Kilometer (23  %) bzw. von mehreren Stra-
ßenkreuzungen (20 %) und damit bei Bewegungsformen, 
die für alltägliche Besorgungen wichtig sind. Umgekehrt 
bedeutet dies zugleich, dass rund drei Viertel der Perso-
nen, die im Alter von 75 bis 84 Jahren in Privathaushalten 
leben, hinsichtlich dieser Bewegungsformen nur leicht 
oder nicht eingeschränkt sind. Stark tabuisiert ist das Prob-
lem Harninkontinenz. Sie kann zu Stürzen (Dranginkonti-
nenz), seelischen Beeinträchtigungen und Depressionen 
führen. Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2005 gab 
jede dritte Frau im höheren Lebensalter (ab 80 Jahren) an, 
von Harninkontinenz betroffen zu sein, Männer nur 
geringfügig seltener [Robert Koch-Institut, 2007].

Während in jüngeren Lebensjahren eher vereinzelt auf-
tretende Funktionsbeeinträchtigungen zumeist gut kom-
pensiert werden können, führt besonders die Kumulation 
von Beeinträchtigungen der Körperfunktionen im Alter 
dazu, dass instrumentelle Verrichtungen des täglichen 
Lebens (z.  B. Einkaufen, Bankgeschäfte erledigen, Woh-
nung aufräumen) schwerer fallen oder unmöglich wer-
den [Saß, Wurm, Scheidt-Nave, 2010]. Mit zunehmendem 
Alter nimmt der Anteil derjenigen, die Hilfe- oder Pflege-
bedarf aufweisen, deutlich zu, wobei Frauen einen höhe-
ren Hilfe- und Pflegebedarf haben als Männer, was vor 
allem auf die höhere Langlebigkeit von Frauen zurückge-
führt wird. Nach aktuellen Daten der Pflegestatistik sind 
nur etwa 3  % der 65- bis 70-Jährigen pflegedürftig. Die 
Pflegequote steigt mit dem Alter rapide: 37 % der 90-jähri-

gen und älteren Männer haben einen Pflegebedarf und 
sogar 67  % der gleichaltrigen Frauen [Statistisches Bun-
desamt, 2011c]. 

 
2.3  Bedeutung von Lebenslagen

Ungleiche Gesundheitschancen – auch im Alter
Sozioökonomische Ungleichheit und gesundheitliche 
Ungleichheit sowie die Zusammenhänge zwischen ihnen 
sind wichtige Themen im Zusammenhang mit Präven-
tion, auch im Alter. Soziale Benachteiligungen Älterer 
ergeben sich aus Lebenslagen, in denen mehrere belas-
tende Faktoren, wie geringes Einkommen, geringe Bil-
dung, allein leben, soziale Isolation, spezifische Gender-
Aspekte und unterschiedliche Migrationshintergründe, 
zusammentreffen. 

Signifikante Zusammenhänge zwischen ungünstigen 
sozioökonomischen Bedingungen und schlechterer 
Gesundheit sind bis ins hohe Alter sowohl im Zusammen-
hang mit aktuellen Lebensbedingungen im Alter als auch 
mit den akkumulierten, sozioökonomisch bedingten 
Belastungen im Verlauf eines Lebens (life course 
approach, Ben-Shlomo, 2007) belegt [Breeze, 2007; 
Nicholson et al., 2005]. In den USA, Großbritannien, Skan-
dinavien und Deutschland wurden Zusammenhänge von 
Morbiditätsaspekten (wie Häufigkeit von Hüftfrakturen, 
subjektive Gesundheit, Anzahl chronischer Krankheiten, 
Funktionsverlust und Mortalität) mit sozioökonomischen 
Indikatoren (wie durchschnittlichem Einkommen im 
Wohnbezirk, Einkommen, Bildungsstatus, besonders 
aber auch Vermögen und Hausbesitz als Indikatoren für 
die sozioökonomische Lage im Lebenslauf) gezeigt 
[Avlund et al., 2004; Bacon & Wilbur, 2000; Berkman & 
Gurland, 1998]. 

Aus Daten des Sozioökonomischen Panels wurden von 
Lampert et al. (2007) in den letzten Jahren für Deutsch-
land die Zusammenhänge zwischen Einkommensver-
hältnissen und Gesundheitsergebnissen eindrucksvoll 
belegt: Männer mit 0 – 60 % des durchschnittlichen Ein-
kommens haben gegenüber der höchsten Einkommens-
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gruppe mit über 150 % des durchschnittlichen Einkom-
mens eine um 10,8 Jahre reduzierte Lebenserwartung. 
Hinsichtlich der gesunden Lebenserwartung, also der 
Jahre, die ohne größere Einschränkungen erlebt werden, 
ist der Unterschied nochmals deutlich größer (14,3 Jahre). 
Auch bei Frauen bestehen signifikante Unterschiede zwi-
schen den Einkommensgruppen, allerdings geringer als 
bei den Männern [Lampert et al., 2007]. 9,2 Jahre beträgt 
die reduzierte gesunde Lebenserwartung der niedrigs-
ten Einkommensgruppe im Vergleich zur höchsten bei 
den Frauen. 

Die Lebenslage beeinflusst nicht nur die Morbidität, son-
dern auch ihre Auswirkungen: In der finnischen Ever-
green-Studie wurden bei sozioökonomisch (Einkommen, 
Ausbildung) benachteiligten 75-Jährigen selbst bei glei-
cher Anzahl chronischer Krankheiten und gleichem 
gesundheitsrelevanten Verhalten (Rauchen, Bewegung) 
stärkere Einschränkungen ihrer funktionellen Kapazität 
gefunden als bei den sozioökonomisch Bessergestellten 
[Rautio et al., 2005; Rautio et al., 2001]. Borchert und 
Rothgang belegen für deutsche ältere Männer einen 
deutlichen Einfluss der beruflichen Position auf den Zeit-
punkt des Eintritts von Pflegebedürftigkeit [Borchert & 
Rothgang, 2008].

Die mit dem sozioökonomischen Status verbundenen 
relativen gesundheitlichen Unterschiede werden im Alter 
etwas geringer, verschwinden aber erst in sehr hohem 
Alter. Im Alter scheinen etwas andere Indikatoren der 
aktuellen sozioökonomischen Situation (etwa Vermögen 
und Hausbesitz statt Bildung und Einkommen) die 
gesundheitlichen Unterschiede besser zu erklären bzw. 
abzubilden [Avlund et al., 2003]. Eine Kombination von 
über den Lebenslauf akkumulierten und aktuellen Unter-
schieden in den Lebensbedingungen scheint für die 
gesundheitlichen Unterschiede im Alter verantwortlich 
zu sein.

Wir wissen, dass die heutigen Älteren im Durchschnitt 
gesünder sind als die Älteren früherer Kohorten. Tatsäch-
lich sprechen etliche Befunde dafür, dass sich – bei gleich-
bleibender oder verlängerter allgemeiner Lebenserwar-
tung – die in Krankheit oder Behinderung verbrachte 
Lebenszeit verkürzt. Von diesen Gesundheitsgewinnen 

(der so genannten ‚compression of morbidity’) profitie-
ren untere Schichten aber kontinuierlich und deutlich 
weniger [Kroll et al., 2008].

Die Vorstellung, gesundheitliche Ungleichheit lasse sich 
im Wesentlichen auf Unterschiede im Gesundheitsverhal-
ten zurückführen, ist häufig diskutiert und zurückgewie-
sen worden [Berkman & Gurland, 1998]. Selbstredend hat 
das Gesundheitsverhalten einen Einfluss auf Gesundheit. 
Allerdings lässt sich gesundheitliches Verhalten aber auch 
als Ausdruck der sozioökonomischen Lage interpretieren 
[Abel et al., 2009]. Und: Auch unabhängig vom Gesund-
heitsverhalten besteht ein hoher statistischer Zusam-
menhang zwischen sozioökonomischen Bedingungen 
und gesundheitlichen Ergebnissen [Richter & Mielck, 
2000]. 

Ebenso hat sich erwiesen, dass die These der umgekehr-
ten Kausalität (Gesundheit beeinflusst sozioökonomische 
Lage) nur einen geringeren Teil gesundheitlicher 
Ungleichheit erklärt [Mackenbach et al., 2002], allerdings 
nur so lange, wie der Wohlfahrtsstaat die Auswirkungen 
von Krankheit umfassend kompensiert. Mit erhöhter 
Eigenbeteiligung an Krankheitskosten steigt damit das 
krankheitsbedingte Armutsrisiko [Bartmann, 2008].

Bildung und gesellschaftliche Partizipation im Alter
Nationale und internationale Befunde belegen, dass Par-
tizipationschancen älterer Menschen insbesondere 
durch ihren Bildungsstatus beeinflusst werden. Bukov 
(2000) hat im Zusammenhang mit der Berliner Altersstu-
die (BASE) eine Hierarchie sozialer Beteiligungsformen 
Älterer entwickelt, die zwischen ‚kollektiven Aktivitäten’ 
(Freizeitbeschäftigungen), ‚produktiven Aktivitäten’ 
(Tätigkeiten, durch die Leistungen für andere, in der Fami-
lie oder in der Öffentlichkeit erbracht werden), und ‚poli-
tischen Aktivitäten’ (mit denen Einfluss auf soziale Sach-
verhalte genommen werden) unterscheidet. Dabei sind 
für zunehmend komplexere Aktivitäten größere Kompe-
tenzen erforderlich – gleichzeitig tragen komplexere 
Aktivitäten auch stärker zu Lebensqualität, Selbstbe-
wusstsein und plausibel auch zur besseren Gesundheit 
bei [Bukov et al., 2002]. Diese Befunde zeigten einen 
deutlichen Gradienten zwischen der Bildung und dem 
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beruflichen Status einerseits und der gesellschaftlichen 
Partizipation im (jungen) Alter andererseits, [Kohli et al., 
2000; TNS Infratest Sozialforschung, 2005]. Mit zuneh-
mendem Alter werden Gesundheitsindikatoren wichti-
ger, die aber ihrerseits einen sozioökonomischen Gradi-
enten aufweisen. Die Befunde wurden auch international 
bestätigt: Hank et al. (2006) fanden bei der Erfassung 
ehrenamtlichen Engagements in zehn europäischen Län-
dern – bei relevanten Unterschieden der Beteiligungsni-
veaus zwischen den Ländern – eine deutliche und länder-
übergreifende Abhängigkeit vom Bildungsniveau. Aus 
der Public-Health-Perspektive sind – auf Grund des Zusam-
menhangs von gesellschaftlicher Teilhabe einerseits und 
Gesundheit und Lebensqualität andererseits (auch und 
gerade im Alter) – die Zugangsbarrieren für ein gesell-
schaftlich aktives Altern benachteiligter Gruppen in den 
Blick zu nehmen. 

 
2.4  Gesundheitsförderung  
und Prävention

Präventionsansätze
Altersphysiologische Veränderungen erhöhen das Risiko 
von Erkrankungen. Trotzdem sind Alterungsprozesse und 
deren Folgen nichts Unveränderbares [Wurm, Tesch-
Römer, 2009]. Im höheren Lebensalter dient Prävention 
der weitmöglichen Vermeidung von Krankheitslast (und 
damit der Erhöhung der gesunden Lebenserwartung), 
der Aufrechterhaltung von Selbstständigkeit und der Ver-
kürzung gesundheitlicher Beeinträchtigungen auf eine 
möglichst kurze Zeit vor dem Lebensende [Wurm, Tesch-
Römer, 2009] (siehe Handlungsfeld  I in Kapitel 3.1). Die 
häufigsten Ursachen für Morbidität und Mortalität im 
Alter sind durch das Gesundheitsverhalten beeinflussbar, 
zum Beispiel hinsichtlich lebensstilbedingter Risikofakto-
ren. Vielfältige präventive Maßnahmen werden angebo-
ten. Sie gelten auch (zum Teil auch ausschließlich) für 
ältere Menschen. Zu nennen sind hierzu beispielsweise 
der „Gesundheits-Check-Up“ (ab 35 Jahren), Impfungen 
zum Schutz vor Pneumokokken und Influenza, jeweils ab 
dem 60. Lebensjahr, Krebsfrüherkennung (z. B. Mammo-
graphie-Screening ab 50 Jahren und Koloskopie ab 55 

Jahren). Daneben ist die Medizinische Rehabilitation ein 
wichtiges Instrument der gesundheitlichen Versorgung 
älterer Menschen zur positiven Beeinflussung von Krank-
heitsfolgen im Leben und in der Gesellschaft, vor allem 
bei Erkrankungen des kardiovaskulären, orthopädischen 
und onkologischen Gebietes. 

Das hausärztlich-geriatrische Basisassessment, seit 2005 
als abrechenbare Leistung im Leistungskatalog der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verankert, 
ermöglicht eine strukturierte Erfassung von Funktions-, 
Fähigkeits- und Hirnleistungsstörungen sowie die Beur-
teilung der Sturzgefahr als Grundlage für Behandlung, 
Beratung und Unterstützung [Kassenärztliche Bundesver-
einigung, 2011]. Allerdings sind die durchzuführenden 
Leistungen nicht spezifiziert, zum Beispiel hinsichtlich 
Ziel und Zielgruppen, Zeitpunkt der Durchführung und 
Überprüfung [Walter, 2008]. Hausärztinnen und Hausärz-
ten kommt bei der Information über Präventionsmöglich-
keiten für ein gesundes Altern und der Aufklärung älterer 
Menschen über eine Inanspruchnahme eine besondere 
Rolle zu. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch, die 
gesundheitlichen Ressourcen älterer Menschen zu erken-
nen und zu stützen. Diese Ressourcen können – auch in 
Abhängigkeit von den Rahmenbedingungen – sehr unter-
schiedlich eingeschränkt bzw. erhalten sein. Körperliche 
Aktivität stellt bis ins hohe Alter eine vielversprechende 
Ressource dar, und zwar auch für Personen, die bereits 
gesundheitlich eingeschränkt sind. Körperliche Aktivität 
wirkt sich vielfältig positiv sowohl auf die körperliche als 
auch auf die psychische Gesundheit aus [Walter, 2008]. 
Weitere Ressourcen für Ältere, die zur Förderung einer 
gesunden Lebensweise sowie zu Autonomie und Lebens-
qualität beitragen können, sind soziale Unterstützung 
und die Stärkung von Selbstwirksamkeit.

Gesundheitsförderung und Prävention zielen sowohl auf 
eine Optimierung der subjektiven als auch der objektiven 
Gesundheit ab. Neben der objektiven Gesundheit ist 
ebenso der subjektiven Gesundheit ein gleichberechtig-
ter Stellenwert im Rahmen der Gesundheitsförderung zu 
gewähren, nicht zuletzt deshalb, weil die subjektive 
Gesundheit einen besseren Prädiktor für Mortalität dar-
stellt als objektive Gesundheitsmaße [Benyamini & Idler, 
1999].
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Prävention für benachteiligte Ältere
Als primärpräventive Strategien für sozioökonomisch 
benachteiligte Gruppen eignen sich kontextbezogene 
Ansätze, die verhaltens- und verhältnispräventive Ele-
mente verbinden (so genannte Setting-Ansätze), weil 
ihre Lebenswelten in der Regel starke Gesundheitsbelas-
tungen aufweisen und gesundheitsförderliches Verhal-
ten erschweren (siehe auch Kapitel 2.3) [SVR, 2006]. Durch 
ermöglichende, initiierende und begleitende Interventi-
onen von außen sollen Prozesse angestoßen werden, mit 
denen die Beteiligten bzw. Bewohnerinnen und Bewoh-
ner des Settings dieses nach ihren Bedürfnissen mitge-
stalten [Rosenbrock & Gerlinger, 2006). Aktivierende und 
partizipative Lern- und Innovationsprozesse sollen 
sowohl die Ressourcen der Einzelnen als auch des sozia-
len Kontexts weiterentwickeln (Empowerment).

Die Lebenswelt der älteren Menschen, die aus dem 
Berufsleben ausgeschieden sind, aber noch selbstständig 
leben, ist im Wesentlichen ihre Wohnumgebung. Das gilt 
insbesondere für schlechter gestellte ältere Menschen, 
deren Mobilität (Reisen, überregionale Kontakte) auch 
finanziell bedingt tendenziell geringer ausfällt als die, 
besser gestellter älterer Menschen. Zudem wird die Mobi-
lität und damit das erreichbare Umfeld durch entste-
hende Behinderungen weiter eingeschränkt – und auch 
das gilt für benachteiligte Ältere eben in besonderem 
Maße –, das zu Fuß erreichbare Wohnviertel wird dadurch 
zunehmend zentral. Für die Zielgruppe der benachteilig-
ten älteren Menschen liegen deshalb der Stadtteil, die 
Kleinstadt, das Dorf als Ansatzpunkt für primärpräventive 
Strategien auf der Hand. In diesem Zusammenhang ist 
auch auf Studien zu unabhängigen negativen Wirkungen 
der Eigenschaften benachteiligter Quartiere oder Nach-
barschaften auf den Funktionserhalt älterer Bewohnerin-
nen und Bewohner [Balfour & Kaplan, 2002; Robert, 1998] 
zu verweisen. Sozial benachteiligte Ältere werden aller-
dings als mögliche Zielgruppe von gesundheitsfördern-
den Stadtteilprojekten erst in jüngster Zeit stärker wahr-
genommen. 

2.5  Altersbilder

Wie wir – individuell und gesellschaftlich – mit den Her-
ausforderungen einer älter werdenden Gesellschaft 
umgehen, wird auch durch unsere Vorstellungen des 
Alters und des Alterns beeinflusst. Altersbilder umfassen 
individuelle und gesellschaftliche Vorstellungen vom 
Alter (Zustand des Altseins), vom Altern (Prozess des Älter-
werdens) oder von älteren Menschen (als soziale Gruppe 
älterer Personen). 

Vier Erscheinungsformen von Altersbildern
Der sechste Altenbericht [BMFSFJ, 2010c] unterscheidet 
vier Erscheinungsformen von Altersbildern, welche sich 
auch wechselseitig beeinflussen können:

1.	� Altersbilder als kollektive Deutungsmuster (z. B. 
Thematisierung der sozialen Stellung der älteren 
Menschen in öffentlichen Diskursen über das Alter). 

2.	� Organisationale und institutionelle Altersbilder 
(z. B. gesetzlich festgeschriebene Altersgrenzen). 

3.	�Altersbilder als Elemente der persönlichen 
Interaktion (beispielsweise werden bestimmte 
Eigenschaften einer älteren Person als überra-
schend gut für ihr Alter herausgestellt, wobei ein 
tendenziell negativ getöntes Altersbild fester 
Bestandteil solcher Einschätzungen ist und somit 
für das Fortbestehen negativer Altersbilder sorgt). 

4.	�Individuelle Altersbilder (hiermit sind individuelle 
Vorstellungen, Einstellungen, Überzeugungen oder 
Wissensbestände über das Alter, über ältere Men-
schen und über das Älterwerden gemeint). 

Wie wirken Altersbilder?
Der sechste Altenbericht betont, dass Altersbilder nicht 
als unbedeutende Begleiterscheinungen zu sehen sind, 
sondern sich direkt oder indirekt auf Spielräume individu-
ellen Erlebens- und Verhaltens (z.  B. Möglichkeiten zur 
sozialen Teilhabe; Entwicklung und Nutzung von Stärken 
und Potenzialen) auswirken können. Konkret können hier 
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einerseits durch undifferenzierte Altersbilder eigene 
Fähigkeiten unterschätzt und andererseits von außen 
Möglichkeiten vorenthalten werden. Defizitorientierte 
Altersbilder können so gerade auch in Grenzsituationen 
des Alters (z. B. Umgang mit Demenz) dazu führen, dass 
bestehende Entwicklungsmöglichkeiten hinsichtlich 
Gesundheit und Lebensqualität übersehen werden. Auch 
angesichts der Tatsache, dass sich spätere Geburtsjahr-
gänge durch eine bessere Gesundheit und höhere fernere 
Lebenserwartung auszeichnen, besteht die Notwendig-
keit zur individuellen wie gesellschaftlichen Reflexion von 
Altersbildern und zur Anpassung gesellschaftlicher Struk-
turen, welche Spielräume für individuelle körperliche, 
geistige und soziale Entwicklung vorgeben. Dies ist 
besonders wichtig, da undifferenzierte Altersbilder zur 
Etablierung und Verfestigung institutioneller Praktiken 
beitragen können und diese wiederum unangemessene 
Altersbilder stützen können. Für die Aufrechterhaltung 
des Subsidiaritätsprinzips ist es einerseits wichtig, dass 
Menschen durch selbstverantwortliche Lebensführung 
Potenziale nutzen, und andererseits ebenso wichtig, dass 
der Staat für Rahmenbedingungen sorgt, die Menschen 
eine Ausbildung und Verwirklichung von Potenzialen 
ermöglichen.

Unterscheidung zwischen Krankheiten und  
altersassoziierten Veränderungen
Bezüglich der Entwicklung der objektiven Gesundheit 
kann zwischen Krankheiten (pathologischem Altern) und 
altersassoziierten Veränderungen (normalem Altern) 
unterschieden werden. Die altersassoziierte Zunahme 
von Erkrankungen lässt sich hierbei zumindest zu einem 
Teil auf genetische, zelluläre und systemische Verände-
rungen des Organismus zurückführen [Aldwin & Gilmer, 
2004]. Beim pathologischen Altern (d. h. Altern mit Krank-
heit) kommt es zusätzlich zu den altersassoziierten Ver-
änderungen zu einer Zunahme von vor allem chronischen 
Erkrankungen. Im Rahmen der Berliner Altersstudie 
konnte gezeigt werden, dass mindestens 88 % der Men-
schen im Alter von 70 und mehr Jahren mindestens fünf 
Diagnosen aufweisen [Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 
1999]. Nach Lindenberger (2002) bezeichnet der Begriff 
„normales Altern“ entweder ein Altern, das typischen Ent-
wicklungsverläufen entspricht, oder ein Altern ohne chro-

nische Krankheiten. Da insbesondere im hohen Alter  
zahlreiche Erkrankungen auftreten können, ist eine 
Abgrenzung zwischen normalem und pathologischem 
Altern schwierig. 

Die Unterscheidung zwischen Krankheiten (pathologi-
schem Altern) und altersassoziierten Veränderungen 
(normalem Altern) ist jedoch nicht nur aus wissenschaftli-
cher und epidemiologischer Perspektive von Bedeutung, 
sondern auch wichtig für die Sicht auf das eigene Älter-
werden und damit für die Entwicklung individueller und 
gesellschaftlicher Altersbilder. Wenn beispielsweise ein 
älterer Mensch eine bestimmte Krankheit als altersassozi-
ierte Veränderung wahrnimmt, dann wird diese Person 
weniger motiviert sein, gegen diese Erkrankung etwas zu 
unternehmen [BMFSFJ, 2010c]. In diesem Zusammenhang 
zeigen einige Studien, dass eine positive Sicht auf das 
Älterwerden im Längsschnitt mit niedrigerer Morbidität 
und Mortalität assoziiert ist [Levy et al., 2002; Wurm, 
Tesch-Römer, & Tomasik, 2007].

Altersbilder in der gesundheitlichen Versorgung
In der gesundheitlichen Versorgung können sich Alters-
bilder unter anderem auf die Bereiche Prävention und 
Gesundheitsförderung sowie auf die kurative, rehabilita-
tive und palliative Versorgung auswirken: 

In der Prävention und Gesundheitsförderung können 
eher defizitorientierte Altersbilder, aber auch Altersbil-
der, die bestimmte und als typisch angesehene Verhal-
tensweisen mit dem Alter verbinden, sowohl aufseiten 
der professionellen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen als 
auch aufseiten der älteren Menschen selbst präventive 
Maßnahmen be- und verhindern. 

In der kurativen Versorgung geht es unter anderem um 
die Frage, ob der derzeitigen Debatte über implizite Rati-
onierung von Leistungen angemessene Altersbilder 
zugrunde liegen. Im Kontext des demografischen Wan-
dels und des damit verbundenen Wandels der Versor-
gungsstrukturen werden häufig Kostenargumente 
bemüht. Auch hier stellt sich die Frage nach dahinter ste-
henden Altersbildern. 
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Die rehabilitative Versorgung hat zum Ziel, die Autono-
mie und Selbstversorgungsfähigkeit älterer und hochbe-
tagter Menschen zu stärken. Damit kommt ihr eine wich-
tige und zukünftig steigende Bedeutung in der 
gesundheitsbezogenen Versorgung zu. Einem differen-
zierten Verständnis vom Alter(n) wird das derzeitige Ver-
sorgungsgeschehen jedoch nicht gerecht. Rehabilitation 
als ein Konzept, welches die Teilhabe älterer Menschen an 
der Gesellschaft fördert, ist versorgungsstrukturell noch 
nicht umfänglich verwirklicht.

Palliativversorgung meint eine aktive, ganzheitliche 
und multidisziplinäre Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit unheilbaren, fortgeschrittenen und weiter 
fortschreitenden Erkrankungen, die nicht mehr auf kura-
tive Behandlung ansprechen. Ältere Menschen mit sich 
fortschreitend entwickelnden Gebrechen oder Demenz 
zählen zu der wichtigsten, aber bislang am meisten ver-
nachlässigten Zielgruppe der stationären und der ambu-
lanten Palliativversorgung. Im Zusammenhang mit der 
Diskussion um Altersbilder befördert die gesetzliche 
Regelung von Patientenverfügungen einerseits die Ach-
tung der Autonomie und Selbstverantwortlichkeit älterer 
Menschen. Andererseits kann sich mit dem Mittel der 
Patientenverfügung der Verzicht auf eine unter Umstän-
den teure Behandlung im hohen Alter zur sozialen Norm 
verdichten. 

Zusammenfassend kann für den Bereich der gesundheitli-
chen Versorgung gefolgert werden, dass in der Qualifi-
zierung (Aus- und Weiterbildung) der mit älteren Men-
schen betrauten Professionen (z.B. Ärztinnen und Ärzten, 
Pflegerinnen und Pflegern, Sozialarbeiterinnen und Sozi-
alarbeitern) differenzierte Altersbilder vermittelt und 
Wirkungen von Altersbildern thematisiert werden sollten.

Gesellschaftlicher und individueller Wandel  
von Altersbildern

Der gesellschaftliche Wandel von Altersbildern hängt 

meist mit anderen gesellschaftlichen Veränderungen 

zusammen, wie dem technischen und medizinischen 

Fortschritt sowie der steigenden Lebenserwartung. 

Als Folge einer veränderten kollektiven Wahrnehmung 

des Alters kann ein institutioneller und organisatori-

scher Wandel angestoßen werden. So gehen etwa mit 

dem Anstieg der allgemeinen Lebenserwartung die Her-

aufsetzung der Regelaltersgrenze in der gesetzlichen 

Rentenversicherung und ein Wandel in der gesundheitli-

chen Versorgung älterer Menschen einher. 

Ein Beispiel für einen Wandel von Verhaltensskripten 

in der persönlichen Interaktion findet sich im Umgang 

von Pflegekräften mit älteren Menschen: Wurden 

unselbstständige Verhaltensweisen der älteren Men-

schen früher oft bestärkt und selbstständige Verhaltens-

weisen ignoriert, so konnte durch Trainings- und Fortbil-

dungsprogramme zur Veränderung des Verhaltens von 

Pflegefachkräften bewirkt werden, dass das selbststän-

dige Verhalten der älteren Menschen gefördert wurde.

Die Entwicklung von individuellen Altersbildern 

erfolgt bereits ab der Kindheit. Kontakte zwischen Kin-

dern und älteren Menschen können dazu führen, dass 

neben den Altersstereotypen auch eigene Beobachtun-

gen in das Altersbild aufgenommen werden und dass auf 

diese Weise differenziertere Altersbilder entstehen. Um 

differenziertere individuelle Altersbilder auszubilden, 

muss die Lebenssituation von Menschen mit objektiv und 

subjektiv geringen Handlungsspielräumen und einem 

geringen Maß an sozialer Teilhabe möglichst bereits in 

jungen Jahren verbessert werden. 
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2.6  Demografische Entwicklung

Bei dem gegenwärtigen demografischen Wandel in 
Deutschland handelt es sich um einen langfristigen  
Bevölkerungsprozess, in dessen Ergebnis sich Größe und 
Struktur der Bevölkerung verändern – die Bevölkerung 
schrumpft und altert. Dies ist wiederum bedingt durch 
den nachhaltigen Anstieg der Lebenserwartung und das 
dauerhafte Absinken der Geburtenziffern unter das 
Niveau der einfachen Reproduktion der Elterngeneration. 
Die entscheidende Konsequenz des demografischen 
Wandels liegt in der demografischen Alterung, also in den 
Verschiebungen hinsichtlich der Altersstruktur der Bevöl-
kerung zugunsten älterer und zuungunsten jüngerer und 
mittlerer Altersgruppen. 

Umfang und Tempo der demografischen Alterung wer-
den bestimmt von Effekten bereits bestehender Beson-
derheiten in der Altersstruktur, von einem niedrigen 
Geburtenniveau (Alterung „von unten“) und einer stei-
genden Lebenserwartung (Alterung „von oben“) sowie 
von Wanderungsbewegungen.

Bestehende Bevölkerungsstruktur
Alle Bevölkerungsprozesse verlaufen innerhalb einer 
langfristig gewachsenen Bevölkerungsstruktur. Diese 
Struktur mit stark und schwach besetzten Altersgruppen 
bildet das Bevölkerungspotenzial für Geburten und Ster-
befälle. Der größte Teil gegenwärtiger und künftiger 
demografischer Entwicklungen ist daher bereits durch 
vergangene Prozesse determiniert und nur bedingt zu 
beeinflussen. 

Alterung „von unten“ und „von oben“
Die Geburtenzahlen in Deutschland sind so niedrig, dass 
sie nicht mehr für die einfache Reproduktion der Bevölke-
rung ausreichen, also dafür, die Elterngeneration durch 
Kinder zahlenmäßig zu ersetzen. Das Absinken des Ge‑ 
burtenniveaus und das Verharren auf niedrigem Stand 
führten zu deutlich geringeren Besetzungszahlen der 
Geburtsjahrgänge seit Mitte der 1970er-Jahre im Ver-
gleich zu vorhergehenden Generationen. Zudem sind in 
den neuen Bundesländern zu Beginn der 1990er-Jahre die 

Geburtenzahlen über einige Jahre noch einmal drastisch 
gesunken, von 178.000 im Jahr 1990 auf 79.000 im Jahr 
1994. Das Phänomen anhaltend niedriger Geburtenzif-
fern wird mit Blick auf die Altersstruktur als Alterung „von 
unten“, also vom unteren Ende der Altersstruktur her, 
bezeichnet.

Zeitgleich altert die Bevölkerung „von oben“, weil sich 
die Lebenserwartung kontinuierlich erhöht. Seit 1991 ist 
die mittlere Lebenserwartung eines weiblichen Neuge-
borenen um 3,5 auf 82,5 Jahre und die eines männlichen 
Neugeborenen um 4,9 auf 77,3 Jahre angestiegen. Dabei 
resultiert der Anstieg der Lebenserwartung zu einem 
beträchtlichen Teil aus dem Rückgang der Sterblichkeit in 
den höheren Altersgruppen, wie beispielsweise aus der 
Veränderung der ferneren Lebenserwartung von 60-Jäh-
rigen seit 1991 ersichtlich ist (Frauen +2,7 auf 24,8 Jahre; 
Männer +3,2 auf 21,0 Jahre).

Wanderungsbewegungen
Neben den Geburten und Sterbefällen wird die Bevölke-
rungsentwicklung auch durch Wanderungsbewegungen 
geprägt. Entscheidend für die künftige Bevölkerungszahl 
und die Altersstruktur ist dabei der Wanderungssaldo, 
also die Differenz zwischen Zu- und Fortzügen, die sich in 
Wanderungsgewinnen bzw. -verlusten niederschlägt. 
Der Einfluss von Wanderungsbewegungen auf die Bevöl-
kerungsstruktur berührt aber nicht nur die Bevölkerungs-
zahl insgesamt. Wanderungsbewegungen sind altersse-
lektiv. Das bedeutet, dass die Wanderungshäufigkeit in 
bestimmten Altersgruppen (und damit Lebensabschnit-
ten) sehr hoch oder niedrig ist. Besonders wanderungsin-
tensive Lebensabschnitte sind die der Ausbildung und 
Familiengründung sowie der Familienerweiterung. Lang-
fristige positive Wanderungssalden bringen daher dem 
Zuwanderungsland bzw. der Zuwanderungsregion häu-
fig einen verjüngenden Effekt für die dort lebende Bevöl-
kerung, Wanderungsverluste einen Impuls in Richtung 
Bevölkerungsalterung.

Betrachtet man Deutschland als Ganzes, sind vor allem 
Wanderungsbewegungen über die Grenzen des Landes 
wichtig, die Außenwanderungen. Innerhalb Deutsch-
lands, auf der Ebene kleinerer Gebietseinheiten, sind 
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daneben auch die Wanderungen über die Grenzen der 
Gemeinden, Kreise und Bundesländer von Bedeutung, da 
sie mittelfristig die Bevölkerungsgröße und -struktur klei-
nerer Regionaleinheiten nachhaltig beeinflussen können. 

Die demografische Alterung in Deutschland ist regional 
unterschiedlich weit fortgeschritten. Die demogra
fischen Prozesse Geburten, Sterblichkeit und Wanderun-
gen haben für den Fortschritt der demografischen  
Alterung ein regional unterschiedliches Gewicht: Im Bun-
desdurchschnitt bestimmen in erster Linie die Prozesse 
Sterblichkeit und Fertilität das Tempo der Alterung. In 
kleineren regionalen Einheiten sind es vor allem die Wan-
derungsprozesse, die das Tempo der Alterung prägen. 
Besondere Bedeutung kommt dabei der oben erwähnten 
Altersselektivität von Wanderungen zu. In Kreisen mit 
langfristig negativen Wanderungssalden hat der Wande-
rungsverlust erheblich größeren Einfluss auf die Alterung 
als andere demografische Prozesse. Die Abwanderungs-
prozesse wirken in diesen Regionen als Motor der Alterung 
besonders stark, da sie die Bevölkerung in den jüngeren 
Altersgruppen unter 40 Jahren reduzieren. Insbesondere 
in den neuen Bundesländern zeigt sich der Effekt der Bin-
nenwanderung auf die Altersstruktur: Seit 1989 haben per 
Saldo 1,1 Millionen Menschen die fünf neuen Bundeslän-
der (ohne Berlin) verlassen. Da es sich hierbei vor allem 
um junge Menschen handelte, konnte dies nicht ohne 
Konsequenzen auf die Altersstruktur der Bevölkerung 
bleiben: Ohne Binnenwanderungsverluste läge z.  B. das 
Medianalter (mittlere Alter) in Mecklenburg-Vorpommern 
und Sachsen-Anhalt rund zwei Jahre niedriger [Menning 
et al., 2010].

Wie wird sich die Bevölkerung Deutschlands  
in Zukunft verändern?
Niemand kann heute bereits wissen, wie genau die Bevöl-
kerung in fünfzig Jahren aussehen wird. Die ökonomi-
schen und sozialen Veränderungen von morgen sind 
heute kaum abzusehen. Dennoch erweisen sich demo-
grafische Modellrechnungen als sinnvoll. Die künftige 
Bevölkerung kann sich nur im Rahmen der gegenwärtig 
existierenden Bevölkerungsstrukturen entwickeln. Die 
Variabilität der Entwicklungsmöglichkeiten ist demnach 
nicht unbegrenzt. Das bildet den Ausgangspunkt für 

Modellrechnungen, die auf der Basis der bisherigen 
demografischen Entwicklungen Annahmen über mögli-
che künftige Trends der wichtigsten demografischen Pro-
zesse treffen. Das Statistische Bundesamt hat in der 12. 
Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung Bevölke-
rungszahlen für die Zukunft geschätzt und zeigt darin die 
Bevölkerungsentwicklung bis zum Jahr 2060. Die Berech-
nungen für diese Prognose wurden in zwölf Varianten 
durchgeführt. Diese Varianten markieren die Grenzen 
eines Korridors, in dem sich die Bevölkerungsgröße und 
der Altersaufbau entwickeln werden, wenn sich die aktu-
ellen demografischen Trends fortsetzen. Zwei Entwick-
lungen lassen sich aus den Ergebnissen der Vorausberech-
nung ablesen [Statistisches Bundesamt, 2009; Hoffmann 
et al., 2009].

Der Bevölkerungsrückgang wird sich in Zukunft  
verstärken
Die Bevölkerung Deutschlands schrumpft seit 2003. Die-
ser Trend wird anhalten und sich verstärken. Ende 2008 
lebten circa 82 Millionen Menschen in Deutschland. 2060 
werden es, je nach Prognosevariante, zwischen 65 und 
maximal 77 Millionen sein. 

Die Bevölkerung altert – Bevölkerungszuwachs gibt 
es nur in den Altersgruppen ab 65 Jahren
Mit der Schrumpfung der Bevölkerung geht eine 
Umschichtung in der Altersstruktur einher: Alle jüngeren 
und mittleren Altersgruppen verlieren bis 2060 absolut 
an Größe, lediglich die Gruppe der über 65-Jährigen wird 
zumindest in den nächsten 30 Jahren noch wachsen.

Damit steigt der Anteil der Älteren an der Gesamtbevöl-
kerung: Gegenwärtig sind die Bevölkerungsanteile der 
jüngsten (unter 20 Jahre) und der älteren Generation (65 
Jahre und älter) mit 19 bzw. 21 % noch etwa gleich groß. Im 
Jahr 2060 wird der Anteil der Älteren mit 34  % mehr als 
doppelt so groß sein wie jener der Jüngsten mit 16  %. 
Besondere Bedeutung kommt dabei der Entwicklung der 
Hochaltrigen (80 Jahre und älter) zu: Heute leben etwa 
4,2 Millionen 80-Jährige und Ältere in Deutschland, das 
sind 5  % der Bevölkerung. Ihre Zahl wird kontinuierlich 
steigen bis 2050 und dann bis 2060 leicht sinken auf 9,1 
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Millionen. In fünfzig Jahren werden also 14 % der Bevölke-
rung – das ist jeder Siebente – 80 Jahre oder älter sein [Sta-
tistisches Bundesamt, 2009].

Diese Trends lassen sich auch in den Veränderungen der 
Alterspyramide ablesen, die Abbildung 1 zeigt. 

Die demografische Alterung lässt sich auch an der Verän-
derung des mittleren (medianen) Alters der Bevölkerung 
ablesen. Dieses Maß teilt die Bevölkerung in eine Hälfte, 
die jünger ist, und eine Hälfte, die älter ist als das mittlere 
Alter. Der Wert dieses Indikators steigt laut Berechnun-
gen des Statistischen Bundesamts schnell an: Heute ste-

hen die 43-Jährigen genau in der Mitte der Altersvertei-
lung der Gesellschaft. Bis Mitte der 2040er-Jahre wird das 
mittlere Alter um neun Jahre steigen, so dass bis 2060 die 
Hälfte der Einwohner älter als 52 Jahre sein wird.

Doch die Bevölkerung verändert sich nicht nur im bun-
desdeutschen Maßstab, sondern mit starken regionalen 
Differenzierungen. Diese regionalen Besonderheiten 
werden in einer Prognose berücksichtigt, die vom Bun-
desinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) 
veröffentlicht wurde [BBSR, 2009].

Quelle: BBSR (2009)
Datenbasis: Laufende Raumbeobachtung 
des BBSR, BBSR-Bevölkerungsprognose 
2005-2025/bbw
Geometrische Grundlage: BKG, Verbands-
gemeinden, 31.12.2005

Altersaufbau der Bevölkerung Deutschlands Veränderung bis 2025

Alterung bis 2025

überdurchschnittlich

durchschnittlich

unterdurchschnittlich

Abbildung 1: Altersaufbau der Bevölkerung in Deutschland Abbildung 2: Alterung in den Kreisen Deutschlands von 2005 bis 2025

am 31.12.2008

am 31.12.2008
und am 31.12.2060

Quelle: Statistisches Bundesamt (2009)
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Abbildung 2 belegt, dass die künftigen Alterungsprozesse 
die ostdeutschen Bundesländer deutlich stärker treffen 
als die westdeutschen. Von diesem Trend gibt es aller-
dings auch Abweichungen: Einerseits zeigt die Karte, dass 
in einigen ostdeutschen Stadtregionen in den nächsten 
Jahren nur eine unterdurchschnittliche Alterung zu 
erwarten ist. Andererseits gibt es auch westliche Regio-
nen, bei denen die Alterung überdurchschnittlich schnell 
verlaufen wird – vor allem im ländlichen Raum.

Was bedeuten die aufgezeigten Trends  
der demografischen Alterung perspektivisch  
für die Gesundheit im Alter? 
Bedingt durch die Zunahme der Zahl und des Anteils älte-
rer Menschen werden die Aufwendungen für die Gesund-
heitsversorgung wachsen. Es wird mehr ältere Menschen 
mit chronischen Erkrankungen geben und mehr Men-
schen, die pflegebedürftig sind. Der demografische Wan-
del allein erklärt aber nicht die Anforderungen an das 
Gesundheitssystem der Zukunft, da sich die Zahl der 
Erkrankungen und gesundheitlichen Einschränkungen 
nicht proportional zum Anstieg der Zahl älterer Men-
schen entwickeln wird. Es sind Verschiebungen im Krank-
heitsspektrum zu erwarten, die zum Teil bereits heute 
absehbar sind. Während das Auftreten von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen rückläufig ist, gewinnen andere Krankhei-
ten ein stärkeres Gewicht, wie zum Beispiel psychische 
Erkrankungen [Nowossadeck, 2010]. Mit Blick auf die län-
gere Lebenserwartung im Alter wird diskutiert, ob es zu 
einer Kompression oder Expansion der Morbidität im Alter 
kommt. Morbiditätskompression entsteht, wenn die 
Lebensphase mit erhöhter Morbidität im Alter „kompri-
miert“ wird, oder anders ausgedrückt, wenn die Lebens-
spanne bei guter Gesundheit schneller wächst als die 
Lebenserwartung insgesamt. Umgekehrt bedeutet Mor-
biditätsexpansion, dass ein Plus an Lebenserwartung im 
Alter erkauft wird mit einer über diesen Zuwachs hinaus 
verlängerten Lebensphase in schlechter Gesundheit. Wel-
cher dieser Prozesse gegenwärtig dominiert, ist noch 
nicht eindeutig zu beantworten [Wurm et al., 2010]. Es 
gibt aber viele Indizien, die darauf hindeuten, dass die 
Menschen heutiger und künftiger Generationen in einem 
besseren gesundheitlichen Zustand alt werden als die 
Älteren früherer Generationen. Die alternde Gesellschaft 

ist somit lediglich eine einzelne Größe, die die Anforde-
rungen an die Gesundheitsversorgung der Zukunft prä-
gen wird. Fortschritte bei medizinischen Wirkstoffen und 
Medizintechnik, eine verbesserte Gesundheitsversor-
gung, ein gesünderer Lebensstil, gesundheitliche Präven-
tion und Rehabilitation haben das Auftreten und den Ver-
lauf alterstypischer Krankheiten und gesundheitlicher 
Einschränkungen bereits gravierend verändert. Diese 
Faktoren werden auch in Zukunft die Konsequenzen des 
demografischen Wandels auf das Gesundheitsgeschehen 
in Deutschland beeinflussen. 

 
2.7  Akteure und Strukturen  
des Gesundheitswesens

Die unter Kapitel 2.6 beschriebene demografische Ent-
wicklung ist im Gesundheitssystem relativ schnell thema-
tisiert worden. So haben die Gutachten 2000/2001 und 
2007 des Sachverständigenrats (SVR) zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen bereits die Kluft 
zwischen der auch durch den demografischen Wandel 
bedingten Veränderung des Krankheitspanoramas und 
den Strukturen des Gesundheitswesens aufgezeigt und 
deutlich die entsprechenden Anpassungs- und Umorien-
tierungserfordernisse thematisiert [SVR, 2001], die gerade 
auch die Akteure des Gesundheitswesens betreffen. 

Sie stehen – und zwar sowohl diejenigen auf der staatli-
chen und/oder ordnungspolitischen Ebene als auch die 
auf der operativen Ebene der Leistungserbringer und  
Kostenträger selbst – vor der Aufgabe, die sektorale Glie-
derung des Gesundheitssystems in Richtung der Zielgrup-
pen- und Settingorientierung zu überwinden, Umstruktu-
rierungen im Gesundheits-, Betreuungs-, Pflegesystem 
vorzunehmen und die Verbindung präventiver, therapeu-
tischer, rehabilitativer, pflegerischer und beratender 
Dienstleistungen zu ermöglichen. Doch die notwendige 
Umsetzung einer integrierten Gesundheitsversorgung 
vollzieht sich nach wie vor im Rahmen eines im Prinzip 
segmentierten Berufs- und Bildungssystems, das die Spe-
zialisierung und Ausdifferenzierung der Aus-, Fort- und 
Weiterbildung begünstigt. Und: Die bisherige Arbeitstei-
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lung der Berufsgruppen erweist sich zunehmend als Eng-
pass für die Bewältigung inter- und intraorganisatorischer 
Herausforderungen [SVR, 2007].

Doch allein gesundheitspolitische bzw. nur auf das 
Gesundheitssystem bezogene Strategien werden nicht 
ausreichen, um zur „Gesundheit im Alter“ und zum 
„gesunden Älterwerden“ beizutragen. Mit der steigen-
den Lebenserwartung stieg und steigt auch die Zahl der 
„gesunden“ Lebensjahre. Ältere Menschen verfügen 
daher weiterhin über Ressourcen und auch die Bereit-
schaft, sich zu engagieren. 

Die Lebensqualität jetziger und zukünftiger Altersgenera-
tionen wird also wesentlich auch davon abhängen, inwie-
weit über die unbestritten wichtige gesundheitliche Ver-
sorgung hinaus eine Integration in das gesellschaftliche 
Leben gelingt. „Teilhabe“, so hat es Kuhlmey formuliert, 
„ist ein Teil von Gesundheitsförderung. Gebraucht wer-
den, zur Gesellschaft dazugehören – das ist wichtig für die 
Gesunderhaltung bis in die höchsten Lebensjahre hinein“ 
[BVPG, 2009].

Um dieser Herausforderung zu begegnen, sind neue Alli-
anzen, neue Akteursbündnisse notwendig, die sowohl 
öffentliche als auch private Akteure umfassen und inte‑ 
grieren. 

Deutlich wird das z. B., wenn man die Lebenswelten bzw. 
die Settings – und hier insbesondere die Kommune – in 
den Blick nimmt. Um diese alters- und alternsgerecht zu 
gestalten, reicht es nicht aus, Bestandswohnungen zu 
altengerechtem Wohnraum umzugestalten. Es muss 
auch die Versorgungssicherheit, also zum Beispiel durch 
ambulante Dienste oder häusliche Hilfen, auf lokaler 
Ebene gegeben sein. Und um ehrenamtliches Engage-
ment – als einen Aspekt gesellschaftlicher Teilhabe – zu 
fördern, genügt es nicht, Übersichten über entspre-
chende Angebote bereitzuhalten, sondern es muss darü-
ber hinaus auch eine Aktivierung des Bürgerengage-
ments erfolgen und – um nur ein Beispiel zu nennen – ein 
Beratungsbüro in den Stadtvierteln der Kommune einge-
richtet werden. Und das heißt wiederum: Die lokale Infra-
struktur muss umgestaltet werden, die Akteure aus Woh-
nungsunternehmen, Wirtschaft, Verwaltung und Politik 

müssen zusammenarbeiten und neue und tragfähige For-
men der Kooperation entwickeln. 

Wie diese Erkenntnis in die Praxis umgesetzt werden 
kann: Dafür hat das SVR-Gutachten 2009, in dem es auch 
um die Sicherstellung einer koordinierten Versorgung mit 
regionalem Bezug geht, bereits Vorschläge unterbreitet 
[SVR, 2009]. Auch kann hier der so genannte Berliner 
Appell „Gesund älter werden in Städten und Regionen“ 
erwähnt werden, der bereits im Jahr 2007 vom Deutschen 
Städtetag und Gesunde-Städte-Netzwerk formuliert 
wurde. 

Doch es gibt keine Patentrezepte oder bereits geebnete 
„goldene Wege“. Die Tatsache der Ressortzuständigkei-
ten in Bund und Ländern, der durch die Föderalismus-
Reform neu verteilten Rollen und Zuständigkeiten zwi-
schen Bund und Ländern, der parteipolitischen und/oder 
sonstigen politischen Wettbewerbssituation der Bundes-
länder untereinander erschwert eine „gleichgerichtete“ 
Wahrnehmung gesamtgesellschaftlicher Verantwortung 
für dieses Thema nicht unwesentlich; und damit gestaltet 
sich die Umsetzung entsprechend anspruchsvoll. 

Ein weiterer wesentlicher Schritt, um die Versorgungsrea-
lität an die Erfordernisse für ein gesundes Altern anzupas-
sen, wird mit der Vorlage des Gesundheitsziels „Gesund 
älter werden“ vollzogen: Es werden nicht nur verschie-
dene Akteure miteinander verbunden, sondern es liegt 
ebenfalls ein konsensuales Ergebnis vor. Wenn auch die in 
den nationalen Gesundheitszieleprozess eingebundenen 
Akteure zunächst „nur“ sich selbst verpflichten, im Rah-
men ihrer Möglichkeiten zur Umsetzung der Ziele beizu-
tragen (und damit so manche Aktivität zeitlich und regio-
nal begrenzt bleibt), so schafft das Gesundheitsziel doch 
die Grundlage für Synergien und mehr Einheitlichkeit in 
der Vielfalt.
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Das vorliegende Gesundheitsziel basiert auf der Arbeits-
weise und Methodik von gesundheitsziele.de [GVG, 2008]. 
Das Zielkonzept besteht somit aus den aufeinander auf-
bauenden Bausteinen „Oberziel“, „Handlungsfelder“, 
„Ziele“, „Teilziele“, „Empfehlungen für Strategien und 
Maßnahmen“ und „Startermaßnahmen“. 

Die Zielvorgaben und Empfehlungen für Maßnahmen rich-
ten sich an die Akteure und Umsetzer in und außerhalb 
unseres Gesundheitswesens. Es gilt, den aktuellen und 
zukünftigen altersbedingten Herausforderungen und Chan-
cen zielorientiert zu begegnen – das nationale Gesund-
heitsziel „Gesund älter werden“ bietet ferner die Aussicht, 
zahlreiche Akteure einzubinden, ihre Kräfte zu bündeln und 
so die Wirkung ihrer Maßnahmen zu verstärken.

Wie auch die anderen bereits etablierten nationalen 
Gesundheitsziele greift das Ziel „Gesund älter werden“ 
verschiedene Programme, Strategien und gesetzliche 
Rahmenbedingungen auf und versucht, die einzelnen 
Ansätze in diesem Rahmen zu vernetzen. Gleichzeitig 
wurde darauf geachtet, bestehende Defizite deutlich zu 
machen und für diese Lücken Teilziele und Maßnahmen 
zu formulieren. Die Auswahl der Handlungsfelder, exemp-
larischen Ziele und Maßnahmen ist das Ergebnis der im 
Konsens vereinbarten prioritären Bereiche des gesunden 
Älterwerdens. Dass bei der Zielformulierung nicht alle 
gesundheitsrelevanten Themen berücksichtigt werden 
konnten, ließ sich aufgrund der Vielfalt möglicher The-
menbereiche nicht vermeiden. Dennoch ist das nationale 
Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ sehr umfassend 
und greift wesentliche gesundheitsrelevante Handlungs-
felder von Prävention und Gesundheitsförderung bis hin 
zur medizinischen, psychosozialen und pflegerischen 
Versorgung auf. 

Im Einzelnen hat die Arbeitsgruppe folgende Schwer-
punkte (= Handlungsfelder) gesetzt:

Handlungsfeld I:  
Gesundheitsförderung und Prävention:  
Autonomie erhalten

Handlungsfeld II:  
Medizinische, psychosoziale und pflegerische  
Versorgung

Handlungsfeld III:  
Besondere Herausforderungen

Sie hat in weiteren Schritten 13 Ziele und hierzu eine Reihe 
von Teilzielen definiert und jeweils geeignete Maßnah-
men zur Erreichung der Ziele vorgeschlagen. Bei der Ent-
wicklung der Ziele, Teilziele und Maßnahmen wurden 
relevante Querschnittsanforderungen (u. a. Gender Main-
streaming, Gesundheitliche Chancengleichheit, Bürger- 
und Patientenbeteiligung, Stärkung der Selbsthilfe, Mig-
ration) mitberücksichtigt. 

Tabelle 1 gibt eine Übersicht der Handlungsfelder und 13 
Ziele. 

3. Nationales Gesundheitsziel „Gesund älter werden“:  
Handlungsfelder, Ziele, Teilziele und Maßnahmen zur 
Zielerreichung
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Tab. 1  Übersicht der Handlungsfelder und 13 Ziele

Handlungsfeld Ziel

I. Gesundheitsförderung und  

Prävention: Autonomie erhalten

Ziel 1: Die gesellschaftliche Teilhabe älterer Menschen ist gestärkt. Mangelnde Teilhabe und Isolation 

werden erkannt und gemindert.

�

Ziel 2: Gesundheitliche Ressourcen und die Widerstandskraft älterer Menschen sind gestärkt und ihre 

gesundheitlichen Risiken gemindert.

Ziel 3: Körperliche Aktivität und Mobilität älterer Menschen sind gestärkt bzw. erhalten.

Ziel 4: Ältere Menschen ernähren sich ausgewogen.

Ziel 5: Die Mundgesundheit älterer Menschen ist erhalten bzw. verbessert.

II. Medizinische, psychosoziale  

und pflegerische Versorgung
Ziel 6: Ältere Menschen sind bei Krankheit medizinisch, psychosozial und pflegerisch gut versorgt.

Ziel 7: Unterschiedliche Gesundheitsberufe arbeiten patientenorientiert und koordiniert zusammen.

Ziel 8: Die Interessen der Angehörigen und der informellen Helferinnen und Helfern von älteren  

Menschen sind berücksichtigt.

III. Besondere Herausforderungen Ziel 9: Die Gesundheit, Lebensqualität und Teilhabe von älteren Menschen mit Behinderungen sind  

erhalten und gestärkt.

Ziel 10: Die psychische Gesundheit älterer Menschen ist gestärkt bzw. wiederhergestellt.

Ziel 11: Demenzerkrankungen sind erkannt und Demenzerkrankte sind angemessen versorgt.

Ziel 12: Die Versorgung multimorbider älterer Menschen ist verbessert und die Folgen  

von Multimorbidität sind gemindert.

Ziel 13: Pflegebedürftigkeit ist vorgebeugt und Pflegebedürftige sind gut versorgt.
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Die Lebensqualität jetziger und zukünftiger Altersgene-
rationen wird wesentlich davon abhängen, inwieweit 
über die gesundheitliche Versorgung hinaus eine Integra-
tion in das gesellschaftliche Leben gelingt. „Teilhabe ist 
ein Teil von Gesundheitsförderung. Gebraucht werden, 
zur Gesellschaft dazugehören – das ist wichtig für die 
Gesunderhaltung bis in die höchsten Lebensjahre hinein.“ 
[Kuhlmey, 2011] 

Das Handlungsfeld 1 behandelt die Frage, wie die Autono-
mie älterer Menschen möglichst lange durch Gesund-
heitsförderung und Prävention erhalten bleiben kann.

Da gesellschaftliche Teilhabe zur Gesunderhaltung und 
zur Lebensqualität beiträgt, werden unter Ziel 1 Maßnah-
men vorgeschlagen, die Menschen dabei unterstützen, 
gesellschaftliche Teilhabe weiter auszuüben. Zusätzlich 
werden Maßnahmen vorgestellt, die darauf hinwirken, 
Barrieren abzubauen (zum Beispiel durch die Erhöhung 
der Verfügbarkeit attraktiver und barrierearmer Freiflä-
chen und Aktivitätsräume), um Teilhabe und freiwilliges 
Engagement zu ermöglichen. 

Zur Vermeidung gesundheitlicher Risiken und um gesund-
heitsförderliche Aktivitäten durchzuführen, wird in Ziel 2 
ausgeführt, wie gesundheitliche Kontrollmöglichkeiten 
gestärkt werden können. Weiterhin werden in Ziel 2 die 
positive Rolle des lebenslangen Lernens und die positive 
Veränderbarkeit des eigenen Älterwerdens betont, um 
Ressourcen älterer Menschen zu stärken. Ferner themati-
siert das Ziel 2 die Risiken, denen ältere Menschen ausge-
setzt sind, und bietet Lösungsansätze zur besseren Erken-
nung und Minderung dieser Risiken. Hierbei geht es vor 
allem auch um Maßnahmen zur Stärkung der Gesund-
heitskompetenz. 

Um auch mit Herausforderungen und kritischen Lebens-
ereignissen erfolgreich umzugehen, werden unter Ziel 2 
außerdem noch Maßnahmen vorgestellt, um die Wider-
standsfähigkeit (Resilienz) älterer Menschen zu stärken. 
Die Förderung der Resilienz setzt hierbei an individuellen 
Bewältigungs- und Handlungskompetenzen an. 

In Ziel 3 und Ziel 4 werden mit der körperlichen Aktivität 
und der ausgewogenen Ernährung zwei zentrale gesund-
heitsförderliche Verhaltensweisen in den Vordergrund 
gestellt und Maßnahmen beschrieben, diese Verhaltens-
weisen zu fördern. 

Wegen der Bedeutung für die allgemeine Gesundheit 
und die Lebensqualität werden abschließend unter Ziel 5 
Maßnahmen vorgeschlagen, die dem Erhalt und der Ver-
besserung der Mundgesundheit älterer Bürgerinnen und 
Bürger, insbesondere älterer Menschen mit Migrations-
hintergrund oder geringem sozioökonomischem Status, 
dienen.

 

Handlungsfeld I:  
Gesundheitsförderung und Prävention: Autonomie erhalten
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Ausgangslage
Der Begriff der gesellschaftlichen Teilhabe kann sehr viele 
Bereiche umfassen. Kühnemund (2001) unterscheidet 
hierbei zwischen folgenden Formen gesellschaftlicher 
Partizipation: 1. Erwerbstätigkeit, 2. Mitgliedschaften in 
Vereinen, Verbänden und informellen Gruppen, 3.  eh‑ 
renamtliches Engagement, 4.  politische Partizipation, 
5.  Pflegetätigkeiten, 6.  Kinderbetreuung, 7.  informelle 
Unterstützungsleistungen (z. B. Nachbarschaftshilfe) und 
Transfers (z. B. finanzielle Unterstützungen innerhalb der 
Familie), 8.  Partizipation an Bildungsangeboten und 
9. weitere Freizeittätigkeiten.

Unter die Kategorie der „weiteren Freizeittätigkeiten“ 
fallen nach Kühnemund Aktivitäten wie z. B. Radiohören, 
Lesen, Fernsehen, gegenseitige Besuche, Hausarbeit, Ein-
kaufen, aber auch klassische Gesundheitsverhaltenswei-
sen wie körperliche Aktivität und das Lösen von Denk-
sportaufgaben.

Eine Reihe der genannten Tätigkeiten vollzieht sich im 
Kontakt mit anderen Personen, andere Tätigkeiten kön-
nen auch „allein“ erfolgen. Von besonderer Bedeutung 
sind Tätigkeiten im Kontakt mit anderen insoweit, als sie 
Vereinsamung und Isolation vorbeugen können. Von den 
genannten Tätigkeiten umfasst sind sowohl „konsum-
tive“ als auch „produktive“ Tätigkeiten. Im ersteren Fall 
tut man „nur“ etwas für sich selbst (z. B. Halten und Ver-
sorgen eines Haustiers, spazieren gehen, in die Sauna 
gehen, Kinobesuche, ins Fußballstadion gehen oder Ein-
kaufen). Im letzteren tut man (auch) etwas für andere 
oder für die Gesellschaft. Hierzu gehören z.  B. Nachbar-
schaftsaktivitäten, gegenseitiges Helfen, Unterstützen 
und aufeinander Achten und insbesondere die verschie-
denen Formen des freiwilligen oder bürgerschaftlichen 
Engagements und der Selbsthilfe.

Die genannten Tätigkeiten können  –  unabhängig vom 
Niveau der Aktivität und sozialen Einbindung – einen Bei-
trag zur Lebensqualität im Alter darstellen. Untersuchun-
gen haben belegt, dass es große Bedeutung für ihre 
Gesundheit haben kann, ob ältere Menschen aktiv sind 
oder nicht. Aktive Menschen sind durchschnittlich gesün-
der, verfügen über mehr soziale Kontakte und zeichnen 
sich durch größere Lebenszufriedenheit aus als inaktive 

Menschen. Dabei ist nicht nur (im Sinne eines Selektions-
effekts) festzustellen, dass gesündere Menschen aktiver 
und zufriedener sind als weniger gesunde. Es wird auch 
umgekehrt deutlich, dass eine Erhöhung der Aktivitäten 
zufriedener mit der Lebenssituation macht [BMFSFJ, 
2006] und Aktivitäten die Gesundheit erhalten können 
[Wilson, 2000]. Freiwilliges oder bürgerschaftliches Enga-
gement beispielsweise kann älteren Menschen soziale 
Netzwerke oder Ressourcen erschließen, die ihnen 
ansonsten nicht zugänglich wären. Es kann zur Persön-
lichkeitsentwicklung und zur Verbesserung der Lebens-
lage auch im Alter beitragen und somit sozial- und 
gesundheitspräventive Folgen nach sich ziehen [BMFSFJ, 
2006]. Das Empfinden über die eigene Gesundheit ist bei 
älteren Engagierten deutlich besser als in ihrer Alters-
gruppe insgesamt. Besonders ausgeprägt ist der Unter-
schied bei hochbetagten Engagierten. Während 35,7  % 
der 75- bis 85-Jährigen ihren Gesundheitszustand als sehr 
gut und gut einschätzen, sind es bei den Engagierten in 
dieser Altersgruppe 53,3 % [BMFSFJ, 2010b]. 

Hinweise zum freiwilligen Engagement älterer Menschen 
geben beispielsweise der Freiwilligensurvey [BMFSFJ, 
2010a] und der Deutsche Alterssurvey (DEAS) [Motel-Klin-
gebiel et al., 2010].

Nach dem Freiwilligensurvey 2009 [BMFSFJ, 2010a] ist die 
Engagementquote (also der Anteil der freiwillig Enga-
gierten an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe) bei älte-
ren Menschen (ab 65 Jahren) in den letzten Jahren gestie-
gen und lag bei 28  %, wobei (wie in der gesamten 
Bevölkerung) Männer stärker als Frauen engagiert sind. 
Das Engagement nimmt mit zunehmendem Alter ab. 65- 
bis 69-Jährige sind zu 37 % (Männer 40 %, Frauen 36 %), 70- 
bis 74-Jährige zu 30  % (Männer 37  %, Frauen 25  %) und 
75-Jährige und Ältere zu 20 % (Männer 24 %, Frauen 18 %) 
engagiert. Ein Rückgang lässt sich grundsätzlich für die 
verschiedenen Aktivitäten älterer Menschen feststellen. 
Er kann neben dem Alter auch durch Umstände des 
Lebensumfelds und der Infrastruktur begünstigt werden. 
Dieser Rückgang von Aktivitäten kann zu einem Mangel 
an gesellschaftlicher Teilhabe, interpersoneller Kommu-
nikation sowie emotionaler und praktischer Unterstüt-
zung führen. Zu den Ursachen gehören u. a. mangelnde 
Mobilität, ein eingeschränkter Aktionsradius, Alleinleben 

Ziel 1:  
Die gesellschaftliche Teilhabe älterer Menschen ist gestärkt.  
Mangelnde Teilhabe und Isolation werden erkannt und gemindert
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und geänderte Familienkonstellationen. Hierdurch kön-
nen Isolation und Vereinsamung auftreten, die auch Risi-
kofaktoren für psychische Erkrankungen darstellen. 

Wie in der gesamten Bevölkerung findet sich auch bei den 
älteren Menschen ein erhöhtes Engagement bei Perso-
nen mit höherer Bildung oder gehobenem Berufsprofil. 
Unterdurchschnittlich vertreten sind u. a. Personen mit 
einfachem Sozial- und Bildungsstatus sowie mit Migrati-
onshintergrund. Die unterdurchschnittliche Vertretung 
bestimmter Gruppen lässt sich auch in anderen Bereichen 
feststellen.  Im Rahmen der unterschiedlichen Ansätze 
und Aktivitäten der Gesundheitsförderung für ältere 
Menschen in Städten, Gemeinden und Landkreisen zei-
gen sich teilweise Probleme hinsichtlich der Zugangs-
wege, der Zielgruppenansprache und der Vernetzung der 
Akteure. Schlecht erreicht werden ältere Migrantinnen 
und Migranten, nicht mobile ältere Menschen und bil-
dungsferne ältere Menschen. Insbesondere hoch ist der 
Anteil nicht erreichter älterer Männer.

Der Freiwilligensurvey weist allerdings auch aus, dass 
(auch) bei vielen älteren bisher nicht engagierten Men-
schen die Bereitschaft besteht, eine Engagementtätig-
keit aufzunehmen. 10 % der 65- bis 74-Jährigen sind dem-
nach dazu bereit und 27 % dazu „vielleicht bereit“. Bei den 
75-Jährigen und Älteren sind es 4  % und 14  %. Allerdings 
kann nicht davon ausgegangen werden, dass die erho-
bene Engagementbereitschaft auch in jedem Fall reali-
siert werden kann.

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Gesellschaftliche Teilhabe bedarf der Unterstützung und 
Förderung, denn sie geschieht nicht in jedem Fall „von 
selbst“ und voraussetzungslos. Es geht im Falle älterer 
Menschen darum, sie dabei zu unterstützen, bereits 
wahrgenommene gesellschaftliche Teilnahme weiter 
auszuüben bzw. ihnen zu ermöglichen, gesellschaftliche 
Teilhabe neu zu leben. Konkret bedeutet dies beispiels-
weise, dass älteren Menschen Angebote gemacht sowie 
Möglichkeiten und Gelegenheiten geboten werden, wie 
bisher oder (wo dies bisher nicht der Fall war) neuerdings 
einkaufen oder spazieren zu gehen, Kino- oder Theater-
besuche zu machen, Bildungsangebote wahrzunehmen, 

mit Gleichgesinnten gleichen Interessen nachzugehen, 
Besuche zu machen oder zu empfangen, Nachbarschafts-
hilfe zu leisten, aktiv Mitglied in einem Verein zu sein oder 
freiwilliges oder bürgerschaftliches Engagement auszu-
üben (Schaffung von Ermöglichungs- oder Gelegenheits-
strukturen).

Dem kommunalen Setting kommt dabei besondere 
Bedeutung zu, wenn es darum geht, gesellschaftliche 
Teilhabe älterer Menschen zu unterstützen oder man-
gelnder Teilhabe und Isolation älterer Menschen entge-
genzuwirken. Kommunen haben es in besonderer Weise 
in der Hand, durch systematisches Handeln gesellschaftli-
che Teilhabe zu ermöglichen oder zu erleichtern. Sie kön-
nen z. B. durch die Gestaltung des Wohnumfelds Barrie-
ren beseitigen, indem sie Maßnahmen ergreifen, um die 
Mobilität älterer Menschen zu erhöhen (siehe hierzu auch 
die Ausführungen zum Ziel 4), oder indem sie sonstige 
Angebote unterbreiten oder unterstützen (z. B. Senioren-
büros, Mehrgenerationenhäuser, Vereinshäuser). Hierzu 
ist eine zielgerichtete und verbindliche Zusammenarbeit 
der relevanten Akteure erforderlich. Grundlage eines ziel-
gerichteten Vorgehens ist ein regionales Monitoring, das 
Ressourcen, Bedarfe und Problembereiche aufzeigt. Von 
Bedeutung sind geschlechtersensible und soziallagenad-
äquate Zugangswege und Zielgruppenansprache. Eine 
Orientierung an bewährten Praxisbeispielen ist sinnvoll. 
Es sollte dabei ebenfalls ein Schwerpunkt auf „assistierter 
Teilhabe“ liegen, um auch Menschen mit Beeinträchti-
gungen oder Behinderungen eine Teilhabe an der Gesell-
schaft (wieder) zu ermöglichen.

Auch der SVR nennt in seinem Gutachten von 2007 die 
kommunale Ebene (Stadtteil, Kleinstadt, Dorf) als zent-
rale Lebenswelt für seniorenbezogene Präventionsstruk-
turen und gesundheitsförderliche Angebote. Kommunen 
(Entscheidungsträger, Akteure, Praktikerinnen und Prakti-
ker) benötigen allerdings systematische Unterstützung, 
um eine auf ältere Menschen bezogene angemessene 
Ansprache, qualitätsvolle Gesundheitsförderung und Prä-
vention, die zu einer verbesserten Partizipation und Teil-
habe führen, im kommunalen Kontext zu initiieren, zu 
organisieren und nachhaltig zu sichern [Kuhlmann & 
Koch, 2009].
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Neben Maßnahmen zur Unterstützung und Förderung 
der gesellschaftlichen Teilhabe älterer Menschen im All-
gemeinen bedarf es weiterer Maßnahmen, insbesondere 
zur Unterstützung und Förderung des freiwilligen Enga-
gements älterer Menschen.

Um zu ermöglichen, dass ältere Menschen ihr ausgeübtes 
freiwilliges Engagement beibehalten bzw. beibehalten 
können oder dass bisher nicht engagierte ältere Men-
schen ein freiwilliges Engagement aufnehmen oder auf-
nehmen können, bietet sich eine Reihe von Maßnahmen 
an. Angesprochen sind hierbei einerseits Bund, Länder 
und Kommunen und andererseits die verschiedensten 
Organisationen. 

Freiwilliges Engagement bedarf einer unterstützenden 
Infrastruktur, die inhaltliche und Förderkonzepte entwi-
ckelt, Engagementgruppen unterstützt, Engagement 
anregt und (potenzielle) Freiwillige berät und vermittelt.3 
Diese Infrastruktur muss bedarfsgerecht auf kommunaler 
Ebene, aber auch auf Landes- und Bundesebene vorhan-
den sein und sich die Aufgabe stellen, gezielt auch beson-
dere Engagementformen, Angebote, Ansprachen und 
Anreize (z. B. Anerkennungskultur, Weiterbildungsange-
bote) für ältere Menschen zu entwickeln und umzuset-
zen. Aufgabe von Kommunen, Ländern und Bund ist es, 
die Rahmenbedingungen dafür zu schaffen, dass diese 
Infrastruktur verstetigt, insbesondere (ideell und finan
ziell) unterstützt wird.

Organisationen, Initiativen, Vereine und Verbände, aber 
auch Kommunen und kommunale Institutionen sollten 
sich für das Engagement älterer Menschen (mehr als bis-
her) öffnen, auf ihre Motive, Wünsche und Bedürfnisse 
eingehen und bisher schwer erreichbare Gruppen beson-
ders ansprechen. Um möglichst effektiv an der Motiva-
tion anzusetzen beziehungsweise um die Motivation zu 
stärken, ist es sinnvoll, sich auf die verschiedenen Motiv-

gruppen auszurichten [Enquete-Kommission „Zukunft 
des Bürgerschaftlichen Engagements“, 2002]. Gründe 
können beispielsweise altruistischer, gemeinschafts
bezogener, gestaltungsorientierter, problemorientierter 
oder entwicklungsbezogener Natur sein. Passgenaue 
Angebote (sowohl was Engagementbereiche als auch 
Engagementformen anbelangt) setzen Erkenntnisse dar-
über voraus, wo und wie sich ältere Menschen engagie-
ren möchten.

Auch wenn ältere Menschen bisher mehr an traditionel-
len Engagementformen interessiert sind, sollten ebenso 
Anreize für sogenannte neue (selbstorganisierte und 
selbstbestimmte) Engagementformen gesetzt werden. 
Ähnliches gilt für die Engagementbereiche. Neben tradi-
tionellen Engagementfeldern für Ältere im Sport, in kirch-
lichen und sozialen Organisationen oder in Freizeit- und 
Geselligkeitsgruppen sollte ihnen vermehrt auch ein 
Engagement in anderen („neuen“) Feldern sowie Unter-
stützung im Umgang mit den neuen Medien angeboten 
werden. 

Wichtig ist es auch, Konzepte zu entwickeln und umzu-
setzen, mit denen geschlechtsbezogene und soziale 
Ungleichheiten ausgeglichen oder Gruppen angespro-
chen werden, die bisher kaum Zugang zur Teilhabe gefun-
den haben bzw. bisher schwer erreichbar waren (z.  B. 
ältere alleinstehende Männer). Das bedeutet z. B., Frauen 
Tätigkeiten anzubieten, die bisher i. d. R. Männern vorbe-
halten waren und umgekehrt. Menschen mit niedrigerem 
Bildungs- oder Sozialstatus könnten im Rahmen von Pro-
jekten mit sozialräumlicher Anbindung angesprochen 
und ihnen ein Engagement z.  B. durch begleitende Bil-
dungsangebote attraktiv gemacht werden.

Ein weiterer Beitrag zur Unterstützung und Förderung 
des freiwilligen Engagements älterer Menschen sollte 
darin bestehen, gelungene Beispiele („gute Praxis“) aus 
Modellprojekten und Modellprogrammen (z.  B. Erfah-
rungswissen für Initiativen (EFI), Mehrgenerationenhäu-
ser, Bund-Länder-Programm „Stadtteile mit besonderem 
Entwicklungsbedarf – die soziale Stadt“) zusammenzu-
stellen und zur Nachahmung zu verbreiten.

3  In den letzten Jahren sind eine Reihe von infrastrukturunterstützenden 
Institutionen, wie z. B. Seniorenbüros, Freiwilligenagenturen und Selbst‑ 
hilfekontaktstellen, gegründet worden, deren Arbeit auf Bundesebene  
von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenbüros (BAS), der Bundes‑ 
arbeitsgemeinschaft der Freiwilligenagenturen (bagfa) und der Nationalen 
Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen (NAKOS) unterstützt wird.
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1.1	� Ältere Menschen sind über die Bedeutung 
eines aktiven Alterns für ihr Wohlbefinden 
und ihre Gesundheit informiert und die 
Bürgerinnen und Bürger verfügen über 
ein Bewusstsein hinsichtlich der Bedeu-
tung informellen gegenseitigen Helfens, 
Unterstützens und Aufeinander-Achtens 
für die Beibehaltung und Verwirklichung 
der gesellschaftlichen Teilhabe älterer 
Menschen.

1.2	� Ältere Menschen handeln selbstverant-
wortlich und gestalten ihr Alter aktiv.

1.3	� Die Kommunen kennen die Bedürfnisse 
ihrer älteren Einwohnerinnen und Ein-
wohner und berücksichtigen sie bei ihrer 
Politik. Sie schaffen Strukturen, die ein  
aktives Altern ermöglichen („Ermögli-
chungsstrukturen“).

1.4	� Für ältere Menschen stehen wohnort- 
nahe Angebote für Aktivitäten im Kultur-, 
Freizeit- und Bildungsbereich in aus‑ 
reichendem Maße zur Verfügung und  
es gibt niedrigschwellige und kultur‑ 
sensible Informationen hierzu. Ältere 
Menschen erhalten Hilfen, um ihre  
Aktivitäten auch im Alter beibehalten 
oder wiederaufnehmen oder Aktivitäten 
neu beginnen zu können.

1.5	� Das gesellschaftliche Engagement  
älterer Menschen und die Selbsthilfe  
älterer Menschen sind gefördert. Für  
ältere Menschen, die sich gesellschaftlich 
engagieren wollen, sowie für ältere Men-
schen, die Zugang zu einer Selbsthilfe-
gruppe suchen oder eine Selbsthilfe- 
gruppe gründen wollen, stehen niedrig-
schwellige und kultursensible Informatio-
nen, Beratung und Unterstützung bereit.

1.6	� Ältere Menschen beteiligen sich an der 
politischen Willensbildung in Parteien, 
Gewerkschaften und Seniorenvertre-
tungen und in der Kommune.

�Darstellung der Bedeutung von gesellschaft-
licher Teilhabe und eines möglichst aktiven 
Alters für das Wohlbefinden und die Gesund-
heit älterer Menschen in Zeitungen, Zeit-
schriften, Internet, Radio, Film und Fernsehen.

Darstellung der Bedeutung gegenseitigen 
Helfens, Unterstützens und Aufeinander-Ach-
tens für den Einzelnen und die Gesellschaft in 
den Medien (s. o.).

Schaffung von Leitbildern und Gesamtkon-
zepten in den Kommunen für eine lokale Bür-
gergesellschaft, in denen der Stellenwert der 
verschiedenen Formen der gesellschaft-
lichen Teilhabe der Bürgerinnen und Bürger 
und wie diese gefördert werden soll, darge-
stellt werden. Diese Leitbilder und Gesamt-
konzepte sollten auch Aussagen zur gesell-
schaftlichen Teilhabe älterer Menschen in der 
Kommune enthalten. 

�Durchführung von Befragungen in den Kom-
munen zu den Bedürfnissen älterer Men-
schen sowie Maßnahmen des regionalen und 
stadtteilbezogenen Monitorings (spezifische 
lokale Gesundheitsberichtserstattung, 
Checklisten, Assessment, Bürgerbefragung), 
Maßnahmen, um mangelnde Teilhabe oder 
Isolation älterer Menschen zu erkennen.

Durchführung kleinräumig angelegter Sozi-
alplanung und Praktizierung quartiersbezo-
gener Arbeitsansätze (z. B. Quartiersma-
nagement, Gemeinwesenarbeit) mit 
partizipativem Ansatz, bei denen ältere Men-
schen besonders angesprochen und einbezo-
gen werden.

Spezifische Maßnahmen zur Integration und 
Unterstützung gesellschaftlicher Teilhabe 
alleinlebender älterer und hochaltriger  
Menschen (Entwicklung und Nutzung ent-
sprechender Zugangswege sowie Abbau  
von Barrieren) und von älteren Menschen,  
die von Isolation oder mangelnder Teilhabe 
betroffen sind.

Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen e.V.

Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend

Bundesministerium für Gesundheit

Bundesvereinigung Prävention und  
Gesundheitsförderung e.V.

�Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung  

�engagementfördernde Infrastruktureinrich-
tungen auf Bundes-, Landes- u. kommunaler 
Ebene

�Gesundheits- und Sozialministerien  
der Länder

Landkreise und Kommunen

Nationale Kontakt- und Informationsstelle 
zur Anregung und Unterstützung von Selbst-
hilfegruppen  

Verbände und Vereine

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 1: Die gesellschaftliche Teilhabe älterer Menschen ist gestärkt.  
Mangelnde Teilhabe und Isolation werden erkannt und gemindert.
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1.7	� Faktoren, die die gesellschaftliche Teilha-
be älterer Menschen beeinträchtigen, zu 
mangelnder Teilhabe oder zu Isolation 
führen können, werden von ihrem Umfeld 
besser erkannt, Anzeichen werden sensib-
ler wahrgenommen. Der Isolierung wird 
entgegengewirkt.

1.8	� Kommunen sowie das Umfeld älterer 
Menschen (z. B. Angehörige von Gesund-
heitsberufen, Betreuungsdienste und  
Einrichtungen) kennen Zugangsbarrieren 
zu gesellschaftlicher Teilhabe, erkennen 
Problemfälle und entwickeln kompensie-
rende Maßnahmen oder leiten sie ein.

1.9	� Die gesellschaftliche Teilhabe ist bei  
sozial benachteiligten älteren Menschen 
gestärkt.

Unterstützung von Menschen, die zur Wahr-
nehmung von gesellschaftlicher Teilhabe  
der Hilfe bedürfen (z. B. Mobilitätshilfen)  
und Aufbau regionaler Hilfesysteme unter 
Verbindung von Ehrenamtlichkeit und  
Professionalität.

Aktivierung und Förderung von Nachbar-
schaftsaktivitäten und Nachbarschaftshilfe 
sowie Vermittlung von Interessenpartner-
schaften.

Schaffung von Anlauf- und Koordinierungs-
stellen in den Kommunalverwaltungen, de-
ren Aufgabe es (auch) ist, vor Ort als An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartner für 
das Engagement älterer Menschen und als 
Akteure zur Anregung und Ermöglichung von 
Engagement zu wirken.

Sockelfinanzierung von engagementför-
dernden Strukturen, wie z. B. Seniorenbüros, 
Freiwilligenagenturen und -zentren, Selbst-
hilfekontaktstellen.

Schaffung von Kooperationsstrukturen und 
Netzwerken zwischen den verschiedenen 
Einrichtungen des Engagements in den Kom-
munen (mit besonderer Berücksichtigung 
älterer Menschen). 

Darstellung der Möglichkeiten des Engage-
ments von älteren Menschen und der damit 
verbundenen Chancen für den Einzelnen und 
Werbung für das Engagement älterer Men-
schen in der Öffentlichkeitsarbeit von Kom-
munen, Vereinen und Verbänden. 

�Entwicklung einer Anerkennungskultur, die 
die besonderen Bedürfnisse älterer Men-
schen berücksichtigt.

Durchführung lokaler Engagementbörsen, 
Tagen der offenen Tür u. Ä., an denen Mög-
lichkeiten des Engagements dargestellt  
und für Engagement geworben wird und  
bei denen ältere Menschen besonders  
angesprochen werden.

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Entwicklung von Engagementförderkonzep-
ten und -strategien und Unterstützung sowie 
Förderung von engagementfördernden In-
frastruktureinrichtungen auf Landesebene 
sowie Unterstützung und Förderung der 
Kommunen bei ihrer Engagementförderung 
durch die Bundesländer.

Unterstützung und Förderung der engage-
mentfördernden Infrastruktureinrichtungen 
auf Bundesebene. 

Durchführung von Modellprogrammen und 
-projekten, durch die Anknüpfungspunkte 
und Zugänge älterer Menschen zum Engage-
ment erprobt werden sollen.

Durchführung von Modellprogrammen und 
-projekten, durch die neue Engagement-
felder, insbesondere für ältere Menschen, 
erprobt werden sollen.

Durchführung von Modellprogrammen und 
-projekten, durch die erprobt werden soll, 
wie der Zugang zu schwer zugänglichen 
Gruppen (ältere Migrantinnen und Mi-
granten, ältere sozial Benachteiligte, hoch-
altrige alleinstehende Männer u. a.) gefun-
den werden kann.

Maßnahmen zu Identifizierung und Transfer 
guter Praxis der Förderung gesellschaftlicher 
Teilhabe (regionen- und soziallagenbezogen, 
kulturspezifisch), z. B. bundesweite Über-
blicke, Dokumentation bewährter Praxis, 
Wettbewerbe, Pilotprojekte.

Fortbildung von Akteuren.

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Gesundheitliche Ressourcen und Widerstandskraft (Resili-
enz) einerseits und gesundheitliche Risiken andererseits 
üben einen großen Einfluss auf die Gesundheit älterer 
Menschen aus.

Auch im Zusammenhang mit Gesundheit stellen Bildung, 
positive Altersbilder und individuelle Regulationsfähig-
keit wichtige Ressourcen dar. Sie ermöglichen, auch in 
Fragen der eigenen Gesundheit oder des Umgangs mit 
Krankheit selbstständig und autonom zu handeln, z.  B. 
einen gesunden Lebensstil zu pflegen. 

Ein gesunder Lebensstil reduziert die Wahrscheinlichkeit 
des pathologischen Alterns und kann gleichzeitig die 
eigenen Reservekapazitäten stärken. Dies kann erreicht 
werden durch das Vermeiden von Risikoverhalten, wie 
zum Beispiel Bewegungsmangel (siehe Ziel 3), unge-
sunde Ernährung (siehe Ziel 4), Alkoholmissbrauch und 
Rauchen (siehe das nationale Gesundheitsziel „Tabakkon-
sum reduzieren“). Um sich zur Ausübung von Gesund-
heitsverhalten, wie zum Beispiel regelmäßiger körperli-
cher Aktivität, zu motivieren und um diese Motivation 
auch dauerhaft in gesundheitsförderliche Handlungen 
umzusetzen, bedarf es unter anderem einer individuellen 
Regulationsfähigkeit (wie z.  B. des Setzens und Verfol-
gens gesundheitlicher Ziele). Eine weitere Voraussetzung 
ist eine gut ausgebildete Gesundheitskompetenz, die das 
Wissen um die Bedeutung des Gesundheitsverhaltens 
und um gesundheitliche Kontrollmöglichkeiten sowie um 
(verhaltensbedingte) gesundheitliche Risikofaktoren und 
um Möglichkeiten der Früherkennung von Krankheiten 
umfasst. 

Resilienz beschreibt das Phänomen der psychologischen 
Widerstandsfähigkeit angesichts von Herausforderungen 
und kritischen Lebensereignissen, mit denen sich Men-
schen im Verlauf ihres Lebens auseinandersetzen müssen. 
Ein Großteil älterer Menschen verfügt angesichts bereits 
gesammelter Verlusterfahrungen über hohe emotionale 
Widerstandsfähigkeit [Kessler & Staudinger, 2010]. Gleich-
wohl besteht auch für ältere Menschen die Gefahr, dass 
sie Krisen nicht bewältigen. Als beispielhafte Herausfor-
derungen des Alters, die auch mit Verlusten einhergehen 
können, sind unter anderem der Übergang in die nachbe-

rufliche Phase [Adams, Sanders & Auth, 2004] und die Ver-
witwung [Boerner, Wortman & Bonanno, 2005] zu nen-
nen.4 Weitere wichtige Statuspassagen bilden die 
Übernahme von Pflege in der Familie [Fitzpatrick & Vacha-
Haase, 2010] (siehe Ziel 8) und der Übergang in die Pflege-
bedürftigkeit (siehe Ziel 13). 

Zentral ist hierbei die Frage, wie es Menschen angesichts 
der sich verändernden Balance von Gewinnen und Verlus-
ten im Alter gelingen kann, auf diese Verluste und gesund-
heitlichen, sozialen und persönlichen Krisen möglichst 
adaptiv zu reagieren [Kliegel, Zinke & Hering, 2012]. Nach 
Kruse und Wahl (2010) bestehen zunächst objektive Ein-
schränkungen und Verluste, die jedoch subjektiv, je nach 
Person, sehr unterschiedlich erlebt werden können. Die 
Reaktionsmittel auf derartige Einschränkungen teilen 
Kruse und Wahl in psychologische und nichtpsychologi-
sche Mittel ein. Zu Ersteren gehören die Persönlichkeit 
eines Menschen sowie dessen Bewältigungsrepertoire, 
Wissen und Erfahrungen sowie dessen geistige Fähigkei-
ten. Zu den nichtpsychologischen Mitteln zählen neben 
dem Bildungsstand und dem sozioökonomischen Status 
auch der soziale und räumliche Kontext einer Person. Bei-
spielsweise ist ein barrierearmes Wohnumfeld wichtig für 
den Erhalt der Partizipationsmöglichkeiten (siehe auch 
Ziele 1 und 4). Die Ausübung von gesellschaftlicher Teil-
habe wiederum kann mit einem umfangreicheren sozialen 
Netzwerk einhergehen und damit auch einen Beitrag zum 
Aufbau psychologischer Widerstandsfähigkeit leisten.

Ein verbreitetes Risiko ist das Sturzrisiko. Stürze älterer 
Menschen sind häufig und teils mit schweren individuel-
len Folgen und hohen Kosten verbunden. Knapp ein Drit-
tel der ab 65-jährigen und ca. die Hälfte der ab 80-jähri-
gen Menschen stürzen mindestens einmal jährlich [RKI, 
2009]. Jeder 5. – 10. Sturz führt zu Verletzungen (z. B. Frak-
turen) [TK, 2010]. Ca. 5  % aller Krankenhausaufenthalte 

Ziel 2:  
Gesundheitliche Ressourcen und die Widerstandskraft älterer Menschen 
sind gestärkt und ihre gesundheitlichen Risiken sind gemindert.

4  Im Rahmen dieses Gesundheitsziels konnte das Thema Erwerbstätigkeit im 
Alter nicht behandelt werden. Die Integration älterer Menschen in Arbeit 
setzt das Vorhandensein einer ausreichenden Zahl alter(n)sgerechter 
Arbeitsplätze und ggf. zielgruppengerechte Leistungen zur Teilhabe sowie 
Beratung der Arbeitgeber voraus. Der vorzeitigen Ausgliederung älterer 
Erwerbstätiger aus dem Erwerbsleben aufgrund ihnen pauschal zugeschrie-
bener altersbedingter Leistungseinbußen ist unter anderem durch eine ver-
stärkte Aufklärung über den Wert altersassoziierter und erfahrungsbasierter 
Ressourcen zu begegnen.
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sind sturzbedingt. Viele ältere Menschen erlangen nach 
Hüftfrakturen ihre Beweglichkeit nicht zurück, etwa 20 % 
werden dauerhaft pflegebedürftig [BVPG, 2011].

Als Ursachen werden individuelle Faktoren und Umfeld-
faktoren, aber auch ein Zusammenwirken verschiedener 
Aspekte (z.  B. Erhöhung der Sturzgefahr durch Medika-
menteneinnahme) diskutiert.

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Zur Stärkung der Ressourcen älterer Menschen sollten im 
Sinne eines lebenslangen Lernens stärkere Anstrengun-
gen im Bereich Bildung erfolgen. Daher ist vor allem Men-
schen ab dem 65. Lebensjahr das (weitere) lebenslange 
Lernen zu ermöglichen. Hierzu geeignete Maßnahmen 
sind beispielsweise der Ausbau einer Infrastruktur für 
lebenslanges Lernen [Kessler, Lindenberger & Staudinger, 
2009] sowie die Vermittlung eines positiveren Alter(n)
sbildes und von mehr Selbstbewusstsein mit dem Hinweis 
auf die Möglichkeit der positiven Beeinflussung der 
Gesundheit in jedem Lebensalter. Bezüglich der individu-
ellen gesundheitlichen Regulationsfähigkeit und der 
gesundheitlichen Eigenverantwortung gilt es vor allem, 
die folgenden Fähigkeiten zu fördern: Wünsche, Bedürf-
nisse und Erwartungen zum Ausdruck zu bringen, sich zu 
informieren, zu wählen, zu entscheiden, urteilen zu kön-
nen, mitzubestimmen, zu steuern und zu kontrollieren.

Gerade auch im mittleren und höheren Lebensalter kön-
nen Frauen und Männer – gut informiert und selbstbe-
stimmt – aktiv die eigene Gesundheit stärken, ihr Wohlbe-
finden fördern sowie zur Früherkennung und Vorbeugung 
von Krankheiten beitragen. Wesentlich ist die Stärkung 
der Gesundheitskompetenz. Sie erhöht die Handlungsfä-
higkeit und ermöglicht, Gesundheitsrisiken besser zu 
erkennen und entsprechend zu mindern. Um dies zu 
erreichen, sind u.  a. die zielgerichtete Sensibilisierung 
sowie die Information der älteren Menschen erforderlich, 
z. B. über die relevanten chronisch-degenerativen Erkran-
kungen, zentrale Risikofaktoren und Möglichkeiten der 
Früherkennung. 

Damit Anstrengungen für einen gesunden Lebensstil 
(z.  B. gesunde Ernährung und regelmäßige körperliche 
Aktivität) in einem unterstützenden Kontext stattfinden 
und zu Erfolgserlebnissen führen, sind eine barrierearme 
Lebensumwelt und entsprechende, breit gefächerte 
Angebote erforderlich.

Um die Entwicklung von wahrgenommener Kompetenz 
und gesundheitlichen Kontrollüberzeugungen5 zu unter-
stützen, ist auch im Bereich der gesundheitlichen Versor-
gung auf eine stärkere Transparenz des Gesundheitswe-
sens sowie auf die Stärkung der Position der mündigen 
Patientin und des mündigen Patienten zu achten.

Im Rahmen von Patienteninformation und -aufklärung 
sollte u. a. auf individuelle Risikofaktoren (z. B. erbliche 
Faktoren) und in diesem Zusammenhang auf bestehende 
Angebote der GKV zu Krankheitsfrüherkennung und deren 
Chancen und Risiken hingewiesen werden. 

Neben der Ansprache und Information der älteren Men-
schen selbst sind auch Familienangehörige, Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren (z. B. aus dem Sport- und Frei-
zeitbereich) sowie Fachkräfte (z.  B. aus der Pflege) 
anzusprechen. Über Internet sowie Printmedien sollten 
unter Nutzung und Weiterentwicklung bereits vorhande-
ner Gesundheitsinformationsangebote relevante aktu-
elle und qualitätsgesicherte, zielgruppenadäquate 
Gesundheitsinformationen bereitgestellt werden. Hier-
bei sind insbesondere das Kommunikationsverhalten 
sowie die von der Zielgruppe und den Multiplikatorinnen 
und Multiplikatoren sowie Fachkräften genutzten Kom-
munikationskanäle zu berücksichtigen. Zusätzlich er- 
scheinen Maßnahmen, die im Sinne der „Sprechenden 
Medizin“ die Kommunikation zwischen Zielgruppe und 
Ärzteschaft unterstützen, sinnvoll.

Im Sinne einer stärker personen- und weniger erkran-
kungszentrierten Gesundheitsversorgung ist es wichtig, 
dass beispielsweise für Personen mit Migrationshinter‑ 
grund oder niedrigerem Bildungsstand Angebote ge‑ 

5  Als gesundheitliche Kontrollüberzeugungen werden die Erwartungen 
eines Individuums, dass Gesundheit und Krankheit beeinflussbar sind, 
beschrieben [Wallston & Wallston, 1978; Schröder, 1997].
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schaffen werden, die diese auch wahrnehmen und vor-
teilhaft nutzen können. Relevant sind hierbei auch 
geschlechtssensible Ansprache und Angebote in der 
Gesundheitsförderung und -versorgung. In der Präven-
tion ist zu differenzieren zwischen Heimbewohnerinnen 
und Heimbewohnern und Menschen, die im häuslichen 
Umfeld leben.

Damit Verluste und Herausforderungen des Alters, wie 
der genannte „Übergang in den Ruhestand“ und die „Ver-
witwung“, gut bewältigt werden können, werden eine 
Reihe von Maßnahmen vorgeschlagen.

Bezüglich des Übergangs in den Ruhestand sind Maßnah-
men der Öffentlichkeitsarbeit (z. B. mediale Kampagnen) 
erforderlich, die darauf hinweisen, dass es lohnenswert 
ist, sich auf den Übergang in den Ruhestand vorzuberei-
ten. In diesem Zusammenhang sollten auch Anregungen 
zur Gestaltung eines aktiven nachberuflichen Lebens (ins-
besondere als Ruhestandsstruktur für Menschen ab dem 
65. Lebensjahr) durch Engagement im Familien-, Bekann-
ten- und Freundeskreis sowie durch ehrenamtliches Enga-
gement und gesellschaftliche Partizipation gegeben 
werden. Im Hinblick auf die Anhebung des Rentenalters 
auf 67 Jahre erscheinen begleitende Maßnahmen zur 
Integration älterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer erforderlich und sinnvoll. Insbesondere sollte ein län-
gerer Verbleib älterer Menschen im Erwerbsleben gesell-
schaftlich besser akzeptiert werden. Im Hinblick auf die 
noch unterschiedlichen Erwerbsverläufe von Mann und 
Frau sind hier auch geschlechtssensible Angebote wich-
tig. Zudem sollte dafür Sorge getragen werden, dass im 
Erwerbsleben gesammeltes Erfahrungswissen auch nach 
dem Übergang in den Ruhestand durch Lehr- oder Mento-
rentätigkeiten in den Arbeitsprozess und die Gesellschaft 
eingebracht werden kann.

Bei Verwitwung und Verlust nahestehender Menschen 
können Angebote der Selbsthilfe helfen, Gefahren der 
Einsamkeit, gesundheitlicher Folgeschädigungen oder 
gar des Suizids abzuwenden. Eine stärkere (Wieder-)Ein-
gliederung in eine Gemeinschaft – Nachbarschaft, Ge‑ 
sprächskreis in der Kirche, Interessengemeinschaft, 
Ehrenamt – ist als sinnvolle Intervention zu werten und 
durch die Altenhilfe auf kommunaler Ebene zu unterstüt-

zen. Frauen und Männer, die nach dem Tod der Partnerin 
oder des Partners allein sind und an Einsamkeit leiden, ist 
ein verbesserter Zugang zu Beratung und Selbsthilfe zu 
gewähren. Gemeint sind dabei nicht nur Kriseninterventi-
onen, insbesondere in den ersten drei Monaten nach dem 
Verlust der Partnerin oder des Partners (oder dem Verlust 
eines nahestehenden Menschen), sondern auch eine län-
gerfristige gemeindenahe Unterstützung dieser Perso-
nen. Hausärztinnen und Hausärzten, Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten, Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern von Sozialstationen und Seelsorgerinnen 
und Seelsorgern kommt dabei eine Schlüsselrolle zu. 

Die Förderung der Resilienz setzt an individuellen Bewäl-
tigungs- und Handlungskompetenzen an. Zu beachten ist 
hierbei, dass Maßnahmen zur Förderung der Resilienz ins-
besondere diejenigen Bevölkerungsgruppen erreichen 
sollen, die derartige Angebote bisher kaum in Anspruch 
nehmen (z. B. untere Bildungsgruppen sowie Menschen 
mit geringerem sozioökonomischem Status) [Greve, Lei-
pold & Meyer, 2009].

Eine wichtige Grundvoraussetzung für den Erhalt der Par-
tizipation bis in das hohe Alter stellen ein barrierearmes 
inner- und außerhäusliches Wohnumfeld und eine gut 
zugängliche öffentliche Infrastruktur  –  einschließlich 
öffentlicher Verkehrsmittel – dar. Ein barrierearmes Wohn-
umfeld und angemessene öffentliche Verkehrsmittel sind 
durch entsprechende Maßnahmen weiter auszubauen.

Um Stürzen adäquat vorbeugen zu können, ist Wissen 
über zentrale Sturzgefahren, individuelle und umfeld‑ 
bedingte Gefahrenquellen (häusliches Umfeld, Einrich-
tungen) und Risiken erforderlich, ebenso Wissen über 
geeignete individuelle Maßnahmen (z. B. Bewegungsför-
derung). Daher sollte die Strategie auf verhaltens- und 
verhältnispräventive Maßnahmen, Sensibilisierung und 
Wissensvermittlung sowie auf die flächendeckende Ver-
breitung bewährter umsetzungsbezogener Programme 
(wie z. B. das Sturzprophylaxe-Programm des Deutschen 
Turner-Bundes (DTB), Qualifizierungen, Arbeitshilfen und 
Angebote fokussieren. Angesprochen werden sollten die 
älteren Menschen selbst sowie Fachkräfte, Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren. 
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2.1 	� Wissen um Gesundheit, die Bedeutung 
des Gesundheitsverhaltens und Gesund-
heitsversorgung ist vorhanden. Das  
Bewusstsein gesundheitlicher Kontroll-
möglichkeiten (z. B. wahrgenommene 
Gesundheitskompetenz) ist gestärkt.

2.2 	� Verhaltensbedingte gesundheitliche  
Risikofaktoren sind bekannt. 

2.3	� Anzeichen chronisch-degenerativer 
Krankheiten werden frühzeitiger er-
kannt. 

2.4	� Ältere Menschen handeln selbstverant-
wortlich und eigeninitiativ. Familienan-
gehörige, Fachkräfte und Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren unterstützen 
die Autonomie älterer Menschen.

2.5	� Auch Menschen ab dem 65. Lebensjahr 
profitieren von Angeboten des lebens-
langen Lernens.

2.6	� Die Vielfalt des Älterwerdens wird  
wahrgenommen. Es ist bekannt, wie  
der Alternsprozess positiv beeinflusst  
werden kann. 

2.7	� Die nachberufliche Phase wird aktiv  
gestaltet.

2.8	� Nach der Verwitwung bzw. nach dem 
Verlust nahestehender Angehöriger  
wird neuer Lebensmut gefunden.

2.9	� Das Wissen um Sturzgefahren ist erhöht 
und Maßnahmen zur Sturzprävention 
sind ausgebaut. Sturzgefahren und  
-risiken im häuslichen Umfeld, im öffent-
lichen Raum, in Einrichtungen oder 
durch Medikamenteneinnahme werden 
erkannt und es wird adäquat vorgebeugt.

2.10	�Gesundheitliche Ressourcen und Wider-
standskraft sind bei den sozial benach‑ 
teiligten älteren Menschen gestärkt  
und die gesundheitlichen Risiken sind  
in dieser Personengruppe gemindert.

Förderung des lebenslangen Lernens  
(z. B. spezielle Volkshochschulkurse für ältere 
Menschen; breit gefächerte Bildungs‑ 
angebote; vereinfachter, niedrigschwelliger 
Zugang, auch für Menschen mit niedrigerem 
Bildungsstand und für Menschen mit Migra‑ 
tionshintergrund, auch zu Angeboten der 
Seniorenuniversitäten; Verbesserung der 
Durchlässigkeit und der Verzahnung von  
Bildungspfaden).

Förderung des informellen Lernens (d. h. des 
Lernens in Lebenszusammenhängen) im inter-
generationellen Austausch (z. B. was können 
junge und ältere Menschen gegenseitig von-
einander lernen, wenn es um den Umgang 
mit gesundheitlichen Einschränkungen geht).

Vermittlung von positiven Rollenmodellen, 
die durch selbstbestimmtes, eigenverant-
wortliches Handeln die Herausforderungen 
des Alters meistern (auch von Rollenmodel-
len, die auch für bildungsfernere Gruppen 
und für ältere Menschen mit Migrationshin-
tergrund ansprechend sind).

Abbau von Altersstereotypen (z. B. durch 
Kampagnen zur Vermittlung eines realis-
tischen Altersbilds, durch Betonung der  
Stärken und Potenziale älterer Menschen  
in den Medien).

Darstellungen und Informationen in den  
Medien, in Vorträgen oder Kursen (z. B. VHS), 
durch die das Selbstbewusstsein älterer  
Menschen und ihr Wissen um die positive  
Veränderbarkeit des eigenen Gesundheits‑ 
zustands gestärkt werden.

Förderung der individuellen Regulations‑ 
fähigkeit zur Bewältigung gesundheitlicher 
Herausforderungen im Alter (z. B. eigene  
Lebensziele an die gesundheitliche Situation 
anpassen; Nachdenken über alternative 
Möglichkeiten, wichtige Lebensbereiche – 
wie körperliche Aktivität – angesichts von 
gesundheitlichen Verschlechterungen auf-
rechtzuerhalten). 

Arbeitgeber (öffentliche, private)

Berufsverbände

Bildungsträger und -einrichtungen (z. B. 
Volkshochschulen)

Bundesministerium für Arbeit und Soziales 

Bundesärztekammer/Landesärztekammern

Bundes-/Landespsychotherapeutenkammer

Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend 

Bundesministerium für Gesundheit 

Bundesvereinigung Prävention und Gesund-
heitsförderung e.V.

Bundeszahnärztekammer/Landeszahnärzte-
kammern 

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

Deutsches Zentrum für Altersfragen 

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Gesundheits- & Sozialministerien der Länder

Hochschulen und außeruniversitäre  
Forschungseinrichtungen

Institutionen und Organisationen des  
bürgerschaftlichen Engagements

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Landesgesundheitsvereinigungen/-institute

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 2: Gesundheitliche Ressourcen und die Widerstandskraft älterer Menschen sind gestärkt und  
ihre gesundheitlichen Risiken gemindert.
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(Weiter) -entwicklung, Nutzung und Verbrei-
tung von sachdienlichen, qualitätsgesicher-
ten, laienverständlichen Informationen (Print, 
Internet) zu den relevanten verhaltensbezo-
genen Themenbereichen, u. a. Bewegung/
Bewegungsmangel, Ernährung/Malnutrition 
einschl. Flüssigkeitsaufnahme, Umgang mit 
Medikamenten/Medikamentenmissbrauch/-
abhängigkeit, Alkoholkonsum, Früherken-
nungsuntersuchungen. Aufbereitung der  
Informationen auch für Menschen mit Seh- 
oder Hörbehinderung. 

Zielgruppengerechte Aufbereitung krank-
heitsbezogener Informationen (vorrangig zu 
den Bereichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
einschl. Risikofaktoren, Erkrankungen des 
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes, Krebserkrankungen, psychische Erkran-
kungen (u. a. Depression, Demenz,) Multi-
morbidität, Medikamenteneinnahme, 
Hör- und Sehvermögen, Mundgesundheit.

Vermittlung von Informationen, die das Ge-
sundheitswesen für verschiedene Gruppen 
älterer Menschen transparenter machen (z. 
B. über mögliche Leistungen oder Behand-
lungsalternativen) sowie Stärkung der Positi-
on der mündigen Patientinnen und Patienten 
(z. B. Stärkung der Mitbestimmung der Pati-
entinnen und Patienten in gesundheitlichen 
Entscheidungssituationen durch Vermittlung 
krankheitsspezifischer Informationen und 
sozialer Kompetenzen).

Sachgerechte Beratung und Aufklärung über 
Früherkennungsuntersuchungen.

Barrierearme Gestaltung der Lebensumwelt 
(z. B. lesefreundliche Materialien der gesund-
heitlichen Aufklärung bei Print- und Online-
materialien, die auch auf bildungsfernere 
Gruppen von älteren Menschen und für äl-
tere Menschen mit Migrationshintergrund 
zugeschnitten sind). 

Landkreise und Kommunen 

Medien 

Pharmaunternehmen

öffentliche, private und kirchliche Dienst-
leistungsanbieter der Gesundheits-, Sozial- 
und Altenhilfe

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen

Unternehmen

Verbände und Vereine

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit  
(z. B. mediale Kampagnen) zur Vorbereitung 
auf den Übergang in den Ruhestand und mit 
Anregungen für ein aktives nachberufliches 
Leben (z. B. soziales und ehrenamtliches  
Engagement).

Ausbau, Fortführung und Etablierung flexib-
ler Altersteilzeit-Modelle zur Vorbereitung 
auf einen (aktiven) Ruhestand sowie Schaf-
fung von Beratungsangeboten für den Über-
gang in den Ruhestand (insbesondere von 
Angeboten an spezieller Beratung für bil-
dungsfernere Gruppen von Älteren).

Einbringung des Erfahrungswissens in den 
Arbeitsprozess durch Lehr- und Mentoren‑ 
tätigkeit im Ruhestand.

Psychotherapeutisch orientierte Unterstüt-
zungsangebote, um die neuen Anforderun-
gen des Alleinlebens zu meistern (Förderung 
zu proaktivem Denken und Handeln und Stei-
gerung der wahrgenommenen Kompetenz, 
auch mit tiefgreifenden Verlusten und Ein-
schränkungen umgehen zu können). 

Unterstützung verwitweter Menschen sowie 
von Menschen, die nahestehende Angehöri-
ge verloren haben, verbliebene und eventu-
ell neue Handlungsmöglichkeiten in ihrer 
veränderten Lebenssituation zu sehen (z. B. 
durch Broschüren oder durch Angebote in 
Mehrgenerationenhäusern). 

Erkennen und adäquate Behandlung des  
Syndroms der komplizierten bzw. patholo-
gischen Trauer.

Optimierung der Hilfen für verwitwete Per-
sonen durch Selbsthilfe- und Beratungsange-
bote für sie selbst und ihre Angehörigen (un-
ter Beteiligung z. B. von Hausärztinnen und 
Hausärzten, Seelsorgerinnen und Seelsor-
gern sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern von Pflegediensten) mit dem Ziel der 
Wiedereingliederung dieser Personen in eine 
Gemeinschaft (z. B. Nachbarschaft, Ge-
sprächskreis in der Kirche, Interessengemein-
schaft, Ehrenamt).
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Erleichterung der Inanspruchnahme von Hos-
pizdiensten, auch um die Abschiednahme 
und den Trauerprozess der zurückbleibenden 
Angehörigen zu unterstützen. Stärkung von 
außerfamiliärem Rollenengagement (z. B. 
Kontakten zu Bekannten, Nachbarinnen und 
Nachbarn, Freundinnen und Freunden) vor 
und nach der Verwitwung. 

•	 Maßnahmen zur Sensibilisierung und Wis-
sensvermittlung zum Thema Stürze, z. B. 
qualifizierte Bürgerinformationen und Pati-
enteninformation zu häufigen Gefahrenquel-
len, Kurzübersichten, Checklisten, Medien-
sets, Fortbildungsveranstaltungen, Beiträge 
in Fachzeitschriften, Arbeitshilfen.

Verbreitung sowie Anwendung des Experten-
standards „Sturzprophylaxe in der Pflege“ 
des DNQP durch Pflegedienste und in statio-
nären Pflegeeinrichtungen.

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Regelmäßige körperliche Aktivität stellt einen wichtigen 
Faktor für den Erhalt und die Förderung der Gesundheit 
dar. Die große Relevanz aktiver Lebensstile für die Auf-
rechterhaltung von Gesundheit und die Vermeidung 
chronischer Erkrankungen ist auch auf der Ebene von 
Metaanalysen hinreichend belegt [Löllgen, Bockenhoff & 
Knapp, 2009]. Ein aktiver Lebensstil vermindert beispiels-
weise nachgewiesenermaßen das Risiko für einen vorzei-
tigen Tod, für ischämische Herzkrankheiten, Schlagan-
fälle, Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2 oder 
bestimmte Krebserkrankungen. Zudem beeinflusst regel-
mäßige Bewegung die Blutfette günstig, reduziert 
Depressionen und verbessert bei älteren Menschen die 
kognitiven Funktionen. Darüber hinaus vermindert kör-
perliche Aktivität das Risiko für Stürze und Hüftfrakturen 
und kann die Alltagskompetenzen im Alter verbessern 
[Abu-Omar und Rütten, 2006; Titze et al., 2010; U.S. 
Department of Health and Human Service, 2008]. Auch 
gibt es Hinweise auf eine Verbesserung der Gehirnleis-
tung durch moderate Bewegung (Ausdauertraining) und 
Dual-Tasking-Übungen, z.  B. motorisch-kognitive Trai-
ningseinheiten [Voelcker-Rehage et al., 2010].

Insbesondere im höheren Alter ist regelmäßige körperli-
che Aktivität hochrelevant in Hinblick u. a. auf eine selbst-
ständige Lebensführung und individuelle Mobilität [Cirkel 
& Juchelka, 2009]. Neben schweren gesundheitlichen 
Einschränkungen können auch Behandlungs- oder gar 
Pflegebedürftigkeit vermieden oder herausgezögert 
werden [Kuhlmey & Schaeffer, 2008]. Ein körperlich akti-
ver Lebensstil trägt also wesentlich zu einem gesunden 
Altern bei. Umgekehrt können inaktive Lebensstile chro-
nische Krankheitsentwicklungen forcieren und damit den 
Erhalt der Selbstständigkeit gefährden [Rejeski et al., 
2006, Walston et al., 2006]. Es gilt zu beachten, dass 
ältere Menschen aus sozial benachteiligten Bevölke-
rungsgruppen sowohl von chronischer Krankheit und 
Multimorbidität als auch von Einschränkungen der kör-
perlichen Funktionsfähigkeit stärker betroffen sind und 
damit spezifischer Unterstützung für selbstbestimmte 
aktive Lebensstile bedürfen.

Nach der empirischen Befundlage bewegt sich die Bevöl-
kerung in Deutschland in allen Altersgruppen, vor allem 

jedoch im höheren Alter, insgesamt zu selten, auch wenn 
bildungsbezogene Unterschiede bestehen [Lampert, 
Mensink & Ziese, 2005; Rütten et al., 2007; Motel-Klinge-
biel, Wurm & Tesch-Römer, 2010]. Die positiven Potenziale 
körperlicher Aktivität werden von vielen älteren Men-
schen nicht ausgeschöpft. Äußere Rahmenbedingungen 
wie beispielsweise die Technisierung, die verstärkte Nut-
zung moderner Kommunikationsmittel, der stark ange-
stiegene Medienkonsum, aber auch das Verschwinden 
von Bewegungsmöglichkeiten und -räumen begünstigen 
bewegungsarme Lebensstile [SVR, 2009]. Der Förderung 
körperlicher Aktivität kommt auch deshalb im Rahmen 
von Maßnahmen der Gesundheitsförderung, Krankheits-
prävention, Kuration, Rehabilitation und Pflege im Alter 
eine hohe Bedeutung zu, da selbst gesundheitlich stark 
beeinträchtigte ältere Menschen in besonderer Weise 
davon profitieren können [Kruse, 2006a].

Epidemiologische Studien zeigen, dass für ältere Men-
schen körperliche Aktivitäten gesundheitswirksam sind, 
wenn sie mindestens 150 Minuten (2,5 Stunden) pro 
Woche mit mittlerer Intensität oder 75 Minuten (1,25 
Stunden) pro Woche mit höherer Intensität oder einer 
adäquaten Kombination aus mittlerer und höherer Inten-
sität durchgeführt werden [U.S. Department of Health 
and Human Services, 2008; WHO, 2011]. Als sinnvoll hat 
sich dabei eine Verteilung der Aktivität auf möglichst 
viele Tage der Woche herausgestellt. Zudem sollten ein-
zelne Bewegungseinheiten möglichst mindestens zehn 
Minuten am Stück umfassen [Titze et al., 2010]. Zusätzli-
che Gesundheitsgewinne können über eine Erhöhung 
des Bewegungsumfangs auf 300 Minuten (5,0 Stunden) 
pro Woche Bewegung mit mittlerer Intensität oder 150 
Minuten (2,5 Stunden) pro Woche Bewegung mit höherer 
Intensität oder eine entsprechende Kombination aus 
Bewegung mit mittlerer und höherer Intensität erreicht 
werden [Titze et al., 2010]. Beispiele für körperliche Aktivi-
täten mit eher mittlerer Intensität sind zügiges Spazier-
engehen, Tanzen, Gartenarbeiten, Fahrradfahren, Was-
sergymnastik. Bewegungen mit eher höherer Intensität 
beinhalten beispielsweise zügiges Walken, Joggen, zügi-
ges Fahrradfahren auch auf dem Hometrainer, zügiges 
Schwimmen, Sport- oder Rückschlagspiele und zügiges 
Langlaufen. Die Intensität der Bewegung muss dabei auf 

Ziel 3:  
Körperliche Aktivität und Mobilität älterer Menschen  
sind gestärkt bzw. erhalten
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den biologisch bedingten Rückgang der Leistungsfähig-
keit abgestimmt werden.

Außerdem zeigen die Ergebnisse, dass es für ältere Men-
schen empfehlenswert ist, mindestens zweimal pro 
Woche muskelkräftigende Übungen durchzuführen, bei 
denen alle großen Muskelgruppen beansprucht werden, 
sowie das Gleichgewichtsvermögen zu trainieren, um die 
Sturzgefahr zu reduzieren [Titze et al., 2010].

Die hier aufgeführten Ergebnisse gelten zunächst für 
gesunde ältere Menschen, die keine Kontraindikationen 
hinsichtlich körperlicher Aktivität aufweisen. Sie sind aber 
auch für ältere Menschen mit Behinderungen oder mit 
chronischen Erkrankungen gültig, sofern die Erkrankun-
gen die Bewegungsfähigkeit nicht direkt betreffen. 
Gleichzeitig gilt es zu beachten, dass es auch zu uner-
wünschten Ereignissen kommen kann. Diese beziehen 
sich insbesondere auf den Bewegungsapparat und (selte-
ner) auf das Herz-Kreislauf-System. Deshalb sollten ältere 
Menschen sowie chronisch kranke oder übergewichtige 
Menschen, die in der Vergangenheit keine Bewegungen 
mit höherer Intensität durchgeführt haben und nun 
damit beginnen möchten, dies vor Beginn mit einer Ärz-
tin oder einem Arzt abklären [Titze et al., 2010], um mögli-
che Risiken abzuklären und mögliche therapeutische 
Aspekte zu beachten. 

Zu berücksichtigen ist, dass die o. g. Erkenntnisse über 
gesundheitlich sinnvolle körperliche Aktivitäten in umfas-
sende Interventionsansätze eingebunden werden soll-
ten. Bisherige Ergebnisse aus der Interventionsforschung 
zur Bewegungsförderung legen nahe, dass fortlaufende 
Beratungs- und Unterstützungsangebote vielverspre-
chend sind, um den körperlichen Aktivitätsgrad kurz- und 
mittelfristig zu erhöhen. Bestätigt werden konnte insbe-
sondere, dass sich Umweltbedingungen und Individuum 
hinsichtlich des Aktivitätsverhaltens von Menschen – 
auch in der Altersgruppe von 60 Jahren und älter – wech-
selseitig beeinflussen [Hall & McAuley., 2010; Sallis et al., 
2006]. Gesicherte Aussagen über die Nachhaltigkeit von 
Effekten entsprechender Interventionen der Bewegungs-
förderung sind zum jetzigen Zeitpunkt allerdings noch 
kaum möglich [Foster, Hillsdon & Thorogood, 2009].

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen 
Neben der Verfügbarkeit attraktiver und barrierearmer 
Freiflächen und Aktivitätsräume gelten auch für ältere 
Menschen Interventionen als erfolgversprechend, die

·	� einen Bezug zum Alltag der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer herstellen und leicht ins Alltagsleben 
integriert werden können [Conn et al., 2003; van der 
Bij, Laurant und Wensing, 2002],

·	� im sozialen Nahfeld sowie in Gruppen durchgeführt 
werden [Conn et al., 2003; Hillsdon et al., 2005] und

·	� Zugangsbarrieren wie lange Anfahrtswege oder 
hohe Kosten vermeiden [Conn et al., 2003; de Jong 
et al., 2007; Stevens et al., 2003].

Für die Praxis der Bewegungsförderung werden Maßnah-
men zur Unterstützung eines körperlich aktiven Lebens-
stils in Kombination mit der Gestaltung bewegungs- und 
gesundheitsförderlicher Lebenswelten empfohlen. 
Besonders sinnvoll sind Setting-Interventionen, in denen 
Bewegung nur einen von verschiedenen Ansatzpunkten 
darstellt; nicht zuletzt wirkt auch beispielsweise die sozi-
ale Vernetzung älterer Menschen in ihrer Nachbarschaft 
befähigend und ermöglichend für viele weitere Aktivitä-
ten, so auch für körperliche Bewegung. Relevante Set-
tings für ältere Menschen können Nachbarschaften 
(Stadtteil, Dorf), aber auch Pflegeheime und Institutionen 
für betreutes Wohnen sowie Stadtteilzentren bzw. Alten-
tagesstätten sein. Naturgemäß bieten sich auch und 
gerade Sportvereine als lokale Settings für Bewegungs-
angebote für ältere Menschen an. Besonderer Aufmerk-
samkeit und spezifischer Zugangswege bedürfen hoch-
altrige, alleinstehende Personen, die nicht in soziale 
Netzwerke eingebunden sind. Setting-Interventionen 
erfordern eine sektorenübergreifende Vernetzung der 
Akteure auf den verschiedenen Ebenen. Dazu ist es auch 
erforderlich, dass die präventive Bedeutung von körperli-
cher Aktivität bei Aus- und Fortbildungen thematisiert 
und mit Praxisbeispielen hinterlegt wird.

Derzeit mangelt es jedoch häufig noch an entsprechen-
den zielgruppenspezifischen Interventionsansätzen, 
Angeboten und Maßnahmen der Bewegungsförderung, 
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die die interindividuell unterschiedlichen Bedürfnisse  
von älteren Menschen berücksichtigen. Bei der Entwick-
lung und Implementierung entsprechender Ansätze ist 
zusätzlich zu beachten, dass das Alter als Abschnitt im 
Lebenslauf nicht mit dem Altern als individueller Prozess 
gleichgesetzt werden darf. Es gilt folglich, leistungsdiffe-
renzierte und nach Interessen spezifizierte Maßnahmen 
zu entwickeln. Zudem sollten sozial benachteiligte Bevöl-
kerungsgruppen stärker als bisher adressiert werden und 
Gender-Mainstreaming-Aspekte berücksichtigt werden 
[LIGA.NRW, 2010; Geuter & Hollederer, 2011a]. Dabei soll-
ten bestehende und erprobte Netzwerke, Initiativen und 
Programme (wie z. B. IN FORM oder das Netzwerkprojekt 
„Aktiv bis 100“ des DTB, Projekt „Bewegungsnetzwerk 50 
plus“ des Deutschen Olympischen Sportbundes oder 

3.1	� Das Wissen um die gesundheitliche  
Bedeutung körperlicher Aktivität ist  
bei älteren Menschen selbst wie ihrem 
(informellen und professionellen)  
Umfeld erhöht. 

3.2	� Die Bereitschaft zur Bewegung und  
die Freude an Bewegung sind erhöht  
(bewegungsfreundliche Kultur).

3.3	� Die zeitliche Dauer und die Häufigkeit 
gesundheitsförderlicher freizeit- und all-
tagsbezogener Bewegungsaktivitäten 
sind erhöht bzw. erhalten. Motorische 
Fähigkeiten (z. B. Koordination, Kraft und 
Ausdauer) sind gestärkt bzw. erhalten.

3.4	� Zielgruppenspezifische, individuelle und 
gruppenbezogene, qualitätsgesicherte, 
niedrigschwellige und nachhaltig wirk-
same Angebote zur Förderung der kör-
perlichen Aktivität sind vorhanden, be-
kannt und werden angenommen. 
Angebote stellen Chancengleichheit in 
den Vordergrund, mindern soziale und 
gesundheitliche Ungleichheiten und 
schaffen gleichberechtigten Zugang  
zu Bewegungsangeboten.

Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit  
(z. B. mediale Kampagnen), flankierend für 
multimodale Strategien auf regionaler oder 
lokaler Ebene, zur Förderung von Gesund-
heitskompetenz.

Verankerung und finanzielle Förderung  
altersfreundlichen und bewegungsförder-
lichen Städtebaus sowie entsprechender 
Wohnraumgestaltung in Gesetzen, Richt‑ 
linien und auf kommunaler Ebene.

Etablierung von Bedarfserhebungen bzw. 
Gesundheits-, Pflege- und Sozialbericht‑ 
erstattung (zu körperlicher Aktivität,  
Angeboten und Umweltbedingungen)  
auf der Ebene der Länder und des Bundes.

(Weiter) -entwicklung eines konzertierten 
kommunalen Vorgehens zur Förderung der 
Mobilität älterer Menschen (u. a. Einsetzung 
einer ressort- und akteursübergreifenden 
Steuerungsgruppe, Einbindung in den kom-
munalen Gesundheitszieleprozess), unter 
Berücksichtigung auch des Ziels, soziale und 
gesundheitliche Ungleichheit zu vermindern.

Berufsverbände und Kammern 

Bildungsträger und -einrichtungen  
(z. B. Volkshochschulen) 

Bundesärztekammer/Landesärztekammern

Bundes- und Landesministerien

Bundesvereinigung Prävention und  
Gesundheitsförderung e.V.

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Hochschulen und außeruniversitäre  
Forschung 

Immobilienbranche, insbesondere  
Wohnungsbaugesellschaften

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 3: Körperliche Aktivität und Mobilität älterer Menschen sind gestärkt bzw. erhalten

Ansätze aus dem Soziale-Stadt-Programm) einbezogen 
und weiterentwickelt werden.

Empfehlenswert erscheinen für die Bewegungsförderung 
besonders ein hoher Lebenswelt- und Alltagsbezug und 
eine Ausdifferenzierung nach Zielgruppen sowie ver-
stärkte Anstrengungen hinsichtlich der Qualitätssiche-
rung und Evaluation [Geuter & Hollederer, 2011b; Bucksch 
et al., 2010; LIGA.NRW, 2010; LIGA.NRW, 2011]. 

Zudem sollten bestehende Forschungslücken – insbeson-
dere zur Bewegungsförderung älterer und hochaltriger 
Menschen mit chronischen Erkrankungen und Mobili-
tätseinschränkungen – systematisch geschlossen werden.
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3.5	� Community-Strukturen (Zivilgesellschaft 
und Familie) unterstützen körperliche 
Aktivität der älteren Menschen. Mobili-
tätsunterstützung ist vorhanden.

3.6	� Einschränkungen der körperlichen Akti- 
vität, der Mobilität und Funktionalität 
werden frühzeitig erkannt, ihnen wird 
entgegengewirkt.

3.7	� Das Wohnumfeld ist bewegungs‑ 
förderlich. Barrieren sind reduziert.  
Bewegungsräume stehen chancengleich 
zur Verfügung und mindern soziale und 
gesundheitliche Ungleichheiten.

3.8	� Bewegungs- und Gesundheitsförderung 
werden durch tragfähige Finanzierungs-
strukturen bei den jeweils relevanten Ak-
teuren unterstützt. Geeignete Strate-
gien der Qualitätsentwicklung und 
-sicherung sowie der Evaluation sind eta-
bliert und finanziell abgesichert.

3.9	� Forschungsstrukturen zur Bewegungs-
förderung bei älteren Menschen, insbe-
sondere hinsichtlich hochaltriger, sozial 
benachteiligter und pflegebedürftiger 
Menschen, sind entwickelt und werden 
unterstützt.

3.10	�Es besteht ein gut entwickeltes Aus- und 
Fortbildungssystem zum Thema Bewe-
gungsförderung älterer Menschen für 
Professionelle und Ehrenamtliche auf  
der Basis von Curricula.

3.11	� Körperliche Aktivität und Mobilität  
sind bei sozial benachteiligten älteren 
Menschen gestärkt bzw. erhalten.

Landesgesundheitsvereinigungen/-institute 

öffentliche, private und kirchliche Dienst- 
leistungsanbieter der Gesundheits-, Sozial- 
und Altenhilfe

Robert Koch-Institut

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen 

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Landkreise und Kommunen 

Unternehmen (Entwicklung und Produktion) 

Vereine und Verbände (z. B. Deutscher  
Olympischer Sportbund) 

Wissenschaftliche Fachgesellschaften

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

(Weiter) -entwicklung öffentlicher Räume  
als bewegungs- und gesundheitsförderliche 
Lebenswelten unter Beachtung spezifischer 
Bedarfe und Bedürfnisse älterer Menschen.

(Weiter) -entwicklung und Ausbau von  
wohnortnahen Strukturen und niederschwel-
ligen, zugehenden bzw. aufsuchenden Maß-
nahmen zur Bewegungsförderung älterer 
Menschen unter besonderer Berücksichti-
gung der Lebenswelten sozial oder gesund-
heitlich benachteiligter Personen (z. B. durch 
Programme wie das Bund-Länderprogramm 
Soziale Stadt).

(Weiter) -entwicklung und Ausbau der  
Bedingungen für Mobilität (u. a. altersfreund-
licher ÖNV).

(Weiter) -entwicklung und Ausbau von Mobi-
litätshilfediensten zur Überbrückung bzw. 
Kompensation funktioneller Bewegungsein-
schränkungen.

Vorhaltung edukativer Maßnahmen und von 
Übersichten über Angebote. Verbesserung 
der Zugangswege.

Konzertiertes quartiersbezogenes Vorgehen 
zur Förderung der Mobilität älterer Men-
schen (u. a. Einrichtung eines ressort- und 
akteursübergreifenden Netzwerks, partizipa-
tives Vorgehen), unter Berücksichtigung 
auch des Ziels, soziale und gesundheitliche 
Ungleichheit zu vermindern.

Förderung zielgruppenspezifischer, bewe-
gungsfreundlicher Netzwerke und Unterstüt-
zungsstrukturen im Quartier.

Bewegungsförderliche Gestaltung des öf-
fentlichen Raums, z. B. ausreichend beleuch-
tete Wege und Parks, ausreichende Ruhe-
möglichkeiten (Bänke mit Armlehnen) und 
öffentliche Toiletten, Barrierefreiheit (Geh-
wegabsenkung, Aufzüge, Rampen statt Trep-
pen, Treppen mit Handläufen), altenfreund-
licher ÖNV, Ampelschaltungen; Stadtteile 
der kurzen Wege und gemischten Nutzung.

Etablierung quartiersnaher Bewegungsräu-
me (wie öffentlich und barrierefrei zugäng-
liche Parkanlagen und Grünstreifen) sowie 
altenfreundlicher Trainingsgeräte im öffentli-
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chen Raum, Vernetzung und Einbeziehung in 
Angebote und Maßnahmen.

(Weiter) -entwicklung und Etablierung ziel-
gruppenspezifischer (z. B. gender-, kultur-, 
altersgruppen- bzw. einschränkungsspezi-
fischer) niedrigschwelliger (erreichbar, finan-
zierbar, zugehend) und settingspezifischer 
(VHS, zivilgesellschaftlicher Sektor, Vereine, 
insbesondere Sportvereine, Gemeinden, Be-
gegnungsstätten, Fitnessstudios etc.) und 
nutzer(innen)orientierter Angebote (z. B. 
Sitzgymnastik, Spaziergangsgruppen, ge-
sundheitssportliche Angebote, Wandergrup-
pen, Sturzprävention, Übungsanleitungen 
für den häuslichen Bereich, Förderung von 
Gesundheitskompetenz).

(Weiter) -entwicklung integrierter, auch 
quartiersbezogener Konzepte zur Bewe-
gungsförderung in Senioreneinrichtungen 
(wie Pflegeheimen, Seniorenwohnanlagen).

Überprüfung des präventiven Hausbesuchs 
unter den Gesichtspunkten von Effektivität 
und Effizienz (insbes. Untersuchung zielgrup-
penspezifischer aufsuchender Ansätze als 
Initiierung für weitergehende umfassende 
Interventionen).

(Weiter) -entwicklung nachhaltiger Koopera-
tionen auf nationaler oder Länderebene  
sowie intersektorale Zusammenarbeit, unter 
Berücksichtigung der Verminderung sozialer 
und gesundheitlicher Ungleichheit (z. B.  
Kooperationsverbund „Gesundheitsförde-
rung bei sozial Benachteiligten“).

Weiterführung, Ausbau und Einrichtung  
nationaler (z. B. IN FORM), länderspezifischer 
(z. B. „Landes IN FORM“) und kommunaler 
Netzwerke (z. B. Aktionspläne zur Bewe-
gungsförderung unter ressortübergreifender 
Beteiligung relevanter Akteure.

Weiterführung und Weiterentwicklung von 
Strukturen zur landesweiten Koordination 
und zur fachlichen Unterstützung der Aktivi-
täten zur Bewegungsförderung auf Landes- 
und kommunaler Ebene (z. B. IN FORM Zen-
tren für Bewegungsförderung als 
übergeordnete Fachstellen). 

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

(Weiter) -entwicklung und Aufbau eines  
Gesundheitsmonitorings für körperliche  
Aktivität unter Nutzung standardisierter  
Erhebungsmethoden. 

Förderung der Forschung im Bereich public-
health-basierter Bewegungs- und Gesund-
heitsförderung.

Intensivierung der Bewegungsförderungsfor-
schung zur Absicherung des Vorgehens und 
Entwicklung evidenzbasierter und qualitäts-
gesicherter Strategien und Maßnahmen.

(Weiter) -entwicklung und Verbreitung theo-
rie- und evidenzbasierter Konzepte und Pra-
xishilfen zur Unterstützung der Entwicklung, 
Implementierung und Evaluation von Maß-
nahmen der Bewegungsförderung vor Ort.

(Weiter) -entwicklung von Maßnahmen zur 
Qualifizierung von relevanten Akteuren bzw. 
Professionen (u. a. Curricula) und entspre-
chende Schulungen und Qualifizierungen.
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Ausgangslage
Eine vollwertige Ernährung ist bis ins hohe Alter für die 
Erhaltung der Leistungsfähigkeit und des körperlichen 
Wohlbefindens von großer Bedeutung. Eine an den Ener-
giebedarf angepasste fettmoderate Ernährung mit 
einem geeigneten Fettsäurenmuster und ballaststoffrei-
chen Getreideprodukten sowie reichlich Gemüse und 
Obst kann Erkrankungen wie Adipositas, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 sowie Fettstoff-
wechselstörungen vorbeugen.

Einflussgrößen für die Ernährung älterer Menschen sind 
vor allem ihr Essverhalten, aber auch altersassoziierte kör-
perliche und geistige Veränderungen, welche die Nah-
rungsaufnahme und den Appetit nachteilig beeinflussen.

Laut Ernährungsbericht 2008 essen ältere Menschen (wie 
der Rest der Bevölkerung) im Durchschnitt zu viel, zu süß 
und zu fett [DGE, 2008]. Laut Statistischem Bundesamt 
sind in der Altersgruppe der 65-Jährigen und Älterer 51,3 % 
der Männer und 39 % Frauen übergewichtig (der BMI liegt 
zwischen 25 und 30). Darüber hinaus liegt der Prozent-
satz der stark übergewichtigen Frauen und Männer (der 
BMI = 30 und mehr) in der gleichen Altersgruppe bei 
19,2 % bzw. 18,9 %. Untergewicht (der BMI liegt unter 18,5) 
ist nach den Ergebnissen des Mikrozensus 2009 bei 2  % 
der 65-Jährigen und älteren Frauen sowie bei 0,5  % der 
65-Jährigen und älteren Männer festzustellen [Statisti-
sches Bundesamt, 2011d].

Neben dem Essverhalten beeinflussen altersbedingte 
Veränderungen die Ernährung älterer Menschen. Mit 
zunehmendem Alter lassen sich verschiedene physiologi-
sche Veränderungen feststellen. Je nach Lebensstil und 
genetischer Veranlagung bestehen graduelle Unter-
schiede. Die Muskelmasse nimmt ab, damit sinkt der Ener-
giebedarf und der Anteil des Körperfetts steigt. Auch das 
Geschmacksempfinden und das Durstgefühl verändern 
sich im Alter und können darüber hinaus zum Beispiel 
durch die Einnahme von Medikamenten gestört sein. Der 
Bedarf an lebenswichtigen Mineralstoffen, Vitaminen, 
sekundären Pflanzenstoffen und Ballaststoffen bleibt 
konstant. Allerdings kann auch hier die Einnahme von 
Medikamenten oder Erkrankungen den Bedarf beeinflus-
sen. Auch Bewegungsmangel und Appetitlosigkeit kön-

nen sich auf die Ernährung auswirken. Eine unfreiwillige 
Gewichtsabnahme kann auf das Vorliegen einer Krank-
heit hinweisen. Als kritisch wird eine Abnahme um 5 kg in 
einem Jahr angesehen.

Nach einer Studie der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rungsmedizin e.V. (DGEM) ist jede zweite Krankenhauspa-
tientin und jeder zweite Krankenhauspatient über 75 
Jahre mangelernährt. Unter Mangelernährung wird die 
Unterversorgung des Organismus mit Energie, Protein 
(Eiweiß) oder anderen Nährstoffen (z. B. Vitaminen, Mine-
ralien, Spurenelementen), die mit messbaren Verände-
rungen der Körperfunktion einhergeht und einen ungüns-
tigen Krankheitsverlauf mit sich bringt, verstanden [DGE, 
2011]. Häufige Ursachen für eine Mangelernährung sind 
Kau- und Schluckbeschwerden. Sie stellen keine natürli-
che Folge des Alterungsprozesses dar, sondern werden 
zumeist durch Krankheiten verursacht. Dabei sind Kaube-
schwerden zum Teil auf schlecht sitzende Prothesen und 
die Veränderungen des Kieferknochens zurückzuführen. 
Während diese oftmals durch einen zahnmedizinischen 
Eingriff behoben werden können, führen Mundtrocken-
heit und Schluckstörungen zu einer erheblichen Beein-
trächtigung der Nahrungsaufnahme.

Von großer Bedeutung ist auch das Trinkverhalten älterer 
Menschen. Es kann durch unterschiedliche Hemmnisse 
beeinträchtigt werden, z. B. durch Angst vor nächtlichen 
Toilettengängen, Inkontinenz oder Prostataleiden (bei 
Männern). Für allein Lebende kann das Transportieren 
schwerer Getränke – ob vom Supermarkt nach Hause oder 
vom Keller in die erste Etage – zum Hindernis werden. 
Flüssigkeitsdefizite können zur Einschränkung der Leis-
tungsfähigkeit, zu Konzentrationsstörungen, reduzierter 
Aufmerksamkeit und Reaktionsfähigkeit und diese wiede-
rum zu Stürzen oder Unfällen mit den damit zusammen-
hängenden Folgen führen.

Bei Hochaltrigen in der stationären Altenhilfe sind ernäh-
rungsbedingte Gesundheitsprobleme häufig festzustel-
len. Knapp zwei Drittel der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in stationären Einrichtungen der Altenpflege sind von 
Mangelernährung betroffen oder gefährdet [DGE, 2008]. 

Ziel 4:  
Ältere Menschen ernähren sich ausgewogen
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Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Ältere Menschen sollten mit zunehmendem Alter Lebens-
mittel mit einem eher geringen Fettgehalt und einer 
hohen Nährstoffdichte zu sich nehmen.

Neben der physiologischen Dimension weisen Essen und 
die Mahlzeiteneinnahme auch für ältere Menschen eine 
soziale, kulturelle, emotionale und psychische Bedeu-
tung auf und bestimmen somit maßgeblich deren Lebens-
qualität. Die verschiedenen Gruppen der älteren Men-
schen – z. B. Ältere ohne Erkrankung, kranke Ältere, die im 
Familienverbund leben, kranke alleinlebende Ältere, 
ältere Menschen in stationären Einrichtungen oder 
kranke bzw. behinderte Menschen in der stationären 
Altenpflege oder ältere Menschen mit Migrationshinter-
grund – leben in Situationen mit unterschiedlichem Nähr-
stoffbedarf oder Essverhalten oder in unterschiedlichen 
Verpflegungssituationen. Die Herausforderungen einer 
bedarfs- und bedürfnisgerechten Ernährung stellen sich 
daher – personen- und situationsbezogen – sehr unter-
schiedlich. 

Beispielsweise können alleinlebende ältere Menschen 
mit körperlichen Beeinträchtigungen oder psychischen 
Störungen bei der Organisation – Planung, Einkauf, Lage-
rung, Zubereitung, Nachbereitung – ihrer Mahlzeiten vor 
großen Herausforderungen stehen. Ein anderes Beispiel 
zeigt sich in ländlichen Regionen, wo Einzelhandel oder 
ambulante Mittagstische für eingeschränkt mobile ältere 
Menschen vielfach schwer zu erreichen sind. 

Da ältere Menschen in der Regel zugänglich für Gesund-
heitsthemen sind, sollte diese Einstellung bei der Infor-
mations- und Motivationsarbeit zielorientiert genutzt 
werden. Hierzu sollten bestehende Empfehlungen öffent-
lichkeitswirksam verbreitet und auf Grundlage neuer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse angepasst und fortgeführt 
werden. Auch sollten bundes- und landesweite Initiativen 
(z. B. IN FORM, Projekt „Fit im Alter“) und Kampagnen (z. B. 
„5 am Tag, „Tag der Zahngesundheit“) weiter ausgebaut 
und fortgeführt werden.

Die Ernährungslage älterer Migrantinnen und Migranten 
ist noch nicht ausreichend untersucht. Die Einbindung 
von Migrantinnen und Migranten in Informations- und 

Aufklärungsmaßnahmen sowie Schulungsangebote 
sollte selbstverständlich sein 

Die Komplexität der Einflussfaktoren zur Sicherung einer 
ausgewogenen Ernährung bei älteren und hochaltrigen 
Menschen macht es erforderlich, betreuende Personen, 
einschließlich der Angehörigen und Fachkräfte der ambu-
lanten Dienste, für die Bedeutung einer ausgewogenen 
Ernährung und die Sicherstellung eines ausreichenden 
Mahlzeitenangebotes auch im eigenen Wohnumfeld zu 
sensibilisieren und zu schulen.

Um die Pflegekräfte in Pflegeeinrichtungen fachlich bei 
diesem Thema zu unterstützen, hat das Deutsche Netz-
werk für Qualitätsentwicklung in der Pflege im Mai 2010 
den Expertenstandard „Ernährungsmanagement zur 
Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der 
Pflege“ veröffentlicht. Dieser Expertenstandard 
beschreibt den pflegerischen Beitrag zum Ernährungs-
management und zielt darauf ab, eine bedürfnisorien-
tierte und bedarfsgerechte orale Ernährung von kranken 
und pflegeabhängigen Menschen zu sichern und zu för-
dern [DNQP, 2010]. Denn gerade mit einer angemessenen 
Unterstützung bei der Aufnahme von Speisen und Geträn-
ken sowie einer individuellen Mahlzeitengestaltung kann 
einer Mangelernährung bzw. bestehenden Defiziten ent-
gegenwirkt werden.

Ferner sind bei Erkrankungen (z. B. Demenz) die betreu-
enden Fachdienste und Angehörigen besonders gefor-
dert, basierend auf erhobenen Essbiographien, Vorlieben 
und Gewohnheiten, adäquate Maßnahmen für ein flexib-
les Mahlzeitenangebot zu ergreifen. Die verschiedenen 
Ansätze zur personengerechten Gestaltung des Mahlzei-
tenangebotes für Menschen mit demenziellen Verände-
rungen, wie z.  B. Fingerfood, sind bei den Betreuenden 
nicht ausreichend bekannt. Auch die Berücksichtigung 
biographischer Aspekte wie Essgewohnheiten, Vorlieben, 
spezielle Darreichungsformen von Mahlzeiten oder eine 
personengerechte Gestaltung der Essumgebung findet 
kaum statt.

Insbesondere für allein lebende Menschen mit körperli-
chen Beeinträchtigungen und ohne familiäre oder nach-
barschaftliche Unterstützung sollten Sicherstellungs- 
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und Angebotsstrukturen geschaffen werden. Dabei 
sollten sowohl Aspekte einer ausgewogenen Ernährung 
als auch der ausreichenden Bewegung abgedeckt wer-
den.

In Bezug auf Nahrungsergänzungsmittel gilt es, ältere 
Menschen sowie Multiplikatorinnen und Multiplikatoren 
zum Thema ausgewogener Ernährung entsprechend auf-
zuklären und darauf hinzuweisen, dass eine Aufnahme 

von Nahrungsergänzungsmitteln nur in speziellen Situa-
tionen und in Absprache mit dem Arzt oder der Ärztin 
sinnvoll ist.

Für die Sicherstellung einer ausgewogenen Verpflegung 
(und ausreichenden Bewegung) älterer Menschen im 
eigenen Wohnumfeld müssen entsprechende Strukturen 
und Angebote vorhanden sein bzw. ausgebaut werden.

4.1	� Die gesundheitliche Bedeutung einer 
ausgewogenen Ernährung älterer  
Menschen ist allen Beteiligten bewusst 
und Angebote zur Sicherstellung einer 
ausgewogenen Ernährung für ältere 
Menschen sind gegeben.

4.2	� Ältere Menschen sind sich der gesund-
heitlichen Bedeutung einer ausgewo-
genen Ernährung und ausreichenden 
Flüssigkeitszufuhr bewusst. 
 
Sie kennen die Empfehlungen zur aus‑ 
gewogenen Ernährung und setzen diese 
bei der Planung, dem Einkauf und der 
Zubereitung der Mahlzeiten um. 

4.3	� Pflegende Familienangehörige, Fachkräf-
te in der ambulanten und stationären Al-
tenpflege stellen bei den zu betreuenden 
bzw. zu pflegenden älteren Menschen 
eine ausgewogene Ernährung und ausrei-
chende Flüssigkeitszufuhr sicher, führen 
frühzeitig Maßnahmen zur Vermeidung 
einer Mangelernährung durch und er-
möglichen bei Erkrankungen (z. B. De-
menz) ein den besonderen Anforderun-
gen entsprechendes Mahlzeitenangebot.

4.4	� Akteure in der Arbeit mit Migrantinnen 
und Migranten fördern und unterstützen 
ältere Migrantinnen und Migranten bei 
der Umsetzung einer ausgewogenen Er-
nährung.

Öffentlichkeitswirksame Maßnahmen zur 
Bedeutung einer ausgewogenen Ernährung 
für die Gesundheit und das Wohlbefinden 
älterer Menschen.

Verbreitung von personengruppengerechtem 
Informationsmaterial zur ausgewogenen Er-
nährung auch in Sprachen für Migrantinnen 
und Migranten.

Sensibilisierung der Akteure in den Kommu-
nen sowie in der Arbeit mit älteren Menschen 
einschließlich älterer Migrantinnen und  
Migranten zur Bedeutung einer ausgewo-
genen Ernährung.

Durchführung von Informations-, Motivations-  
und Demonstrationsschulungen zu einer  
ausgewogenen Ernährung unter Berücksich-
tigung der besonderen Anforderungen an 
die Methodik und Didaktik von Bildungsver-
anstaltungen für ältere Menschen einschließ-
lich älterer Migrantinnen und Migranten. 

Information und Schulung von Anbietern  
von ambulanten Verpflegungsangeboten für 
ältere Menschen.

Anwendung der Qualitätsstandards der DGE 
für Essen auf Rädern sowie in der Gemein-
schaftsverpflegung älterer Menschen. 

Bundesärztekammer/Landesärztekammern 

Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen e.V.

Bundesministerium für Ernährung,  
Landwirtschaft und Verbraucherschutz  

Bundesministerium für Gesundheit  

Bundesvereinigung Prävention und  
Gesundheitsförderung e.V.

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung

Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V.

Einrichtungen der stationären Altenpflege

Gesetzliche Krankenversicherung/Private 
Krankenversicherung

Gesundheits- und Sozialministerien  
der Länder

Informationsdienste zum Thema Ernährung 
(z. B. aid-infodienst)

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 4: Ältere Menschen ernähren sich ausgewogen
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4.5	� Verantwortliche Akteure auf kommuna‑ 
ler Ebene haben Strukturen geschaffen 
zum Aufbau eines Informations-, Bera-
tungs- und Dienstleistungsangebotes  
zur Sicherstellung einer ausgewogenen 
Verpflegung von allein lebenden älteren 
Menschen mit eingeschränkter Mobilität 
und von älteren Menschen mit  psychi-
schen oder demenziellen Beeinträchti-
gungen, die ohne familiäre Betreuung 
leben.

4.6	� Hausärztinnen und Hausärzte, Zahn‑ 
ärztinnen und Zahnärzte sowie Nach‑ 
barinnen und Nachbarn und das soziale 
Umfeld von älteren Menschen kooperie-
ren im Bedarfsfall mit den kommunalen 
Informations-, Beratungs- und Dienst‑ 
leistungsanbietern zur Sicherstellung 
einer ausgewogenen Ernährung älterer 
Menschen.

4.7	� Sozial benachteiligte ältere Menschen 
ernähren sich ausgewogen. 

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Landkreise und Kommunen

Soziale Pflegeversicherung/Private Pflegever-
sicherung

Verbände und Vereine

Verbraucherzentralen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Sensibilisierung, Information und Schulung 
von pflegenden Familienangehörigen sowie 
von Fachkräften in der ambulanten und  
stationären Altenpflege in Bezug auf die 
Mangelernährung älterer Menschen und  
auf Maßnahmen zur Vermeidung einer  
Mangelernährung.

Integration des Lehrstoffes Ernährung des 
älteren Menschen in den Lehrplan für Fach-
kräfte in der Altenpflege.

Durchführung von Modellprojekten zur  
Implementierung von Informations-,  
Beratungs- und Dienstleistungsangeboten 
zur Ermöglichung einer ausgewogenen  
Ernährung für allein lebende ältere Men-
schen ohne familiäre Unterstützung.

Nutzung von Anlauf- und Koordinierungs‑ 
stellen für ältere Menschen in den Kommu-
nalverwaltungen als Ansprechpartner für den 
Informations- und Beratungsbedarf älterer 
Menschen zu Fragen der ausgewogenen Er-
nährung und als Akteure zur Anregung und 
Ermöglichung von Dienstleistungsnetzen für 
Verpflegungsangebote für ältere Menschen 

Sockelfinanzierung von netzwerkfördernden 
Strukturen, wie z. B. Informations- und Bera-
tungsbüros zu Fragen einer ausgewogenen 
Ernährung.

Schaffung von Kooperationsstrukturen und 
Netzwerken zwischen verschiedenen Einrich-
tungen und Anbietern von Verpflegung zur 
Sicherstellung von Informations-, Beratungs- 
und Dienstleistungsangeboten in den Kom-
munen mit besonderer Berücksichtigung äl-
terer Menschen ohne familiäre Betreuung.
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Ausgangslage
Sheiham & Spencer (1997) definieren Mundgesundheit als 
„die Fähigkeit, ein breites Spektrum an Nahrungsmitteln 
zu zerkauen und zu essen, deutlich zu sprechen, ein sozial 
akzeptables Lächeln sowie ein entsprechendes dentofa-
ziales Profil zu besitzen, sich im Mundbereich wohl zu füh-
len, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem 
zu haben“.

Aufgrund der zahnmedizinischen Früherkennungsmaß-
nahmen ist auch in Deutschland die Zahl der verbliebe-
nen Zähne bei den 65- bis 74-Jährigen gestiegen und wird 
aller Voraussicht nach in Zukunft weiter zunehmen. In 
2005 fehlten in dieser Altersgruppe, ohne die Weisheits-
zähne, den Frauen durchschnittlich 14,9 Zähne und den 
Männern durchschnittlich 13,3 Zähne. 25,2  % der Frauen 
und 19,6 % der Männer waren vollständig zahnlos [Institut 
der Deutschen Zahnärzte, 2006]. Die häufigsten Extrakti-
onsursachen sind Karies und Parodontitis mit einer signifi-
kanten Steigerung bei den über 60-Jährigen gegenüber 
den 41- bis 60-Jährigen [Glockmann et al., 2011]. Die Bun-
deszahnärztekammer hat in den Zielsetzungen zur 
Mundgesundheit festgelegt, bis zum Jahre 2020 die Häu-
figkeit der vollständigen Zahnlosigkeit in der Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jährigen auf möglichst unter 15 % zu 
reduzieren [Zahnärztliche Mitteilungen, 2011]. Zum Errei-
chen einer solchen Zielsetzung müssen viele Einflussbe-
reiche Beachtung finden. Neben patientenspezifischen 
Faktoren (Mundhygiene, Allgemeinerkrankungen mit Ein-
fluss auf die Mundgesundheit etc.) spielen z.  B. auch 
geeignete Behandlungsstrategien für ältere Patientinnen 
und Patienten, die Versorgungsqualität der Zahnärzte 
und Zahnärztinnen sowie versorgungspolitische und öko-
nomische Rahmenbedingungen eine besondere Rolle 
[Glockmann et al., 2011]. 

Die häufigsten Erkrankungen der Mundhöhle sind Erkran-
kungen der Zähne (Karies, Wurzelkaries und Pulpitis), des 
Zahnhalteapparates (Gingivitis, Parodontitis) und der 
Mundschleimhaut (Stomatitis, Tumore). Sie sind multifak-
toriell bedingt. Das Risiko, eine Karies zu entwickeln, ist 
altersunabhängig, eine Parodontitis in der Regel nicht. 
Erkrankungen der Zähne, des Zahnhalteapparates und 
der Mundschleimhaut entwickeln sich dann, wenn sich 
das Gleichgewicht der natürlicherweise vorkommenden 

Mikroorganismen hin zu einem Übergewicht bestimmter 
oralpathogener Keime verschiebt. Die Mikroorganismen 
besiedeln Zähne, Zahnersatz und Mundschleimhaut und 
bilden einen Biofilm. Dieser muss regelmäßig mechanisch 
mit Zahnbürste, Zahncreme und anderen Hilfsmitteln 
(z.  B. Zungenbürste, Interdentalbürste) oder unterstüt-
zend durch keimreduzierende Mundspüllösungen (z.  B. 
Chlorhexidindigluconat) entfernt bzw. reduziert werden. 
Man rechnet in industrialisierten Ländern bei der Paro-
dontitis mit einer Prävalenz von mindestens 30  % der 
Erwachsenen, davon 5 bis 15 % mit schweren Formen [Bif-
far 2002, Bauer et al., 2009, Holtfreter et al., 2010]. Für 
Männer besteht ein signifikant höheres Risiko für Paro-
dontalerkrankungen als für Frauen [Brauckhoff et al., 
2009]. Untersuchungen liefern zudem Hinweise, dass 
zusätzliche Faktoren bestehen, die die Risiken einer Mun-
derkrankung verstärken können: ätiologische Faktoren 
(soziodemografische Faktoren wie Geschlecht, ethnische 
Gruppe, Bildung, Einkommen), Verhaltensgewohnheiten 
(Rauchen, psychischer Stress, Ernährung, mangelnde 
Bewegung, unregelmäßige Inanspruchnahme zahnärzt-
licher Leistungen), genetische Disposition, systemische 
Erkrankungen und die Qualität der zahnärztlichen Thera-
pie [Nitschke et al., 1996, Mack et al., 2003, Born et al., 
2006, Institut der Deutschen Zahnärzte, 2006].

Die Parodontitis wird als eine der wichtigen Folgekrank-
heiten von Diabetes mellitus angesehen [Löe, 1993, 
Deschner & Jepsen, 2008]. Der Diabetes begünstigt die 
Entstehung, die Progression und den Schweregrad einer 
Parodontitis. Die Parodontitis ihrerseits erschwert die gly-
kämische Kontrolle des Diabetes, erhöht das Risiko diabe-
tesassoziierter Komplikationen und möglicherweise 
sogar dessen Entstehung [Deschner et al., 2011]. Patientin-
nen und Patienten, die an einer Parodontitis erkrankt sind, 
können ein erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre und zereb-
rovaskuläre Erkrankungen (z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall 
und periphere arterielle Verschlusskrankheit) aufweisen 
[Paquette et al., 2007]. Als potenzielle Auslöser entzün-
dungsbedingter Gefäßwandveränderungen werden 
Viren, Bakterien sowie im Blut zirkulierende Entzündungs-
mediatoren diskutiert [Dörfer, 2007]. Zusätzlich wird dis-
kutiert, dass der Biofilm im Mund einerseits als Reservoir 
für eine Infektion sowohl bei akuten als auch bei chroni-
schen Lungenerkrankungen fungiert, andererseits via 

Ziel 5:  
Die Mundgesundheit älterer Menschen ist erhalten bzw. verbessert
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Aspiration Pneumonien verursachen soll [Kreissl et al., 
2008]. Besonders bei hospitalisierten Patientinnen und 
Patienten in Pflegeheimen wird ein direkter Zusammen-
hang zwischen Biofilm und dem Risiko für Pneumonien 
gesehen [Raghavendran et al., 2007].

Eine ausreichende Speichelmenge bildet eine wichtige 
Voraussetzung für eine gesunde Mundhöhle [Huber et al., 
2010]. Ursächliche Faktoren für einen verminderten Spei-
chelfluss sind Alterungsprozess (strukturelle Involution), 
Kauvermögen (Dehydratationsgrad, Ess- und Trinkge-
wohnheiten), systemische Erkrankungen (Diabetes melli-
tus, Bluthochdruck, Sjögren-Syndrom, neurologische 
Erkrankungen) und psychogene Störungen (Depression). 
Ruhe- und Reizspeichel sind bei den Frauen hochsignifi-
kant geringer als bei den Männern. Im Gegensatz zum 
Ruhespeichel zeigt sich beim Reizspeichel eine kontinu-
ierliche Abnahme bei steigendem Alter [Nitschke, 2006]. 

Mit der ansteigenden Lebenserwartung häuft sich das 
Auftreten von Krankheiten verbunden mit der Verord-
nung verschiedener Medikamente (Polypharmakothera-
pie). Eine der häufigsten unerwünschten Nebenwirkun-
gen von Medikamenten ist die Mundtrockenheit mit ihren 
Folgen für die Mundgesundheit [Thomson et al., 2000, 
Coca et al., 2009]. Diese Nebenwirkung ist nach Absetzen 
des Medikamentes meist reversibel. Schließlich bewirkt 
der Speichel den physikalischen Halt eines herausnehm-
baren Zahnersatzes (Voll- und Teilprothese). 

Der Tabakkonsum erhöht das Risiko für Parodontalerkran-
kungen bis auf das 7-Fache [Kocher, Schwahn, Gesch et al., 
2005]. Bei den Veränderungen der Mundschleimhaut 
sind die Hauptrisikofaktoren der Tabak- und Alkoholkon-
sum. Raucherinnen und Rauchern erkranken an bösarti-
gen Neubildungen des Mundes und des Rachens bis zu 
sechsmal häufiger als Nichtraucherinnen und Nichtrau-
cher, wobei die Kombination von Alkoholkonsum und 
Rauchen das Risiko verstärkt [Reichart, 2000]. 

Menschen mit Behinderungen, die ambulant oder statio-
när betreut werden, und demenziell erkrankte ältere 
Männer und Frauen stellen eine besondere Risikogruppe 
dar [DGZMK, 2011] (siehe Ziele 9 und 11). Verschiedene 
Untersuchungen in Pflegeeinrichtungen ergaben, dass 

kein regelmäßiger Zahnarztbesuch erfolgte, die Mund- 
und Prothesenpflege nicht ausreichend war und ein 
hoher Behandlungsbedarf bestand. Diese Risikogruppe 
ist eine Herausforderung für die Pflegenden, aber auch 
für das zahnmedizinische Team. Bei Pflegebedürftigen 
werden Mundprobleme häufig nicht erkannt.

Festsitzender Zahnersatz (Kronen und Brücken) und her-
ausnehmbarer Zahnersatz (Teilprothesen und Totalpro-
thesen) stellen bewährte Versorgungsformen dar und 
können selbst die Ursache für Munderkrankungen sein. 
Der Biofilm haftet nicht nur auf Zähnen und Mundschleim-
haut, sondern auch an der Oberfläche von Zahnersatz. 
Wird der Biofilm nicht täglich entfernt, erhöht sich die 
Gefahr der Entstehung von Karies, von Erkrankungen des 
Zahnhalteapparates (Gingivitis, Parodontitis) und der 
Mundschleimhaut (Stomatitis). Wichtig ist somit die 
„richtige“ Pflege nicht nur der eigenen Zähne, sondern 
auch des Zahnersatzes. Jede Art von herausnehmbarem 
Zahnersatz belastet das Prothesenlager unphysiologisch 
und verursacht immer einen unterschiedlich starken 
Abbau des darunterliegenden Kieferknochens. Mit der 
Veränderung des Prothesenlagers geht stets der Prothe-
senhalt verloren. Sprechen, Kauen und Schlucken werden 
schwierig und durch Druckstellen schmerzhaft. Über län-
gere Zeit kann der nachlassende Prothesenhalt durch die 
Muskulatur aufgefangen werden, der Abbau des Kiefer-
knochens wird jedoch beschleunigt. Patientinnen und 
Patienten sind nicht in der Lage, den Prothesenhalt objek-
tiv einzuschätzen. In der Literatur wird auf einen deutli-
chen Unterschied zwischen der subjektiven und objekti-
ven Beurteilung der Funktion eines Zahnersatzes 
hingewiesen [Wichmann, 1994]. Nicht nur die subjektive 
Gewichtung der Mundgesundheit ändert sich, sondern es 
sinkt auch die orale Wahrnehmungsfähigkeit, der Tast-
sinn und die Feinkoordination der oralen Muskulatur neh-
men ab, und es steigt die Schmerzschwelle [Landt et al., 
1975]. So suchen ältere Menschen einen Zahnarzt oder 
eine Zahnärztin erst mit erheblichen Schmerzen verursa-
chenden Befunden wie Druckstellen, Parodontitis und 
Stomatitis auf.

Kaukraft und Kaufähigkeit üben einen direkten Einfluss 
auf die Wahl der Nahrungsmittel und die Art ihrer Zube-
reitung aus. Nehmen Kaukraft und Kaufähigkeit ab, wer-
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den harte Speisen eher gemieden oder weich gekocht. 
Die Speisen werden weniger abwechslungsreich und 
beinhalten weniger Mineralien und Vitamine. Langfristig 
führt dies zu Mangelernährung, Unterernährung und ver-
kürzt Lebenserwartung und -qualität. Eine abwechs-
lungsreiche, vollwertige und kauzwingende Kost mit 
einem ausgewogenen Zuckerangebot (Rohrzucker wie 
auch Fruchtzucker) sorgt nicht nur für Lebensqualität, 
sondern reduziert den Biofilm das Substrat und erhält die 
Speichelproduktion. Die Aktivität der Kaumuskulatur för-
dert die Durchblutung des Gehirns. 

Barrieren für die zahnärztliche Inanspruchnahme sind All-
gemeinerkrankungen, Mobilitätseinschränkungen, die 
die Sturzgefahr erhöhen und zu Wegeangst führen, und 
kognitive Einschränkungen. Dominieren sie den Alltag, 
verliert die Mundgesundheit im Alter häufig an Bedeu-
tung. Die Häufigkeit der Zahnarztbesuche nimmt bei 
gleichzeitigem Anstieg der Konsultationen beim Allge-
meinmediziner ab [Bundesamt für Statistik, 2002]. 

Muskelkraft, Koordinationsfähigkeit und Beweglichkeit 
der Beine, Arme und Hände, Visus, Gehör und Kurzzeitge-
dächtnis können Ängste erzeugen, die den Kontakt zum 
„Hauszahnarzt“ oder zur „Hauszahnärztin“ erschweren 
und ganz abbrechen lassen. Die Mund- und Prothesenhy-
giene, aber auch die Handhabung des eigenen Zahner-
satzes werden erschwert oder unmöglich. 

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Das Ziel der Mundhygiene ist für junge wie ältere und 
hochbetagte Menschen gleich. „Ein sauberer Zahn wird 
nicht krank.“ In einer bezahnten wie auch unbezahnten 
Mundhöhle müssen Speisereste und der Biofilm auf den 
Zähnen und auf dem Zahnersatz regelmäßig mit Zahn-
bürste und Zahnpasta, eventuell unterstützend mit 
geeigneten Mundspüllösungen und Prothesenreini-
gungsmitteln, entfernt werden. 

Die Mundhygienegewohnheiten und die Einstellung, 
dass die eigene Mundgesundheit selbst kontrollierbar 
erscheint, haben sich in den vergangenen Jahren stark 
verbessert [Institut der Deutschen Zahnärzte, 2006]. 
Trotzdem liegt ein umfassender Informations- und Aufklä-
rungsbedarf der Bevölkerung über die Entstehung, Symp-
tomatologie und Risiken von Parodontalerkrankungen 
sowie zur Prävention parodontaler Erkrankungen vor 
[Deinzer, 2008, Bauer et al. 2009]. Dieser Bedarf besteht 
auch bei der zunehmenden Zahl älter werdender Migran-
tinnen und Migranten. Der allgemeine Aufklärungsbedarf 
kann nur im Zusammenspiel mit unterschiedlichen Ebe-
nen – (Berufs-) Schule, Medien, öffentlicher Gesundheits-
dienst, Pflegestützpunkte, Fachdienste, Senioren- und 
Migrationssozialberatungsstellen, Integrations- oder 
Ausländerbeauftragte, Fachgesellschaften, Ärzte und 
Ärztinnen, Zahnärzte und Zahnärztinnen, zahnärztliches 
Fachpersonal – gedeckt werden. Bereits bestehende 
Informationsangebote (z.  B. Tag der Zahngesundheit, 
Gesundheitstage, Gesundheitsmessen, Broschüren der 
Bundeszahnärztekammer, der wissenschaftlichen Gesell-
schaften und der Industrie) sollten ausgebaut werden. 
Das Gesundheitsbewusstsein wird gestärkt und der Weg 
von der kurativen hin zur präventiven ganzheitlichen 
Zahnheilkunde auch im Alter weiter beschritten [Ziller & 
Oesterreich, 2007].

Bei älteren Menschen sollte die Mundgesundheitsvor-
sorge einen hohen Stellenwert im Behandlungskonzept 
aufweisen. Im SGB V finden sich die gesetzlichen Vorga-
ben für die regelmäßige jährliche Zahn-, Mund- und Kiefe-
runtersuchung bei Erwachsenen durch einen Zahnarzt 
oder eine Zahnärztin. Die Dokumentation erfolgt im Rah-
men der Individualprophylaxe im sog. Bonusheft. Bei 
regelmäßigen Eintragungen im Bonusheft erhalten die 
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Versicherten im Falle der Notwendigkeit von Zahnersatz 
einen höheren Festzuschuss von der Krankenkasse. Der 
höhere Festzuschuss geht verloren, wenn die oder der 
Versicherte nicht jährlich diese Untersuchung durchfüh-
ren lässt. Weitere, über die Entfernung harter Zahnbeläge 
hinausgehende individualprophylaktische Maßnahmen 
müssen die Versicherten selbst bezahlen. Die Kranken-
kasse und die Hauszahnärztin bzw. der Hauszahnarzt soll-
ten in Zukunft das Ausbleiben der zahnärztlichen Inan-
spruchnahme bei älteren Menschen verhindern helfen. 
Nicht nur hier wären Flexibilisierung und Abbau struktu-
reller Einschränkungen notwendig, sondern auch dann, 
wenn alte Menschen pflegebedürftig sind und die zahn-
ärztliche Praxis nicht mehr selbstständig aufsuchen kön-
nen, damit die Bindung an die Hauszahnärztin bzw. den 
Hauszahnarzt und die Kontinuität in der zahnärztlichen 
Betreuung nicht verloren geht. 

Beim Einzug in ein Pflegeheim sollte neben der ärztlichen 
auch eine zahnärztliche Dokumentation gefordert wer-
den. So erfährt die Einrichtung, wie es um die Mundge-
sundheit der Heimbewohner bestellt ist und weiß, ob und 
wie sie zahnmedizinisch prothetisch versorgt sind und 
wie die Mundpflege individuell durchgeführt werden soll. 
Im Rahmen des Qualitätsmanagements sollte das Pflege-
heim auf die Erfüllung der gesetzlichen Vorgaben nach 
SGB V hinsichtlich der jährlichen Zahn-, Mund- und Kiefer-
untersuchung der Zahnärztin bzw. des Zahnarztes ach- 
ten [Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung et al., 2010]. 
Den Heimaufsichtsbehörden und dem Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung (MDK) obliegt eine wich-
tige Kontrollfunktion, die mit einem fundierteren Wis‑ 
sen über die Mundgesundheit besser erfolgen könnte.  
Die Landeszahnärztekammern, die Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen und die Krankenkassen sollten die Voraus-
setzungen dafür schaffen, dass die Zahnärzte und Zahn-
ärztinnen immobile Patientinnen und Patienten in Ein-
richtungen oder zu Hause betreuen. Es konnte gezeigt 
werden, dass eine aufsuchende zahnärztliche Betreuung 
zum Vorteil für Gesundheit und Lebensqualität der Men-
schen in Einrichtungen möglich ist [Benz et al., 2011]. 
Gegenüber der ambulanten erfordert die aufsuchende 
zahnärztliche Behandlung einen erheblichen organisato-
rischen, personellen und instrumentellen Mehraufwand.

Sind zahnärztliche Praxen nicht altersgerecht und barrie-
refrei erreichbar, werden sie von alten Menschen nicht 
mehr aufgesucht. Die Bundesregierung hat sich zum Ziel 
gesetzt, gemeinsam mit den Ländern und der Ärzteschaft 
ein Gesamtkonzept für barrierefreie Arztpraxen oder Kli-
niken zu entwickeln und in den nächsten zehn Jahren eine 
ausreichende Zahl an Arztpraxen barrierefrei zugänglich 
zu machen. Zahnarztpraxen sollten hier ausdrücklich mit 
einbezogen werden [BMAS, 2011]. Die Ansprüche an die 
Zahnärztin bzw. den Zahnarzt und deren Praxismitarbei-
terinnen und -mitarbeiter sind sehr individuell. Nicht nur 
die Mund- und Prothesenhygiene werden im Alter schwie-
riger, auch das Handling eines herausnehmbaren Zahner-
satzes kann zum Problem werden. Hygieneanweisungen 
und die Handhabung des Zahnersatzes sollten darauf aus-
gerichtet sein. Physio- und Ergotherapeutinnen und -the-
rapeuten können zur Wiederherstellung und Erhaltung 
der Fähigkeit zur Mundhygiene beitragen. Die Industrie 
sollte Zahn-, Interdental- und Prothesenbürsten mit 
einem geeigneten Griff entwickeln.

Der Zusatz von Fluorid in Speisesalz und Zahnpasten wird 
als hauptverantwortlich für den Rückgang der Karies 
gewertet. Seit vielen Jahren ist fluoridiertes Speisesalz für 
den Privathaushalt im Handel. In der Literatur werden bei 
gleichzeitiger Verwendung von fluoridiertem Speisesalz 
und anderen fluoridhaltigen Mundpflegemitteln keine 
klinisch bedeutsamen Zeichen von Fluorose angegeben. 
Es wäre wünschenswert, wenn der Gesetzgeber fluori-
diertes Speisesalz auch in Großküchen und Kantinen ohne 
das Erfordernis einer Ausnahmegenehmigung zulassen 
würde, weil heute immer mehr ältere Menschen ihre 
Mahlzeiten von einer Gemeinschaftsverpflegung erhal-
ten [Gülzow et al., 2005; Bauer et al., 2009]. 

Schmerzen im Mund sind oft der Grund für Nahrungsver-
weigerung. Die Umstellung auf passierte Kost sollte aus 
medizinischen Gründen und nicht im Sinne einer „Arbeits-
erleichterung“ erfolgen.

Die Ausbildung, die Fortbildung und die Zusammenarbeit 
zwischen den beteiligten Professionen (Ärztinnen und 
Ärzte, Zahnärztinnen und Zahnärzte, Heil- und Pflegebe-
rufe) sollten ebenfalls verbessert werden (siehe Ziel 7).
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5.1	� Ältere Menschen sind hinsichtlich der 
Mundgesundheit, deren Zusammenhang 
mit der allgemeinen Gesundheit und der 
Möglichkeiten ihrer Erhaltung zielgrup-
pengerecht informiert.

5.2	� Die Kompetenzen von Ärztinnen und 
Ärzten, Zahnärztinnen und Zahnärzten, 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in 
den Gesundheits- und Pflegeberufen sind 
bezogen auf die Mundgesundheit älterer 
Menschen gestärkt.

5.3	� Die Kompetenzen, bezogen auf Mund-
gesundheit, von Multiplikatorinnen  
und Multiplikatoren, Angehörigen und 
informellen Helferinnen und Helfern  
sind gestärkt.

5.4	� Zahnmedizinische Versorgungsstruk-
turen sind zielgruppengerecht weiter-
entwickelt.

5.5	� Verständliche Informationsmaterialien 
zum Thema Mundgesundheit stehen  
zur Verfügung.

5.6	� Die Medienpräsenz des Themas und  
die öffentliche Auseinandersetzung  
sind ausgebaut.

5.7	� Die Mundgesundheit sozial benach‑ 
teiligter älterer Menschen ist erhalten 
bzw. verbessert.

Vermittlung von Daten und Kenntnissen über 
den Status der Mundgesundheit und Bedarfe 
der Mundpflege älterer Menschen und Pfle-
gebedürftiger (z. B. über Internetplattform, 
Broschüren, Flyer, Presseartikel, Filme, Fern-
sehbeiträge, Reportagen, Plakataktionen).

Ausbau der Öffentlichkeitsarbeit, z. B. durch 
öffentlichkeitswirksame Maßnahmen zur 
Aufklärung über die Notwendigkeit einer 
„richtigen“ Mundhygiene und Möglichkeiten 
einer effektiven Eigenvorsorge.

regelmäßige Durchführung von Veranstal-
tungen (z. B. Gesundheitsmessen, Tag der 
offenen Tür, „Tag der Zahngesundheit“)  
zur Mundgesundheit älterer Menschen  
auf Bundes-, Länderebene und kommunaler 
Ebene.

Themenspezifische Informationsmöglich-
keiten für Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren (z. B: Beratung von Angehörigen und 
informellen Helferinnen und Helfern zu adä-
quater Mundpflege, Sensibilisierung für die 
eigene Mundgesundheit).

Veröffentlichung leicht verständlicher  
und mehrsprachiger Informationen zu  
Mundgesundheit.

Fortbildung zu speziellen Problemen der 
Mundgesundheit älterer sowie pflege‑ 
bedürftiger Menschen für Zahnärztinnen  
und Zahnärzten, Ärztinnen und Ärzten,  
psychologische Psychotherapeutinnen und 
-therapeuten, medizinische und zahnmedi‑ 
zinische Fachangestellte, Pflegepersonal,  
weitere Gesundheitsberufe (z. B. Apotheke-
rinnen und Apotheker, Physiotherapeutinnen 
und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen 
und Ergotherapeuten, Logopädinnen und 
Logopäden).

Berücksichtigung der Zusammenhänge  
zwischen Mund- und allgemeiner Gesundheit 
in den Studien- und Ausbildungsgängen von 
Zahnärztinnen und Zahnärzten, Ärztinnen 
und Ärzten und den Berufen in der Alten- und 
Krankenpflege.

Bildungsträger und -einrichtungen (z. B. Volk-
hochschulen, Berufsschulen, Universitäten)

Bundesärztekammer/Landesärztekammern

Bundesapothekerkammer/ 
Landesapothekerkammern

Bundesarbeitsgemeinschaft Alten- und  
Angehörigenberatung e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft der  
Senioren-Organisationen e.V.

Bundes- und Landesministerien

Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbände

Bundesvereinigung Prävention und  
Gesundheitsförderung e.V.

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung  

Bundesverband der Zahnärzte  
im Öffentlichen Gesundheitsdienst

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft für Alterszahn- 
medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde e.V.

Deutsches Zentrum für Altersfragen 

Dienstleistungsanbieter (öffentliche,  
private und kirchliche) der Gesundheits-,  
Sozial und Altenhilfe 

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 5: Die Mundgesundheit älterer Menschen ist erhalten bzw. verbessert
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Verbesserung des Zugangs zu adäquaten  
Behandlungsmöglichkeiten durch Landes-
zahnärztekammern und Kassenzahnärztliche 
Vereinigungen.

Altersgerechte Betreuung durch Zahnarzt 
und Zahnärztin und zahnärztliches Praxis‑ 
personal. 

Verbesserung der Mundpflege in der  
ambulanten und stationären Pflege.

Verbesserung der Zusammenarbeit der be-
teiligten Professionen durch Flexibilisierung 
und Abbau struktureller Einschränkungen.

Zulassung von fluoridiertem Speisesalz  
in Großküchen und Kantinen ohne die  
Erfordernis einer Ausnahmegenehmigung. 

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Gemeinsamer Bundesausschuss 

Industrie (Zielgruppengeeignete  
Mundhygieneartikel)

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Landkreise und Kommunen 

Kuratorium Deutsche Altershilfe

Medizinischer Dienst der Kranken‑ 
versicherung

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen 

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Vereine und Verbände

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Gesundheitliche Vulnerabilität, insbesondere höhere Risi-
ken im Hinblick auf Chronizität und Multimorbidität, stel-
len vor dem Hintergrund der zunehmenden Zahl älterer 
Menschen besondere Anforderungen an die (Weiter) 
-entwicklung adäquater gesundheitlicher, psychosozia-
ler und pflegerischer Versorgungsstrukturen [SVR, 2009].

In Ziel 6 werden zunächst Aspekte suboptimaler Versor-
gung, wie z.  B. die noch immer zu konstatierende Frag-
mentierung der unterschiedlichen Versorgungsbereiche 
oder die Notwendigkeit eines weiteren Ausbaus bedarfs-
gerechter geriatrischer (stationärer, ambulanter und 
mobiler) Rehabilitation, skizziert. Im Rahmen möglicher 
Maßnahmen für eine verbesserte Versorgung wird u. a. für 
den weiteren Ausbau von integrierten, sektorenübergrei-
fenden Versorgungsmodellen („Chronic Care-Modelle“) 
plädiert.

Die in Ziel 6 angesprochene Frage, was unter „guter Ver-
sorgung“ zu verstehen ist, steht insofern in engem Zusam-
menhang mit dem nachfolgenden Ziel 7 („Gesundheits-
berufe arbeiten patientenorientiert und koordiniert 
zusammen“), da Aspekte der Qualifizierung und der qua-
lifizierten Zusammenarbeit unterschiedlicher Dienstleis-
ter wichtige Qualitätsdimensionen für gesundheitliche, 
psychosoziale und pflegerische Versorgung darstellen. In 
Ziel 7 steht entsprechend der Zusammenhang zwischen 
den vielfach hochkomplexen Versorgungsanforderungen 
älterer Menschen und der Notwendigkeit vernetzten 
Denkens und Handelns aller am Versorgungsprozess 
Beteiligten im Mittelpunkt. Es wird argumentiert, dass für 
eine gelingende Zusammenarbeit unterschiedlicher 
Berufe die jeweiligen professionellen Handlungsspiel-
räume nach der Leitfrage „wer macht sinnvollerweise 
was an welcher Stelle des Versorgungsprozesses?“ gestal-
tet werden müssen. Hier entsprechen die derzeitigen 
Aufteilungen von Verantwortlichkeiten und Aufgaben 
nicht mehr in jedem Falle den patienten- und systemseiti-
gen Anforderungen.

Die Ausarbeitungen im Ziel 8 beziehen sich primär auf 
pflegende Angehörige – die als größter „Pflegedienst“ in 
Deutschland gelten –, aber auch auf informelle Helferin-
nen und Helfern (Nachbarinnen und Nachbarn, Bekannte, 
Freundinnen und Freunde) und die Frage, wie sie effekti-
ver unterstützt bzw. welche Ressourcen besser genutzt 
werden können. Die demografische Entwicklung lässt 
familiäres Pflegepotenzial schrumpfen und professio-
nelle Unterstützung dürfte an Bedeutung zunehmen. 
Zugleich besteht aber bereits heute in vielen Bereichen 
ein Mangel an Fachkräften. Insbesondere im ländlichen 
Raum werden z. T. versorgende Strukturen nicht mehr 
aufrechterhalten. Soll die Übernahme von Pflege inner-
halb der Familie (auch bei Fortsetzung der Erwerbstätig-
keit) gelingen, sind z. B. wohnortnahe, barrierefreie und 
niedrigschwellige Strukturen unverzichtbar. Maßnah-
men, die auf die Gesundheit bzw. das Gesundheitsbe-
wusstsein pflegender Angehöriger abzielen, sind hin-
sichtlich der vielfältigen Belastungen pflegender 
Angehöriger (z.  B. Isolation, hohe physische und psychi-
sche Beanspruchung) zu stärken (siehe auch Ziel 1 oder 
Ziel 3). Auch die aktuell diskutierte Thematik von Verein-
barkeit von Familie und Beruf darf sich zukünftig nicht nur 
auf die Vereinbarkeit von Kindererziehung und Erwerbs-
tätigkeit beschränken.

Handlungsfeld II:  
Gesundheitliche, psychosoziale und pflegerische Versorgung
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Ausgangslage
Im höheren Lebensalter steigt mit zunehmender Prä‑ 
valenz chronischer Erkrankungen und funktioneller 
Beeinträchtigungen die Gefahr von komplexen Krank-
heitsverläufen mit mehreren, zum Teil interagierenden 
physischen und psychischen Erkrankungen. Die wach-
sende Zahl von Patientinnen und Patienten mit „geria‑ 
trietypischer Multimorbidität“ stellt dabei besondere 
Anforderungen an die (Weiter) -entwicklung adäquater 
gesundheitlicher und pflegerischer Versorgungsstruktu-
ren [SVR, 2009]. Die in diesem Zusammenhang prinzipiell 
zu klärende Frage, was konkret unter adäquater und qua-
litativ hochwertiger Versorgung älterer Menschen zu ver-
stehen ist, kann hier nicht umfassend diskutiert, sondern 
nur schlaglichtartig aufgegriffen werden. So kommen als 
versorgungsbezogene Qualitätskriterien messbare Ergeb‑ 
nisse konkreter medizinischer oder pflegerischer Maß-
nahmen in Betracht, wie beispielsweise eine wirksame 
medikamentöse oder nichtmedikamentöse Behandlung. 
Ein gutes Ergebnis wirksamer Behandlung kann ins‑ 
besondere bei chronisch-mehrfach erkrankten älteren  
Menschen häufig darin gesehen werden, dass Krankheits-
verläufe aufgehalten oder verlangsamt und Folgeerkran-
kungen verhindert werden. Weitere entscheidende Qua-
litätsdimensionen sind in personellen Aspekten der 
Versorgung (Personalschlüssel, Qualifizierung) sowie 
patientenseitig im Erhalt oder in einer Verbesserung von 
gesundheitsbezogener Lebensqualität zu sehen. Insge-
samt kann „gute“ Versorgung als eine an spezifischen – 
von Versorgern und Versorgten gemeinsam festzulegen-
den – Zielen orientierte, individuenbezogene Versorgung 
begriffen werden. Mit der Betonung einer individuenbe-
zogenen Versorgung ist dabei nicht nur das Alter der  
Patientin oder des Patienten als versorgungsrelevanter 
Aspekt angesprochen, sondern auch das Geschlecht, der 
sozio-ökonomische Status und die Herkunft [RKI, 2008].

Grundsätzlich ist die aktuelle Datenlage zu Prävalenz und 
Inzidenz von Multimorbidität im höheren Lebensalter ins-
gesamt noch immer unzureichend. Die Angaben variie-
ren deutlich, je nachdem, welche Diagnosekategorien 
und welche Patientengruppen einbezogen werden [van 
den Akker et al., 2001, Marengoni et al., 2009a]. Nachvoll-
ziehbarerweise wird die Prävalenz der Multimorbidität 
maßgeblich durch die Anzahl der in die Studien jeweils 

eingeschlossenen Erkrankungen beeinflusst. So weist 
einer vom Robert Koch-Institut durchgeführten, standar-
disierten telefonischen Befragung6 zufolge unter Berück-
sichtigung eines aus elf Diagnosebereichen gebildeten 
Multimorbiditätsindexes7 etwa die Hälfte der über 65-jäh-
rigen Bundesbürgerinnen und Bundesbürger drei oder 
mehr relevante chronische Erkrankungen auf [Kohler & 
Ziese, 2004]. Nach neueren Befunden berichteten 2008 
in der Altersgruppe der 76-bis 81-Jährigen 59  %, an zwei 
bis vier Erkrankungen zu leiden, 21 % nannten sogar fünf 
oder mehr Erkrankungen [Deutscher Alterssurvey, Deut-
sches Zentrum für Altersfragen, 2010]. Auch wenn die wei-
tere Morbiditätsentwicklung in Gesellschaften des langen 
Lebens insgesamt nicht abschließend geklärt ist [Kuhl-
mey, 2008], kann die gesundheitliche und pflegerische 
Versorgung vor diesem Hintergrund als wichtiges Hand-
lungsfeld begriffen werden, da vorhandene Versorgungs-
strukturen und Akteure den besonderen Anforderungen 
an die Versorgung älterer Menschen nicht immer hinrei-
chend gerecht werden. Herausforderungen erwachsen 
dabei vor allem aus lang andauernden und intensiven Ver-
sorgungs- und Betreuungsbedarfen bei oftmals irreversi-
blen pathogenen Prozessen, zum Beispiel im Hinblick auf 
demenzielle Erkrankungen (siehe Ziel 11). Die für die Ge‑ 
sundheit älterer Menschen relevanten Versorgungsberei-
che sind die medizinische (ambulante oder stationäre), 
zahnmedizinische (siehe 5) sowie die pflegerische (häus‑ 
liche oder teilstationäre/stationäre) Versorgung. Da we‑ 
sentliche Aspekte der pflegerischen Versorgung in Ziel 13 
angesprochen werden, beschränkt sich die Darstellung 
im Folgenden auf Einzelaspekte der ambulanten und sta-
tionären medizinischen Versorgung älterer Menschen.

Die Nutzung ambulanter, vor allem hausärztlicher Versor-
gungsstrukturen ist für den älteren Menschen von großer 
Bedeutung. Die Stellung der hausärztlichen Praxis als oft-

Ziel 6:  
Ältere Menschen sind bei Krankheit medizinisch,  
psychosozial und pflegerisch gut versorgt

6  Telefonischer Gesundheitssurvey (GStel03): Befragung einer repräsen‑ 
tativen Stichprobe (n = 8.318) der nicht in Institutionen lebenden  
erwachsenen Wohnbevölkerung (18 Jahre und älter) zu chronischen  
Erkrankungen. Befragungszeitraum: September 2002 bis März 2003.

7  Der Index fasst folgende Diagnosebereiche zusammen: Schlaganfall,  
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen, Krebserkrankungen, 
Rückenbeschwerden, Depression, Diabetes mellitus, Hepatitis, Haut‑ 
erkrankungen, Erkrankungen der Sinne (Schwindel, Ohrgeräusche), 
Augenerkrankungen.
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mals erste Anlaufstelle auf Behandlungspfaden („Gate-
keeper-Funktion“) müsste insofern eine weitere Aufwer-
tung erfahren, als vor allem integrierte, sektorenüber‑ 
greifende Konzepte für eine verbesserte Versorgung älte-
rer Patientinnen und Patienten vonnöten sind. Hierfür 
gibt es Erfolg versprechende Ansätze, wie Chronic Care-
Modelle, die auf eine gesteuerte Versorgung chronisch 
Kranker über die Grenzen der Versorgungssektoren hin-
weg abzielen. Von einer Überwindung der noch immer  
zu stark fragmentierten Versorgungsbereiche könnten 
somit ältere und hochaltrige Menschen deutlich profi‑ 
tieren. Vor diesem Hintergrund ist auch die absehbare  
Entwicklung, wonach gerade der hausärztlichen Versor-
gungsstruktur in vielen ländlichen Räumen im Zuge an‑ 
stehender Pensionierungswellen und oftmals fehlenden 
Nachwuchses eine Ausdünnung droht, insbesondere für 
die Versorgung älterer und sehr alter Menschen äußerst 
kritisch zu werten. Abhilfe soll hier das neue Gesetz zur 
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-VStG) bringen.

Auch im stationären Bereich benötigt der ältere Mensch 
eine seinen besonderen Bedürfnissen angepasste, in 
hohem Maße qualifizierte medizinische und pflegerische 
Versorgung, welche mögliche Risikofaktoren aufgrund 
längerer Krankheitsverläufe, einer verzögerten Gene-
sung und einer veränderten Reaktion auf Medikamente 
berücksichtigt. Den Empfehlungen zufolge obliegt diese 
idealerweise einer geriatrischen Fachabteilung bzw. 
Fachklinik für Geriatrie. Insbesondere hochaltrige Patien-
tinnen und Patienten bedürfen im Regelfall gleichzeitig 
akutmedizinischer Behandlung bzw. Überwachung und 
rehabilitativer Maßnahmen. Dies verlangt unter anderem 
eine verstärkte Zusammenarbeit der verschiedenen Pro-
fessionen und Fachexpertinnen und -experten (siehe 
Ziele 5 und 7). Die Behandlung älterer Menschen erfolgt 
indes überwiegend in Krankenhäusern der Regelversor-
gung, also häufig in Einrichtungen, die nicht in jedem 
Falle geeignet sind, angemessene Angebote für ältere 
Menschen vorzuhalten. Das Angebot geriatrischer Ein-
richtungen liegt in Deutschland noch weit unter dem von 
der 4.  Altenberichtskommission empfohlenen Niveau 
[BMFSFJ, 2002]. Eine fehlende Orientierung an den Bedar-
fen älterer Menschen führt häufig zu Wiedereinweisun-
gen, also zum sogenannten „Drehtüreffekt“. Neben einer 

zum Teil unzureichend an den geriatrischen Bedürfnissen 
ausgerichteten Versorgung zeigt sich außerdem, dass  
für spezielle Fachbereiche, wie z. B. die Psychiatrie, eine 
deutliche Unterversorgung für ältere Menschen besteht. 
[Kruse, 2006b].

Defizite lassen sich auch für den wichtigen Bereich der 
Rehabilitation konstatieren. Die wesentlichen Probleme 
mit Blick auf spezifische Erfordernisse älterer und sehr 
alter Patientinnen und Patienten sind im sechsten Alten-
bericht benannt (BMFSFJ, 2010c). Herausgegriffen sei hier 
nur die – trotz zunehmenden Ausbaus – noch immer fest-
zustellende Unterversorgung mit Strukturen ambulanter 
Rehabilitation, zu der auch die mobile Rehabilitation als 
aufsuchende Versorgung gehört. Letztere ist seit 2007  
im SGB V verankert und richtet sich insbesondere an  
multimorbide Patientinnen und Patienten mit starken 
Funktionsbeeinträchtigungen, die eine zugehende Ver-
sorgung benötigen. Gerade diese Sonderform wird zu‑ 
künftig im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung 
besonders vulnerabler Patientengruppen regelhafter  
vorgehalten werden müssen.

Darüber hinaus wird vorgetragen, dass für die geriatri-
sche Rehabilitation im Rahmen stationärer rehabilitativer 
Versorgung weiterer Nachholbedarf besteht: Laut sechs-
tem Altenbericht lag im Jahr 2007 der Anteil geriatrischer 
Rehabilitationsbetten in stationären Rehabilitationsein-
richtungen unter 4  % [BMFSFJ, 2010c]. Dabei ist der wei-
tere Ausbau explizit geriatrischer Einrichtungen von 
besonderer Bedeutung, da fraglich ist, ob Behandlungs-
konzepte und Methoden, die für die Versorgung jüngerer 
Menschen und deren Wiedereingliederung ins Berufsle-
ben entwickelt wurden, auch bei älteren und sehr alten 
Menschen mit Erfolg angewandt werden können. So 
muss beispielsweise sichergestellt sein, dass sich Versor-
gungsempfehlungen bei Entlassung8 an der Lebenswelt 
älterer Menschen orientieren, in Abhängigkeit von deren 
häuslichen oder institutionellen Umwelt. Aktivitäten  
beispielsweise, die unter optimalen Bedingungen des  

8  Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat 
hierzu bereits in 2009 einen Expertenstandard „Entlassungsmanagement in 
der Pflege“ herausgegeben. [http://www.dnqp.de/ExpertenstandardEntlas-
sungsmanagement_Atk.pdf]
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stationären Kontextes möglich sind, spiegeln nicht auto-
matisch die Alltagsfähigkeit innerhalb des häuslichen Le‑ 
bensumfeldes wider [Dräger, 2006; Dräger & Blüher 2011]. 

Zuletzt ist angesichts der insgesamt unzureichenden Aus-
schöpfung von Rehabilitationspotenzialen älterer Men-
schen auf den Grundsatz „Rehabilitation vor Pflege“ hin-
zuweisen. Hierzu hat die sechste Altenberichtskommission 
vorgeschlagen, die Rehabilitation stärker mit der Pflege-
versicherung zu verschränken [BMFSFJ, 2010c].

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Die Bedeutung quantitativ und qualitativ angemessener 
Versorgungsstrukturen für ältere und hochaltrige Men-
schen ergibt sich vor allem aus der altersbezogenen 
Zunahme komplexer Krankheitsverläufe mit häufigen Ko- 
und Multimorbiditäten. In diesem Zusammenhang stellt 
die systematische Entwicklung, Erprobung und Imple-
mentierung von evidenzbasierten Leitlinien für die Ver-
sorgung besonders häufig auftretender Ko- und Multi-
morbiditäten eine wichtige Strategie – gerade auch für 
die Anwendung im Rahmen von Chronic Care-Modellen – 
dar. Dies setzt eine deutlich stärkere Einbeziehung älterer 
und vor allem sehr alter Menschen in Studien zur Versor-
gung – inklusive pharmakotherapeutischer Versorgung – 
voraus. Zudem muss die (Weiter) -entwicklung von Ver-
sorgungskonzepten forciert werden, die primär auf die 
Vermeidung einer Verschlimmerung irreversibler chroni-
scher Erkrankungen und von Pflegebedürftigkeit ausge-
richtet sind. Solche tertiärpräventiven Strategien müssen 
entsprechend Aspekte des Autonomieerhalts und der 
Lebensqualität älterer und sehr alter Menschen in den 
Mittelpunkt stellen.

Einen wesentlichen Beitrag hierzu können auch informelle 
Netzwerke und Selbsthilfestrukturen leisten, die daher 
gestärkt und gefördert werden müssen [Zeman, 2008].

Wie oben angeführt, ist ein reibungsloseres Ineinander-
greifen von stationärer und ambulanter Versorgung von 
großer Bedeutung. Hierfür ist beispielsweise im GKV-VStG 
vorgesehen, schrittweise einen sektorenverbindenden 
Versorgungsbereich der ambulanten spezialärztlichen 
Versorgung einzuführen. Dieser Versorgungsbereich soll 
die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer thera-
pierbarer Krankheiten umfassen, die je nach Krankheit 
eine spezielle Qualifikation, eine interdisziplinäre Zusam-
menarbeit und besondere Ausstattungen erfordern. Ein 
solcher Ansatz könnte gerade der Versorgung von älteren 
und sehr alten Menschen zugutekommen.
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6.1	� Eine hohe Qualität der gesundheitlichen 
Versorgung älterer Menschen im All‑ 
gemeinen sowie von chronisch und 
mehrfach erkrankten Menschen hohen 
Alters im Besonderen ist gewährleistet.

6.2	� Eine angemessene pharmakotherapeu-
tische Versorgung älterer Menschen ist 
gesichert.

6.3	� Die Strukturen der Gesundheitsver‑ 
sorgung sind auf eine alternde Gesell-
schaft mit einem zunehmenden Anteil 
chronisch kranker und multimorbider 
Menschen ausgerichtet.

6.4	� Die Gesundheitsversorgung älterer  
Menschen zielt nicht nur auf die medizi-
nische Versorgung i. e. S., sondern auch 
auf den Erhalt der Lebensqualität und  
auf die Sicherstellung einer autonomen 
Lebensführung.

6.5	� Über-, Unter- und Fehlversorgung  
von kranken älteren Menschen werden  
vermieden.

6.6	� Die gesundheitliche Versorgung älterer 
Menschen, die in ländlichen Regionen 
leben, ist gesichert.

6.7	� Die Gesundheitsversorgung älterer  
Menschen berücksichtigt den besonde-
ren Handlungsbedarf bei Menschen in 
sozial problematischen Lebenslagen.

6.8	� Die Rehabilitation für ältere Menschen ist 
ausgebaut. Rehabilitationsmaßnahmen 
werden unverzüglich eingeleitet. 

6.9	� Ältere Menschen sind in Planungen  
und Entscheidungen zu ihrer gesund-
heitlichen Versorgung einbezogen.

6.10	�Die Mit- und Selbsthilfe älterer  
Menschen werden gefördert.

6.11	� Sozial benachteiligte ältere Menschen 
sind bei Krankheit medizinisch, psycho-
sozial und pflegerisch gut versorgt.

Entwicklung, Erprobung und Implementie-
rung von evidenzbasierten Leitlinien für häu-
fige Krankheitskombinationen und häufige 
Komorbiditäten bei älteren Menschen. 

Förderung der kommunikativen Fähigkeiten 
für das Gespräch mit älteren und insbesonde-
re hochaltrigen Menschen in der Aus-, Fort- 
und Weiterbildung der Gesundheitsberufe.

Entwicklung (und Einsatz) eines praxistaug-
lichen, kultursensiblen Leitfadens für Ärztin‑ 
nen und Ärzte für das Gespräch mit älteren, 
insbesondere hochaltrigen, Patientinnen  
und Patienten, in dem auch die Themen  
gesellschaftliche Teilhabe, Bewegung und 
Ernährung behandelt werden.

Sachdienliche Beratung, Aufklärung und 
Durchführung von Früherkennungsunter‑ 
suchungen.

Verstärkte Berücksichtigung von älteren 
Menschen und von Menschen mit Mehr-
facherkrankungen in Forschung, bei künfti-
gen bzw. zu aktualisierenden Therapie‑ 
empfehlungen und in Leitlinien.

Berücksichtigung von Maßnahmen zur  
Aktivierung und Förderung von autonomer 
Lebensführung älterer Menschen in diagno-
sebezogenen Therapiemaßnahmen und  
in Leitlinien.

Entwicklung, Erprobung und Implementie-
rung von evidenzbasierten Empfehlungen zu 
realistischen Therapiezielen bei älteren Men-
schen mit mehreren Erkrankungen und einer 
reduzierten therapeutischen Belastbarkeit.

Entwicklung von Versorgungskonzepten  
zu irreversiblen chronischen Krankheiten  
älterer Menschen, die auf Vermeidung einer 
Verschlimmerung ausgerichtet sind (im  
Sinne tertiärer Prävention).

Einbeziehung von sehr alten Menschen  
(insbesondere Menschen mit Ko- und Multi-
morbiditäten) in Studien zur gesundheit-
lichen Versorgung (Fokus auf demenziellen  
und psychiatrischen Erkrankungen).

Arzneimittelkommission der Ärzteschaft  

Bundesarbeitsgemeinschaft für  
Rehabilitation e.V.

Bundesärztekammer/Landesärztekammern 

Bundesapothekerkammer/ 
Landesapothekerkammern

Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend  

Bundesministerium für Gesundheit  

Bundes-/Landespsychotherapeutenkammer

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammer 

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

Gemeinsamer Bundesausschuss  

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung 

Gesundheits- & Sozialministerien der Länder

Gesundheitsfachberufe 

Institutionen aus Wissenschaft und  
Forschung

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Landkreise und Kommunen

Medizinischer Dienst der Kranken‑ 
versicherung 

Pharmaunternehmen 

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 6: Ältere Menschen sind bei Krankheit medizinisch, psychosozial und pflegerisch gut versorgt
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Einbeziehung von älteren Menschen in Stu‑ 
dien zu Arzneimitteln, die auch bei älteren 
Menschen angewandt werden (Fokus auf 
häufigen Kombinationen von Arzneimitteln).

Erprobung, Implementierung sowie Weiter-
entwicklung von Listen von Arzneimitteln, 
die bei älteren Menschen unangebracht sind 
(z. B. PRISCUS-Liste).

Konsiliarische Einbeziehung von Geriate-
rinnen und Geriatern (z. B. beim Übergang  
in geriatrisch-rehabilitative nachstationäre 
Versorgungsformen).

Förderung interdisziplinärer Zusammenarbeit 
über Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie von 
Netzwerken in der praktischen Arbeit.

Optimierung des Entlassungsmanagements 
(z. B. in Form lokaler Verbundsysteme) zur 
Sicherung der nachgehenden Versorgung.

Maßnahmen zur Erhöhung bzw. zur Ver‑ 
hinderung der Abnahme der Zahl von  
Hausärztinnen und Hausärzten (z. B. durch 
Weiterbildungs- und Niederlassungsanreize).

Vorkehrung zur beschleunigten Genehmi-
gung und Einleitung von (geriatrischen)  
Rehabilitationsmaßnahmen. 

Ausbau der stationären, ambulanten und  
mobilen geriatrischen Rehabilitation, ein-
schließlich des verstärkten Aufbaus von  
mobilen Rehabilitationsteams.

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Sozialpsychiatrischer Dienst der Kommunen

Sozialstationen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Die dominierenden Gesundheitsprobleme alternder Ge‑ 
sellschaften erfordern ein abgestimmtes und auf enge 
Zusammenarbeit angelegtes Zusammenwirken unter-
schiedlicher Gesundheitsberufe und (gesundheits-)wis-
senschaftlicher Disziplinen. Zusammenarbeit im Sinne 
von Kooperation wird dabei allgemein als eine enge und 
konstruktive Interaktion zwischen gleichberechtigten 
Partnerinnen und Partnern bzw. Organisationseinheiten 
mit gemeinsamen Zielvorstellungen definiert [Zelewski, 
1994]. Allerdings liegen zahlreiche Erkenntnisse darüber 
vor, dass dieses zielgerichtete und gleichberechtigte 
Zusammenwirken unterschiedlicher Leistungserbringer 
oftmals nicht in erforderlicher Weise realisiert wird. Neben 
hemmenden strukturellen Kontextbedingungen spielen 
hierfür Informationsdefizite, mangelnde Kenntnisse über 
die Kompetenzen des jeweils anderen Gesundheitsberufs 
sowie unterschiedliche Qualifizierungsverläufe und -kul-
turen eine wesentliche Rolle. Kooperationsdefizite entste-
hen nicht zuletzt durch Unterschiede in der Professions-
entwicklung der einzelnen Gesundheitsberufe [SVR, 2007; 
Rice et al., 2010].

Zahlreiche Verantwortlichkeiten und Aufgabenteilungen 
zwischen den Berufsgruppen entsprechen nicht mehr in 
jedem Falle den patienten- und systemseitigen Anforde-
rungen bzw. führen häufig zu suboptimalen Abläufen im 
Versorgungsprozess. In diesem Zusammenhang wird aus-
drücklich auf eine Publikation der Bundesärztekammer 
zur Prozessverbesserung durch Kooperation und Koordi-
nation hingewiesen [Bundesärztekammer, 2010].

Die demographische Entwicklung und die daraus resultie-
rende Zunahme chronisch (mehrfach-)erkrankter Patien-
tinnen und Patienten mit häufig kleinen oder gar fehle‑ 
den privaten Unterstützungsnetzen führt zu hochkom‑ 
plexen Situationen, die ein stark vernetztes Denken und 
Handeln aller am Versorgungsprozess Beteiligten erfor-
dern. Besonders augenfällig wird dies in der vielfach disku-
tierten Überleitungsproblematik an der Schnittstelle von 
stationärer und ambulanter Versorgung.

Eine nahtlose Weiterbehandlung oder -betreuung von 
besonders vulnerablen Patientengruppen setzt notwen-
digerweise die koordinierte Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Leistungserbringer voraus. Eine gelingende 
Kooperation ist dabei als wichtiges Qualitätsmerkmal für 
medizinische und pflegerische Versorgung  –  vor allem 
auch mit Blick auf eine verbesserte Ausschöpfung von 
noch vorhandenen Gesundheitspotenzialen älterer Men-
schen – zu begreifen [Kuhlmey, 2011]. So liegen inzwischen 
überzeugende Befunde dafür vor, dass sich unzurei-
chende professions- und disziplinübergreifende Koopera-
tion deutlich negativ auf die Gesundheitsversorgung aus-
wirkt [Zwarenstein & Bryant, 2000]. Für einen Zugewinn 
an Versorgungsqualität gemäß der Leitfrage „wer macht 
sinnvollerweise was an welcher Stelle des Versorgungs-
prozesses?“ ist professionelle Autonomie im Sinne von 
angemessenen eigenverantwortlichen Handlungsspiel-
räumen aller beteiligten Disziplinen unabdingbar. Die For-
derung nach gleichberechtigter Kooperation beinhaltet 
immer auch die Frage professioneller Handlungsspiel-
räume. Allzu asymmetrisch bzw. hierarchisch verteilte 
Autonomie birgt die Gefahr, dass unter Kooperation ein-
fache „Zuarbeit“ durch die in der Hierarchie jeweils nied-
riger stehende Disziplin verstanden wird. Dies ist aber 
letztendlich weder im Sinne von Leistungserbringern und 
Patientinnen und Patienten, noch erscheint es gesund-
heitsökonomisch sinnvoll, da spezifische Kompetenzen 
unterschiedlicher Berufe so häufig nur suboptimal ge‑ 
nutzt werden.

Eine effektive und effiziente Gestaltung von arbeitsteili-
gen Prozessen zwischen Leistungsanbietern mit eigen-
verantwortlichen Handlungsspielräumen kann nicht 
zuletzt auch die Arbeitszufriedenheit in Gesundheitsbe-
rufen erhöhen. Dies ist angesichts des sich schon heute 
abzeichnenden Nachwuchsmangels gerade in den Pfle-
geberufen durchaus relevant.

Um einer durch professionelle Spezialisierung geförder-
ten Fragmentierung der Patientenversorgung zu begeg-
nen, könnten auf qualifikatorischer Ebene gemeinsame 
Lern- und Erfahrungsräume ein sinnvolles Mittel darstel-
len, Kooperation untereinander und mit anderen Diszi‑ 
plinen zu lernen und zu erproben. Dies könnte für Pflege- 
und Therapieberufe etwa im Rahmen der dualen nichtaka-

Ziel 7:  
Unterschiedliche Gesundheitsberufe arbeiten  
patientenorientiert und koordiniert zusammen
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demischen Ausbildung in Form von multidisziplinären 
Lerngruppen in Berufsschule und Praxiseinrichtungen 
erfolgen. Darüber hinaus sind auch Strukturen der aka‑ 
demischen Nachwuchsförderung in den Gesundheitsbe‑ 
rufen (Bachelor-/Masterstudiengänge) auszubauen und 
dabei ist dem Thema interdisziplinäre Kooperation 
besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Zudem sollten Fragen der professions- und disziplinüber-
greifenden Zusammenarbeit und deren Auswirkungen 
ihrerseits zum Gegenstand von Forschungsaktivitäten in 
den Gesundheitsberufen erklärt werden [WHO, 2010; Rice 
et al., 2010].

In der Versorgung, insbesondere in stationären Einrich-
tungen, können die Einführung von neuen Konzepten der 
Arbeitsorganisation sowie ein strukturiertes Qualitätsma-
nagement maßgebliche Instrumente sein, um die engere 
Kooperation zwischen den beteiligten Berufsgruppen zu 
unterstützen.

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Für die Umsetzung einer patientenorientierten und koor-
dinierten Zusammenarbeit unterschiedlicher Gesund-
heitsberufe sind insbesondere geeignete Strategien im 
Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbildung von hoher 
Bedeutung. In diesem Zusammenhang ist an eine Stär-
kung geriatrischer und gerontologischer Fort- und Wei-
terbildung in Gesundheitsberufen sowie an eine Schwer-
punktlegung in Ausbildungs- und Studiengängen auf 
multiprofessionelle Kooperation zu denken. Zur Schlie-
ßung von Forschungslücken – beispielsweise zu Modellen 
interprofessioneller Zusammenarbeit – können Erfolg 
versprechende Strategien in der Etablierung von diszipli-
nübergreifenden Forschungs- und Promotionskollegs 
gesehen werden. Derartige Strukturen wären auch 
geeignet, Hinweise zur Weiterentwicklung von akademi-
schen Qualifikationen in nichtärztlichen Gesundheitsbe-
rufen zu geben, insbesondere darüber, welche akademi-
schen Studiengänge nach der Erstausbildung zur 
Spezialisierung angeboten werden sollten.

Aktivitäten aus jüngerer Zeit greifen die hier angespro-
chenen Fragestellungen auf und untermauern damit die 
Bedeutung eines koordinierten Zusammenwirkens unter-
schiedlicher Akteure für eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung von besonders vulnerablen Patientengruppen.
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7.1	� Geriatrisches und gerontologisches 
Fachwissen ist in allen Fachgebieten der 
Medizin, der Pflege und in den anderen 
therapeutischen Berufen vorhanden.

7.2	� Die Zusammenarbeit zwischen Ärz-
tinnen und Ärzten (der verschiedenen 
Sektoren) und zwischen ärztlichen  
und nichtärztlichen Berufsgruppen ist 
gewährleistet.

7.3	� Ausbildungen und Studium in den  
Gesundheitsberufen bereiten verstärkt 
auf die multiprofessionelle Zusammen-
arbeit der verschiedenen Gesundheits-
berufe vor.

7.4	� Die Zusammenarbeit zwischen allen  
Berufsgruppen im Gesundheitswesen  
ist bei der Betreuung der sozial benach-
teiligten älteren Menschen gewähr‑ 
leistet.

Entwicklung, Erprobung und Implemen‑ 
tierung von standardisierten interprofessio-
nellen Versorgungsstrategien.

Entwicklung, Erprobung und Implementie-
rung von Leitlinien zu interprofessionellen 
Versorgungsstrategien.

Erprobung und Umsetzung von Modellen  
der Verzahnung der unterschiedlichen  
medizinischen Versorgungsbereiche und  
der beteiligten Leistungserbringer (z. B.  
Multidisziplinäre Teams, Case Management).

Umsetzung bereits erprobter Modelle der 
Zusammenarbeit zwischen Ärztinnen und 
Ärzten und nichtärztlichen Berufsgruppen 
(wie z. B. AgnES, MoPra, VERAH).

Berufsübergreifende Fortbildungen werden 
genutzt, um die multiprofessionelle Zusam-
menarbeit in Medizin, Therapie und Pflege 
im Berufsalltag zu stärken.

Erprobung und Umsetzung weiterer neuer 
Formen der Kooperation aller Berufsgruppen 
im Gesundheitswesen.

Verstärkte Nutzung der Möglichkeiten der 
integrierten Versorgung (unter Einschluss  
der Pflege).

Erprobung und Umsetzung von Modellen  
der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe 
mit Selbsthilfegruppen und kommunalen  
Einrichtungen.

Erprobung und Umsetzung von Modellen  
der Zusammenarbeit zwischen Ärztinnen 
und Ärzten sowie und Apothekerinnen und 
Apothekern. Stärkere Einbeziehung von  
Apothekerinnen und Apothekern in die  
Arzneimitteltherapie insbesondere Poly‑ 
pharmakologie (z. B. in Arztpraxen und  
Pflegeheimen).

Bundesvereinigung Deutscher  
Apothekerverbände

Berufsverbände

Bundesärztekammer/Landesärztekammern 

Bundesministerium für Bildung und  
Forschung  

Bundesministerium für Familie,  
Senioren, Frauen und Jugend 

Bundesministerium für Gesundheit  

Bundes-/Landespsychotherapeutenkammer

Bundesvereinigung Prävention und  
Gesundheitsförderung e.V.

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern

Bundeszentrale für gesundheitliche 
 Aufklärung  

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Gesundheits- und Sozialministerien  
der Länder

Gesundheits-, Pflegefachberufe und  
Therapieberufe 

Institutionen aus Wissenschaft und  
Forschung

Institutionen der Altenhilfe (ambulant,  
teilstationär, stationär)

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Krankenhäuser und Krankenhausträger

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 7: Unterschiedliche Gesundheitsberufe arbeiten patientenorientiert und koordiniert zusammen



3. Nationales Gesundheitsziel „Gesund älter werden“: Handlungsfelder, Ziele, Teilziele und Maßnahmen zur Zielerreichung  69

Ausbau und Forcierung der Umsetzung des 
Aktionsplans Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS) insbesondere in Bezug auf die Maß-
nahmen zur Verbesserung der AMTS bei  
Polypharmakotherapie und in Bezug auf  
die AMTS in Alten- und Pflegeheimen (z. B. 
durch gezielte interdisziplinäre Zusammen-
arbeit der beteiligten Berufsgruppen).

Klärung der Möglichkeiten von Tätigkeits‑ 
übertragungen an nichtärztliche Gesund-
heitsberufe.

Ausbau der Geriatrie an den Universitäten.

Stärkung der geriatrischen und geronto‑ 
logischen Fortbildung in den Gesundheits‑ 
berufen.

Bestandsaufnahme und Auswertung vor‑ 
handener akademischer Strukturen in nicht‑ 
ärztlichen Gesundheitsberufen und Prüfung, 
ob die Entwicklung weiterer Angebote  
gefördert werden soll.

Studien zur Schließung von Forschungs‑ 
lücken und Durchführung von Modellen  
zur interprofessionellen Zusammenarbeit.

Landkreise und Kommunen

Medizinischer Dienst der  
Krankenversicherung

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Sozialpsychiatrischer Dienst der Kommunen

Sozialstationen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Die Familie stellt auch heute noch die größte und leis-
tungsfähigste „Pflegeinstitution“ dar, und dies – entgegen 
den Erwartungen – mit noch ansteigender Tendenz [Sta-
tistisches Bundesamt, 2011c]. Dennoch wird in Zukunft 
aufgrund der Zunahme allein lebender (älterer) Men-
schen sowie der zu erwartenden stärkeren Einbindung 
von (älteren) Frauen in den Arbeitsprozess ein Rückgang 
des familiären Pflegepotenzials erwartet [Meyer, 2006].

69 % aller Pflegebedürftigen werden derzeit zu Hause von 
ihren Angehörigen betreut und versorgt. [Statistisches 
Bundesamt, 2011c]. Die Betreuung und Versorgung erfol-
gen dabei entweder ausschließlich durch die Angehöri-
gen selbst oder unter Hinzuziehung professioneller Hilfe 
und können Bekannte, Freunde und Freundinnen sowie 
Nachbarn und Nachbarinnen mit einschließen.

Nach wie vor dominieren Frauen (Töchter, Schwieger-
töchter und Ehefrauen) bei der Pflege von Angehörigen. 
Etwa 60  % der pflegenden Angehörigen sind über 55 
Jahre alt [Meyer, 2006]. Pflege im höheren Lebensalter 
kann u. U. ein höheres gesundheitliches Risiko für die Pfle-
gepersonen selbst bedeuten.

Die Pflege eines Angehörigen wird häufig als „selbstver-
ständlich“ betrachtet [Büker, 2009] und stellt oft einen 
eher unreflektierten Prozess für pflegende Angehörige 
dar. Überwiegend entwickeln sich Pflegesituationen 
schleichend. Zunächst wird (häufiger) nach dem Rechten 
gesehen, der Einkauf erledigt und im Haushalt geholfen. 
Im weiteren Verlauf aber kann sich allmählich ein umfas-
sender Bedarf an Hilfe entwickeln, bis hin zur Unterstüt-
zung beim Waschen, Anziehen oder bei Toilettengängen. 
Pflegende Angehörige werden immer mehr an die Pflege-
tätigkeit gebunden, ohne dass sie sich bewusst dafür ent-
schieden haben. Auch bei unvermittelt eintretender Pfle-
gebedürftigkeit (z. B. nach einem Schlaganfall) fehlt unter 
Umständen die Entscheidungsfreiheit von Angehörigen, 
denn sie werden von der neuen Aufgabe quasi überrum-
pelt. Die Beweggründe zur Übernahme von Pflege durch 
Angehörige sind vielschichtig und werden zunächst 
innerhalb der Familie festgelegt. Emotionale Bindungen 
im Sinne von Liebe und Zuneigung und Faktoren wie 
Dankbarkeit, Nächstenliebe, Pflichtgefühl sowie fehlende 

Betreuungs- und Pflegealternativen oder hohe finanzielle 
Belastungen durch professionelle Hilfe dürften eine Rolle 
spielen. 

Pflegende Angehörige bewerten die Übernahme von 
Pflege überwiegend positiv. Sie sehen darin eine lohnens-
werte Aufgabe, geprägt von Wertschätzung, Stärkung 
des Beziehungsverhältnisses zur gepflegten Person und 
dem Erlernen neuer Fähigkeiten verbunden mit steigen-
dem Selbstwertgefühl und der Lebenszufriedenheit 
[Döhner et al., 2007].

Pflegeleistungen durch Angehörige sind aber auch mit 
vielfältigen Belastungen verbunden. Angehörige geraten 
– besonders bei langfristiger Pflegebelastung – im Laufe 
der Zeit vielfach an Kompetenz- und auch Belastungs-
grenzen. Verständlich wird dies, vergegenwärtigt man 
sich, dass pflegende Angehörige meist auf der Basis 
naturwüchsiger Kompetenz agieren und ihnen die nöti-
gen (Fach-)Kenntnisse und Fertigkeiten fehlen. Hinzu 
kommt, dass der Alltag von pflegenden Angehörigen von 
einem nervenaufreibenden Balanceakt zwischen eigener 
Erwerbstätigkeit, Partnerschaft, Familien- und Beziehungs‑ 
arbeit, Freizeit, ‘bürokratischen Hürden’ und der Betreu-
ung der Pflegebedürftigen selbst geprägt ist. Dies hat oft 
Auswirkungen auf die Gesundheit, das soziale Netz und 
die Erwerbstätigkeit. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, 
dass pflegende Angehörige eine Personengruppe darstel-
len, die besonders psychisch und physisch belastet ist 
[Gräßel, 1998; Schneekloth & Wahl, 2005], insbesondere 
wenn schwere Erkrankungen, wie z.  B. Demenz (siehe 
hierzu auch Ziel 11) oder ein Schlaganfall, vorliegen [Adler 
et al., 1996; Gräßel, 1998]. Im Vergleich zu nicht Pflegen-
den leiden pflegende Angehörige deutlich häufiger an 
depressiven [Sörensen et al., 2002] sowie kardiovaskulä-
ren Erkrankungen [Schulz et al., 1999]. Pflegende Ehepart-
nerinnen und -partner, die die Pflege als belastend emp-
finden, haben ein erhöhtes Risiko, früher zu sterben, im 
Vergleich zu Gleichaltrigen ohne diese Belastung [ebd.]. 
Lang anhaltende Belastungen durch die Pflege oder 
Stress bergen die Gefahr problematischen Verhaltens 
gegenüber der zu pflegenden Person (z.  B. Gewalt, 
Aggressivität oder Vernachlässigung). Ein großer Anteil 
von pflegenden Angehörigen ist erwerbstätig. Oftmals 
haben pflegende Angehörige deutlich mehr Probleme, 

Ziel 8:  
Die Interessen der Angehörigen und der informellen Helferinnen  
und Helfern von älteren Menschen sind berücksichtigt
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die Erwerbstätigkeit mit der Familienpflege zu vereinba-
ren als Erwerbstätige mit Kindern [Schneider et al., 2006]. 
Erwerbstätigkeit und Pflege sind trotz der Belastungen 
mit vielen positiven Aspekten verbunden. Untersuchun-
gen zeigen, dass pflegende „ältere Töchter“ ihren Alltag 
leichter meistern und weniger belastet sind, wenn sie 
weiterhin erwerbstätig sein können [Lehr, 2010]. Das Haus 
verlassen zu müssen, um der Erwerbstätigkeit nachzu‑ 
gehen, ermöglicht pflegenden Angehörigen, wichtige 
soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ein Stück Zeit-
autonomie in der eigenen Lebensgestaltung beizube‑ 
halten. Dies kann erheblich zur Reduktion des Belastungs-
empfindens führen. Voraussetzung ist ein funktionieren-
des und tragfähiges Netzwerk an Unterstützung. Den-
noch schränken derzeit viele pflegende Angehörige 
aufgrund der hohen Belastungen und/oder bei intensivier-
ter notwendiger Unterstützungsleistung ihre Erwerbsbe-
teiligung ein oder geben sie ganz auf [Meyer, 2006]. 

Einerseits verfügt Deutschland neben gesetzlich veran-
kerten Entlastungsangeboten für pflegende Angehörige 
(z. B. Beratung, Pflegesachleistungen, Pflegekurse, Förde-
rung der Familienpflegezeit) über eine im internationalen 
Vergleich gut ausgebaute Angebotsstruktur professio-
neller Unterstützung mit verschiedensten soziokulturel-
len Zugängen (interkulturelle Angebote, Angehörigen-, 
Selbsthilfegruppen usw.), andererseits erweisen sich die 
Angebote für pflegende Angehörige häufig als unbe-
kannt, unübersichtlich, wenig koordiniert oder bürokra-
tisch. Dies kann es Angehörigen erschweren, das für ihre 
individuelle Situation richtige Angebot zu finden oder zu 
nutzen. Außerdem lassen sich pflegende Angehörige nur 
auf solche Angebote ein, die ihre Lebenswelt und Autono-
mie berücksichtigen. Die Bedürfnisse und Wünsche der 
Angehörigen stehen oft im Schatten der Belange der Pfle-
gebedürftigen und finden noch zu wenig Berücksichti-
gung. Angehörige befinden sich je nach Sozial- und Bil-
dungsschicht und Pflegesituation in unterschiedlichen 
Lebenslagen. Sie stehen in unterschiedlichen Bezie-
hungskonstellationen zu den Pflegebedürftigen, verfü-
gen über verschiedene kulturelle Prägungen und Zeitkor-
ridore und haben dementsprechend sehr differente 
Erwartungen oder Anforderungen an Angebote. 

Diese Aspekte können – trotz der enormen Belastungen – 
Gründe für die mangelnde Inanspruchnahme von Ange-
boten darstellen. Seitens der Angehörigen werden Ange-
bote häufig nur punktuell bei auftretenden Problemen, 
wie z. B. Verwirrtheit, Dekubiti oder bei sozialrechtlichen 
Fragen, nachgefragt [Schneekloth & Wahl, 2005]. Von 
professionellen Pflegekräften (wenn eingebunden) wer-
den Angebote nicht aktiv eingebracht [Heusinger, 2007]. 
Zudem stellen die Rahmenbedingungen für pflegende 
Angehörige ohne Einstufung in eine Pflegestufe nach SGB 
XI eine große Hürde für den Zugang zu Beratungsange-
boten dar [Döhner et al., 2007]. Für pflegende Angehö-
rige im ländlichen Raum gilt der Zugang zu Beratungs- 
und Unterstützungsangeboten auch aufgrund fehlender 
spezifischer struktureller Bedingungen als erschwert.
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Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Soll es auch angesichts der demografischen Entwicklung 
bei dem hohen Anteil der häuslichen Pflege verbleiben, 
ist es erforderlich, zu einem anderen Pflegeverständnis zu 
gelangen: Bislang agiert Pflege ausschließlich auf der 
Basis eines individuenbezogenen Zugriffs und stellt den 
Pflegebedürftigen in das Zentrum ihres Handelns. In 
Anbetracht der Tatsache, dass der weitaus größte Teil der 
pflegerischen Betreuung Pflegebedürftiger, auch wenn 
professionelle Pflege involviert ist, den Angehörigen ob‑ 
liegt, ist es notwendig, einem familienorientierten Zugriff 
(family health nursing) den Weg zu bahnen und zudem 
das Verhältnis zu den Angehörigen zu verbessern [Bü‑ 
scher, 2011]: Dies bedeutet, Angehörige als wichtige Säule 
und Ressource der Versorgung und Pflege anzuerkennen, 
konstruktive Kooperationsbündnisse mit ihnen einzuge-
hen, sie bei der Betreuung und Pflege sowie in ihrer Rolle 
als Versorgungs- und Betreuungsinstanz zu unterstützen 
und drohenden Überlastungserscheinungen vorzubeu-
gen, z.  B. durch Rehabilitationsmaßnahmen für pfle-
gende Angehörige. Dabei sind geschlechtsspezifische 
Gesichtspunkte zu beachten.

Zugleich werden professionelle Unterstützungsleistungen 
an Bedeutung zunehmen. Die Entwicklung gemischter 
und alternativer Betreuungs- und Pflegearrangements, 
wie nachbarschaftlicher und ehrenamtlicher Netzwerke, 
z.  B. das Bundesmodellprojekt Pflegebegleitung – eine  
Initiative zur Schulung freiwilliger nichtprofessioneller 
Pflegebegleiterinnen und Pflegebegleiter, sowie die ver-
besserte Zusammenarbeit der unterschiedlichen Gesund-
heitsberufe scheinen für die Zukunft wesentliche Erfolgs-
strategien darzustellen, um Pflegeleistungen durch An‑ 
gehörige aufrechterhalten und fördern zu können. 

Wichtig erscheinen auf der strukturellen Ebene der Aus-
bau und die Vernetzung von Angeboten, die Beratung, 
Unterstützung und Entlastungsmöglichkeiten für pfle-
gende Angehörige vorhalten sowie niedrigschwellig, flä-
chendeckend und wohnortnah abrufbar sind. Leistungs-
rechtlich hat diese Zielrichtung in der Pflegeversicherung 
z.  B. in den §§ 45a ff. SGB XI über die Förderung niedrig-
schwelliger Angebote ihren Niederschlag gefunden. Des 
Weiteren müssen psychologische Barrieren (z.  B. Einstel-
lungen des „es alleine schaffen müssen“, Bevormundung, 

Gefühle von Scheitern/Versagen oder Scham und Angst 
bei der Inanspruchnahme) abgebaut werden. Die indivi-
duellen Lebens- und Problemlagen sowie die Bedarfe, 
Wünsche und Möglichkeiten von pflegenden Angehöri-
gen müssen stärkere Berücksichtigung bei der Beratung 
und Suche nach Entlastungsmöglichkeiten erfahren. Die 
Leistungen von pflegenden Angehörigen sowie deren 
pflegerische Kompetenz müssen eine breite Anerkennung 
erfahren, ohne dass professionelle Hilfe mit Definitionen 
von richtig und falsch bzw. Anweisungen für fachgerechte 
Pflege die Pflegesituation dominieren (siehe Ziel 13). 

Sollen Akzeptanz geschaffen und die Inanspruchnahme 
erhöht werden, ist es entscheidend, inwieweit Angebote 
den Ton, die Erwartungen, die (traditionelle und regio-
nale) Lebenswelt, den Sozial- und Bildungshintergrund 
sowie die häusliche Pflegesituation inkl. der Beziehungs-
konstellationen treffen.

Öffentlichkeitsarbeit und Medienpräsenz sollten die 
öffentliche Auseinandersetzung mit dem Thema beför-
dern und dazu anregen, familienbewusste Personalpoliti-
ken und familienfreundliche Arbeitswelten als zentrale 
Voraussetzungen für eine zukunftsfähige Gesellschaft 
anzusehen, wozu die Berücksichtigung der Lebenswelten 
von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern gehört, die 
zusätzlich zu ihrer Erwerbstätigkeit ihre Angehörigen im 
häuslichen Umfeld pflegen wollen bzw. müssen. Ein ers-
ter Schritt könnte mit der Nutzung der Möglichkeiten des 
Pflegezeitgesetzes und des Familienpflegezeitgesetzes 
geschehen. 
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8.1	� Die Kompetenzen der Angehörigen und 
der informellen Helferinnen und Helfern 
werden gefördert und verständliche In-
formationsmaterialien zu Themen rund 
um die Übernahme von Pflegeleistungen 
stehen für Angehörige zur Verfügung.

8.2	� Die Kompetenzen von Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern der Gesundheits- und 
Sozialberufe und von Multiplikatorinnen 
und Mitarbeitern sind spezifisch für  
Angehörige und informelle Helferinnen 
und Helfern gestärkt.

8.3	� Die Entwicklung von gemischten Betreu-
ungs-und Pflegearrangements sowie die 
Inanspruchnahme von Angeboten zur 
Pflegeunterstützung sind gefördert.

8.4	� Die Gesundheit von Angehörigen  
und/ oder informellen Helferinnen  
und Helfern ist erhalten.

8.5	� Die Inanspruchnahme von Angeboten 
zur Pflegeunterstützung ist gefördert.

8.6	� Die Medienpräsenz und die öffentliche 
Auseinandersetzung des Themas  
sind ausgebaut und Unternehmen  
sind informiert.

8.7	� Eine gesellschaftliche Anerkennungskul-
tur für die Leistungen von Angehörigen 
und informellen Helferinnen und Helfern 
ist entwickelt und etabliert.

8.8	� Auswirkungen von Pflege durch Angehö-
rige wie Persönlichkeitswachstum und 
Sinnfindung sind in der Öffentlichkeit 
differenzierter dargestellt und stärker 
bekannt.

8.9	� Die Gesundheit von sozial benachteilig
ten Angehörigen ist erhalten.

Verstärkung der überregionalen, regionalen 
und lokalen Öffentlichkeitsarbeit zu Möglich-
keiten und Grenzen der Pflege durch Ange-
hörige, insbesondere zur Information über 
gesetzliche Ansprüche und zur Bekanntma-
chung von Unterstützungsangeboten. 

Herstellung und Verbreitung von (mehr‑ 
sprachigen) Informationen zur Pflege durch 
Angehörige – insbesondere zu gesetzlichen 
Ansprüchen und vorhandenen Unterstüt-
zungsangeboten, die leicht zugänglich und 
gut verständlich (einfach, gut gegliedert, 
kurz und prägnant, stimulierend) sind.

Ausweitung und Verbesserung von Angebo-
ten zur Entlastung pflegender Angehöriger, 
z. B. Ausweitung niedrigschwelliger Unter-
stützungsangebote (kurzfristige stunden-
weise Betreuung, 24-Stunden-Bereitschafts-
dienste, Haushaltshilfen, Bereitstellung von 
Hilfsmitteln zur Vereinfachung der häuslichen  
Pflege), Ausweitung von Angeboten der  
Tagespflege und der Nachtpflege, Ermög‑ 
lichung einer flexibleren Inanspruchnahme 
von Kurzzeit- und Verhinderungspflege. 

Ausbau und Optimierung von Beratungs-, 
Unterstützungs- und Entlastungsmöglich-
keiten, die niedrigschwellig, flächendeckend 
und wohnortnah zur Verfügung stehen  
(z. B. Anlauf- und Koordinierungsstellen,  
Online-Beratung, Tages- und Nachtpflege, 
Betreuungsgruppen).

Optimierung der Zugänglichkeit und Nut-
zungsmöglichkeit von vorhandenen Struk-
turen (z. B. weniger bürokratische und finan-
zielle Hürden, keine Wartezeiten, stärkere 
Bedürfnisausrichtung, flexible Öffnungs-
zeiten und Sprechzeiten, wohnortnahe  
Angebote, barrierefreie Erreichbarkeit).

Schaffung bzw. Förderung zugehender  
Angebote zur Pflegeunterstützung (z. B. 
durch Freiwilligendienste, ehrenamtliche 
und professionelle Pflegebegleitung).

Arbeitgeber (öffentliche, private)

Bildungsträger und -einrichtungen  
(z. B. Volkshochschulen)

Bundesärztekammer/Landesärztekammern

Bundesapothekerkammer/ 
Landesapothekerkammern

Bundesarbeitsgemeinschaft Alten-  
und Angehörigenberatung e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft der  
Senioren-Organisationen e.V.

Bundes- und Landesministerien

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.

Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe 

Deutscher Evangelischer Verband für  
Altenarbeit und Pflege e.V.

Deutscher Pflegerat e.V.

Deutscher Pflegeverband e.V.

Deutscher Verein für öffentliche und  
private Fürsorge e.V.

Deutsches Zentrum für Altersfragen

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Gesundheits- & Sozialministerien der Länder

Gewerkschaften

Interessenvertretung begleitender Angehö-
riger und Freunde in Deutschland e.V.

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 8: Die Interessen der Angehörigen und der informellen Helferinnen und Helfern 
von älteren Menschen sind berücksichtigt
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Stärkere Berücksichtigung von Bedürfnissen 
und Wünschen pflegender Angehöriger, z. B. 
Mitbeteiligung von Verbänden bzw. Vertre-
terinnen und Vertretern pflegender Angehö-
riger an pflegepolitischen Entwicklungs- und 
Entscheidungsprozessen, Beteiligung von 
pflegenden Angehörigen bei der Gestaltung 
von Beratungsangeboten (z. B. in Pflegestütz-
punkten), Prüfung, wie Angehörige in geeig-
neter Weise in die Leistungsauswertung von 
Pflegediensten und stationären Pflegeeinrich‑ 
tungen einbezogen werden können (z. B. bei 
den Qualitätsprüfungen nach § 114a SGB XI).

Gezielte Gesundheitsförderung bei pflegen‑ 
den Angehörigen, z. B. Schaffung von spezi-
fischen Angeboten für pflegende Angehörige 
und informelle Helferinnen und Helfern zur 
Gesundheitserhaltung und -förderung (z. B. 
Entspannungskurse, Sportmöglichkeiten, Rü-
ckentraining, Massageangebote, Rehabilitati-
onskuren), Ermöglichung eines unbürokrati‑ 
schen und flexiblen Zugangs ohne zusätz-
liche finanzielle Belastungen sowie Sicherstel-
lung der Versorgung der pflegebedürftigen 
Person während der Nutzung der Angebote. 

Förderung und Unterstützung von Selbst‑ 
hilfegruppen pflegender Angehöriger sowie 
Unterstützung des Erfahrungsaustauschs  
(z. B. Stammtisch pflegender Angehöriger). 

Förderung von Angeboten telefonischer oder 
online-basierter Gesprächstherapie für pfle-
gende Angehörige (insbesondere auch zu 
den Themen „Überlastung“, „Gewalt in der 
Pflege“ sowie „Umgang mit der Endlichkeit 
des Lebens“). 

Themenspezifische Fortbildungen für Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren aus Gesund-
heits- und Sozialberufen (z. B. Umgang mit 
psychologischen Barrieren von Angehörigen, 
lebensweltlichen Zugang zu Angehörigen fin-
den, Pflegesituation und Beziehungskonstel-
lationen wahrnehmen, Belastungssituationen 
bei Angehörigen erkennen und reagieren, 
Stärkung der eigenen Beratungskompetenz).

Förderung betrieblicher Maßnahmen und 
Initiativen zur besseren Vereinbarkeit von 
Erwerbstätigkeit und häuslicher Pflege  
(z. B. Erstberatung im Notfall und praktische 
Hilfestellungen, flexible Arbeitszeitmodelle, 

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Kuratorium Deutsche Altershilfe

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

öffentliche, private und kirchliche Dienst-
leistungsanbieter der Gesundheits-, Sozial- 
und Altenhilfe

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Wohlfahrtsverbände

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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betrieblich geförderte Tagespflegeplätze, 
Organisation von Hol- und Bringdiensten, 
Umsetzung der Familienpflegezeit).

Anerkennung der Pflege durch Angehörige, 
z. B. durch Maßnahmen der Öffentlichkeits-
arbeit (z. B. Kampagnen) zum Stellenwert 
pflegender Angehöriger in der Gesellschaft 
oder durch Einrichtung eines „Tag der  
pflegenden Angehörigen“.

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Bedingt durch die Zunahme des Anteils älterer, vor allem 
hochbetagter Menschen an der Gesamtbevölkerung wer-
den die Anforderungen an die Gesundheitsversorgung 
wachsen und es müssen besondere Herausforderungen 
in den Blick genommen werden. 

Zur Erhaltung der Lebensqualität im Alter sind Autonomie 
und die Vermeidung von Pflegebedürftigkeit essentiell. 
Das gilt auch für Menschen, die mit einer Behinderung alt 
werden. Das Ziel 9 nimmt somit ältere Menschen mit 
Behinderungen in den Fokus. 

Die gerontologische Forschung belegt einerseits, dass 
der alternde Organismus anfälliger wird für Schädigun-
gen und somit das Risiko wächst, mit den Folgen chroni-
scher körperlicher und hirnorganischer Erkrankungen 
leben zu müssen. Andererseits gibt es fundierte Hinweise, 
dass die gesunde Lebenserwartung steigt. Es sind Ver-
schiebungen im Krankheitsspektrum zu erwarten, die 
zum Teil bereits heute absehbar sind. Während das Auf-
treten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen eher rückläufig 
ist, gewinnen andere Krankheiten ein stärkeres Gewicht, 
wie zum Beispiel psychische Erkrankungen [Nowossa-
deck, 2010]. Psychische Störungen können als bereits frü-
her manifestierte Krankheitsbilder im Alter andauern, 
erneut oder erstmals auftreten. Wie in Ziel 10 formuliert, 
gilt es, die psychische Gesundheit älterer Menschen zu 
stärken. Hierbei sind Depressionen von besonderer 
Bedeutung. Oftmals werden psychische Erkrankungen 
allerdings nicht rechtzeitig erkannt, die Behandlung ist 
infolge komplexer Krankheitsbilder schwierig oder wird 
unterlassen, weil die Erfolgsaussichten bei älteren Men-
schen unterschätzt werden. 

Der Anteil der Demenzkranken an der Gesamtbevölke-
rung wird sich vom Jahr 2010 bis zum Jahr 2060 um das 
Zweieinhalbfache von heute 1,5 auf dann 3,8 % erhöhen. 
Daher wird in Ziel 11 ausformuliert, wie Demenzerkran-
kungen besser erkannt und wie Demenzerkrankte ange-
messen versorgt werden können. Bedingt durch die 
Zunahme der Zahl und des Anteils älterer Menschen wird 
es in Deutschland mehr ältere Menschen mit chronischen 
Erkrankungen geben. Ziel 12 thematisiert daher Maßnah-

men, um chronische Erkrankungen, Behinderungen und 
Multimorbidität sowie daraus entstehende Folgen zu 
mindern.

Um dem künftig zu erwartenden Anstieg des Pflegebe-
darfs zu begegnen, werden in Ziel 13 verschiedene Maß-
nahmen vorgeschlagen, um Pflegebedürftigkeit vorzu-
beugen und Pflegebedürftige angemessen zu versorgen. 

Handlungsfeld III:  
Besondere Herausforderungen 
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Ausgangslage
Der Nationale Aktionsplan „Unser Weg in eine inklusive 
Gesellschaft“ der Bundesregierung berichtet, dass 9,6 
Millionen Menschen mit Behinderungen in der Bundesre-
publik leben, das sind 11,7  % der Bevölkerung. Davon 
haben 7,1 Millionen eine schwere Behinderung und 2,5 
Millionen leben mit einer leichteren Behinderung [BMAS, 
2011]. Nur 4 – 5 % der Menschen mit Behinderungen sind 
von Geburt an behindert, die Mehrzahl der Behinderun-
gen wird erst im Laufe des Lebens erworben. Mehr als 80 % 
der Schwerbehinderungen werden durch eine Krankheit 
verursacht. Es sind insbesondere ältere Menschen betrof-
fen, denn mit dem Alter steigen die chronischen Erkran-
kungen, die zu Behinderungen führen können. Große 
Bedeutung haben hierbei die Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (Schlaganfälle, Herzinfarkte), Diabetes, Krebserkran-
kungen und demenzielle Erkrankungen. 

Die Datenlage zu Menschen mit Behinderungen ist insge-
samt nicht zufrieden stellend, dies gilt für Menschen mit 
Migrationshintergrund in besonderem Maße. Eine Son-
derauswertung des Mikrozensus 2005 ergab, dass bei 7 % 
der Personen mit Migrationshintergrund und bei 6,6  % 
der Zuwanderer eine Behinderung vorlag, im Vergleich zu 
13  % bei Personen ohne Migrationshintergrund [BMAS, 
2011]. Diese Zahlen dürften eine Unterschätzung abbil-
den, da vermutlich weniger Personen mit Migrations‑ 
hintergrund eine Behinderung amtlich feststellen lassen 
und eine Behinderung häufig den Grund für eine Rück-
kehr ins Heimatland bildet. Die unbefriedigende Daten-
lage zu Menschen mit Behinderungen soll zukünftig ver-
bessert werden, deshalb plant die Bundesregierung 
einen indikatorengestützten Behindertenbericht für das 
zweite Halbjahr 2012.

Längerfristige Beeinträchtigungen der Teilhabe am 
Leben in der Gesellschaft, die durch Funktionsstörungen 
bedingt sind, die körperliche Funktion, die geistige Fähig-
keit oder die seelische Gesundheit betreffen und vom für 
das Lebensalter typischen Zustand abweichen, können 
zur Feststellung einer Schwerbehinderung führen. Der 
Antrag auf Anerkennung einer Behinderung wird über-
wiegend im Vorrentenalter gestellt, da er zu zahlreichen 
Nachteilsausgleichen berechtigt und u.  a. besonderen 
Kündigungsschutz und zusätzliche Urlaubstage sichert. 

Grundlage für die ärztliche Begutachtung im Rahmen des 
Anerkennungsverfahrens sind die Versorgungsmedizini-
schen Grundsätze der Versorgungsmedizin-Verordnung. 
Deren Vorläufer, die „Anhaltspunkte für die Ärztliche Gut-
achtertätigkeit im sozialen Entschädigungsrecht und 
Schwerbehindertenrecht“, hatte den Wechsel zum bio-
psychosozialen Modell der „Internationalen Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 
(ICF)“ vor Erscheinen des SGB IX schon 1983 – in Kenntnis 
der Diskussionen auf internationaler Ebene und zu den 
Vorarbeiten zum SGB IX – vollzogen. Allerdings war es auf 
Grund besonderer gesetzlicher Vorgaben bis 2009 nicht 
möglich, dieses Modell in den Anhaltspunkten überall 
konsequent umzusetzen. Während der bereits begonne-
nen Gesamtüberarbeitung der Versorgungsmedizini-
schen Grundsätze wird das biopsychosoziale Modell nun 
für die Gesamtheit zu Grunde gelegt, wobei als Bezugs-
maßstab das Konstrukt einer standardisierten Umwelt 
(vgl. ICF, DIMDI) gewählt wurde. Je nach Ausmaß der Teil-
habebeeinträchtigung wird ein in Zehnergraden abge-
stufter Grad der Behinderung (GdB) vergeben. Ab einem 
GdB von 50 gilt man als schwerbehindert. Die WHO hat 
2001 dieses Klassifikationssystem für Erkrankungen und 
Behinderungen verabschiedet, das den komplexen 
Zusammenhängen und Auswirkungen Rechnung trägt. 
Gesundheitsprobleme können sich demnach auf Körper-
strukturen und -funktionen, Aktivitäten und Teilhabe/Par-
tizipation auswirken. Sowohl die gesellschaftliche 
Umwelt, z. B. durch Gesetze und Versorgungssysteme, als 
auch das direkte, private Umfeld können die Behinderun-
gen verstärken oder kompensieren. Schließlich spielen 
personale Faktoren wie Persönlichkeit, Lebensstil oder 
Bewältigungsformen eine wichtige Rolle bei der Auswir-
kung von Gesundheitsproblemen. Menschen mit Behin-
derungen zeigen also Einschränkungen in ihrer geistigen 
und/oder körperlichen Funktionstüchtigkeit, dennoch 
können weite Bereiche ihrer Gesundheit erhalten oder 
wiederherstellbar sein.

Männer beantragen häufiger einen Schwerbehinderten-
ausweis als Frauen, vermutlich weil sie häufiger berufstä-
tig sind als Frauen. Aber sie fühlen sich auch öfter behin-
dert. Im Telefonischen Gesundheitssurvey des Robert 
Koch-Institutes 2004 gaben 12 % der Frauen und 15 % der 
Männer an, sich im Alltag durch eine Behinderung einge-

Ziel 9:  
Gesundheit, Lebensqualität und Teilhabe von älteren Menschen  
mit Behinderungen sind erhalten und gestärkt
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schränkt zu fühlen. Diese Angaben erfolgten unabhängig 
davon, ob eine anerkannte Behinderung vorlag [Ellert et 
al., 2006].

Bedingt durch die Vernichtungsaktionen geistig, aber 
auch körperlich behinderter Menschen im Dritten Reich 
(„Euthanasie-Aktionen“) gab es in der Nachkriegszeit nur 
verhältnismäßig wenig ältere Menschen mit lebenslan-
ger Behinderung in Deutschland. In den Einrichtungen 
der Behindertenhilfe werden zukünftig mehr ältere Men-
schen leben, die nach einer Tätigkeit in Werkstätten für 
behinderte Menschen in den Ruhestand gegangen sind. 
Die Ausstattung und Organisation in vielen Einrichtungen 
werden den Wünschen und Bedürfnissen alter Menschen 
nicht gerecht [Berlin Institut, 2009]. Bei Zunahme des 
Unterstützungs- und Pflegebedarfs werden die älteren 
Menschen mit Behinderungen häufig aus ihrer gewohn-
ten Umgebung herausgenommen und in ein Altenheim 
verlegt. Dies bedeutet überwiegend eine Verschlechte-
rung ihrer Lebensqualität, zumal sie sich sehr schwer an 
neue Situationen gewöhnen. 

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Es werden bereits große Anstrengungen unternommen, 
eine Gesellschaft der Inklusion zu schaffen, d.  h. Men-
schen mit Behinderungen gar nicht erst auszugrenzen. 
Dies gilt auch für ältere Menschen, ist aufgrund der zwei-
fach negativen Konnotation der Begriffe „alt“ und „behin-
dert“ jedoch schwieriger als bei jüngeren Personen. Hier 
scheint eine besondere Öffentlichkeitsarbeit vonnöten, 
um über die Normalität behinderten Alterns aufzuklären 
(siehe Ziel 1).

In Deutschland verfügen wir aufgrund der oben genann-
ten historischen Situation vergleichsweise über wenige 
Erfahrungen mit älteren Menschen mit lebenslangen 
Behinderungen. Sowohl die Heilpädagogik als auch die 
gerontologischen Disziplinen hatten die Gruppe der älte-
ren Menschen mit Behinderungen nicht ausreichend im 
Fokus. Institutionen der Behinderten- und der Altenhilfe 
entwickelten sich zum Teil parallel und bei den Strukturen 
bzw. Konzepten wurden Menschen mit lebenslangen 
Behinderungen nicht genügend berücksichtigt.

Mittlerweile erkranken ältere Menschen ohne Behinde-
rung zunehmend an Demenz und Menschen mit lebens-
langer geistiger Behinderung werden in größerem 
Umfang älter. Dies bedeutet, dass Institutionen der 
Behinderten- und Altenhilfe ähnliche Aufgaben zu bewäl-
tigen haben, so dass ein fachlicher Austausch dringend 
geboten ist. Die Schaffung neuer Wohnformen wie Alten-
heime für Behinderte, ambulante Pflege in Wohngruppen 
oder Heime der Behindertenhilfe, aber auch die Entwick-
lung attraktiver Beschäftigungsmöglichkeiten und psy-
chosozialer Interventionen zur Reduktion der verbreite-
ten Einsamkeitsgefühle sind zur Prävention von 
Depressionen erforderlich. Hierbei sollten die Wünsche 
und Vorstellungen der Menschen mit Behinderungen 
gehört, berücksichtigt und möglichst umgesetzt wer-
den. Die Einrichtungen der Behindertenhilfe konnten bis-
her durch hohe Qualität überzeugen, dies sollte auch 
zukünftig gewährleistet sein. Auch in Zukunft müssen 
pflegebedürftigen Menschen in Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe die Hilfen zukommen, die sie für eine teilha-
beorientierte Versorgung benötigen. Dafür müssen auch 
die notwendigen finanziellen Grundlagen bereitgestellt 
werden. Von großer Relevanz ist eine verbesserte Infor-
mation für die Betroffenen sowie ihre Angehörigen und 
Betreuerinnen und Betreuern über Rechte und Ansprü-
che. Zentrale Kontakt- und Koordinationsstellen sollten 
umfassend Auskunft über die verschiedenen Finanzie-
rungs- und Unterstützungsmöglichkeiten geben können. 
Hierzu gehört auch die Nutzung des 2008 eingeführten 
persönlichen Budgets.

Gefordert sind auch Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler verschiedener Disziplinen, sowohl Grundlagen- 
als auch anwendungsbezogene Forschung zu betreiben, 
um die benötigten Kenntnisse über beispielsweise medi-
zinische, soziale und psychologische Alternsprozesse bei 
Menschen mit Behinderungen zu generieren.

Schließlich werden ältere Menschen mit lebenslangen 
Behinderungen zunehmend in den unterschiedlichen 
Bereichen der Gesundheitsversorgung sichtbar werden, 
so dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter über die spe-
zifischen Bedürfnisse dieser Patientinnen und Patienten 
informiert sein müssen. 
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9.1	� Die gesellschaftliche Inklusion von  
Menschen mit Behinderungen ist auch 
für ältere Menschen gewährleistet.

9.2	� Die Strukturen der Gesundheitsversor-
gung und der Altenhilfe berücksichtigen 
besondere Bedürfnisse von alten Men-
schen mit Behinderungen angemessen.

9.3	� Der Erhalt der Lebensqualität älterer 
Menschen mit Behinderungen ist  
gewährleistet.

9.4	� Ältere Menschen mit Behinderungen 
werden in Planung und Entscheidungen 
über ihre Lebensgestaltung und Versor-
gung einbezogen.

9.5	� Die Gesundheit, Lebensqualität und  
Teilhabe sozial benachteiligter älterer 
Menschen mit Behinderungen sind  
erhalten.

Verbreitung von Informationen zu Möglich-
keiten guten Alterns mit Behinderungen.

Bereitstellung von Informationen und  
Unterstützungsangeboten für Angehörige 
von älteren Menschen mit Behinderungen.

Verbesserung der Zugänglichkeit von  
öffentlichen Räumen und von Informationen 
für ältere Menschen mit Behinderungen,  
Abbau von räumlichen und kommunikativen 
Barrieren.

Berücksichtigung spezifischer Kommunikati-
onsbedürfnisse von alten Menschen mit Be-
hinderungen (z. B. bei Blinden, Gehörlosen).

Förderung von Nachbarschaftsprojekten  
unter Einbeziehung von alten Menschen  
mit Behinderungen.

Erstellung und Verbreitung von Fachinfor‑ 
mationen zu alten Menschen mit Behinde-
rungen für Ärzte und Ärztinnen sowie Ange-
hörige von Gesundheits- und Pflegeberufen.

Angebote von Präventions- und Rehabilita‑ 
tionsmaßnahmen für ältere Menschen mit 
Behinderungen.

Psychotherapeutische Angebote für ältere 
Menschen mit Behinderungen.

Austausch von Heilpädagogik und geronto‑ 
logischen Disziplinen.

Überprüfung der Leistungen für in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe lebende  
Menschen mit Behinderungen.

Zusammenarbeit von Einrichtungen der  
Behinderten- und der Altenhilfe.

Sicherung der hohen Qualität der Versor‑ 
gung und Begleitung in Einrichtungen für 
Menschen mit lebenslangen Behinderungen.

Bundesärztekammer/Landesärztekammern 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales 

Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend 

Bundesministerium für Gesundheit 

Bundes-/Landespsychotherapeutenkammer

Bundesvereinigung Prävention und  
Gesundheitsförderung e.V.

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern 

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

Dienstleistungsanbieter der Behinderten-, 
Gesundheits-, Sozial- und Altenhilfe (öffent-
lich, privat, kirchlich)

Fachverbände

Gesetzliche Krankenversicherung 

Gesundheits- & Sozialministerien der Länder

Gesundheits- und Pflegefachberufe

Institutionen aus Wissenschaft und  
Forschung

Institutionen der Altenhilfe (ambulant,  
teilstationär, stationär)

Institutionen der Behindertenhilfe

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Krankenhäuser und Krankenhausträger

Landkreise und Kommunen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 9: Die Gesundheit, Lebensqualität und Teilhabe von älteren Menschen mit Behinderungen  
sind erhalten und gestärkt
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Interdisziplinäre Planung von Tagesstruktu-
rierungen, Wohnangeboten, psychosozialen 
Interventionen unter Einbeziehung von alten 
Menschen mit Behinderungen.

Entwicklung von Maßnahmen zur Förderung 
autonomer Lebensführung.

Schaffung zentraler Anlaufstellungen bei  
den Behörden (Kontakt- und Koordinations-
stellen).

Förderung von Forschung zum Altern mit  
Behinderungen.

Umsetzung des nationalen Aktionsplanes  
der Bundesregierung zur Umsetzung des 
Übereinkommens der Vereinten Nationen 
über die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen (z. B. Ausbau des Angebots barriere-
freier Arztpraxen).

Medien und Presse

Medizinischer Dienst der  
Krankenversicherung 

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Sozialpsychiatrischer Dienst

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Es gibt in Deutschland keine bundesweit repräsentative 
Studie zur Prävalenz von psychischen Störungen im Alter, 
aber es liegen eine Reihe guter epidemiologischer Arbei-
ten für begrenzte Regionen vor (z.  B. Berlin, Göttingen, 
Mannheim). Diese Daten zeigen, dass etwa ein Viertel der 
Bevölkerung über 65 Jahren an einer psychischen Krank-
heit leidet [Weyerer & Bickel, 2007]. Dies entspricht in 
etwa den Prävalenzraten des jungen und mittleren Er‑ 
wachsenenalters. Allerdings weisen demenzielle Erkran-
kungen insbesondere im höheren Alter eine große Bedeu-
tung auf – eine Krankheitsgruppe, die bei Menschen unter 
65 Jahren selten vorkommt. Über das Altern und Alter von 
Migrantinnen und Migranten ist insgesamt noch wenig 
bekannt, dies gilt für die psychische Gesundheit in beson-
derer Weise. Deshalb beziehen sich die folgenden Ausfüh-
rungen zur Verbreitung von psychischen Störungen im 
Alter zwangsläufig überwiegend auf deutsche Männer 
und Frauen ohne Migrationshintergrund.

Die Verbreitung von Depressionen (sämtlicher Schwere-
grade) liegt bei etwa 9  % für alle Altersgruppen in 
Deutschland und scheint bei älteren Menschen nicht 
höher zu sein [Helmchen et al., 2010]. Allerdings gestaltet 
sich die Diagnosestellung im Alter schwieriger als in jün-
geren Altersgruppen. Dies liegt an der weniger ausge-
prägten affektiven Symptomatik und häufigen somati-
schen Beschwerden. Die Patientinnen und Patienten 
beklagen vielfältige körperliche Symptome, die zudem 
wechseln können, und berichten wenig oder gar nichts 
über ihre Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit oder 
Verzweiflung. Dies erschwert den Hausärztinnen und 
Hausärzten, die zumeist die ersten Ansprechpartnerin-
nen und -partner darstellen, eine Depression zu erken-
nen. In der Bevölkerung treten Depressionen bei Frauen 
doppelt so häufig auf wie bei Männern. Der Unterschied 
ist im mittleren Erwachsenenalter besonders groß und 
wird im Alter geringer.

Internationale und nationale Untersuchungen haben 
gezeigt, dass eine psychische Erkrankung das Risiko suizi-
daler Handlungen deutlich erhöht. Dabei werden auch 
hohe Prozentsätze von psychischen Erkrankungen (meist 
affektiven Psychosen und Depressionen) bei Suizidenten 

berichtet: 40 – 89 % der Suizide sollen im Kontext affekti-
ver Erkrankungen vollzogen werden. Dies gilt insbeson-
dere für ältere Personen. [Schmidtke, Sell & Löhr, 2008].

Die Suizidraten in der Bevölkerung haben sich insgesamt 
seit 1980 mehr als halbiert, allerdings lässt sich eine Vergrö-
ßerung des Anteils alter Menschen an der Gesamtzahl der 
Suizide feststellen. Suizide treten bei älteren Menschen 
wesentlich häufiger auf als in jüngeren Altersgruppen, die 
höchsten Raten zeigen die 75-jährigen und älteren Män-
ner. Betrachtet man die Suizidraten pro 100.000 männli-
che Einwohner im Jahre 2000, so beträgt diese 22,1 für die 
25- bis 29-Jährigen, 29,9 für die 60- bis 74-Jährigen und 62,2 
für die 75-Jährigen und Älteren. Die entsprechenden Raten 
für Frauen betragen 6,6 bei den 25- bis 29-Jährigen, 10,8 bei 
den 60- bis 74-Jährigen und 17,1 bei den 75-Jährigen und 
Älteren [Weyerer & Bickel, 2007]. Fast jeder zweite weibli-
che Suizid wird von einer Frau über 60 Jahren begangen. 
(www.suizidpraevention-deutschland.de). 

Das Thema Sucht im Alter wurde lange Zeit vernachläs-
sigt. Aufgrund sehr geringer Prävalenzraten von illegalen 
Drogen fokussieren die Arbeiten auf Alkoholgebrauch 
und die Einnahme psychotroper Substanzen. Dies sind 
Mittel, die die Psyche des Menschen beeinflussen, und sie 
umfassen sowohl pflanzliche Substanzen als auch Psycho-
pharmaka.

Die Prävalenz von Alkoholikern über 65 Jahren liegt bei 
2,4  %. Alkoholismus tritt bei Männern um ein Vielfaches 
häufiger auf als bei Frauen, dieser Unterschied bleibt im 
Alter bestehen [Wolter, 2010]. Auffällig ist der hohe Anteil 
von Alkoholkranken in Alten- und Pflegeheimen. So wurde 
in einer Mannheimer Studie mit 2.000 Heimbewohnern 
gezeigt, dass 19,3 % der Männer und 3,8 % der Frauen alko-
holkrank waren [Schäufele, Weyerer & Zimber, 1998]. 
Unter den Psychopharmaka spielen wegen ihres hohen 
Abhängigkeitspotentials insbesondere Benzodiazepine 
(Tranquilizer) eine große Rolle bei den Suchterkrankun-
gen im Alter. 70 % dieser Medikamente werden von Haus-
ärztinnen und Hausärzten verordnet, häufig auf Druck 
der Patientinnen und Patienten, ihrer Familien oder pro-
fessionell Pflegenden. Nebenwirkungen wie die erhöhte 
Sturzgefahr werden häufig unterschätzt. In der erwähn-

Ziel 10:  
Die psychische Gesundheit älterer Menschen ist erhalten,  
gestärkt bzw. wiederhergestellt
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ten Mannheimer Studie lag die Prävalenz des Benzodiaze-
pingebrauchs in den zurückliegenden vier Wochen bei 
15,6 %. Diese Medikamente werden zur Behandlung von 
Angst- und Spannungszuständen, zur Behandlung von 
Schlafstörungen sowie bei einer Reihe von psychischen 
Erkrankungen als Zusatzmedikation verordnet. Die über-
wachte Verordnung über eine begrenzte Zeit ist vielfach 
sinnvoll, eine unreflektierte längere Gabe ist wegen der 
genannten Nebenwirkungen und der hohen Suchtgefahr 
unangemessen. 

Ein weiteres großes Gesundheitsrisiko im Alter ist die 
Fehlversorgung mit Psychopharmaka (insbesondere Anti-
depressiva, Benzodiazepine und Neuroleptika). In einer 
repräsentativen Studie von 60- bis 79-jährigen nichtinsti-
tutionalisierten Frauen und Männern wurde ermittelt, 
dass 14 % der Befragten Psychopharmaka einnahmen [Du, 
Scheidt-Nave & Knopf, 2008]. In dieser Studie wurde im 
Einklang mit anderen Untersuchungen gefunden, dass 
Psychopharmakagebrauch vermehrt von Frauen berich-
tet wird. Wesentlich höhere Zahlen zur Pharmakaein-
nahme stammen aus der repräsentativen Berliner Alters-
studie. Hier wurde bei 29,8 % der 70-Jährigen und Älteren 
die Einnahme von chemisch definierten Psychopharmaka 
festgestellt [Helmchen et al., 2010]. Die Differenz ist ver-
mutlich zum einen auf die unterschiedlichen Altersgrup-
pen der Untersuchten (60 – 79 Jahre versus 70 – 102 Jahre) 
und zum anderen auf die voneinander abweichenden 
Erhebungsmethoden zurückzuführen.

Insgesamt steigt der Gebrauch von Psychopharmaka mit 
dem Alter an, ohne dass es einen entsprechenden alters-
bedingten Anstieg bei der Prävalenz psychischer Erkran-
kungen gibt. So betrug der Anteil der GEK-Versicherten 
mit Antidepressivaverordnung im Jahre 2007 bei den 65- 
bis 70-jährigen Frauen etwa 12 %, bei gleichaltrigen Män-
nern etwa 5 % [Glaeske, Schicktanz & Janhsen, 2008]. 
Unter den 90- bis 95-jährige Frauen waren es etwa 19 %, 
bei den Männern ca. 11 %). Dieser Anstieg ist nicht zuletzt 
deshalb problematisch, weil ältere Menschen oft auf-
grund ihrer körperlichen Multimorbidität einer pharma-
kologischen Behandlung bedürfen und damit das Risiko 
von Arzneimittelinteraktionseffekten durch nicht indi-
zierte Psychopharmaka verschärft wird. 

Psychische Störungen wurden lange Zeit tabuisiert, so 
dass die Betroffenen und ihre Angehörigen diese Erkran-
kungen schamvoll zu verbergen suchten. Dieser Sachver-
halt ändert sich langsam, denn die große Verbreitung 
psychischer Störungen in der Bevölkerung wird zuneh-
mend erkannt. Präventionsmöglichkeiten zur Stärkung 
der psychischen Gesundheit, aber auch pharmakologi-
sche und psychotherapeutische Behandlungsmöglich-
keiten werden in der Allgemeinbevölkerung durch die 
Medien und in den verschiedensten Gesundheitsberufen 
zunehmend wahrgenommen. Auch im Rahmen der Aus- 
und Fortbildungen findet eine Sensibilisierung für die ent-
sprechenden Krankheitsbilder statt. Diese Entwicklung 
gilt jedoch noch nicht in gleicher Weise in Bezug auf 
ältere Menschen, deren psychische Störungen in der Pri-
märversorgung vielfach nicht richtig diagnostiziert und 
behandelt werden. Dies liegt unter anderem an mangeln-
den gerontologischen, geriatrischen und gerontopsychi-
atrischen Kenntnissen sowie negativen Altersstereoty-
pien in der Gesellschaft. So wird beispielsweise die 
Möglichkeit einer psychotherapeutischen Behandlung 
kaum in Betracht gezogen, obwohl die Effektivität von 
Psychotherapie auch bei alten Menschen gut dokumen-
tiert ist [Zank, Peters & Wilz, 2010].
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Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Ältere Menschen und ihre Angehörigen sollten allge-
meine Informationen über Möglichkeiten zur Erhaltung 
und Stärkung psychischer Gesundheit erhalten. So gibt es 
eine Reihe von Informationsmöglichkeiten des Bundes-
ministeriums für Gesundheit, die umfangreich bekannt 
gemacht werden sollten. Selbst grundlegende Erkennt-
nisse zur Bedeutung der sozialen Kontakte oder des 
Zusammenhangs von Inaktivität und Depression sind in 
der Bevölkerung vielfach unbekannt. Gesellschaftliche 
Angebote, die älteren Menschen Möglichkeiten zur sozia-
len Integration eröffnen, sind außerordentlich bedeut-
sam für die Stärkung der psychischen Gesundheit und 
sollten vermehrt angeboten werden. Darüber hinaus sind 
Informationen über psychische Störungen und ihre 
Behandlungsmöglichkeiten wünschenswert, damit die 
Chance besteht, dass Betroffene frühzeitig professionelle 
Unterstützung suchen.

Besonders wichtig ist es, die Kompetenzen von Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern in den verschiedensten 
Gesundheitsberufen in Bezug auf psychische Gesundheit 
und Störungen zu verbessern. Die Hausärztin und der 
Hausarzt stellen ganz überwiegend die ersten Kontakt-
personen des Gesundheitssystems für die älteren Men-
schen dar. Es wird geschätzt, dass 30 bis 40 % der depres-
siven Störungen bei Älteren, die Allgemeinarztpraxen 
aufsuchen, nicht adäquat diagnostiziert werden [Linden, 
2002]. Hier sind Verbesserungen in der curricularen Aus-, 
Fort- und Weiterbildung von Ärztinnen und Ärzten erfor-
derlich, die ebenfalls für Zahnärzte und Zahnärztinnen 
gelten sollten. Kurze, methodisch fundierte Erhebungsin-
strumente zur Überprüfung eines ersten Verdachts auf 
beispielsweise kognitive Defizite oder depressive Störun-
gen könnten die Arbeit in ambulanten und stationären 
Einrichtungen erleichtern.

Diese notwendige Verbesserung des Wissensstandes 
beschränkt sich jedoch nicht auf Ärztinnen und Ärzte. So 
stehen beispielsweise Medizinische Fachangestellte, 
Physiotherapeutinnen und -therapeuten oder Pflege-
kräfte im unmittelbaren Kontakt mit älteren Menschen 
und könnten frühzeitig Anzeichen psychischer Störungen 
bemerken und auf sie aufmerksam machen. Hierzu ist die 

bessere Vernetzung unterschiedlicher Berufsgruppen 
erforderlich.

Psychotherapien im Alter finden selten statt. Diese 
Behandlungsmöglichkeit sollte für ältere Menschen 
genauso selbstverständlich in Betracht gezogen werden 
wie bei jüngeren Patientinnen und Patienten. Hierzu sind 
auch Verbesserungen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung 
von Psychotherapeutinnen und -therapeuten notwendig, 
in deren Curricula gerontologische Inhalte bisher kaum 
vorkommen.

Notwendig sind allgemeine Öffentlichkeitsarbeit, diszip-
linspezifische Informationsangebote über verschiedene 
Medien sowie niedrigschwellige Beratungsmöglichkei-
ten für Betroffene und ihre Angehörigen.
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10.1	� Die Gesellschaft ist über psychische  
Störungen im Alter, ihre Erscheinungs-
formen und ihre Krankheitsstadien  
informiert.

10.2	� Die Kompetenzen von Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern in den verschiedenen 
Gesundheitsberufen sind in Bezug auf 
psychische Störungen gestärkt.

10.3	� Ältere Menschen sind informiert über 
individuelle Möglichkeiten des Erhalts 
und der Verbesserung psychischer  
Gesundheit.

10.4	� Für Betroffene, ihre Angehörigen und 
ihre Helferinnen und Helfer stehen  
Beratungsangebote und Informationen 
über niederschwellige Angebote  
und therapeutische Möglichkeiten  
zur Verfügung.

10.5	� Die verschiedenen Berufsgruppen  
stehen im Austausch über die jeweils 
spezifischen Kompetenzen zur Stärkung 
der psychischen Gesundheit.

10.6	� Die psychische Gesundheit sozial  
benachteiligter älterer Menschen  
ist erhalten, gestärkt bzw. wieder‑ 
hergestellt.

Verbreitung allgemeiner Informationen zur 
Förderung der psychischen Gesundheit im 
Alter (z. B. zum Zusammenhang von Aktivität 
und Depression).

Verstärkung der Medienpräsenz des Themas 
„Psychische Störungen im Alter“ und der  
öffentlichen Auseinandersetzung damit  
(z. B. durch TV, Filme, Internet, Veranstal-
tungen, Unterricht und Projekte in Schulen 
und Volkshochschulen).

Veröffentlichung von Artikeln über psychische 
Störungen im Alter, insbesondere auch über 
das damit verbundene Suizidrisiko in Senio‑ 
renratgebern und Apothekenzeitschriften.

(Weiter) -entwicklung und Verbreitung von 
Informationen über psychische Störungen  
im Alter (z. B. Broschüren, Internet) für Haus‑ 
ärztinnen/Hausärzte und Patientinnen und 
Patienten.

Veröffentlichung von Artikeln über psy-
chische Störungen im Alter in Journalen,  
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der  
Gesundheitsberufe lesen.

Vermittlung von (Grund)Kenntnissen über 
psychische Störungen im Alter, insbesondere 
zu folgenden Störungen: Depressionen und 
das damit verbundene Suizidrisiko, Angst‑ 
erkrankungen, Anpassungs- und Belastungs-
störungen, somatoforme Störungen, Sub-
stanzmissbrauch, Abhängigkeit und Sucht 
und Persönlichkeitsstörungen in den Ausbil-
dungen von Ärztinnen und Ärzten, Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten, Medizi-
nischen Fachangestellten, Angehörigen der 
Gesundheitsberufe und Pflegekräften. Die 
Ausbildung soll Kenntnisse zu Behandlungs-
möglichkeiten, insbesondere Beratung,  
Psychotherapie, Psychopharmaka und 
Schmerzmedikation, vermitteln.

Vermittlung von vertieften Kenntnissen über 
psychische Störungen im Alter, insbesondere 
zu folgenden Störungen: Depressionen und 
das damit verbundene Suizidrisiko, Angst‑ 
erkrankungen, Anpassungs- und Belastungs-

Aktion psychisch Kranker e.V.

Bundesärztekammer/Landesärztekammern

Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend 

Bundesministerium für Gesundheit 

Bundes-/Landespsychotherapeutenkammer

Bundesvereinigung Prävention  
und Gesundheitsförderung e.V./ 
Landesvereinigungen Gesundheit

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

Deutsches Bündnis gegen Depression e.V.

Gemeinsamer Bundesausschuss  

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung 

Gesundheits- & Sozialministerien der Länder

Gesundheitsfachberufe

Institutionen aus Wissenschaft und  
Forschung

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Landkreise und Kommunen

Medizinischer Dienst/Sozialpsychiatrischer 
Dienst der Kommunen

öffentliche, private und kirchliche Dienst‑ 
leistungsanbieter der Gesundheits-, Sozial- 

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 10: Die psychische Gesundheit älterer Menschen ist erhalten, gestärkt bzw. wiederhergestellt
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störungen, somatoforme Störungen, Sub-
stanzmissbrauch, Abhängigkeit und Sucht 
und Persönlichkeitsstörungen in den Fort- 
und Weiterbildungen von Ärztinnen und 
Ärzten, Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten, Medizinischen Fachangestellten, 
Angehörigen der Gesundheitsberufe und 
Pflegekräfte. Die Fort- und Weiterbildung soll 
insbesondere Kenntnisse zu Behandlungs-
möglichkeiten, Beratung, Psychotherapie 
sowie über die Wirkung von Psychopharmaka 
und Schmerzmedikation vermitteln.

Förderung der Thematisierung der psychi-
schen Gesundheit älterer Menschen in  
Fortbildungsmaßnahmen.

Einführung einfacher, wissenschaftlich evalu-
ierter Verfahren zur ersten Abklärung von 
kognitiven und depressiven Symptomen in 
der ambulanten und stationären Versorgung.

Verbreitung von Instrumenten zur Diagnostik 
(z. B. von Depressionen und Demenzen) und 
Einführung in diese Verfahren vor Ort in den 
Praxen.

Verbesserung des Zugangs von Betroffenen 
zu adäquaten Behandlungs- und Unterstüt-
zungsmöglichkeiten wie Beratung, Psycho-
therapie, medikamentöse u. nichtmedika-
mentöse Therapie, Rehabilitation.

Angehörige von Personen mit psychischen 
Störungen erhalten Grundinformationen  
zu psychischen Störungen und zu einem  
angemessenen Umgang mit diesen und  
Angebote für die Teilnahme an Kursen. 

Verbesserung des Zugangs von Angehörigen 
von Personen mit psychischen Störungen zu 
adäquaten Unterstützungsmöglichkeiten 
wie Beratung und Psychotherapie.

Bereitstellung von niederschwelligen  
Angeboten für psychologische Beratung  
für ältere Menschen.

Förderung von ehrenamtlichen Besuchs-
diensten.

und Altenhilfe

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen 

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Immer mehr Menschen erreichen ein höheres Lebensal-
ter. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung wird vor 
allem der Anteil Hochaltriger wachsen. Dies bedeutet 
aber auch eine zunehmende Anzahl demenziell Erkrank-
ter. Demenzerkrankungen gehören – neben Depressio-
nen – zu den häufigsten psychischen Erkrankungen im 
höheren Alter.

Auf der Grundlage neuerer epidemiologischer Studien 
und Meta-Analysen überwiegend europäischer Studien 
liegt die Prävalenz demenzieller Erkrankungen bei den 
65-Jährigen und Älteren in westlichen Industrieländern 
zwischen 5 und 8 % [Weyerer et al., 2004]. Schätzungen 
zufolge ist fast ein Viertel aller 85-Jährigen und Älteren an 
Demenz erkrankt. Gegenwärtig geht das Zentrum für 
Sozialpolitik der Universität Bremen (ZeS) von 1,2 Millio-
nen Demenzkranken aus. Das bedeutet, die Anzahl der an 
einer mittleren bis schweren Demenz leidenden Men-
schen wird auf über 900.000 geschätzt, unter Einschluss 
auch leichter Krankheitsstadien auf 1,2 Millionen [Weyerer 
et al., 2004]. In Deutschland gibt es jedes Jahr etwa 
250.000 Neuerkrankungen. Bei zwei Drittel der Fälle han-
delt es sich um eine Alzheimer-Demenz, für die keine  
kausale Behandlung zur Verfügung steht. Nur 10  % sind 
sekundäre Demenzen, bei denen eine kausale Behand-
lung der Grunderkrankung möglich ist [Weyerer et al., 
2004]. Rothgang et al. prognostizieren für das Jahr 2030 
einen deutlichen Anstieg auf 1,8 Millionen und für 2060 
auf 2,5 Millionen. Der Anteil der Demenzkranken an der 
Gesamtbevölkerung erhöht sich damit innerhalb von 50 
Jahren um das Zweieinhalbfache von heute 1,5 auf dann 
3,8 % [Rothgang, et al., 2010].

Die aktuellen Daten der Rostocker Forschungsgruppe 
legen nahe, dass schon heute von einer Unterschätzung 
der Prävalenz auszugehen ist und die Prävalenzrate nicht, 
wie früher angenommen, ab dem 90. Lebensjahr wieder 
flacher verläuft, sondern sich vielmehr fast unvermindert 
steil fortsetzt [Ziegler & Doblhammer, 2009]. 

Frauen sind von Demenz häufiger betroffen als Männer 
(1  :  2,3). Gründe sind die längere Lebenserwartung von 
Frauen (siehe Kapitel 2.1) und eine längere Überlebenszeit 
mit Demenz [Weyerer et al., 2004].

Auch jüngere Menschen (unter 65 Jahren) können an 
Demenz (präsenile Demenz) erkranken. Ihre Zahl wird auf 
20.000 bis 30.000 geschätzt. Mit 6.000 Neuerkrankun-
gen pro Jahr ist zu rechnen. Für sie bestehen bislang nur 
wenige passende Hilfs- und Betreuungsangebote [Weye-
rer et al., 2004]. Die Krankheitsdauer vom Beginn der 
Symptome bis zum Tod wird mit 4,7 bis 8,1 Jahren für die 
Alzheimer-Demenz angegeben, für die vaskuläre Form 
ein Jahr weniger.

Zwei Drittel der Demenzbetroffenen werden von ihren 
Angehörigen zu Hause versorgt (siehe Ziel 8). In Anbe-
tracht der zu erwartenden weiteren Entwicklung – dem 
Trend zu Single-Haushalten, der Berufstätigkeit der weib-
lichen Bevölkerung und der geringen Anzahl an Kindern – 
muss jedoch eher mit einem Rückgang dieses familiären 
Pflegepotenzials gerechnet werden. 

Demenzielle Erkrankungen sind oftmals ausschlagge-
bend für einen Umzug in ein Heim, da die häusliche Pflege 
selbst mit ambulanter Unterstützung im Verlauf der Er‑ 
krankung häufig an ihre Grenzen stößt. 

Bei Eintritt in ein Senioren- oder Pflegeheim beträgt der 
Anteil der Menschen mit Demenz weniger als 20  %. Im 
weiteren Verlauf sind von den Pflegeheimbewohnerin-
nen und -bewohner ca. 60  % an einer fortgeschrittenen 
Demenz erkrankt. In mancher Einrichtung leben bis zu 
80 % von Demenz betroffene Menschen. Insgesamt wird 
von etwa 400.000 demenziell erkrankten Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner ausgegangen [Schneekloth & 
Wahl, 2007]. Davon benötigen zwischen 10 und 20 % wegen 
ausgeprägter Verhaltensauffälligkeiten, d. h. wegen soge-
nannten „herausfordernden Verhaltens“, eine besondere 
Art von Versorgung und Betreuung.

Trotz intensiver Forschung besteht bis jetzt noch keine 
Möglichkeit einer ursächlichen Behandlung primärer 
Demenzen. Spezifische Medikamente, die den Verlauf der 
Erkrankung verzögern oder mildern können, wurden in 
der Vergangenheit oft nicht konsequent oder nicht zum 
richtigen Zeitpunkt eingesetzt [BMFSFJ, 2002; Hallauer & 
Kurz 2002]. Seit 2009 gibt eine S3-Leitlinie Demenz der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Nervenheilkunde und der Deutschen Gesellschaft für 

Ziel 11:  
Demenzerkrankungen sind erkannt und  
Demenzerkrankte sind angemessen versorgt
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Neurologie den mit der Behandlung von Demenzkranken 
befassten Personen eine Hilfe zur Entscheidungsfindung 
in Diagnostik, Therapie, Betreuung und Beratung.

In Anbetracht der Tatsache, dass spezifische Präventions-
ansätze fehlen und Möglichkeiten einer Heilung in abseh-
barer Zeit nicht zu erwarten sind, müssen sich alle Bemü-
hungen darauf richten, die Lebensqualität Betroffener zu 
erhalten und das soziale Umfeld zu stabilisieren.

Die Bedeutung nichtmedikamentöser Ansätze und insbe-
sondere psychosozialer Maßnahmen, eines wertschät-
zenden und verständnisvollen Umgangs mit Betroffenen 
sowie eines inklusiven gesellschaftlichen Ansatzes für den 
Krankheitsverlauf und das Wohlbefinden werden aller-
dings häufig noch unterschätzt (siehe auch Ziel 8).

Der Umgang mit der Ausweglosigkeit der Situation, den 
Folgen der Erkrankung im alltäglichen Leben, zeitlicher 
Belastung und zunehmender sozialer Isolierung überfor-
dert pflegende Angehörige auf Dauer.

Sie gefährden oftmals ihre eigene Gesundheit. Es ist nach-
gewiesen, dass diese stark belasteten Angehörigen sogar 
früher versterben als andere [Zank, 2007]. Die Herausfor-
derung lässt sich nur bewältigen, wenn Netzwerke nach-
barschaftlicher Hilfe entstehen, die eine alltags- und quar-
tiersnahe Betreuung unterstützen. Bürgerschaftliches 
Engagement wird in diesem Bereich eine zunehmend 
wichtige Rolle einnehmen.

In Anbetracht dieser Tatsachen ist es nicht nur wichtig, 
Demenzen so früh wie möglich zu diagnostizieren. Es 
geht auch darum, Betroffene und ihre Angehörigen 
rechtzeitig und angemessen über den Erkrankungsver-
lauf und die Hilfemöglichkeiten aufzuklären und beglei-
tend zu unterstützen.

Voraussetzung dafür ist die korrekte und zeitnahe Diag-
nosestellung durch Haus- oder Fachärzte. Demenzen 
werden in der hausärztlichen Praxis immer noch zu häufig 
übersehen, auch wenn die im 4. Altenbericht [BMFSFJ, 
2002] berichteten 40 bis 60 % wahrscheinlich eher rück-
läufig sein dürften. Sowohl in der ambulanten Versorgung 

als auch im Heim findet sich eine hohe Dunkelziffer nicht 
ärztlich diagnostizierter Demenzerkrankungen.

Obwohl für Demenzen wegen noch nicht abgeschlosse-
ner Ursachenforschung präventive Möglichkeiten oft 
negiert werden, liegen wissenschaftliche Erkenntnisse 
vor, die einen Einfluss der Lebensführung auf das Erkran-
kungsrisiko erkennen lassen.

Wissenschaftliche Fortschritte konnten in den vergange-
nen Jahren bei der Identifizierung von Risikofaktoren für 
die Entstehung einer Alzheimer-Demenz erzielt werden. 
Die Hauptrisiken (Alter und genetische Veranlagung) kön-
nen zwar nicht beeinflusst werden, aus epidemiologi-
schen Daten lässt sich aber ableiten, dass zum Beispiel 
durch Bewegung und gesunde Ernährung, geistige Akti-
vität und soziale Teilhabe das Risiko, im späteren Lebens-
alter an Demenz zu erkranken, verringert werden kann. 
Da der neurobiologische Krankheitsprozess bereits 15 bis 
30 Jahre vor dem Auftreten der klinischen Symptome 
beginnt, ist die Prävention vor allem für die Altersgruppe 
ab 40 Jahren relevant. Gerade wegen der bislang fehlen-
den heilenden Therapiemöglichkeiten ist es von größter 
Bedeutung, alle Präventionspotenziale so weit wie mög-
lich zu nutzen.

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Die Diagnose Demenz löst bei vielen vor allem Ängste 
aus. Die Lebensqualität kann trotz der Demenz verbes-
sert werden,

·	� wenn angemessener Umgang mit Betroffenen 
gelingt,

·	� wenn pflegende Angehörige bedürfnisgerecht 
unterstützt und entlastet werden,

·	� wenn qualifizierte Pflege und medizinische  
Versorgung gesichert sind,

·	� wenn ehrenamtliche Hilfenetzwerke in  
ausreichendem Maße bereitstehen,
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·	� wenn die Stimme Demenzerkrankter gehört wird 
und Gewicht hat,

·	� wenn das soziale Umfeld über Kenntnisse zu 
Demenz verfügt.

Eine Gesellschaft des langen Lebens muss sich auf den 
Umgang mit Demenz einstellen. Bewusstseinsbildung 
und breit angelegte Information für die Gesamtgesell-
schaft erfordern längerfristig angelegte, multimediale 
und generationenübergreifende Maßnahmen. 

Neben dem Einsatz der neuen Medien, wie z. B. des Inter-
nets, sind konkrete Begegnungs- und Befähigungsange-
bote im Lebensumfeld sehr effektiv.

Besonders empfehlen sich deshalb die Weiterentwick-
lung und Nutzung des Internetportals „Wegweiser 
Demenz“ und der Aufbau regionaler Bürgernetzwerke 
unter Nutzung der Mehrgenerationenhäuser.

Hilfen zur Qualifizierung von Schlüsselpersonen (z.  B. 
Bankangestellten, Postbeamtinnen und -beamte, etc.) im 
alltäglichen Umgang stehen bereits zur Verfügung und 
sollten im Rahmen von Aktionen wie „Demenzfreundli-
che Kommune“ als Teil einer Gesamtstrategie (Allianz für 
Menschen mit Demenz) Anwendung finden.

Die Fort- und Weiterbildung von Angehörigen der 
Gesundheitsberufe zum Krankheitsbild Demenz gehört 
zu den wichtigen Voraussetzungen für die Lebens- und 
Versorgungsqualität im Bereich demenzieller Erkrankun-
gen. Hilfestellungen stehen inzwischen mit dem Heidel-
berger Instrument zur Erfassung der Lebensqualität 
Demenzkranker (H.I.L.DE) und verschiedenen anderen 
Arbeitshilfen zur Verfügung.

Die berufsgruppenübergreifende Kommunikation von 
Ärztinnen und Ärzte und anderen Gesundheitsberufen 
sowie die Mitwirkung in Versorgungsnetzwerken hilft bei 
der Verbesserung des Umgangs mit demenzbetroffenen 
Familien. Längerfristig sollte in der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung von Ärztinnen und Ärzten sowie anderen Gesund-
heitsberufen ein stärkerer Schwerpunkt auf das Thema 

Demenz gesetzt werden. Hierzu ist in den Curricula das 
Thema Demenz stärker zu berücksichtigen und die Ver-
mittlung in Theorie und Praxis zu verbessern. Damit einher-
gehen muss die Weiterentwicklung demenzspezifischer 
Versorgungsstrukturen im Sinne eines therapeutischen 
Gesamtkonzepts.

Die besonderen Bedürfnisse Demenzerkrankter gilt es, im 
ambulanten, teilstationären und stationären Bereich zu‑ 
künftig besser zu berücksichtigen, sei es durch bauliche, 
Ausstattungs-, organisatorische oder Qualifizierungsmaß-
nahmen. 

Hilfreich wäre eine Aktion „demenzfreundliches Kranken-
haus“, die am besten über die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e.V. organisiert werden und auf vorhandenen 
guten Beispielen aufbauen könnte. Sie gehört auch zu 
den im Nationalen Aktionsplan zur Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention aufgeführten Maßnah-
men [BMAS, 2011].

Eine grundlegende Verbesserung der Versorgungssitua-
tion wird von der Einführung eines neuen Pflegebedürf-
tigkeitsbegriffs erwartet. Einen Vorschlag hierzu hat der 
vom BMG eingesetzte Beirat vorgelegt. Demenzerkrank‑ 
te hätten dann einen besseren Zugang zu Leistungen der 
Pflegeversicherung. 

Hilfen und Entlastungsangebote für Angehörige können 
nur dann effizient genutzt werden, wenn sie bedarfsge-
recht zur Verfügung stehen und bekannt sind (siehe Ziel 
8). Die Datenbank des Wegweiser Demenz-Portals bietet 
dazu einen bundesweiten Service und sollte weiter aus-
gebaut werden (http://www.wegweiser-demenz.de/).

Zu klären sind darüber hinaus die Akzeptanzfaktoren bei 
Betroffenen, da viele Angebote trotz vorhandener Infor-
mation nicht in Anspruch genommen werden. Hier soll das 
aktuell vom BMG ausgeschriebene Forschungsprojekt 
„Zukunftswerkstatt Demenz“ mit den Schwerpunkten 
„Regionale Demenznetzwerke“ und „Unterstützung pfle-
gender Angehöriger“ weiterführende Erkenntnisse liefern.
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11.1	� Die Gesellschaft ist über Demenz, ihre 
Erscheinungsformen und die besonde-
ren Bedürfnisse Betroffener informiert.

11.2	� Die Kompetenzen von Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern in den Gesundheits- 
und Pflegeberufen in Bezug auf Demenz 
sind gestärkt. 

11.3	� Die Kompetenzen im Umgang mit  
Demenzerkrankten von Personen  
in deren alltäglichem Lebensumfeld  
sind gestärkt. 

11.4	� Demenzspezifische Versorgungsstruk-
turen sind zielgruppengerecht weiter-
entwickelt (z. B. für Migrantinnen und 
Migranten).

11.5	� Gedächtnissprechstunden und Bera-
tungsangebote sowie Informationen 
über therapeutische Möglichkeiten  
stehen zur Verfügung.

11.6	� Für Angehörige von Demenzerkrankten 
stehen Beratungs- und Entlastungsan-
gebote zur Verfügung.

11.7	� Sozial benachteiligte Demenzerkrankte 
sind angemessen versorgt.

Verstärkung der Medienpräsenz des Themas 
Demenz und der öffentlichen Auseinander-
setzung damit (z. B. durch TV, Filme, Internet, 
Veranstaltungen, Unterricht und Projekte in 
Schulen und Volkshochschulen).

Evaluierung und Weiterentwicklung einer 
Online-Beratung für pflegende Angehörige.

Ausbau und Bewerbung des Demenz-Portals 
www.wegweiser-demenz.de zur Information, 
Beratung und Partizipation für Betroffene 
und Interessierte.

Entwicklung und Verbreitung von Broschüren 
mit Informationen zu Demenz (z. B. für Betrof-
fene, für Angehörige von Betroffenen, für Per-
sonen des Lebensumfelds von Betroffenen).

Generationenübergreifend Verständnis und 
Begegnung fördern: Mehrgenerationenhäu-
ser als Orte für Demenzkranke und ihre Ange-
hörigen, Einsatz von Unterrichtsmaterialien 
aus dem Projekt Schüler-Wettbewerb „Alz-
heimer & You“.

Bereitstellung von Fachinformationen für 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den 
Gesundheits- und Pflegeberufen.

Stärkere Berücksichtigung der Demenz‑ 
erkrankung im Medizinstudium und in der  
Ausbildung von Pflegefachkräften.

Ausbau der Fortbildungen zu Demenz‑ 
erkrankungen für Ärzte und Ärztinnen,  
Psychologinnen und Psychologen, Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten, medizi-
nische Fachangestellte, Pflegepersonal,  
weitere Gesundheitsberufe (z. B. Apotheke-
rinnen und Apotheker, Physiotherapeutinnen 
und -therapeuten, Ergotherapeutinnen  
und -therapeuten, Logopädinnen und  
Logopäden, Kunst- u. Musiktherapeutinnen 
und -therapeuten, Heilpädagoginnen  
und -pädagogen, Sozialpädagoginnen  
und -pädagogen. 

Betreuungsbehörden, Betreuungsvereine

Bundesärztekammer/Landesärztekammern  

Bundesministerium für Bildung und  
Forschung 

Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend 

Bundesministerium für Gesundheit  

Bundes-/Landespsychotherapeutenkammer

Bundeszahnärzte/Landeszahnärztekammern

Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung  

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.

Einrichtungen der Erwachsenenbildung 

Gemeinsamer Bundesausschuss 

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Gesundheits- & Sozialministerien der Länder

Helmholtz-Zentrum Bonn – Deutsches Zent-
rum für Neurodegenerative Erkrankungen

Industrie- und Handwerksbetriebe sowie  
die IHK und die Gewerkschaften 

Institutionen der Altenhilfe (ambulant,  
teilstationär, stationär) 

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Krankenhausträger

Landkreise und Kommunen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 11: Demenzerkrankungen sind erkannt und Demenzerkrankte sind angemessen versorgt
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Für Fälle entsprechender Anzeichen Bereit-
stellung von Instrumenten für Fachkräfte  
in Sozialstationen und in Pflegeheimen zur 
ersten Abklärung der Frage, ob eine ärztliche 
Untersuchung im Hinblick auf das Vorliegen 
einer Demenzerkrankung angezeigt ist, 
sowie Einführung der Fachkräfte in diese  
Instrumente.

Sicherstellung einer abklärenden Diagnostik 
bei Personen mit Anzeichen, die auf eine  
Demenzerkrankung hinweisen können.

Bereitstellung von Grundinformationen  
und Kursen zu Demenzerkrankungen und  
zu einem angemessenen Umgang mit  
Demenzerkrankten für Personen aus deren 
alltäglichen Lebensumfeld (z. B. Polizei,  
Feuerwehr, Bankangestellte, Supermarkt‑ 
angestellte, Verwaltungsangestellte in  
Kommunen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
in Wohnungsbaugesellschaften und Haus‑ 
verwaltungen, Mitarbeiterinnen und Mit‑ 
arbeiter im ÖPNV, in der Gastronomie sowie 
Schülerinnen und Schüler). 

Sicherstellung und Verstärkung von Unter-
stützungs- und Entlastungsangeboten für 
(pflegende) Angehörige in Form von Alltags-
hilfen (z. B. Betreuungsangebote für Demenz‑ 
kranke, Helferkreise zur stundenweisen  
Entlastung pflegender Angehöriger im  
häuslichen Bereich, Tagesbetreuung in  
Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch 
anerkannte Helferinnen und Helfer und  
Familien entlastende Dienste).

Ausbau von Pflegestützpunkten mit  
demenzspezifischer Expertise.

Sicherung der Vereinbarkeit von Pflege und 
Erwerbstätigkeit. (Querverweis zu Ziel 9): 
Einführung, Erprobung und Evaluierung der 
Regelung zur Familienpflegezeit.

Verbesserung der rechtlichen Rahmen‑ 
bedingungen: Neufassung des Begriffs  
der Pflegebedürftigkeit.

Verbesserung des Zugangs zu adäquaten  
diagnostischen, Behandlungs- , Unterstüt-
zungsmöglichkeiten, wie Beratung, Psycho-
therapie für Betroffene und Angehörige,  

Medizinischer Dienst der  
Krankenversicherung

öffentliche Dienste und Einrichtungen (z. B. 
Polizei, Feuerwehr, Verwaltungsangestellte)

Richter

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Sozialpsychiatrischer Dienst der Kommunen

Supermärkte

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
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medikamentöse und nichtmedikamentöse 
Therapie, Rehabilitation, Entlastungsange-
bote (Kurzzeitpflege, Tagespflege, Sozial‑ 
stationen).

Bereitstellung von ehrenamtlichen Ent‑ 
lastungsangeboten (Aufbau von sozialen  
Hilfenetzen, Gewinnung, Befähigung,  
Begleitung geeigneter Personen, Vernet-
zung mit Angeboten vor Ort: demenz‑ 
freundliche Kommune als Prototyp einer  
Allianz für Menschen mit Demenz.

Entwicklung geeigneter Maßnahmen zu 
Qualitätssicherung und Akzeptanz von  
Unterstützungsangeboten bei Zielgruppen 
(Demenzerkrankte, pflegende Angehörige).

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Mit Zunahme der Lebenserwartung haben sich Krank-
heitsgeschehen und Versorgungs-bedarf in entscheiden-
der Weise verändert [Klenk, 2007; Christensen et al., 
2009; SVR, 2009; Scheidt-Nave 2010; Gaziano 2010]. 
Chronisch fortschreitende Krankheitsprozesse stehen 
beim älteren Menschen im Vordergrund. Sie treten zudem 
in Wechselwirkung mit altersbedingten physiologischen 
Veränderungen von Körper- und Organstrukturen (z.  B. 
degenerativen Veränderungen der Sinnesorgane, des 
Lungengewebes, Veränderung der Körperfettverteilung, 
Muskel- und Knochenabbau). Zu den häufigsten alters‑ 
assoziierten Erkrankungen zählen Diabetes mellitus, 
chronisch obstruktive Lungenerkrankung, koronare Herz-
erkrankung, Herzinsuffizienz, Osteoporose, Krebserkran-
kungen, der Zustand nach Schlaganfall sowie Demenz 
[van den Bussche et al., 2011a; van den Bussche et al., 
2011b; Fuchs et al., in Vorbereitung]. Hinzu kommen funk-
tionelle gesundheitliche Einschränkungen wie chroni-
sche Schmerzzustände, Blaseninkontinenz, Obstipation, 
Schlafstörungen, erhöhte Sturzneigung und Immobilität 
[Kuhlmey, 2011; Füsgen, 2011]. Altersbedingte systemische 
Veränderungen verringern zugleich die Funktionsreser-
ven des Organismus (z.  B. durch Einschränkung der Nie-
renfunktion, Veränderung neurophysiologischer Regula-
tionsvorgänge mit Auswirkung auf Thermoregulation, 
Säure-Base-Haushalt, Schlaf-Wach-Rhythmus, zentrale 
Stoffwechselvorgänge, kognitive Fähigkeiten). Dies erhöht 
die Anfälligkeit für gesundheitliche Verschlechterungen 
unter besonderen externen Belastungen (z. B. Hitze, Flüs-
sigkeitsmangel, Infektionserreger) und erfordert beson-
dere Vorsicht im Hinblick auf medizinische Interventionen 
(Arzneimitteltherapie, invasive Diagnostik, Operationen). 

Die medizinische Versorgung von älteren Patientinnen 
und Patienten mit Mehrfacherkrankungen ist vor diesem 
Hintergrund vor besondere Herausforderungen gestellt. 
Evidenzbasierte Leitlinien zur Diagnostik und Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit bestimmten 
chronischen Erkrankungen – d. h. heutige krankheitszen‑ 
trierte Leitlinien – lassen sich auf Personen mit Mehrfach‑ 
erkrankungen häufig nicht oder nur eingeschränkt 
anwenden. Da multimorbide Ältere vielfach aus klinischen 
Studien ausgeschlossen werden, fehlt zudem häufig die 
Evidenzgrundlage [SVR, 2009]. Verfügbare Leitlinien 

gehen auf die Problematik von Begleiterkrankungen in 
der Regel gar nicht ein [Vitry & Zhang, 2008; Fortin et al., 
2011], was auch die Gefahr einer hohen Handlungsvariabi-
lität birgt [Lugtenberg et al., 2011]. Gerade beim älteren 
multimorbiden Menschen muss zudem verstärkt mit 
unerwünschten Behandlungsreaktionen gerechnet wer-
den. Dies betrifft vor allem unerwünschte Arzneimittelre-
aktionen oder Arzneimittelinteraktionen, die nicht selten 
zu akuten Verschlechterungen und ungeplanten Kran-
kenhausaufenthalten führen oder auch einen tödlichen 
Ausgang nehmen [Gallagher et al., 2008; Holt et al., 2010; 
Scheidt-Nave et al. 2010; Guthrie et al., 2011]. Multimedi-
kation (mehr als vier gleichzeitig eingenommene Medika-
mente) als häufige Folge von Mehrfacherkrankung, aber 
auch die Verabreichung bestimmter Wirkstoffe prädesti-
nieren hierzu und sind in der älteren Bevölkerung weit 
verbreitet [Du et al., 2008; Glaeske & Janhsen, 2006]. Die 
typischerweise mit Multimedikation einhergehende 
Unterversorgung [Kuijpers et al., 2008], d. h. das Weglas-
sen indizierter Medikationen, kann mit schwerwiegen-
den Folgen verbunden sein und wurde in einer Studie 
konsekutiver Krankenhauspatientinnen und -patienten 
bei etwa der Hälfte der Patientinnen und Patienten beob-
achtet [Barry et al., 2007].

Erschwerend tritt hinzu, dass das Ziel der Behandlung 
multimorbider älterer Menschen oft nicht in der Heilung 
bestimmter Erkrankungen liegt. Im Vordergrund steht, 
die Lebensqualität, Selbsthilfefähigkeit und Selbstwirk-
samkeit (Autonomie) der Patientinnen und Patienten so 
weit wie möglich aufrechtzuerhalten bzw. wiederherzu-
stellen. Dabei müssen individuelle Bedürfnisse und Präfe-
renzen der betroffenen Personen berücksichtigt werden. 
Dies erfordert eine stärkere Einbindung der Patienten-
sicht in Behandlungsentscheidungen und eine Anpas-
sung der Arzt-Patienten-Kommunikation im Sinne des 
Chronic Care-Modells [Gensichen et al., 2006; Rosemann 
et al., 2007]. Für die Planung des Behandlungsprozesses 
sind neben medizinischen Faktoren (bestehende Erkran-
kungen, körperliche Symptome, bisherige Diagnostik und 
Therapie) weitere Einflussfaktoren einzubeziehen. Hierzu 
zählen in erster Linie funktionelle Einschränkungen auf 
der Ebene der alltagsrelevanten Körperfunktionen (z.  B. 
Sehen, Hören, Handkraft, Gehgeschwindigkeit, Gleichge-
wicht, kognitive Funktionen wie Merkfähigkeit und Reak-

Ziel 12:  
Die Versorgung multimorbider älterer Menschen ist verbessert und  
die Folgen von Multimorbidität sind gemindert
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tionsgeschwindigkeit) und der basalen oder instrumen-
tellen Alltagsaktivitäten (ADL/ IADL; engl.: activities of 
daily living/ instrumental activities of daily living). Psychi-
sches Befinden (Depressivität) und Umweltfaktoren (so‑ 
ziale Einbindung, Wohnverhältnisse, ökonomischer Sta-
tus) sind ebenfalls von Bedeutung. Die Idee einer umfas-
senden und multidimensionalen Bestandsaufnahme zu 
bestehenden Einschränkungen und verbliebenen Res-
sourcen mit Relevanz für Krankheitsverlauf, Prognose und 
Therapie älterer Patientinnen und Patienten mit multip-
len chronischen Erkrankungen („Geriatrisches Assess-
ment“) ist nicht neu und hat sich im spezialärztlichen Set-
ting als vielversprechender Interventionsansatz zum 
Erhalt der selbstständigen Lebensführung und zur Reduk-
tion der Sterblichkeit erwiesen [Grob, 2005]. Entschei-
dend ist jedoch, inwieweit es gelingt, ein „Geriatrisches 
Assessment“ in systematischer, standardisierter und 
gleichzeitig effizienter Weise in die Regelversorgung ein-
zubinden, aus den Ergebnissen Konsequenzen für die 
Behandlung zu ziehen und die Kontinuität der Versor-
gung über Versorgungssektoren und fachspezifische 
Zuständigkeitsbereiche hinweg zu sichern [Grob, 2005; 
Bryant, McLean et al., 2007; Beswick et al., 2008; Holzhau-
sen & Scheidt-Nave, 2012]. 

Nicht nur in Deutschland sind bestehende Versorgungs-
strukturen und -prozesse nur schwer mit diesen Anforde-
rungen zu vereinbaren [SVR, 2009; Porter, 2009; Plochg et 
al., 2009; Porter, 2010]. Dennoch sind erste wesentliche 
Ansätze unternommen worden. Dies reflektiert sich in 
Deutschland, aber auch international in gesundheitspoli-
tischen Förderungsprogrammen [Scheidt-Nave et al., 
2010; Spielberg, 2011] und gesundheitspolitischen Initiati-
ven [WHO, 2008; WHO, 2010; Starfield 2010; U.S. Depart-
ment of Health & Human Services, 2010; Spielberg, 2011] 
zur Verbesserung der Gesundheitsförderung älterer Men-
schen und zur Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung multimorbider und gebrechlicher Personen. In 
Deutschland sind Modellvorhaben in unterschiedlichen 
Versorgungskontexten in der Erprobung [Thiem et al., 
2010; Fendrich et al., 2010; Freund et al., 2011(a); Freund et 
al., 2011(b); Spielberg, 2011; Hofreuter-Gätgens et al., 2011; 
Siegel et al., 2011; Holzhausen & Scheidt-Nave, 2012]. Für 
die geriatrische Schwerpunktversorgung ist in Deutsch-
land ein Stufenkonzept zur systematischen Erfassung von 

Funktions- und Fähigkeitsstörungen und individuellen 
Ressourcen in verschiedenen Bereichen (Erkrankungen; 
körperliches, psychisches und soziales Befinden; Ein-
schränkung bei Alltagsaktivitäten; Wohnverhältnisse; öko-
nomischer Status) erarbeitet worden. Umfang und Zeit-
aufwand dieses „Geriatrischen Assessments“ variieren 
nach Versorgungskontext (ambulante, stationäre Akutver-
sorgung; geriatrische Rehabilitation; Pflege) und Grad der 
vorliegenden Einschränkungen bei den Patientinnen und 
Patienten [Hager et al., 2009; Borchelt et al., 2010; Bun-
desverband Geriatrie e. V., 2011; Knauf, 2011]. In der statio-
nären geriatrischen Schwerpunktversorgung ist ein wie-
derholtes multidimensionales „Geriatrisches Assessment“ 
zu Beginn und im Verlauf der Behandlung mittlerweile 
fester Bestandteil der Regelversorgung und Vorausset-
zung für die Vergütung von erbrachten Leistungen [Bun-
desverband Geriatrie e. V., 2011]. Ein systematisches  
Assessment in weiteren Problembereichen (Sturzrisiko, 
Schmerzen, Mangelernährung) zur Qualitätssicherung 
der stationären geriatrischen Versorgung ist mit Förde-
rung des Bundesministerium für Gesundheit (BMG) in 
Modellprojekten entwickelt worden und wird im Rahmen 
von Benchmarking-Initiativen auf der Basis von „Best-
Practice-Modellen“ fortgeführt (z. B. „Gemidas-QM“; wei-
tere Informationen unter: http://www.gemidas-qm.net). 
Seit 2005 ist (einmal pro Behandlungsfall, zweimal pro 
Krankheitsfall) ein hausärztliches geriatrisches Basisas-
sessment abrechnungsfähig. Es enthält obligate (Beurtei-
lung von Sturzrisiko, Hirnleistungsstörungen und Funkti-
onseinschränkungen im Alltag) und fakultative Elemente. 
Akzeptanz, Umsetzung und Wirkung des hausärztlichen 
geriatrischen Assessments sind bislang nicht systematisch 
untersucht worden. 

Ein gehäuftes Auftreten von Mehrfacherkrankungen in 
Gesellschaften mit hoher Lebenserwartung ist mit erheb-
lichen sozioökonomischen Folgen behaftet. Die gesund-
heitliche Versorgung älterer multimorbider Menschen 
erhält damit neben der medizinischen auch eine soziale 
Dimension. Epidemiologische Daten werden benötigt, 
um Krankheitslast und Versorgungsbedarf im Zusammen-
hang mit Multimorbidität richtig einzuschätzen. Wieder-
kehrende bevölkerungsrepräsentative Querschnittserhe-
bungen sind dabei wesentlich, um zeitliche Trends in der 
Entwicklung von Krankheitslast und Versorgungsbedarf 
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(„Compression of Morbidity“ und „Compression of Disabi-
lity“) zu analysieren, Kosten zu berechnen, Prognosemo-
delle zu überprüfen und gesundheitspolitische Maßnah-
men zu untermauern bzw. anzupassen. [Fries, 1980; Fries, 
2003; Parker & Thorslund, 2007; Saß, Wurm & Scheidt-
Nave, 2010; Crimmins et al., 2011; Doblhammer et al., 
2011]. In Deutschland muss dabei regionalen Unterschie-
den in Bevölkerungsstruktur, Versorgungsangeboten und 
Versorgungsbedarfen besondere Beachtung zukommen 
(Robert Koch-Institut 2010). Längsschnittuntersuchun-
gen sind notwendig, um komplexe Krankheitsverläufe 
besser zu verstehen, wesentliche Risikofaktoren und vul-
nerable Gruppen zu identifizieren und Interventionsan-
sätze zur Minderung von Krankheitsfolgen abzuleiten 
[Valderas et al., 2009; Scheidt-Nave et al., 2010; Maren-
goni et al., 2011]. 

Ein statistischer Zusammenhang zwischen Multimorbidi-
tät und erhöhter Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems, Verschlechterungen des Gesund-
heits- und Funktionszustandes, Pflegebedürftigkeit, Ver-
lust an Lebensqualität und erhöhter Sterblichkeit ist 
durch Ergebnisse quer- und längsschnittlicher epidemio-
logischer Studien gut belegt. Zur Definition von Multi-
morbidität wird dabei zumeist die Anzahl der vorliegen-
den Erkrankungen herangezogen. Darüber hinaus spielen 
Art und Muster der Erkrankungen eine Rolle. Unterschied-
liche Krankheitskombinationen sind für bestimmte Krank-
heitsfolgen von besonderer prognostischer Relevanz 
[Fortin et al., 2007; Valderas et al., 2009; Scheidt-Nave et 
al., 2010; van den Bussche et al., 2011a; Marengoni et al., 
2011). In den USA werden Schätzungen zufolge 78  % der 
laufenden Kosten im Gesundheitswesen für die Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit chronischen 
Krankheiten aufgewendet, und nahezu die Hälfte unter 
ihnen sind Patientinnen und Patienten mit Mehrfacher-
krankungen [Anderson & Horvath, 2004]. Eine der jüngs-
ten von deutschen Autorinnen und Autoren durchgeführ-
ten Bestandsaufnahmen der internationalen Literatur 
identifiziert 35 Studien, die fast ausschließlich einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen der Anzahl der vorliegen-
den chronischen Erkrankungen und der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Gesundheitssysteme und der 
anfallenden Kosten aufzeigen [Lehnert et al., 2011]. Daten 
für Deutschland werden derzeit auf der Grundlage der 

Verbundforschungsvorhaben im Rahmen der zweiten För-
derungsphase des Bundesministeriums für Bildung und 
Forschung (BMBF)-Förderungsschwerpunktes „Gesund-
heit im Alter“ erarbeitet. 

International verbindliche Standards zur Definition von 
Multimorbidität fehlen bislang. Dies schränkt die Ver-
gleichbarkeit verfügbarer Daten ein und behindert die 
Planung aussagekräftiger ergänzender Datenerhebun-
gen. Schätzungen zur Prävalenz in der Bevölkerung ab 65 
Jahren in Deutschland [Scheidt-Nave, 2010; Kuhlmey, 
2011], aber auch international [van den Akker et al., 2001; 
Anderson und Horvath, 2004; Schneider et al., 2009; Leh-
nert et al., 2011; Marengoni et al., 2011] variieren zwischen 
50 % und 80 %, je nach Art und Anzahl der berücksichtig-
ten Erkrankungen und der Zusammensetzung der Studi-
enpopulation. Erste Schätzungen in Deutschland gehen 
auf Daten der Berliner Altersstudie, des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 und des bundesweiten telefonischen 
Gesundheitssurveys 2003/2004 zurück [Scheidt-Nave, 
2010; Kuhlmey, 2011]. Neuere Daten für Deutschland kom-
men aus dem bundesweiten telefonischen Gesundheits-
monitoring „Gesundheit in Deutschland Aktuell, GEDA“ 
[Fuchs et al., in Vorbereitung] sowie aus verschiedenen 
bevölkerungsbezogenen regionalen Studien und Sekun-
därdatenanalysen, die von insgesamt sechs Forschungs-
verbünden im Rahmen des vom BMBF geförderten For-
schungsschwerpunktes „Gesundheit im Alter“ durchge‑ 
führt werden [Holzhausen et al., 2011; Schäfer et al., 2010; 
Scheidt-Nave et al., 2010; Thiem et al., 2010; Diederichs et 
al., 2011; van den Bussche et al., 2011a; van den Bussche et 
al., 2011b). 

Das bloße Vorliegen von mehr als einer chronischen 
Er‑krankung auch beim älteren Menschen geht nicht 
zwangsläufig mit kritischen Einschränkungen der körper-
lichen Funktionsreserven (Gebrechlichkeit) und Behinde-
rungen in der Ausübung von Alltagsaktivitäten einher, die 
sich ihrerseits als gute Marker für prognostisch ungüns-
tige Verläufe erwiesen haben [Marengoni et al., 2009a; 
de Lepelaire et al., 2009; Scheidt-Nave et al., 2010;  
Marengoni et al., 2011]. Um vulnerable Gruppen zu identi-
fizieren und im Hinblick auf besonderen Unterstützungs-
bedarf, aber auch verbliebene Ressourcen zu charakteri-
sieren, sind daher nach dem Prinzip der International 



3. Nationales Gesundheitsziel „Gesund älter werden“: Handlungsfelder, Ziele, Teilziele und Maßnahmen zur Zielerreichung  95

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 
der WHO [Cieza et al., 2008] und im Sinne des „Geriatri-
schen Assessments“ auch für epidemiologische Studien 
standardisierte Instrumente zur systematischen Erfas-
sung von alltagsrelevanten Funktions- und Fähigkeitsstö-
rungen älterer Menschen entwickelt worden. Einge-
setzte Instrumente und daraus abgeleitete Kenngrößen 
(z.  B. Gebrechlichkeitsindices; Grad der Einschränkung 
bei Alltagaktivitäten) variieren allerdings erheblich und 
erschweren dadurch auch hier die Vergleichbarkeit von 
Studienergebnissen [de Lepelaire et al., 2009; Romero-
Ortuno et al., 2011]. Die komplexen Zusammenhänge zwi-
schen Mehrfacherkrankungen, Gebrechlichkeit auf der 
Ebene der Körperfunktionen und Behinderung bei All-
tagsaktivitäten sind bislang in epidemiologischen Stu-
dien kaum untersucht worden. In einer bevölkerungsbe-
zogenen Studie schwedischer Frauen und Männer im 
Alter von 77 – 100 Jahren erfüllten rund 52 % das Kriterium 
Multimorbidität (zwei und mehr vorliegende Erkrankun-
gen). Dahingegen wiesen nur rund 12 % Einschränkungen 
in der Ausübung basaler Alltagsaktivitäten (Körperpflege; 
Essen; Toilettengang etc.) auf. Bestehende Einschränkun-
gen im Alltag waren, unabhängig von der Anzahl der vor-
liegenden Erkrankungen, prognostisch relevant im Hin-
blick auf weitere funktionelle Verschlechterungen und 
der alleinig prognostisch relevante Faktor im Hinblick auf 
das Mortalitätsrisiko [Marengoni, 2009b]. Eine Analyse 
von Daten der Gmünder ErsatzKasse im Rahmen des vom 
BMBF geförderten MULTICARE-Projektes zeigte, dass die 
Anzahl der ambulanten Ärztekontakte und die Anzahl der 
für ein bestimmtes Gesundheitsproblem kontaktierte 
Ärztinnen und Ärzte mit der Anzahl und Art der vorliegen-
den chronischen Erkrankungen korrelierte. Den stärksten 
Einfluss auf die Anzahl der Ärztekontakte hatte jedoch 
bereits vorliegender Pflegebedarf aufgrund von Ein-
schränkungen bei basalen Alltagsaktivitäten [van den 
Bussche, 2011b]. 

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Multimorbidität geht mit besonderen Herausforderun-
gen an die medizinische und soziale Versorgung sowie an 
die Gesundheitsforschung einher. 

Zur Verbesserung der medizinischen Versorgung multi-
morbider älterer Menschen und zur Minderung von 
Krankheitsfolgen im Zusammenhang mit Multimorbidität 
müssen bestehende Versorgungsstandards und Versor-
gungsformen auf die besonderen Bedarfe von Patientin-
nen und Patienten mit Mehrfacherkrankungen abge-
stimmt und Lücken in der Evidenz- und Datengrundlage 
geschlossen werden. Dies umfasst in erster Linie folgende 
Maßnahmen:

·	� Berücksichtigung von Patientinnen und Patienten 
mit Mehrfacherkrankungen und ganz bestimmten 
Begleiterkrankungen in evidenzbasierten Leitlinien 
und die Überarbeitung existierender Leitlinien ins-
besondere zu wichtigen chronischen Erkrankungen, 
z. B. Diabetes mellitus, Osteoporose, Chronisch obs-
truktive Lungenerkrankung (COPD), Koronare Herz-
erkrankung (KHK), Herzinsuffizienz. 

·	� Eine Verstärkung der Evaluations- und Implementie-
rungsforschung zur Identifizierung und Umsetzung 
von „Best-Practice-Modellen“ zur integrativen Ver-
sorgung älterer multimorbider Patientinnen und 
Patienten unter Einschluss einer systematischen und 
multidimensionalen Erfassung von Risiken und Res-
sourcen („Geriatrisches Assessment“) und unter 
Berücksichtigung der Patientenperspektive.

·	� Die Verbesserung der Evidenz- und Datengrundlage 
im Hinblick auf die Wirksamkeit und Sicherheit  
von Arzneimitteln bei älteren Patientinnen und  
Patienten mit Mehrfacherkrankungen durch Berück-
sichtigung dieser Zielgruppe in randomisierten  
und kontrollierten Studien und durch den Ausbau 
von Anwendungsbeobachtungen unter Praxis- 
bedingungen, 

·	� Eine Verbesserung der epidemiologischen Daten-
lage durch Konsentierung von Standards zur Defini-
tion von Multimorbidität, altersassoziierten Funk-
tions- und Fähigkeitsstörungen und prognostisch 
relevanten Vulnerabilitätskriterien sowie eine 
Abstimmung des Indikatorensystems für das konti-
nuierliche bundesweite Gesundheitsmonitoring.
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12.1	� Ältere Patientinnen und Patienten mit 
Mehrfacherkrankungen sind in evidenz-
basierten Leitlinien zu relevanten chro-
nischen Erkrankungen unter Eingehen 
auf konkrete klinische Szenarien und  
Versorgungskontexte berücksichtigt. 
Forschungslücken sind explizit benannt.

12.2	� Die Evaluations- und Implementierungs-
forschung zu integrierten Versorgungs-
modellen älterer multimorbider Perso-
nen ist intensiviert, unter besonderer 
Berücksichtigung von Patientenautono-
mie, besonderen Bedürfnisse spezifischer 
Zielgruppen und regionaler Besonder-
heiten. Projekte werden zur Identifizie-
rung von „Best-Practice-Modellen“ sys-
tematisch erfasst und die Ergebnisse 
gesichtet. 

12.3	� Informationsangebote zu den Unter-
stützungs- und Behandlungsmöglich-
keiten für Patientinnen und Patienten 
sind aktuell, vollständig, verständlich 
und leicht für alle zugänglich.

12.4	� Informations- und Unterstützungs
angebote im Versorgungsalltag für  
professionelle und informelle Helfe
rinnen und Helfer werden vermehrt  
angeboten.

12.5 	� Qualitätsindikatoren für die ambulante 
medizinische Versorgung von multi
morbiden Älteren liegen vor und  
werden eingesetzt.

12.6	� Definitionsstandards zur Erfassung  
von Multimorbidität, Gebrechlichkeit/
Vulnerabilität und assoziierten Krank-
heitsfolgen in der Bevölkerung in  
Privathaushalten ab 65 Jahren sind  
abgestimmt. Ein Set von Kernindikato-
ren für den Einsatz in bundesweiten  
Gesundheitssurveys ist entwickelt.

12.7	� Sozial benachteiligte multimorbide  
ältere Menschen sind angemessen  
versorgt.

Untersuchungen bestehender Leitlinien  
daraufhin, inwieweit sie auf Patientinnen  
und Patienten mit mehreren Erkrankungen 
eingehen, als Basis für entsprechende  
Anpassung und Weiterentwicklung.

Initiativen zur institutions- und sektoren‑ 
übergreifende Koordinierung der Versor-
gungsforschung (Beispiel: versorgungsnahe 
Forschung zu chronischen Krankheiten).

Registrierung und Zusammenführung  
laufender Projekte und Projektergebnisse  
zur Versorgung chronischer Krankheiten  
an zentraler Stelle.

Allokation von Ressourcen zur kontinuier
lichen Aktualisierung und zielgruppen
gerechten Aufbereitung von Informationen 
(z. B. Patientenleitlinien).

Gezielte Öffentlichkeitsarbeit zu chronischen 
Krankheiten und Multimorbidität.

Anreize für Organisationen, zur Verbesse-
rung der Versorgung älterer Menschen  
mit Mehrfacherkrankungen organisations-
psychologische, sozialpädagogische und  
IT-technische Unterstützungsangebote zur 
Optimierung der Organisationsstrukturen 
und der Versorgungsabläufe anzubieten.

Förderung von Evaluationsstudien zur  
Identifikation von „Best-Practice-Modellen“ 
der Versorgung von älteren Menschen mit 
Mehrfacherkrankungen.

Entwicklung eines Sets von Kernindikatoren 
zur Messung der Qualität der Versorgung  
von älteren Menschen mit Mehrfacherkran-
kungen.

Förderung freiwilliger Maßnahmen der  
Sicherung der Qualität der Versorgung älte-
rer Menschen mit Mehrfacherkrankungen 
(feedback-gestützte Qualitätszirkel und 
Benchmarking, Zertifizierungsverfahren, 
Qualitätssiegel) durch finanzielle Anreize 
und organisatorische Unterstützung.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

Arzneimittelkommission der deutschen  
Ärzteschaft  

Ärztliches Zentrum für Qualität in der  
Medizin  

Bundesärztekammer/Landesärztekammer

Bundesministerium für Gesundheit  

Bundesinstitut für Arzneimittel und  
Medizinprodukte  

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern  

Deutsche Agentur für Health Technology  
Assessment des Deutschen Instituts für Medi-
zinische Dokumentation und Information

Forschungsförderer

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Gesundheits- und Sozialministerien  
der Länder

Gesundheitswissenschaftler und  
Gesundheitsökonomen

Institut für angewandte Qualitätsförderung 
und Forschung im Gesundheitswesen

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit  
im Gesundheitswesen  

IT-Wissenschaftler und Softwareentwickler

Kassenärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenärztliche Vereinigungen

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 12: Die Versorgung multimorbider älterer Menschen ist verbessert und  
die Folgen von Multimorbidität sind gemindert



3. Nationales Gesundheitsziel „Gesund älter werden“: Handlungsfelder, Ziele, Teilziele und Maßnahmen zur Zielerreichung  97

Durchführung von Konsensus-Verfahren  
(einschließlich notwendiger Recherche
arbeiten) zur Abstimmung von Definitions-
standards zur Erfassung von Multimorbidität 
für die Gesundheitsberichterstattung.

Entwicklung eines Sets von Kernindikatoren 
für den Einsatz im bundesweiten Gesund-
heitssurvey.

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Krankenhaus- und Pflegeheimleitungen;  
Praxisnetzwerke 

Pflegeberatung (z. B. Pflegestützpunkte)

Pharmaunternehmen

Robert Koch-Institut 

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Sozialwissenschaftlerinnen und -wissen-
schaftler und Sozialpädagoginnen und  
-pädagogen

Stiftungen

Verbände und Vereine

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Ausgangslage
Infolge des voranschreitenden demografischen Wandels 
wird auch die Zahl Pflegebedürftiger künftig deutlich 
zunehmen, wie zahlreiche Expertenberichte zeigen [SVR, 
2009]. Prognostiziert wird, dass sie bis zum Jahr 2050 auf 
4,35 Mio. Personen ansteigen und sich damit verdoppeln 
wird [ebd.]. 

Schon heute sind 2,3 Mio. Menschen pflegebedürftig im 
Sinn des SGB XI. Laut der Pflegestatistik 2009 ist die Mehr-
heit von ihnen – 67 % – weiblich, 83 % der Pflegebedürftigen 
sind 65 Jahre und älter; 85 Jahre und älter sind 35 %. Bei 
den 90-Jährigen und Älteren sind sogar fast 60 % betrof-
fen [Statistisches Bundesamt, 2011c]. Große geschlechts-
spezifische Unterschiede zeigen sich, wenn die Dauer der 
Zeit mit häuslicher Pflegebedürftigkeit betrachtet wird: 
bei Männern beträgt sie heute durchschnittlich 2,7 Jahre, 
bei Frauen dagegen 3,2 Jahre [Müller, Unger & Rothgang, 
2010]. 

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Um dem künftig zu erwartenden Anstieg des Pflegebe-
darfs zu begegnen, sind erhebliche Anstrengungen erfor-
derlich. Neben einer Intensivierung der Prävention von 
Pflegebedürftigkeit und Gesundheitsförderung in der 
Pflege ist es notwendig, eine bedarfsangemessene und 
demografiefeste pflegerische Versorgung sicherzustel-
len. Mit dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) und 
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz sind dazu in der 
Vergangenheit zahlreiche Anreize gesetzt worden. Vor 
allem der international seit langem geforderte Ausbau 
und die finanzielle Absicherung einer pflegerischen Lang-
zeitversorgung erhielten dadurch entscheidende Im‑ 
pulse, ebenso die Diskussion über Prävention und Rehabi-
litation als Strategien zur Vermeidung, Verzögerung oder 
Verkürzung der Zeit von Pflegebedürftigkeit. Dennoch 
zeigt sich heute, dass viele der eingeleiteten Schritte nicht 
weitreichend genug sind, um dem demografischen Wan-
del und seinen Konsequenzen zu genügen. Das gilt etwa 
für den im Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) festge-
schriebenen Grundsatz „Prävention und Rehabilitation 
vor Pflege“, der aufgrund struktureller Defizite bislang 
bestenfalls ansatzweise umgesetzt ist. [Bartholomeyczik 
et al., 2008; BMFSFJ, 2002; FES, 2009, Garms-Homolová, 

2008; Landtag NRW, 2005; Schaeffer & Kuhlmey, 2012; 
SVR, 2009]. Ferner sind weitere zielgruppenspezifische 
Konzepte und Modelle erforderlich, die sich an Menschen 
im höheren Alter wenden, denn die meisten der bislang 
vorliegenden Konzepte konzentrieren sich auf die Gruppe 
der „jüngeren“ Alten. Sie sollten zugleich nicht allein auf 
Monitoring, sondern Aktivierung und Ressourcen- bzw. 
Selbstmanagementförderung setzen [Schaeffer & Büscher, 
2009] und sich außerdem gezielt dem Training körperli-
cher und mentaler Funktionen, vor allem der Bewegungs-
förderung, widmen (siehe Ziel 3) [ebd. Walter, 2008; Horn 
et al., 2010]. Inzwischen ist belegt, dass Bewegungsförde-
rung auch im höheren Alter und ebenso bei bereits vor-
handenen Gesundheitsbeeinträchtigungen noch zu 
Gesundheitsgewinn führen kann [ebd.; Kuhlmey & Schaef-
fer, 2008; Garms-Homolová, 2008]. Größerer Beachtung 
bedürfen auch das Thema Gewaltprävention in der Pflege 
sowie die Integration präventiver Gesichtspunkte in das 
Handeln der Pflege, in der präventive Orientierung – wie-
wohl im PflegeVG festgeschrieben – bislang noch eher 
Postulat denn Realität ist [ebd.].

Festzustellen ist, dass eine bedarfsgerechte Versorgung, 
die sich zudem der Sicherung der Rechte der Pflegebe-
dürftigen entsprechend der Charta der Rechte hilfe- und 
pflegebedürftiger Menschen verschreibt, vor zahlreiche 
Herausforderungen gestellt ist. Das gilt auch für die geri-
atrische Rehabilitation, in der es an niedrigschwelligen 
zielgruppengerechten Angeboten fehlt (dritter und vier-
ter Altenbericht) und ebenso für den Bereich des betreu-
ten Wohnens bzw. neuer Wohnformen.

In der stationären Langzeitversorgung, in der gegenwär-
tig 30,7  % der Pflegebedürftigen versorgt werden (75  % 
von ihnen sind Frauen), hat sich infolge des demografi-
schen Wandels und veränderter Rahmenbedingungen 
durch das PflegeVG die Nutzerstruktur stark verändert. 
Hochaltrige in der letzten Lebensphase machen dort 
heute die Mehrheit der Nutzerinnen und Nutzer aus: vor 
allem Menschen mit Demenz, mit chronischen Erkrankun-
gen, mit Multimorbidität und vielfältigen Funktions- und 
Selbstversorgungseinbußen – eine Entwicklung, an die 
die Einrichtungen der stationären Langzeitversorgung 
vielerorts konzeptionell (und qualifikatorisch) nicht hin-
reichend angepasst sind [Wingenfeld, 2008]. Das zeigt 

Ziel 13:  
Pflegebedürftigkeit ist vorgebeugt und  
Pflegebedürftige sind gut versorgt
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sich u. a. auch darin, dass es dort an adäquaten rehabilita-
tiven Strategien und Modellen mangelt, ebenso an Kon-
zepten für die Begleitung am Lebensende [Heller & 
Pleschberger, 2008]. Parallel zur Veränderung der Nutzer-
struktur und Verweildauer sind dort die Personal- und 
Arbeitsbedingungen in den vergangenen Jahren schwie-
riger geworden. Verstärkt wird dies durch den drohenden 
Fachkräftemangel [GVG, 2011].

Vergleichbar ist die Situation in der ambulanten Pflege, 
deren Bedeutung künftig weiter wachsen wird. Schon 
heute werden 69 % aller Pflegebedürftigen zu Hause ver-
sorgt [Statistisches Bundesamt, 2011c], ca. die Hälfte von 
ihnen unter Hinzuziehung ambulanter Pflegedienste. 
Durch das PflegeVG haben sich im ambulanten Pflegesek-
tor zwar eine bemerkenswerte Kapazitätsausweitung 
und Infrastrukturverbesserung vollzogen, doch sind eine 
bedarfsgerechte qualitative Weiterentwicklung und Aus-
differenzierung, wie sie mit dem PflegeVG ebenfalls 
intendiert waren, weitgehend ausgeblieben [Schaeffer, 
2002; Schaeffer et al., 2008; Schaeffer & Kuhlmey 2012]. 
Nach wie vor wird die ambulante Pflege mit ihrem engen 
Angebots- und Leistungsprofil nur einem Teil der im 
ambulanten Sektor vorfindbaren Bedarfslagen gerecht. 
Besonders demenziell Erkrankte, aber auch Menschen in 
den Spätstadien chronischer Krankheit, mit technikinten-
sivem Pflegebedarf, Sterbende, ebenso Alleinlebende, 
Migrantinnen und Migranten sowie Menschen mit Behin-
derung stoßen auf Probleme [ebd.]. Die qualitative Wei-
terentwicklung anzustoßen und die ambulante Pflege an 
das ganze Spektrum an (potenziellen) Nutzergruppen 
mit ihren unterschiedlichen Bedarfslagen anzupassen, 
gehört daher zu den dringenden Aufgaben [ebd.]. 

Notwendig ist auch die Erweiterung des Begriffs der Pfle-
gebedürftigkeit. Der im SGB XI festgeschriebene Begriff 
ist zu eng, um der Bandbreite der in der Pflege vorfindba-
ren Bedarfslagen zu entsprechen [Wingenfeld et al., 
2008]. Daher sollten die mit einer Erweiterung des Pfle-
gebedürftigkeitsbegriffs verbundenen Fragen zügig 
geklärt werden.

Auch mit Rücksicht darauf, dass Angehörige die Hauptlast 
der Pflege tragen, ist es erforderlich, zu einem anderen 
Pflegeverständnis zu gelangen, das die Interessen der 

Angehörigen mehr als bisher beachtet (s. hierzu Ziel 9). In 
ihrem eigenen und im Interesse der zu Pflegenden sollten 
sie über die nötigen (Fach-)Kenntnisse und Fertigkeiten 
verfügen. Information und Beratung mit dem Ziel der 
Kompetenzförderung, sei es von Pflegekompetenzen 
oder Fähigkeiten und Kenntnissen, die dazu benötigt wer-
den, um sich ohne langes, belastendes Suchen in der Ins-
tanzenvielfalt des Versorgungswesens zu bewegen, sind 
daher unerlässlich. Mit dem im Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz 2008 explizit eingeführten Anspruch auf indi-
viduelle Pflegeberatung durch die Pflegekassen bzw. 
Dritte und die beschlossene Einrichtung von Pflegestütz-
punkten wurden dazu wichtige Impulse gesetzt. Denn mit 
ihnen sollten flächendeckend wohnort- bzw. quartiers-
nahe Anlaufstellen für Pflegebedürftige und ihre Familien 
geschaffen werden, in denen sie Information und Bera-
tung bei allen Fragen zur Pflege und pflegerischen Versor-
gung erhalten [Michell-Auli, 2011]. Die Umsetzung gestal-
tet sich jedoch schwierig, weil sie länderspezifisch, ja 
sogar regional unterschiedlich ausfällt und weil zu viele 
Akteure mit unterschiedlichen Interessen beteiligt sind, 
die oft eher professionellen Interessen folgen als patien-
ten- und nutzerorientierten Gesichtspunkten. Zudem 
geraten die ursprünglichen mit den Pflegestützpunkten 
verbundenen Ziele bei der Umsetzung vielerorts aus dem 
Blick [Schaeffer & Kuhlmey, 2012]. Eine weitere Evaluation 
der Implementation und eine systematische Begleitung/
Supervision, die Sorge für eine zielkonforme Umsetzung 
trägt, werden als erforderlich erachtet.

Zugleich gewinnen Information, Beratung und Kompe-
tenzförderung von Angehörigen und auch Pflegebedürf-
tigen als integrale Bestandteile des Pflegehandelns 
immer mehr an Bedeutung, um dem zu erwartenden 
Bedarfszuwachs standzuhalten. Allerdings kollidieren 
auch sie bislang mit dem verengten Pflegeverständnis, 
ebenso mit dem Qualifikationsprofil in der Pflege, das 
dringend der Veränderung bedarf – dies umso mehr, als 
viele der mit dem demografischen Wandel auf die Pflege 
zukommenden neuen Aufgaben spezialisierte Kompe-
tenzen erfordern [Bryant-Lukosius et al., 2004; DBfK, 
2011]. Exemplarisch zeigt sich hier, dass eine demografie-
feste bedarfsgerechte pflegerische Versorgung zwin-
gend auf eine Förderung und Forcierung der Professiona-
lisierung der Pflege angewiesen ist.
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13.1	� Beratung und Information zu den  
mit Pflegebedürftigkeit verbundenen 
Fragen sind niedrigschwellig, nutzer-
freundlich, wohnortnah und zielgrup-
pengerecht ausgebaut.

13.2	� Maßnahmen zur Prävention von Pflege-
bedürftigkeit und Gesundheitsförde-
rung bei Pflegebedürftigen werden in 
allen Settings der Pflege zielgruppenge-
recht angewandt, (weiter) -entwickelt, 
erprobt und evaluiert. 

13.3	� Die (ambulante und stationäre) pflegeri-
sche Versorgung und die Rehabilitation 
Pflegebedürftiger und von Pflegebe-
dürftigkeit bedrohter Menschen sind 
(bedarfs-) angemessen ausgebaut.

13.4	� Neue Konzepte für die stationäre Lang-
zeitversorgung sind entwickelt, erprobt 
und flächendeckend umgesetzt.

13.5	� Neue Wohnformen für Pflegebedürftige 
stehen bundesweit zur Verfügung.

13.6	� Die Professionalisierung der Pflegefach-
berufe wird weiter ausgebaut.

13.7	� Sozial benachteiligte Pflegebedürftige 
sind gut versorgt.

Schaffung und Ausbau sowohl flächende-
ckender, wohnortnaher, nutzerfreundlicher 
Informations- und Beratungsstrukturen als 
auch von Online-Beratungsstrukturen sowie 
deren systematischer wissenschaftlicher  
Begleitung (insbesondere der Pflegestütz-
punkte) zur Sicherung einer zielkonformen 
Umsetzung und einer qualitätsgesicherten 
Arbeitsweise.

Evaluation der bestehenden Beratungs
strukturen und Unterstützungsangebote  
für pflegende Angehörige mit Fokus auf 
Akzeptanz und Effektivität.

Zusammenführung der fragmentierten  
Beratungsstrukturen.

Entwicklung und Umsetzung von bedarfs‑ 
gerechten Konzepten der Information,  
Beratung und Kompetenzförderung für  
ältere Menschen mit erhöhtem Risiko der 
Pflegebedürftigkeit und ihre Angehörigen.

Identifizierung von Personengruppen mit 
erhöhtem Risiko der Pflegebedürftigkeit  
(auf der Basis systematischer Assessments) 
und Umsetzung gezielter Präventions- und 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen für  
diese Gruppe. 

Entwicklung und Erprobung zielgruppen
spezifischer Maßnahmen zur Förderung  
der Mobilität sowie der Resilienz und  
des Selbstmanagements im Rahmen der  
aktivierenden Pflege.

Erweiterung des Begriffs der Pflegebedürf-
tigkeit im SGB XI.

Schaffung zielgruppengerechter niedrig-
schwelliger (ambulanter) Rehabilitations
angebote.

Betreuungsbehörden, Betreuungsvereine 

Bundesarbeitsgemeinschaft für  
Rehabilitation e.V.

Bundesärztekammer/Landesärztekammern

Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend

Bundesministerium für Gesundheit  

Bundes-/Landespsychotherapeutenkammer  

Bundeszahnärztekammer/ 
Landeszahnärztekammern 

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

Gesetzliche Krankenversicherung/ 
Private Krankenversicherung

Gesundheits- & Sozialministerien der Länder

Gesundheitsfachberufe

Kassenärztliche Bundesvereinigung/  
Kassenärztliche Vereinigungen

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung/ 
Kassenzahnärztliche Vereinigungen

Landkreise und Kommunen

Medizinischer Dienst der  
Krankenversicherung  

öffentliche, private und kirchliche Dienst
leistungsanbieter der Gesundheits-, Sozial- 
und Altenhilfe

Pflegeberatung (z. B. Pflegestützpunkte)

Richter 

Soziale Pflegeversicherung/ 
Private Pflegeversicherung

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)

Ziel 13: Pflegebedürftigkeit ist vorgebeugt und Pflegebedürftige sind gut versorgt
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Ausdifferenzierung des Leistungsangebots 
und des Aufgabenprofils der ambulanten 
Pflege sowie konzeptionelle Weiterentwick-
lung der ambulanten pflegerischen Langzeit-
versorgung entsprechend den unterschied
lichen Bedarfslagen der Nutzerinnen und 
Nutzer.

Verbesserung der häuslichen Pflege und Ver-
sorgung und Anpassung des Angebots- und 
Leistungsprofils der ambulanten Pflege an 
die gesamte Bandbreite des ambulant vor-
findbaren Bedarfs und unter Berücksichti-
gung unterversorgter Nutzergruppen (z. B. 
demenziell Erkrankte, chronisch Kranke in 
den Spätstadien des Krankheitsverlaufs, Men-
schen mit komplexem und/oder technikin-
tensivem Pflegebedarf, alleinlebende Ältere, 
ältere Menschen mit Behinderung, Men-
schen mit Migrationshintergrund).

Forcierung der Umsetzung familienorien
tierter Pflegekonzepte und Ausbau ange
messener Unterstützungsstrukturen für die 
unterschiedlichen Gruppen pflegender  
Angehöriger sowie Förderung gemischter 
Pflegearrangements.

Anpassung der stationären pflegerischen 
Versorgung an den Bewohnerwandel und an 
die Verkürzung der Verweildauer in Kranken-
häusern (z. B. Einführung palliativer Versor-
gungs- und Pflegekonzepte im Heimsektor).

Implementation eines systematischen  
Qualitätsmanagements in der ambulanten 
und stationären Langzeitversorgung.

Ausbau wohnort- bzw. quartiersnaher  
Versorgungsstrukturen und Verankerung  
der ambulanten Pflege in wohnortnahe  
Versorgungsstrukturen.

Maßnahmen gegen einen drohenden Fach-
kräftemangel (Sicherung des Berufsnach-
wuchses und Verbesserung der Fachkräfte
situation).

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Weitere Entwicklung und Erprobung neuer 
Wohnformen (z. B. Hausgemeinschaften, 
Wohngemeinschaften).

Stärkung der Position der Pflege unter den 
Gesundheitsprofessionen, Förderung der 
Professionalisierung der Pflege.

Anpassung der Qualifizierung in der Pflege 
an die gewandelten Bedarfslagen und Ver-
sorgungsstrukturen sowie Einführung von 
„Advanced Nursing Practice“ (z. B. spez.  
geriatrischen, gerontopsychiatrischen und 
palliativen Pflegerollen/-aufgaben).

Förderung gleichrangiger Formen der  
Kooperation von professioneller Pflege mit 
pflegenden Angehörigen und informellen 
Helferinnen und Helfer.

(Weiter) -entwicklung von Modellen der  
Personal- und Arbeitsorganisation.

Teilziele	 Empfehlungen für Maßnahmen 	 Adressaten  
	 zur Zielerreichung 	 (alphabetisch sortiert)
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Startermaßnahmen

1. Start einer Kampagne zur Vermittlung eines realisti-

schen Altersbildes, aufbauend auf dem BMFSFJ-Pro-

gramm „Alter neu denken – Altersbilder“.

2. Entwicklung eines kommunalen Modells zur bewe-

gungsförderlichen Gestaltung des öffentlichen Raums 

mit einem Schwerpunkt gesellschaftlich aktives Altern 

benachteiligter Personen.

3. Modell von Wohnraumanpassungen – z. B. durch 

eine öffentliche Wohnungsbaugesellschaft –, mit denen 

der Eintritt von Pflegebedarf gemindert wird.

4. Weiterentwicklung und Ausbau wohnortnaher 

Strukturen zugehender und aufsuchender Maßnahmen 

für ältere Menschen unter besonderer Berücksichtigung 

der Lebenswelten sozial oder gesundheitlich benachtei-

ligter Personen.

5. Entwicklung eines kommunalen Modells zur Erhö-

hung der Lesefreundlichkeit von Hinweisen, Angaben 

und Erläuterungen in allen Bereichen des öffentlichen 

Raums (z. B. in Verwaltungen oder in Museen).

6. Durchführung von Veranstaltungen zur Mundge-

sundheit älterer Menschen, z. B. Gesundheitsmessen, 

Tagen der offenen Tür, Tagen der Zahngesundheit.

7. Aufbereitung und Verbreitung von Informationen 

über psychische Störungen im Alter, beispielsweise 

über Broschüren, Internet, insbesondere für Hausärztin-

nen und Hausärzte, Betroffene und Angehörige.

8. Verbreitung – vor allem in Hausarztpraxen – von Arz-

neimittellisten (zum Beispiel PRISCUS- Liste), die uner-

wünschte Arzneimittelwirkungen anzeigen.

9. Entwicklung, Erprobung und Implementierung evi-

denzbasierter Leitlinien für häufige Krankheitskombi-

nationen und häufige Komorbiditäten bei älteren Men-

schen. 

10. Anerkennung der Arbeit pflegender Angehöriger, 

z. B. durch die Umsetzung eines „Tages der pflegenden 

Angehörigen“.

11. Verbesserung der wissenschaftlichen Befundlage zur 

Gesundheit und Lebensweise über 70-Jähriger, dazu ver-

stärkte Befragung der über 70-Jährigen im Rahmen des 

Deutschen Alterssurveys (DEAS).
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4. „Gesund älter werden“  
in den Bundesländern –  
Zielprozesse und prioritäre 
Handlungsfelder der Länder
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Mitte der 1990er-Jahre haben einige Bundesländer syste-
matisch begonnen, Gesundheitsziele zu entwickeln. 1999 
hat die Gesundheitsministerkonferenz dazu aufgerufen, 
Gesundheitspolitik an Gesundheitszielen zu orientieren. 
Die Verantwortlichen in Bund, Ländern und Gemeinden 
wurden aufgefordert, tragfähige Gesundheitsziele zu 
entwickeln. 

Bei aller Verschiedenheit der Prozesse in den Bundeslän-
dern und auch unter voneinander abweichenden Benen-
nungen (z. B. prioritäre Handlungsfelder) ist den Zielpro-
zessen in den Ländern gemeinsam, dass jeweils viele 
gesundheitsrelevante Akteure die Zielentwicklungspro-
zesse eingebunden und die Aufgaben kooperativ bear-
beitet werden und dass in mehr oder weniger großem 
Ausmaß mit länderspezifischen, empirischen Daten aus 
dem Gesundheitswesen bzw. aus der Gesundheitsbe-
richterstattung gearbeitet wird. Das Themenspektrum ist 
breit gefächert, wobei Kindergesundheit in vielen Län-
dern auf der Agenda steht. Die Organisation und Modera-
tion der Zielprozesse, die Umsetzung und Evaluation 
sowie die Finanzierung sind im föderalen System unter-
schiedlich. Diese Vielfalt kann gesundheitsziele.de nut-
zen, um die Vernetzung zwischen Bund und Ländern in 
Bezug auf die Zielsetzungen der Gesundheitspolitik zu 
stärken. In diesem Sinne stehen die Fachverantwortlichen 
in den Länderministerien im Austausch mit Akteuren von 
gesundheitsziele.de, dem Bundesgesundheitsministe-
rium und dem Robert Koch-Institut. 2010 fand in Stuttgart 
ein Erfahrungsaustausch statt, der Bundes- und Länder-
seite zusammenführte. Hierbei standen die Gesundheits-
ziele „Nichtrauchen fördern“ sowie „Gesund älter wer-
den“ im Mittelpunkt. 

Bei teilweise sehr unterschiedlichen Ausgangslagen auf 
Länder- und Bundesebene ergeben sich eine Vielzahl  
von Parallelen und Anknüpfungspunkten, sowohl inhaltli-
cher als auch organisatorischer Art. Eine dieser inhaltli-
chen Parallelen bildet das Schwerpunktthema „Gesund 
älter werden“. So wird das Thema in den Ländern Bayern,  
Berlin, Brandenburg (2011 in Vorbereitung), Hamburg, 
Hessen, Sachsen und Thüringen im Rahmen eines eigen-
ständigen Gesundheitszieles berücksichtigt. In Nord-
rhein-Westfalen stellt die Gesundheit älterer Menschen 
ein Querschnittsthema dar, welches bei der Konkretisie-

rung und praktischen Umsetzung der zehn Gesundheits-
ziele beachtet wird. In Rheinland-Pfalz und Sachsen-
Anhalt sind Ältere eine explizit genannte Zielgruppe der 
gesundheitlichen Schwerpunktthemen bzw. Gesund-
heitsziele. 

Ältere Menschen und ihre Gesundheit werden in einigen 
Bundesländern nicht explizit und unter der Benennung 
Gesundheitsziele behandelt, sondern eher als wichtige 
Akzentuierung der gesundheitspolitischen Maßnahmen. 
Beispielsweise führt Mecklenburg-Vorpommern „Gesund 
älter werden in Mecklenburg-Vorpommern“ als Hand-
lungsfeld im Landesaktionsplan zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention auf. 

Im Folgenden werden einige weitere Beispiele für Ge‑ 
sundheitszielprozesse in den Bundesländern bzw. für 
gesundheitspolitische Maßnahmen in Bezug auf ältere 
Menschen aufgeführt (Auswahl):

Baden-Württemberg
Im Rahmen der Umsetzung der „Gesundheitsstrategie 
Baden-Württemberg“ wurde auf Basis des nationalen 
Gesundheitsziels „Gesund älter werden“ das Ziel „Gesund 
und aktiv älter werden: Altern in Gesundheit, Autonomie 
erhalten und Selbstbestimmung stärken“ als eigenständi-
ges Ziel formuliert und es wird derzeit entwickelt. 

Bayern
In Bayern wurde das Thema „Gesundheit im Alter“ zu 
einem Schwerpunktthema der Bayerischen Gesundheits-
initiative. Das Ziel ist ein Älterwerden bei möglichst guter 
Gesundheit bzw. die Erhöhung der gesundheitlichen 
Lebensqualität im Prozess des Alterns bzw. im Alter selbst. 
Als wichtiges Handlungsfeld für Gesundheitsförderung 
und Prävention liegt der Übergang in die „Nacherwerbs-
phase“ im Blickfeld.

Im Mittelpunkt aller Maßnahmen der Bayerischen Ge- 
sundheitsinitiative stehen die Aufrechterhaltung eines 
selbstständigen eigenverantwortlichen Lebens und die 
Teilhabe an der Gesellschaft im Zusammenspiel der ver-
schiedenen Aktivitäten für ältere Menschen. Ein wesentli-
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cher Ansatz ist hierbei die Stärkung vorhandener Poten
ziale sowie von Bewältigungsstrategien, um auch mit 
eingeschränkten Fähigkeiten angemessen umgehen zu 
können. Dabei ist die besondere Situation spezieller Ziel-
gruppen, z.  B. von Menschen mit sozialer Benachteili-
gung, zu berücksichtigen. Handlungsfelder in diesem 
Bereich sind u.  a. Bewegung im Alter, Sturzprävention, 
Alter und Sucht, Demenzprävention.

Berlin
Die Berliner Landesgesundheitskonferenz (LGK) verstän-
digte sich am 14. Juni 2011 im Gesundheitszielprozess 
„Selbständigkeit und Lebensqualität im Alter“ auf folgen
de Ziele:

1. 	� Strategien und Maßnahmen der sozialraumorien-
tierten Gesundheitsförderung und sozialen Teil-
habe ausbauen.

2. 	�Maßnahmen der Bewegungsförderung ausbauen 
und ältere Menschen motivieren und fördern, sich 
regelmäßig zu bewegen.

3.	� Die gesellschaftliche Teilhabe psychisch kranker, 
älterer Menschen und ihrer Angehörigen fördern 
und adäquate Versorgungsstrukturen weiterent
wickeln. 

Bei der Konkretisierung und Umsetzung werden die Quer-
schnittsthemen „Gesundheitliche Chancengleichheit“ 
(einschließlich der Situation älterer Migrantinnen und 
Migranten) und „Gendermainstreaming“ berücksichtigt. 
Die LGK wird das von einer Arbeitsgruppe „Gesundheit im 
Alter“ vorgelegte Strategiepapier im Gesundheitszielpro-
zess „Selbständigkeit und Lebensqualität im Alter“ als 
Ausgangspunkt für die weitere Ausgestaltung des Ziel-
prozesses nehmen. 

Brandenburg
Seit 2010 bereitet das Land Brandenburg einen Gesund-
heitszieleprozess vor, der Anfang 2012 als „Bündnis ge‑ 
sund älter werden in Brandenburg“ starten soll. Gesund-
heitsziele zum Thema Alter sollen ähnlich wie die bereits 
in Brandenburg bestehenden und bewährten Gesund-
heitsziele verfolgt werden (Bündnis Gesund Aufwachsen 
in Brandenburg und Landessuchtkonferenz). Das heißt, 
das für Gesundheit zuständige Ministerium wirkt als Initi-
ator und Moderator. Die Gesundheitsberichterstattung 
wird den Prozess begleiten. Absehbar ist, dass das Thema 
Bewegung/Mobilität einen Zielbereich darstellen wird. 

Niedersachsen
In Niedersachsen sind derzeit noch keine Gesundheits-
ziele für das höhere Lebensalter formuliert. Jedoch beste-
hen Leitlinien zur Seniorenpolitik. Hinzuweisen ist in die-
sem Zusammenhang auf den ersten landesweiten Bericht 
zur gesundheitlichen und sozialen Situation älterer Men-
schen „60+: Alt werden, aktiv bleiben, selbstbestimmt 
leben“, der im ersten Quartal erschienen ist. Da in Nieder-
sachsen die bisherigen Gesundheitsziele auf Grundlage 
eines Basisberichtes mit allen relevanten Akteuren aus 
dem medizinischen Versorgungsbereich, der Prävention 
und der Politik gemeinsam entwickelt wurden, kann die-
ser Bericht als Grundlage für eine mögliche Zielvereinba-
rung dienen.



4. „Gesund älter werden“ in den Bundesländern – Zielprozesse und prioritäre Handlungsfelder der Länder  107

Nordrhein-Westfalen
Nordrhein-Westfalen hat mit den Entschließungen der 
Landesgesundheitskonferenz (LGK) in den Jahren 2007 
und 2008 in wesentlichen Bereichen konkrete Umset-
zungsempfehlungen beschlossen, die die Versorgung 
älterer Menschen in Zukunft verbessern werden, z. B. in

·	 der Prävention, 

·	 der ambulanten und stationären Versorgung, 

·	 der Palliativmedizin, 

·	� der Aus-, Fort- und Weiterbildung  
der Gesundheitsberufe, 

·	 dem Öffentlichen Gesundheitsdienst und 

·	� auch für die sektorübergreifende Zusammenarbeit 
im Gesundheitswesen. 

Das gemeinsam in der LGK verfolgte Ziel, die gesundheit-
liche Versorgung älterer Menschen zu verbessern, wird 
derzeit durch strukturelle, zielgruppenspezifische Maß-
nahmen kontinuierlich verfolgt. Ein in den Jahren 2008 
und 2009 ausgelobter Wettbewerb mit Verleihung des 
Gesundheitspreises NRW hat die Umsetzung der Ent-
schließungen flankiert. In einem ersten Monitoring wird 
dokumentiert, dass die Beschlussfassungen der LGK die 
Verantwortlichen im Gesundheitswesen dazu angeregt 
hat, neue Wege in der Prävention, Kuration und Rehabili-
tation zu beschreiten und bereits initiierte Projekte zu 
verstetigen. 

Rheinland-Pfalz
Im Rahmen des Aktionsplanes „Gut leben im Alter“ wer-
den in Rheinland-Pfalz unterschiedliche Handlungsfelder 
bearbeitet, so u. a. das Handlungsfeld „Demenz: Früher-
kennung, Versorgung verbessern“. Im Rahmen dieses 
Handlungsfeldes erfolgt derzeit die Umsetzung durch 
eine Kampagne der Landeszentrale für Gesundheitsför-
derung in Rheinland-Pfalz e.  V. Ziele dieser Kampagne 
sind die Information und Aufklärung über den Krankheits-
verlauf einer Demenz, die Enttabuisierung der Krankheit 
sowie die Unterstützung von Angehörigen (etwa durch 
Schulungen). Gleichzeitig wurde in Rheinland-Pfalz ein 
hausarztbasiertes Modellprojekt zur besseren Demenz-
versorgung gestartet. Ziel des Modellprojektes ist eine 
landesweite fachgerechte Anwendung standardisierter 
Diagnoseverfahren, um eine Demenzerkrankung so früh 
wie möglich zu erkennen und fachgerecht zu behandeln.
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Saarland
Gesundes Älterwerden wird als gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe gesehen, ist im Saarland aber nicht als eigen-
ständiges Gesundheitsziel definiert.

Zu den Handlungsfeldern/Schwerpunkten gehören:

1.	� Gesundheitsförderung und Prävention zur Erhaltung 
einer möglichst langen Eigenständigkeit, 

2.	�Verbesserung der Versorgungsstrukturen im ambu-
lanten und stationären Bereich, 

3.	�Förderung der sozialen Sicherheit, Nutzung der 
Potenziale älterer Menschen in unserer Gesellschaft, 

4.	Förderung des Generationen-Miteinanders. 

Wesentliche Unterpunkte sind:

·	� Kontinuierlicher und prozesshafter Dialog mit den 
relevanten Akteuren aus den Bereichen Soziales, 
Seniorenarbeit und Wirtschaft mit dem Ziel, zu einer 
besseren Vereinbarung von Pflege, Betreuung, Beruf 
und Familie zu gelangen,

·	� Sensibilisierung bei den Sozial- und Wirtschaftspart-
nern für die mit dem demografischen Wandel ver-
bundenen Veränderungen.

Diese Ziele sind festgehalten im Landesseniorenplan. 

Sachsen
Der Freistaat Sachsen war das erste Bundesland, das ein 
Gesundheitsziel zum Alter(n) entwickelt hat. Das Konzept 
zum Gesundheitsziel „Aktives Altern“ wurde im März 
2009 vom Steuerungskreis „Gesundheitsziele Sachsen“ 
verabschiedet. Im Rahmen eines Abstimmungsprozesses 
wurden einige Teilziele als sogenannte Startermaßnah-
men für die Umsetzung des Gesundheitsziele-Konzeptes 
ausgewählt; die Umsetzung anderer Teilziele wurde aus 
inhaltlichen und/oder pragmatischen Überlegungen auf 
einen späteren Zeitpunkt verschoben. Mit Hilfe von sie-
ben Implementierungsgruppen (IG) werden die zuvor 
ausgewählten Teilziele gegenwärtig umgesetzt: 

·	 IG 1:	  Stürze und Frakturen im Alter verhindern,

·	 IG 2:	  Nicht-akademische Pflegeausbildung,

·	 IG 3:	  Akademische Pflegeausbildung,

·	 IG 4:	 Subjektive Gesundheit und Arbeit im Alter, 

·	 IG 5:	  Pflegende Angehörige,

·	 IG 6:	 Nachbarschaftshilfe im ländlichen Raum,

·	 IG 7: 	 �Intergenerationale Solidarität in Organisatio-
nen.

Ziel der Implementierungsgruppen sind die weitere 
Abklärung inhaltlicher Fragen aus dem Zielekonzept 
sowie das Erreichen einer finanziellen Förderung für die 
Umsetzung der Teilziele zum Beispiel in Form von Modell-
projekten. Dieser Prozess läuft derzeit.



4. „Gesund älter werden“ in den Bundesländern – Zielprozesse und prioritäre Handlungsfelder der Länder  109

Sachsen-Anhalt
In Sachsen-Anhalt wird die Gesundheit älterer Men- 
schen als Querschnittsthema in allen Gesundheitszielen 
betrachtet und mit konkreten Projekten untersetzt. Initi-
ativen und Projekte beziehen sich auf die Förderung eines 
gesunden Bewegungs- und Ernährungsverhaltens, die 
Zahngesundheit und den Impfstatus älterer Menschen. 
Beispielsweise wird im Projekt „Gut geimpft – Auch im 
Alter wichtig“ auf eine Verbesserung des Impfwissens 
abgezielt. Gleichzeitig werden konkrete Angebote zur 
Erhöhung der Inanspruchnahme empfohlener Impfungen 
bei älteren Menschen unterbreitet. Ein weiteres Projekt, 
„Altern mit Biss“, richtet seinen Fokus auf die Erhöhung 
der Inanspruchnahme zahnärztlicher Individualprophy-
laxe durch ältere Menschen und die Anwendung geeig-
neter Maßnahmen zur Zahn- und Mundpflege.

Schleswig-Holstein
Schleswig-Holstein verfügt bisher über kein eigenstän
diges Gesundheitsziel „Gesund älter werden“. Jedoch 
wurden vom Arbeitskreis „Gesundheitsförderung für älte‑ 
re Menschen und Senioren und Prävention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen“ unterschiedliche Programme und Pro-
jekte entwickelt. Dazu zählt u.  a. „Happy Hearts – Herz‑ 
gesund leben und essen“, ein Programm zur Prävention 
der koronaren Herzkrankheit. Das Programm „Aktiv 70 
plus“, das gemeinsam mit dem Landessportbund Schles-
wig-Holstein entwickelt wurde, kombiniert die Vermitt-
lung einer altersgruppengerechten Bewegung mit Infor-
mationsveranstaltungen zur ausgewogenen Ernährung 
und der geeigneten Lebensmittelauswahl. Darüber hin-
aus gibt es in Schleswig-Holstein zahlreiche weitere Ko‑ 
operationen im Handlungsfeld Prävention und Gesund-
heitsförderung für ältere Menschen, in denen gesund-
heitsrelevante Akteure unterschiedliche Programme und 
Projekte gemeinsam umsetzen.

Thüringen
Die Arbeitsgruppe „Gesundheitsförderung in der zweiten 
Lebenshälfte“ des Thüringer Gesundheitszieleprozesses 
ist strategisch an den Gesundheitszielebereich „Gesund 
aufwachsen“ gebunden und erfüllt durch die Anbindung 
an die AG „Entwicklung von bedarfsgerechten und quali-
tätsgesicherten Angeboten der Gesundheitsförderung“ 
eine Brückenfunktion im Handlungsfeld der Gesundheits-
förderung auf Länderebene. 

Die Arbeitsgruppe formulierte in Anlehnung an die von 
der Bundesvereinigung für Prävention und Gesundheits-
förderung e. V. (BVPG) erstellten Präventionsziele für die 
zweite Lebenshälfte das langfristige Ziel der Erhaltung 
der Lebensqualität durch Förderung von Autonomie und 
Unabhängigkeit im Verlauf des Alterns unter besonderer 
Berücksichtigung gesundheitlicher Chancengleichheit. 
Eine detaillierte Teilzielformulierung befindet sich der-
zeit noch im Prozess, dennoch wurden durch die inter
disziplinäre Zusammenarbeit der beteiligten Akteure  
folgende länderspezifische Schwerpunktbereiche festge-
halten:

1.	 Bewegungsförderung,

2.	 Altersgerechte Ernährungsversorgung,

3.	 Soziale Integration und Teilhabe,

4.	 Verbesserung der oralen Gesundheit, 

5.	� Reduzierung der Pflegebedürftigkeit zur Erhaltung 
der Lebensqualität,

6.	Wertschätzung der Älteren in der Gesellschaft.

Neben Aspekten der gesunden Ernährung und Bewe-
gungsförderung umfasst die Arbeitsweise der AG weitere 
Handlungsfelder, die zum Erhalt und zur Steigerung der 
Lebensqualität bis ins hohe Alter beitragen.
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