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Einleitung

Die gestiegene Lebenserwartung, die ver-
besserte medizinische Versorgung und die
sinkenden Geburtenzahlen bedingen euro-
paweit eine Veranderung der Altersstruktur
in der Bevdlkerung. Wie Deutschland ins-
gesamt, durchlauft auch das Land Branden-
burg einen tiefgreifenden demografischen
Wandel. Konkret bedeutet das, dass die Zahl
und der Anteil alterer und hochbetagter Men-
schen in Brandenburg stark zunehmen und
die Zahl und der Anteil jungerer Menschen an
der Bevdlkerung geringer werden.

Die Lebensqualitat und die gesundheitliche
Lage im Alter werden nicht nur von der Qua-
litdt und Zuganglichkeit des medizinischen
Versorgungssystems bestimmt. In gro3em
MaRe sind andere Faktoren wirksam und
auch weitere Akteure gefordert. Auf Initiative
des Brandenburgischen Gesundheitsminis-
teriums hin haben sich im Jahr 2012 Akteure
aus dem Gesundheits- und Sozialwesen im
Gesundheitszieleprozess ,Blndnis Gesund
alter werden in Brandenburg® zusammenge-
schlossen. Die Bundnispartner verstandigen
sich Uber drangende Probleme und vereinba-
ren gemeinsame Ziele und Mallnahmen, um
die bereits vorhandenen vielfaltigen Aktivita-
ten im Feld von Gesundheitsférderung und
Pravention bei alteren Menschen zu biindeln
und auszubauen. Dabei ist kein defizitorien-
tiertes, sondern vielmehr ein ressourcenori-
entiertes Altersbild gefragt. Denn es geht im
Gesundheitsbereich wie auch in anderen Le-
bensbereichen um mdglichst viel Selbstbe-
stimmung Uber das eigene Leben und gleich-
zeitig auch um das gemeinsame Leben. Hilfe
und Unterstitzung beruhen auf Geben und
Nehmen.

Das ,Bindnis Gesund Alter werden“ ist ein
Beitrag zum seniorenpolitischen Programm
der Brandenburgischen Landesregierung
(siehe auch Kapitel 3.4) und zum nationa-
len Gesundheitsziel ,Gesund &lter werden”
von Gesundheitsziele.de. Das gemeinsame

EINLEITUNG

Wirken wird durch die Daten der Gesund-
heitsberichterstattung zur Gesundheit alterer
Menschen im Land Brandenburg begleitet.
Ein regelmaRig aktualisierter Datenmonitor’,
in dem Gesundheitsdaten aus verschiede-
nen Quellen Ubersichtlich zusammengefasst
sind, soll die Diskussion Gber Schwerpunkte
und besondere Probleme im Land Branden-
burg unterstiitzen und die Formulierung so-
wie spater auch die Evaluation von Gesund-
heitszielen erleichtern. Die Daten sollen zum
einen der Orientierung dienen: Wie steht es
um Gesundheit und Lebensqualitat? Zum
anderen erfolgt auf diese Weise die Identifi-
zierung von Problemfeldern bzw. auch von
moglichen Gesundheitspotenzialen: Wo gibt
es moglicherweise eine kritische Entwicklung
im Vergleich zu friiheren Jahren? Wie ist die
Datenlage in Brandenburg im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt? Wo liegen Chancen
und Starken, die méglicherweise sogar aus-
gebaut werden kénnen?

Der vorliegende Bericht gibt zunachst einen
Uberblick tber die demografische Entwick-
lung im Land Brandenburg und geht danach
auf ausgewahlte Aspekte der gesundheit-
lichen Lage alterer Menschen ein. Da die
Gesundheit und soziale Lage eng mitein-
ander verflochten sind, werden auch Daten
zur sozialen Lebenslage wie Wohnsituation,
Grundsicherung im Alter und sozialer Unter-
stltzung vorgestellt. Dartiber hinaus werden
verhaltensbezogene  Gesundheitsressour-
cen und -risiken thematisiert. Ein weiterer
Schwerpunkt liegt auf der Entwicklung der
Pflegebediirftigkeit im Alter und der daraus
resultierenden Unterstitzungsbedarfe.

Mit dem vorliegenden Bericht wird kein voll-
standiges Bild zur Gesundheitssituation al-
terer Menschen gezeichnet. Viele Fragen

1 Der aktuelle Datenmonitor zur Unterstiitzung der
Arbeit des ,Blindnis Gesund alter werden* findet sich
unter www.gesundheitsplattform.brandenburg.de



werden erst aufgeworfen, beispielsweise:
Wie kénnen neue Technologien hochaltrigen
Menschen helfen, Einschrankungen im Alltag
zu verringern? Wie kann das soziale Enga-
gement der jungen Alten, d. h. der Gruppe,
die nach dem Arbeitsleben bei guter Gesund-
heit ist, erhalten und gestarkt werden? Wie
kann eine verbesserte Mundgesundheit bei
den Hochbetagten — besonders bei den Pfle-
gebediirftigen — erreicht werden?

Wichtige Datenquellen:

GEDA-Survey: Durch die bevolkerungsbezogene telefonische Gesundheitsbefragung des
Robert Koch-Instituts ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) werden im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings regelmafig Daten zum Gesundheitszustand, zum Gesundheits-
verhalten, zu verschiedenen Gesundheitsgefahrdungen sowie zur Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung in Deutschland erhoben. Das Land Brandenburg beteiligte sich 2008/2009
und 2012/2013 an GEDA mit zusatzlichen Mitteln fir eine landesspezifische Aufstockung
der Stichprobe.

Injury Data Base (IDB): Krankenhausbezogenes Erfassungssystem aller ambulant und
stationar behandelten verletzten Patienten durch Unfalle, Gewalt oder Selbstverletzungen.
Die Erfassung wird europaweit nach einem einheitlichen Standard durchgefihrt, d. h. Ver-
letzungsmechanismus, Kontextfaktoren und auslésende Produkte werden mit erfasst. Ziel
dieses Monitoringsystems ist, bevdlkerungsbezogene Aussagen zu Risikogruppen und Ri-
sikofaktoren zu treffen und Praventionsschwerpunkte abzuleiten. Die fir das Land Bran-
denburg reprasentativen Daten werden am Carl-Thiem-Klinikum in Cottbus erfasst; weitere
IDB-Daten fur Deutschland werden an den Standorten Leipzig, Chemnitz und Delmenhorst
erhoben.

Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg: Daten der Krankenhausdiagnosestatistik, bezo-

gen auf den Wohnort der Patienten, Bevolkerungsstatistik, Todesursachenstatistik, Pflege-
statistik

EINLEITUNG
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Demografische Entwicklung

in Brandenburg

Die Bevolkerung des Landes Brandenburg
schrumpft. Nach der aktuellen Bevolkerungs-
prognose (Amt fur Statistik Berlin-Branden-
burg 2011) wird sich die Bevolkerung des
Landes Brandenburg bis zum Jahr 2030 von
2,52 auf ca. 2,23 Millionen Einwohner ver-
ringern. Geburten und die erwartete Zuwan-
derung kénnen den natirlichen Rickgang
durch Sterbefalle nicht ausgleichen.

Mit dem Bevolkerungsriickgang verandert
sich auch die Altersstruktur. Landesweit verrin-
gert sich die Anzahl der Kinder und Personen
im erwerbsfahigen Alter wahrend die Anzahl
der Alteren mit 65 Jahren und alter ansteigt.

Altenquotient

Im Jahr 2011 lebten in Brandenburg rund 2,5
Millionen Menschen, darunter etwa 558.500
Menschen mit 65 Jahren und alter (Amt fur
Statistik Berlin-Brandenburg). Das entspricht
einem Anteil von mehr als einem Fuinftel
(22 %) der Brandenburger Bevolkerung.

Im Jahr 2000 lag der Altenquotient (Definition
siehe Kasten) bei 24,5, im Jahr 2011 bereits
bei 36,0 (Abb. 1). Nach der jliingsten Bevol-
kerungsprognose wird der Altenquotient in
Brandenburg bis zum Jahr 2020 auf 43,8 und
bis 2030 auf 65,6 ansteigen, d. h. zwei altere
Menschen (65 Jahre und alter) stehen drei im
erwerbsfahigen Alter gegenuber.

Der Altenquotient bildet das zahlenmaRige Verhaltnis der alteren Bevdlkerung (65 Jahre
und alter) zur Bevolkerung im Erwachsenenalter (20 bis unter 65 Jahre) ab. Der Altenquoti-
ent von 36 heildt, dass 36 altere Menschen (65 Jahre und alter) 100 Menschen im Alter von

20 bis 65 Jahren gegentiber stehen.

Altenquotient = Bevdlkerung ab 65 J.
Bevdlkerung 15—-64 J.
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Abb. 1 Entwicklung des Altenquotienten in Deutschland und Brandenburg 2000—2011.
Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, Bevélkerungsstatistik.
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Bereits heute unterscheiden sich die Land-
kreise und kreisfreien Stadte deutlich in der
Alterszusammensetzung ihrer Bevolkerung.
Die kiinftige demografische Entwicklung wird
die regionalen Unterschiede zwischen den
Berlin nahen und den Berlin fernen Regionen
weiter verstarken. Fur das Jahr 2030 wird ein
Altenquotient von 55 flr das Berliner Um-
land prognostiziert und von 77 fir den wei-
teren Metropolraum. Fir den Berlin fernen
Landkreis Prignitz wird fur das Jahr 2030 der
hochste Altenquotient (85) prognostiziert, fur
die kreisfreie Stadt Potsdam dagegen der
niedrigste (39).

Prignitz
84
Ostprignitz-Ruppin
l Oberhavel
58

Havelland
56

Potsdam-
Mittelmark

Prognostizierter Anteil von Einwohnern >65 Jahre
in den Kreisen des Landes Brandenburg 2030

weniger als 65 Prozent
I 65 bis unter 75 Prozent
B mehrals 75 Prozent

Elbe-Elster

Fur die Brandenburger Landkreise und kreis-
freien Stadte mit besonders hohen Altenquo-
tienten ist anzunehmen, dass es dort beson-
dere Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
gibt. Die Gesundheitsversorgung wird in
den dinn besiedelten landlichen Regionen
schwieriger (SVR Gesundheit 2009).

Uckermark

81

furt (Oder)
75

Oder-Spree
76

Abb. 2 Prognostizierter Altenquotient in Brandenburg 2030.
Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, Bevélkerungsprognose 2010— 2030,

eigene Berechnungen LUGV.

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG IN BRANDENBURG
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Viele Hochbetagte in Brandenburg

Fir das Jahr 2030 wird geschatzt, dass im
Land Brandenburg etwa 596.800 altere Men-
schen zwischen 65 und 80 Jahren leben wer-
den, d.h. ihre Anzahl wird im Vergleich zum
Jahr 2010 (441.200 altere Menschen) um
mehr als ein Drittel (35 %) angestiegen sein
(Amt far Statistik Berlin-Brandenburg 2011).
Die Anzahl der Personen, die 80 Jahre und
alter sind, wird sich im Land Brandenburg
von etwa 110.700 im Jahr 2011 bis zum Jahr
2030 mehr als verdoppeln. Dass die Zahl
der hochaltrigen Menschen fir einige Jah-
re wesentlich starker ansteigt als die Zahl
der jungen Alten liegt daran, dass zwischen
Ende des Zweiten Weltkrieges und Anfang
der 1950er Jahre ein Geburteneinbruch statt-
fand. Es wird geschatzt, dass erst ab dem
Jahr 2020 die Zahl der Hochbetagten etwa
konstant bleiben wird.

Das zahlenmaRige Verhaltnis zwischen den
jungeren alteren Menschen und den Hochbe-
tagten wird sich demnach in den kommenden
Jahren deutlich andern (s. Abb. 3). Die Hoch-
betagten werden voraussichtlich viel Unter-
stlitzung im Alltag benétigen und auch ihre
soziale Einbindung in die Kommunen wird
eine grol3e Rolle spielen. Bei der Bewaltigung
dieser Aufgaben wird es nicht zuletzt auch auf

900
800

700

die Tatkraft und das Engagement der jliinge-
ren alteren Menschen ankommen, die sich
zumeist einer guten Gesundheit erfreuen. Auf
die Bedeutung des biirgerschaftlichen Enga-
gements der Seniorinnen und Senioren in ei-
ner alter werdenden Gesellschaft wird daher
in Abschnitt 3.4 naher eingegangen.

Lebenserwartung

Noch nie konnten Menschen im Land Bran-
denburg damit rechnen, so alt zu werden wie
heute. Die Lebenserwartung ist die Anzahl
der Lebensjahre, die ein heute geborener
Junge oder Madchen statistisch im Durch-
schnitt zu erwarten hat, wenn die Verhaltnis-
se der Gegenwart fortgeschrieben werden.
Sie spiegelt verschiedene Einflussfaktoren
auf die Gesundheit wider, wozu genetische
Dispositionen, individuelle und bevélkerungs-
bezogene Verhaltensweisen, Belastungen in
der Lebensgeschichte, Ernahrungsgewohn-
heiten, die soziale Lage und die Leistungs-
fahigkeit des medizinischen Versorgungssys-
tems gehoren.

Die Lebenserwartung der Brandenburger
Burgerinnen und Birger hat sich zwischen
1993/1995 und 2009/2011 dem bundeswei-
ten Durchschnittswert angenahert. Die Le-
benserwartung fir Frauen und Manner mit

m2010

2030

Abb. 3

in 1000 Personen
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und alter

Entwicklung der Bevélkerung
nach Altersgruppen in
Brandenburg 2010 und 2030;
Quelle: Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg;
Bevélkerungsstand zum
Jahresende, Bevélkerungs-
prognose 2010—2030.



65 Jahren ist in diesem Zeitraum um etwa
3 Jahre angestiegen. Aktuell betragt die Le-
benserwartung bei der Geburt fiir Branden-
burger Manner 77 Jahre und fir Frauen 82
Jahre. Im Bundesdurchschnitt liegt die mitt-
lere Lebenserwartung fiir Manner bei 78 und
bei Frauen bei 83 Jahren.

Die Lebenserwartung im hoéheren Lebens-
alter ist in den letzten Jahren ebenfalls ge-
stiegen. 2009/2011 kdnnen Manner im Alter
von 65 Jahren durchschnittlich 17 weitere
Lebensjahre erwarten und Frauen 20 Jah-
re. Der Geschlechterunterschied bei der Le-
benserwartung verringert sich im Alter von 80
Jahren: Manner haben hier noch etwa 8 und
Frauen etwa 9 Jahre vor sich (siehe Abb. 4).

Insgesamt fiihrt die steigende Lebenserwar-
tung zu mehr in Gesundheit verbrachten Le-
bensjahren (SVR Gesundheit 2009). Dabei
wirkt sich die sozio6konomische Lage eines
Menschen deutlich auf seine Lebenserwar-
tung aus: Studienergebnisse (z. B. Lampert
et al. 2007) zeigen, dass die Lebenserwar-
tung bei Mannern in der niedrigsten Einkom-
mensgruppe (0—60 % des durchschnittlichen
Einkommens) um 11 Jahre niedriger ist, als
bei Mannern der hdchsten Einkommensgrup-
pe (mehr als 150 % des durchschnittlichen

mIm Alter von 65 Jahren

25
20
20
17 17
15 14
4]
S o Abb. 4
10 8 Lebenserwartung ab 65
6 und ab 80 Jahren in Brandenburg
° 1993/1995 und 2009/2011.
Quelle: Amt fiir Statistik
0 )
1993/1995 2009/2011 1993/1995 2009/2011 Berlin-Brandenburg,
Manner Frauen Todesursachenstatistik,

Einkommens). Im Hinblick auf die gesunde
Lebenserwartung, d. h. also der Jahre, die
ohne gréRere Einschrankungen erlebt wer-
den, ist der Unterschied sogar noch gréRer
(14 Jahre). Bei Frauen bestehen ebenfalls
zwischen den Einkommensgruppen deutli-
che Unterschiede, allerdings geringere als
bei den Mannern.

Vorzeitige Sterblichkeit

Treten in einer Bevdlkerung in einem Alter
deutlich unter der durchschnittlichen Lebens-
erwartung gehauft Todesfalle auf, so besteht
ein Hinweis auf erhdhte Gesundheitsrisiken.
Konkret bedeutet das: Wie viele Menschen
sterben unter 65 Jahren durch Krankheiten
oder aulere Ursachen? Todesfalle, die sich
bei unter 65-Jahrigen ereignen, werden als
vorzeitig und in vielen Fallen als vermeidbar
angesehen.

Manner sterben insgesamt deutlich haufiger
unter 65 Jahren als Frauen. Insbesondere
bei Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
und bei den Verletzungen ist die Geschlech-
terdifferenz grof3 (siehe Abb. 5). Neubildun-
gen und Krankheiten des Kreislaufsystems
sind sowohl in Deutschland als auch in Bran-
denburg bei beiden Geschlechtern die hau-
figsten Ursachen flr einen vorzeitigen Tod.

mIm Alter von 80 Jahren

Beviélkerungsstatistik.

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG IN BRANDENBURG
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C00-D48 Neubildungen

100-199 Kreislaufsystem

S00-T98 Verletzungen und Vergiftungen

K00-K93 Verdauungssystem s —
—
R00-R99 Kilinische und Laborbefunde s —
—
J00-J99 Atmungssystem
F00-F99 Psychische und ™
Verhaltensstérungen — f——
I
Sonstige Erkrankungen
-
E00-E90 Stoffwechselkrankheiten i
-
G00-H95 Nervensystem g
-
A00-B99 Infektionen  jgum
0% 1% 2%

mBB:Frauen

D:Frauen

mBB:Méanner

D:Méanner

3% 4% 5% 6% 7% 8% 9%
in % der Einwohner

Abb. 5 Todesfélle unter 65 Jahren bei Frauen und Mé&nnern nach Diagnosen in Deutschland
und Brandenburg 2011. Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, Todesursachenstatistik,

Beviélkerungsstatistik 2011.

Im Land Brandenburg sterben haufiger un-
ter 65-Jahrige als dies im Bundesdurch-
schnitt der Fall ist: Wahrend im Jahr 2011 in
Deutschland 183 von 100.000 Einwohnern
durch Krankheiten und &uRere Ursachen
(Verletzungen etc.) ums Leben kamen, wa-
ren es im Land Brandenburg zehn mehr.
Brandenburger Manner sterben deutlich hau-
figer unter 65 Jahren als Manner im Bundes-
durchschnitt. Bei den Frauen zeigt sich kaum
ein Unterschied zwischen dem Land Bran-
denburg und dem Bundesdurchschnitt. Dies
weist darauf hin, dass Manner im Land Bran-
denburg gréReren Gesundheitsrisiken aus-
gesetzt sind als im Bundesdurchschnitt. Dies
trifft beispielsweise fir tédliche Verletzungen
durch Unfélle und Selbstverletzungen zu.

Zwischen den Jahren 2001 und 2011 hat sich
die vorzeitige Sterblichkeit sowohl bundes-
weit als auch im Land Brandenburg stetig
verringert: Bei den Mannern nahm der Anteil

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG IN BRANDENBURG

der unter 65 Jahren Gestorbenen um etwa
23 % ab, bei den Frauen waren es 15 %.

Bei Betrachtung der vorzeitigen Sterblich-
keit auf Ebene der Landkreise und kreisfrei-
en Stadte im Land Brandenburg zeigen sich
deutliche Unterschiede im Vergleich zum
Landesdurchschnitt (siehe Abb. 6). Die Stadt
Brandenburg an der Havel und der Landkreis
Prignitz liegen hier besonders deutlich tUber
dem Durchschnitt, wahrend die Landkreise
Potsdam-Mittelmark und Oberhavel markant
unter dem Landesdurchschnitt liegen. Regio-
nale Unterschiede bei der vorzeitigen Sterb-
lichkeit zeigen sich auch bei einem Vergleich
des Berliner Umlandes mit dem weiteren
Metropolenraum: In Berlin nahen Teilen des
Landes Brandenburg ist die vorzeitige Sterb-
lichkeit deutlich geringer als in den Berlin fer-
nen Regionen.



Oberhavel

Potsdam-
Mittelmark

Vorzeitige Sterblichkeit 2007-2011
Signifikante Abweichung vom Landesdurchschnitt

unter dem Landesdurchschnitt
Landesdurchschnitt
M iiber dem Landesdurchschnitt

Abb. 6 Vorzeitige Sterberate (SMR?) in den Brandenburger Landkreisen und
kreisfreien Stadten im Vergleich zum Landesdurchschnitt 2011.

Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg,

Todesursachen- und Bevoélkerungsstatistik 2011.

2 SMR = Standardisierte Mortalitatsrate; dieser Indikator beschreibt, wie die Mortalitéts- oder Morbiditatsraten in den
betrachteten Regionen waren, wenn die Bezugsbevolkerung der durchschnittlichen Brandenburger Bevolkerung
entsprache. Auf diese Weise werden Effekte der unterschiedlichen Altersstrukturen ausgeblendet und eine regionale

Vergleichbarkeit ermdglicht.
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Die korperliche und seelische Gesundheit
steht in enger Wechselbeziehung zur sozia-
len Lage. Soziale Faktoren tragen malRgeb-
lich dazu bei, inwieweit ein alterer Mensch
in der Lage ist, seinen Alltag in Abhangig-
keit von seiner gesundheitlichen Verfassung
selbststandig zu bewaltigen. Zu diesen zah-
len die Wohnsituation, das Einkommen und
die Teilhabe am sozialen Leben. Auf der an-
deren Seite spielt das soziale Eingebunden-
sein eine Rolle, z. B. in Form von ehrenamtli-
chen Tatigkeiten.

3.1 Leben im eigenen Haushalt

Die Wohnsituation der alteren Menschen
sagt etwas uber die selbststandige Lebens-
fihrung von alteren Menschen aus. Im Land
Brandenburg leben die meisten alteren Men-
schen (etwa 70 %) im Alter von 65 Jahren
und alter in Privathaushalten, davon etwa ein
Drittel (28 %) in Ein-Personen-Haushalten
(Mikrozensus 2011). Je hoher das Alter ist,
umso eher wird allein gelebt. Das gilt be-
sonders fur Frauen. Bedingt durch die hohe-
re Lebenserwartung und ein hdéheres Alter
des Partners Uberleben Frauen haufig ihren
Partner. Im Jahr 2011 lebten etwa die Halfte
(46 %) aller Frauen mit 65 Jahren und alter
allein im Haushalt. Manner dieser Altersgrup-
pe leben deutlich seltener allein (33 %). Ge-

mManner mFrauen
70%

59%

60%
53%
50%
40%

30%

3 Soziale Aspekte der Gesundheit

rade Frauen im hoheren Alter ab 75 Jahren
leben im Verhaltnis zu den Mannern beson-
ders haufig allein (siehe Abb.7).

Ist es flr einen &lteren bzw. hochbetagten
Menschen bei einem erhohten Pflegebedarf
und aufgrund fehlender Unterstitzungsmog-
lichkeiten nicht ldnger mdglich, den Alltag im
eigenen Haushalt zu bewaltigen, kommt hau-
fig nur der Umzug in ein Pflegeheim in Frage.
Hochbetagte Frauen bendtigen haufiger stati-
onare Dauerpflege als Manner (siehe Abb. 8),
was nicht nur mit der langeren Lebensdauer,
sondern auch mit Familienstand und Haus-
haltsform zusammenhangt. Viele Frauen sind
im Alter allein stehend und waren haufig zu-
vor erheblichen Belastungen durch die Pflege
des Partners ausgesetzt. Die Geschlechts-
differenzierte Auspragung von Erkrankungen
spielt ebenfalls eine Rolle: Wahrend altere
Manner ofter von Erkrankungen betroffen
sind, die mit einer friihen Sterblichkeit ver-
bunden sind (z. B. Herzinfarkt), leiden Frau-
en haufiger unter Erkrankungen, die zwar zu
korperlichen Einschrankungen, nicht aber zu
vorzeitigem Tod fuhren (Destatis, DZA & RKI
2009). Erreichen altere Manner ein hohes Al-
ter, haben sie deshalb haufiger als gleichaltri-
ge Frauen eine relativ gute Gesundheit (siehe
auch Pflegequoten in Kapitel 6).

66%

59%

Abb. 7

Frauen und Manner 65+
wohnhaft in Ein-Personen-
Haushalten in Brandenburg

23%

18%

20%

in % der Altersgruppe

10%

2011.
0% Quelle: Amt fir Statistik
65-69 Jahre  70-74 Jahre  75-79 Jahre = 80-84 Jahre 85 Jahre und X
slter Berlin-Brandenburg,

Mikrozensus 2011.
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Quelle: Statistisches Bundesamt,
Pflegestatistik, Bevolkerungsstatistik
2011, eigene Berechnung LUGV.
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3.2 Aspekt der sozialen Lage —
Grundsicherung im Alter

Zu den die soziale Lage beschreibenden Fak-
toren - wie beispielsweise Bildung oder ehe-
malige berufliche Stellung — gehéren auch
die finanziellen Ressourcen. Das Einkommen
alterer Menschen in Brandenburg wird vor
allem durch die gesetzliche Rentenversiche-
rung gepragt. Zunehmend kann aber auch
auf zusatzliche Einklinfte, z. B. aus privater
und betrieblicher Altersvorsorge zurtickgegrif-
fen werden. Je nach Haushaltssituation und
Wohnort, verfigen 47 % der Alleinstehenden
in den alten und 37 % der Alleinstehenden in
den neuen Landern Uber zusatzliche Einkom-
men neben den Alterssicherungsleistungen.
Bei Ehepaaren lauten die entsprechenden
Zahlen 59 % fur die alten und 48 % fir die
neuen Lander (BMAS 2012).

Bei Hilfebedurftigkeit kdnnen Leistungen aus
der Grundsicherung im Alter (4. Kapitel SGB
XII) in Anspruch genommen werden. Der Be-
zug von Grundsicherung im Alter gibt dabei
auch Hinweise auf die Entwicklung von Ein-
kommensarmut im Alter: Lediglich etwa 1,2 %
der Bevdlkerung Brandenburgs im Alter von
65 Jahren und alter bezogen im Jahr 2011
Grundsicherung (bundesweit 2,4 %). Frauen

erhalten dabei sowohl bundesweit als auch
in Brandenburg haufiger Grundsicherung als
Manner (siehe Abb. 9). Im Jahr 2011 gab es
in Brandenburg 20.730 Rentnerinnen und
Rentner, die Grundsicherung erhielten. Ins-
gesamt ist der Anteil der alteren Menschen in
Brandenburg, die Grundsicherung beziehen,
deutlich niedriger als im Bundesdurchschnitt.
Eine signifikante Zunahme von Altersarmut
I&sst sich aus den vorliegenden Daten zurzeit
nicht ableiten.

Allerdings kann die tatsachliche Armutsge-
fahrdung im Alter hoher liegen, als es die
Grundsicherungsquote signalisiert. Viele al-
tere Menschen nehmen staatliche Leistun-
gen aus Scham oder auch aus Unkenntnis
nicht in Anspruch (sog. ,verdeckte Armut®).
Es wird geschatzt, dass bundesweit nur etwa
die Halfte der Anspruchsberechtigten Gber 65
Jahre auch tatsachlich Leistungen der Grund-
sicherung beziehen (Becker 2012). Ob das
in diesem Malfe auch fiir das Land Branden-
burg zutrifft, bleibt offen.

SOZIALE ASPEKTE DER GESUNDHEIT
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3.3 Soziale Unterstiitzung

Soziale Beziehungen leben davon, dass
Menschen einander vertrauen und sich firei-
nander verantwortlich fiihlen. Zentral ist, dass
sowohl ein Geben als auch ein Nehmen statt-
findet, denn das soziale Miteinander beruht
auf Gegenseitigkeit. Fir die Lebensqualitat
im Alter spielt es eine grol’e Rolle, wie gut
ein Mensch in soziale Netzwerke wie z. B.
Familie, Nachbarn, Vereine etc. integriert ist.
Viele altere Menschen, gerade die jungen Al-
ten im dritten Lebensalter zwischen 65 und
80 Jahren, sind in ein gutes soziales Netz-
werk eingebunden und kdnnen ihren Alltag
selbst bewaltigen. Das bedeutet auch, dass
diese Gruppe Uber Ressourcen verflgt, die
es erlauben, koérperlich und geistig einge-
schrankte altere Menschen, besonders unter
den Hochbetagten, zu unterstitzen. Durch
soziale Unterstitzung kdnnen psychosoziale
Belastungen besser bewaltigt werden und die
Anfalligkeit fir Krankheiten und Beschwerden
wird verringert (Berkman & Glass 2000).

Soziale Unterstitzung hat mehrere Kompo-
nenten. Im Survey ,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ (GEDA) des Robert Koch-Instituts
wird soziale Unterstlitzung gemessen, indem
gefragt wird, auf wie viele Menschen man sich
bei ernsten personlichen Problemen verlassen
kann, wie viel Interesse und Anteilnahme an-

SOZIALE ASPEKTE DER GESUNDHEIT

dere Menschen an dem, was man tut, zeigen
und wie leicht es ist, praktische Hilfe von Nach-
barn zu erhalten. Im Lebensverlauf nimmt die
soziale Unterstiitzung ab (siehe Abb. 10). Ge-
rade in den Gruppen der Gleichaltrigen sowie
in den engeren familiaren Zusammenhangen
der jungen Erwachsenen und spater auch bei
den Altersgruppen, die Uber ihre berufliche
Tatigkeit moglicherweise besser ihre soziale
Kontakte pflegen kdnnen, liegt der Anteil mit
starker sozialer Unterstitzung deutlich héher
als bei den Uber 64-Jahrigen.

Brandenburger Manner und Frauen ab 45
Jahren erleben durchschnittlich etwas we-
niger soziale Unterstitzung als Manner und
Frauen im Bundesdurchschnitt. Es ist un-
klar, woher diese Benachteiligung kommt.
Zwischen 2009 und 2013 hat sich der Anteil
der Manner mit 65 Jahren und alter mit einer
starken sozialen Unterstitzung erhoht (von
22 % auf 27 %) wahrend hier bei den weib-
lichen Altersgenossinnen ein Rickgang zu
verzeichnen ist (von 21 % auf 18 %).

Insgesamt steht bei den &alteren Menschen
dem relativ kleinen Anteil mit einer starken
Unterstitzung ein wesentlich groRerer Anteil
derjenigen gegenuber, die nur eine mittlere
oder sogar geringe soziale Unterstlitzung er-
fahrt (RKI, GEDA-Survey 2013).
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Anteil von Frauen und Ménnern
mit starker sozialer Unterstiitzung
nach Altersgruppen in Deutschland
und Brandenburg 2013.
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Sowohl was den Unterschied zu Deutschland
insgesamt angeht wie auch hinsichtlich der
Entwicklung in den letzten Jahren besteht
Forschungsbedarf. Sicher ist, dass eine Ver-
besserung bei sozialer Unterstitzung sowohl
die Lebensqualitat sowie indirekt dann auch
die Gesundheit der alteren Menschen for-
dern wirde.

3.4 Biirgerschaftliches Engagement

Eng verknUpft mit der sozialen Unterstitzung
ist das buirgerschaftliche Engagement zu be-
trachten. Gerade im hdheren Lebensalter ist
es nicht nur wichtig selbst sozial vernetzt zu
sein und die notwendige Unterstitzung zu
erhalten, sondern auch, dass die eigenen
(sozialen) Kompetenzen gefdrdert werden.
Im Zusammenhang mit dem bereits in Kapi-
tel 2 beschriebenen Wandel der Altersstruk-
tur und der damit einhergehenden schrump-
fenden Bevolkerung ist unter anderem auch
die kinftige Versorgung mit sozialen Einrich-
tungen und Strukturen (z. B. Begegnungs-
statten, Nachbarschaftshilfe etc.) fur Altere
in den Kommunen eine grof’e Herausforde-
rung. Gerade im landlichen Raum aber auch
in den Stadten kann ziviles Engagement er-
ganzend und stutzend wirken. Es kann eine
Bereicherung und ein Standortvorteil fur die
Kommune sein. Der Stellenwert hangt aller-
dings entscheidend von der entsprechenden

Quelle: RKI, GEDA 2013.

kommunalpolitischen Herangehensweise und
Forderung ab (Mai & Swiacny 2008). Studie-
nergebnisse konnten zeigen, dass sich Men-
schen, die sich fiir andere engagierten, eher
gesund bleiben (Fried et al. 2004).

Im Land Brandenburg stellen Seniorinnen und
Senioren einen grofien Anteil der birgerschaft-
lich engagierten Menschen. Die Engagement-
quote liegt mit aktuell 28 % im bundesweiten
Durchschnitt (siehe Abb.11). Dazu kommen
noch 36 % sogenannter ,Informell Aktive“. Da-
mit sind die Burgerinnen und Birger gemeint,
die sich nicht offentlich engagieren und auch
keine Position oder Funktion in einem Verein
etc. bekleiden. Aber sie unterstitzen und hel-
fen beispielsweise regelmafig Nachbarn und
andere Personen, wobei hier die Unterstut-
zung von Familienmitgliedern nicht mitgezahlt
wird. Aus der Perspektive der gesundheitli-
chen Versorgung und des Ziels einer hohen
Lebensqualitat fur alle ist das oft stille Wirken
der ,informell Aktiven“ hoch zu schatzen.

Das Potenzial zum zivilen Engagement
scheint bei den Frauen und Mannern mit 65
Jahren und alter aber durchaus noch nicht
ausgeschopft zu sein: Immerhin 9 % der be-
fragten alteren Menschen gaben an, dass
eine Ausdehnung ihres freiwilligen Engage-
ments moglich sei (MASF 2013).

SOZIALE ASPEKTE DER GESUNDHEIT
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»Engagement hilt gesund“ — Unterstiitzung des Biirgerschaftlichen Engagements
von Seniorinnen und Senioren im Land Brandenburg

Eine der Leitlinien der Seniorenpolitik im Land ist die Unterstiitzung des Burgerschaftlichen
Engagements Alterer:

,Die Seniorenpolitik der Landesregierung stérkt die Eigenverantwortung und Mitverantwor-
tung élterer Menschen. Sie bestérkt sie darin, ihre Potenziale fiir das Gemeinwohl einzu-
setzen. Das biirgerschaftliche Engagement von Seniorinnen und Senioren als unverzicht-
barer Beitrag der é&lteren Generationen zur Generationensolidaritét wird unterstiitzt. Die
Seniorenpolitik der Landesregierung ermutigt Seniorinnen und Senioren zum lebenslangen
Lernen. Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie (2007)

Das im Jahr 2011 beschlossene seniorenpolitische MalRnahmenpaket der Landesregierung
enthalt allein 10 MaRnahmen und Projekte, die dem Schwerpunkt ,Engagieren” zugeordnet
sind, beispielsweise die Gewinnung und Schulung von Senioren in Freiwilligendiensten, die
Férderung regionaler Hilfe-Netzwerke "Altere fiir Altere" (z. B. Seniorengenossenschaften,
Tauschbdrsen), die Gewinnung von alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern fiir das
Ehrenamt oder die Entwicklung eines Weiterbildungskonzeptes zum ehrenamtlichen "indi-
viduellen Begleiter" von Senioren und Seniorinnen im hauslichen Umfeld. Ein Schwerpunkt
liegt in der Starkung der Interessenvertretung von und fiir Seniorinnen und Senioren, bei-
spielsweise durch Unterstiitzung der Brandenburgischen Seniorenwoche, der Schulung
von kommunalen Seniorenbeiraten oder durch die Etablierung von Qualifikationen fir die
seniorenpolitischen Interessenvertretungen. In den Seniorenbeiraten sind rund 2.000 Se-
niorinnen und Senioren ehrenamtlich aktiv, ber 600 davon sind bereits iber 70 Jahre alt.

Weiterfihrende Informationen zu den seniorenpolitischen Leitlinien des Landes Branden-
burg finden sich unter:
http://www.masf.brandenburg.de/sixcms/media.php/4055/seniorenpolitische_leitlinien.pdf
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Das Leben im Alter soll in mdglichst guter
Gesundheit verbracht werden. Altere Frau-
en und Manner sind heute gesunder als in
friheren Zeiten und es gibt Hinweise darauf,
dass sich insgesamt sowohl die korperliche
als auch die seelische Gesundheit von Ge-
neration zu Generation verbessert hat (Kuh-
Imey 2006). Gleichzeitig sind viele altere
Menschen von chronischen Erkrankungen
oder Multimorbiditat betroffen. Ein gesundes
Alterwerden ist nicht ohne jegliche Funk-
tionseinschrankungen zu erreichen. Viel-
mehr ist es das Ziel, die Lebensqualitat zu
erhalten. Fur die individuelle Lebensqualitat
spielen die Verhaltnisse des Gesundheits-
systems ebenso eine Rolle wie die sozialen
Ressourcen (siehe auch Kapitel 3) und bio-
graphischen Ereignisse, die meist erst im Al-
ter auftreten (z. B. Verlust des langjahrigen
Lebenspartners) sowie das persdnliche Ge-
sundheitsverhalten.

Aus der Perspektive der gesundheitlichen
Versorgung stellt sich die Frage nach der
kinftigen Entwicklung im Land: Wie hau-
fig werden welche Krankheiten sein? Wie
werden sich Ausmafd und Art von chroni-
schen Krankheiten und Multimorbiditat ent-
wickeln? Und schlieBlich auch: Wie wird
eine qualitativ hochwertige Versorgung or-
ganisiert und wie werden die Kosten dafir
aufgebracht?

Demografische
Entwicklung

- Anteil &
Anzahl alterer u.
hochbetagter
Menschen

Leistungs-
fahigkeit der
Gesundheits-

versorgung

Gesundheitliche Lage

In Abb.12 werden vier Faktoren dargestellt,
die die kinftige ,Krankheitslast® wesentlich
beeinflussen werden. Unter diesen Fakto-
ren ist allein die demografische Entwicklung
vergleichsweise deutlich absehbar. Demge-
genulber ist es unklarer, wie sich die sozia-
len Rahmenbedingungen und Ressourcen
entwickeln werden und in welchem Ausmal}
eine Vermeidung von Krankheiten durch
Pravention und Gesundheitsférderung ge-
lingt. Unklar ist auch, wie sich die Leistungs-
fahigkeit des gesundheitlichen Versorgungs-
systems entwickeln wird (vgl. Kapitel 8 zur
Versorgung).

4.1 Den Alltag meistern

Fir die Lebensqualitat alterer Menschen
sind nicht nur medizinische Aspekte von Ge-
sundheit relevant. Vielmehr mussen auch der
Grad des Eingeschranktseins im alltaglichen
Leben sowie die eigene Bewertung des Ge-
sundheitszustandes mit berlcksichtigt wer-
den. Eine gute Lebensqualitadt wird sowohl
durch die Mobilisierung eigener Ressourcen
wie auch durch die Kompetenzférderung im
Umfeld ermdglicht.

Das Ausmaly der gesundheitlich bedingten
Einschrankungen bei den Aktivitdten des
taglichen Lebens wie z. B. beim Gehen, Ba-
den, Treppensteigen oder Lesen ist fur altere
Menschen von groRRer Bedeutung. Gerade

Gesundheits-
forderung und
Pravention

Soziale Lage
-2>Ungleichheit

[ENLGENSERY
-> Haufigkeit
(chronischer)
Erkrankungen/
Multimorbiditat

Abb.12
Einflussfaktoren

in der Bevélkerung.

Eigene Darstellung
MUGV 2013
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krankheitsbedingte Einschrédnkungen im so-
zialen Leben wie Schwierigkeiten beim Tele-
fonieren aufgrund von Schwerhdrigkeit oder
die Scham, mit einer halbseitigen Gesichts-
[8hmung nach einem Schlaganfall in einem
Restaurant essen zu gehen, werden im Be-
griff ,funktionale Gesundheit“ mit berticksich-
tigt. Bei einer patientenorientierten Gesund-
heitsversorgung werden die Auswirkungen
der Krankheit fir die Bewaltigung des Alltags
in den Vordergrund gestellt. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat in diesem Zu-
sammenhang fiir die Klassifizierung der funk-
tionalen Gesundheit ein Schema entwickelt:
die ,International Classification of Functio-
ning, Disability and Health* (WHO 2005).

Im GEDA-Survey des RKI wurde zur Fest-
stellung von gesundheitlichen Einschran-
kungen folgende Frage gestellt: ,In welchem
Ausmal sind Sie durch Krankheit in der Aus-
Ubung ihrer alltaglichen Tatigkeiten dauerhaft
eingeschrankt? Mit dauerhaft meinen wir seit
mindestens einem halben Jahr.*

Den Befragungsergebnissen zufolge, fiihlt
sich nur knapp die Halfte (48 %) der Bran-
denburger Manner mit 65 Jahren und alter
und sogar nur 40 % ihrer weiblichen Altersge-
nossinnen bei der Austibung ihrer Alltagsver-
richtungen nicht eingeschrankt (siehe Abb.
13). Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
fallt auf, dass die alteren Manner in Bran-
denburg etwas seltener erheblich durch eine
Krankheit eingeschrankt sind als im Bundes-
durchschnitt (18 % vs. 19 %) wahrend dies
bei Brandenburger Frauen deutlich haufiger
der Fall ist als im Bundesdurchschnitt (26 %
vs. 21 %).

Im Vergleich zu den GEDA-Befragungsergeb-
nissen von 2009 sind Brandenburger Frauen
mit 65 Jahren und &lter im Jahr 2013 hau-
figer erheblich eingeschrankt (2009: 22 %;
2013: 26 %) wahrend im selben Zeitraum bei
ihren mannlichen Altersgenossen der Anteil
derer mit erheblicher Einschrankung im All-
tag etwas abgenommen hat (2009: 21 %;
2013: 18 %).
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Abb. 13 Ausmal3 der Einschrdnkung durch Krankheit im Alltag bei Frauen und Ménnern 65+
in Deutschland und Brandenburg 2013. Quelle: RKI, GEDA 2013.
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4.2 Eigene Einschatzung der
Gesundheit

Wie gesund man sich persoénlich flhlt, spielt
fir die Lebensqualitat oftmals eine groRere
Rolle als die medizinisch messbare Gesund-
heit. Altere Menschen beurteilen ihren Ge-
sundheitszustand — im Gegensatz zu jungen
Menschen — haufiger, trotz gewisser korperli-
cher Einschrankungen, als gut. Ein moglicher
Grund liegt in der Neigung, sich mit Alters-
genossen zu vergleichen, denen es gesund-
heitlich schlechter geht, als einem selbst.
Teilweise werden koérperliche Beschwerden
auch eher dem Alter an sich zugeschrieben,
statt einer Krankheit. Gewisse korperliche
und geistige Einschrankungen werden auf
diese Weise als natlrlich und normal emp-
funden und beeintrachtigen den gefiihlten
Gesundheitszustand weniger. Je positiver
ein Mensch seine eigene Gesundheit bewer-
tet, desto mehr nimmt er auch am sozialen
Leben teil. Ein Zusammenhang zwischen
einem subjektiv als gut bewerteten Gesund-
heitszustand und einer héheren Lebenser-

wartung konnte ebenfalls nachgewiesen wer-
den (Pinkquart 2001).

Im GEDA-Survey des RKI wird die Einschat-
zung der eigenen Gesundheit mit der folgen-
den Frage erfasst: ,Wie ist Ihr Gesundheits-
zustand im Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut,
mittelmaRig, schlecht oder sehr schlecht?.

Die Befragungsergebnisse zeigen, dass
Frauen und Manner mit 65 Jahren und alter
im Land Brandenburg ihren Gesundheitszu-
stand im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
seltener als gut oder sehr gut einschatzen
— bei den Frauen ist der Unterschied beson-
ders markant (siehe Abb. 14). Brandenburger
Frauen schatzen aullerdem ihren Gesund-
heitszustand haufiger als schlecht oder sehr
schlecht ein, als dies im Bundesdurchschnitt
der Fall ist; bei den Mannern gibt es hier
kaum einen Unterschied.

Beim Vergleich der GEDA-Befragungsergeb-
nisse von 2009 und 2013 zeigt sich bei den
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Abb. 14 Selbsteinschétzung des Gesundheitszustandes bei Frauen und Ménnern 65+
in Deutschland und Brandenburg 2013. Quelle: RKI, GEDA 2013.
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Brandenburger Mannern mit 65 Jahren und
alter ein positiver Trend: Wahrend 2009 nur
33 % ihren Gesundheitszustand als gut oder
sehr gut einschatzten, waren es 2013 bereits
50 %. Auch bei den Frauen hat dieser Anteil
zugenommen, allerdings weniger deutlich
(von 34 % auf 38 %).

Fernziel fir den Gesundheitszieleprozess
Biindnis Gesund Alter werden kdnnte sein,
dass sich die kinftige Bewertung der eige-
nen Gesundheit weiterhin positiv entwickelt.
Konkret: Der Anteil der Brandenburger Man-
ner und Frauen mit sehr guter und guter Be-
wertung sollte erkennbar héher werden.

4.3 Krankenhausbehandlungen

Die Krankenhausdiagnosestatistik gibt einen
Uberblick (iber schwerwiegendere Erkran-
kungen in der Bevolkerung. Bei stationaren

100-199 Kreislaufsystem
C00-D48 Neubildungen
K00-K93 Verdauungssystem

MO00-M99 Muskel-Skelett-System

Behandlungen wird die Hauptdiagnose bei
der Entlassung nach einem internationalen
Standard, dem ICD-10, festgehalten.

Altere Menschen benétigen einen grofRen
Teil der Krankenhausleistungen: Im Jahr
2011 entfiel fast die Halfte aller stationaren
Krankenhausbehandlungen in Brandenburg
auf Menschen mit 65 Jahren und alter (45 %)
und knapp ein Drittel (31 %) auf die Hochbe-
tagten mit 80 Jahren und &lter. Die haufigs-
ten stationaren Diagnosen sind bei beiden
Geschlechtern Krankheiten des Herz-Kreis-
laufsystems, wobei Manner haufiger betrof-
fen sind als Frauen. Zu den haufigsten Herz-
Kreislauferkrankungen bei Menschen mit 65
Jahren und alter gehéren Herzinsuffizienz,
Herzinfarkt und Schlaganfall. Im Jahr 2011
lag das Land Brandenburg bei allen diesen
Diagnosen Uber dem Bundesdurchschnitt.

S00-T98 Verletzungen und
Vergiftungen

J00-J99 Atmungssystem
NO0-N99 Urogenitalsystem
G00-G99 Nervensystem
R00-R99 Andere Symptome
E00-E90 Stoffwechsel
H00-H59 Auge

A00-B99 Infektionen

F00-F99 Psychische und
Verhaltensstérungen

Sonstige Erkrankungen

o
[é)]

““"“.|||||ql|l1\‘\l\“

m Frauen 80 Jahre und alter

Frauen 65-79 Jahre
®Ménner 80 Jahre und alter
= Ménner 65-79 Jahre

10 15 20 25
je 100 der Altersgruppe

Abb. 15 Krankenhausdiagnosen bei élteren und hochbetagten Frauen und Ménnern in Branden-
burg 2011. Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, Krankenhausdiagnosestatistik 2011.
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Auch Krebserkrankungen (Neubildungen)
waren bei Brandenburger Frauen und Man-
ner mit 65 Jahren und alter haufiger als bei
ihren Altersgenossinnen und -genossen im
Bundesdurchschnitt (Statistisches Bundes-
amt, Krankenhausdiagnosestatistik 2011).

Mit zunehmendem Lebensalter steigt bei vie-
len Erkrankungen die Haufigkeit der Kranken-
hausbehandlungen. Dies ist fir Brandenburg
in Abb. 15 dargestellt. Insbesondere Erkran-
kungen des Herz-Kreislaufsystems nehmen
bei hochbetagten Frauen und Mannern deut-
lich zu, wahrend andere Erkrankungen, z. B.
Neubildungen, zurlickgehen. Auffallig ist,
dass hochbetagte Frauen besonders haufig
aufgrund von Verletzungen im Krankenhaus
behandelt werden mussen (vgl. Kapitel 4.4).

Weitere Informationen und stationare Daten
zu Gesundheitsindikatoren wie Depression,
Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Demenz bei
alteren Menschen mit 65 Jahren und alter,
finden sich fir das Land Brandenburg nach
Altersgruppen und regional differenziert auf
der Internetseite www.gesundheitsplattform.
brandenburg.de.

180 1

160
®mHeim und Freizeit OVerkehr
140 A

4.4 Sturzverletzungen und
Oberschenkelbruch

Mit steigendem Lebensalter nimmt sowohl
das Verletzungsrisiko, als auch die Schwere
der Verletzungen zu. Unter den Menschen
mit 65 Jahren und alter stellen die Hochbe-
tagten (80 Jahre und éalter) eine Hochrisiko-
gruppe dar. Seit Jahren zeigen sich bei die-
ser Altersgruppe die hochsten Sterbeziffern
durch Unfélle, dies gilt sowohl deutschland-
weit als auch in Brandenburg. Die meisten
dieser todlichen Unfalle passieren im hausli-
chen Bereich, eher selten sind dagegen Un-
falle im StralRenverkehr (siehe Abb. 16).

Bis zum Alter von 65 Jahren haben Manner
gegenlber Frauen ein héheres Risiko sich
schwer zu verletzen®, danach sind Frauen
deutlich starker betroffen (siehe Abb. 17).
Brandenburger Frauen mit 80 Jahren und
alter mussten im Jahr 2011 fast doppelt so
haufig wegen einer Verletzung im Kranken-
haus behandelt werden wie die gleichaltrigen
Manner (8,5 vs. 4,7 pro 100 Einwohner; Falle
absolut: 7.231 vs. 1.826). Eine wesentliche
Ursache fur diesen Geschlechterunterschied
ist das héhere Risiko von Frauen, im hdheren
Lebensalter eine Osteoporose zu entwickeln,
was mit einem hdheren Verletzungsrisiko
einhergeht (Bartl & Bartl 2004).

3 Schwere Verletzungen sind hier solche, die eine
Krankenhausbehandlung erfordern.

176,4

Abb. 16

Tédliche Unfalle bei alteren
und hochbetagten Menschen
nach Unfallkategorie in
Brandenburg 2011.
Quelle: Statistisches Bundesamt,
Todesursachenstatistik,

8 Abt. Gesundheit im
LUGV Brandenburg,
eigene Berechnungen.
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HFrauen

8 A ® Manner

Abb. 17

Mit einer Verletzung im
Krankenhaus behandelte
Frauen und Ménner nach
Altersgruppen in Brandenburg
2011.

Quelle: Statistisches Bundesamit,
Krankenhausdiagnosestatistik
2011, Abt. Gesundheit im
LUGV Brandenburg,

eigene Berechnungen.

pro 100 der Altersgruppe

>20 Jahre 20-64 Jahre 65-79 Jahre 80 Jahre und alter

Safe Region

2009 wurde das Land Brandenburg als ,Safe Region — Sicheres Brandenburg“ von der
WHO zertifiziert. Damit hat die WHO die Gesundheitspolitik zur Verletzungspravention des
Landes gewdrdigt, in dem auf Initiative und unter Moderation des Gesundheitsministeriums
relevante Akteure aus verschiedenen Ressorts kontinuierlich zusammen arbeiten
(www.saferegion.brandenburg.de).

Grundlage dieser Zertifizierung ist, dass das Land Brandenburg das Verletzungsgeschehen
kontinuierlich bewertet und seine PraventionsmalRnahmen datengestitzt ausrichtet. Der
Fokus liegt auf Risikogruppen wie Kinder, altere Menschen und gefahrdete Stral3enver-
kehrsteilnehmer sowie auf Settings (hauslicher Bereich, Arbeit, Schule etc.), Verletzungen
durch Unfalle, Gewalt und Selbstbeschadigung (laut Empfehlung des EU Rates von 2007).

22

Der aktuelle Bericht zum Verletzungsmonitoring (2012) ist online unter
www.gesundheitsplattform.brandenburg.de verfiigbar.

Die krankenhausbezogene Verletzungsda-
tenbank Injury Data Base (IDB) ermdglicht
genauere Aussagen zum Verletzungsher-
gang. Eine Fallanalyse der IDB Cottbus fir
den Zeitraum 2008 bis 2012 zeigt: Stirze
zahlten bei den Hochbetagten (80+) mit ei-
nem Anteil von rund 87 % zu den haufigsten
Verletzungsmechanismen. Fast alle Stur-
zunfélle in dieser Altersgruppe (97 %) er-
eigneten sich im Heim- und Freizeitbereich.
Haufig kommt es dabei zu einem Bruch des
Oberschenkels, was haufig eine Uberdurch-

GESUNDHEITLICHE LAGE

schnittlich lange Krankenhausbehandlung
(16 Tage) erfordert und zudem — z. B. durch
langere Bewegungseinschrankung — ein ho-
hes Risiko fur Folgeerkrankungen darstellt
(Becker, Fleischer et al 1999). Mit dem Alter
steigt die Haufigkeit eines Oberschenkel-
bruchs bei beiden Geschlechtern, insbeson-
dere jedoch bei Frauen mit 80 Jahren und
alter (siehe Abb. 18).

Die IDB-Daten verdeutlichen nochmals, dass
der Oberschenkelbruch sowohl in der Alters-
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Quelle: IDB Cottbus, Fallanalyse 2008-2012, N,(65-79 Jahre):1020; N, (80+ Jahre):1003)

gruppe der 65- bis 80-Jahrigen und insbe-
sondere bei den Hochbetagten mit 80 Jahren
und alter der haufigste sturzbedingte Kno-
chenbruch ist. Mehr als ein Drittel der Hoch-
betagten ist davon betroffen (siehe Abb. 19).

Abb. 18
Krankenhausbehandlungen
aufgrund von Oberschenkelbruch
bei Frauen und Mdnnern 65+ in
Brandenburg 2011.

Quelle: Statistisches Bundesamt,
Krankenhausdiagnosestatistik,
2011.

Abb. 19

Die fiinf am héaufigsten von einer
Fraktur betroffenen Kérperstellen
nach einem Sturz bei élteren und
hochbetagten Menschen,
Fallanalyse IDB Cottbus,
2008-2012
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Sturzprophylaxe — Stiirze vermeiden

Stirzt ein alterer Mensch, so kommen oft verschiedene Ursachen zusammen (z. B. unzu-
reichende Beleuchtung, Gangunsicherheit oder Schwindel etc.). Um Stiirzen vorzubeugen
ist es daher wichtig, dass medizinische, pflegerische und therapeutische Ansatze kombi-
niert werden. Mégliche MafRnahmen der Sturzprophylaxe sind zum Beispiel:

» Feststellen des Sturzrisikos und anschliefende Aufklarung des Betroffenen
+ Ubungen zum Erhalt/zur Verbesserung der Beweglichkeit
» Anpassung der Umgebung (Anbringen von Haltegriffen im Bad, Modifikation der Bettho-

he etc.)

» Geeignete Hilfsmittel fur die Fortbewegung (Rollator, Gehstock) und/oder fiir optische
und akustische Wahrnehmung (Brille, Horgeréat etc.)

+ Uberpriifung der Medikamente (Priifung der Dosis etc.), da manche Nebenwirkungen
(wie Schwindel) zu einer erhohten Sturzgefahr fiihren kénnen.

Weitere Informationen zur Sturzprophylaxe finden sich in der Schriftenreihe Health Tech-
nology Assessment in der Bundesrepublik Deutschland ,Sturzprophylaxe bei alteren Men-
schen in ihrer persénlichen Wohnumgebung* (2012)

4.5 Psychische Erkrankungen

Depressionen

In der deutschen Bevdlkerung wird in den
letzten Jahren eine Zunahme von diagnosti-
zierten depressiven Erkrankungen verzeich-
net; dieser Anstieg wird mit einer besseren,
niedrigschwelligeren arztlichen Diagnostik
und einem offeneren Umgang mit psychi-
schen Stérungen erklart (Wittchen et al 2011).

Die Daten des GEDA-Survey zeigen, dass
der Altersgipfel bei Depressionen, die in-
nerhalb des letzten Jahres von einem Arzt
bzw. von einem Psychotherapeuten diag-
nostiziert wurden, sowohl in Deutschland
als auch in Brandenburg zwischen 40 und
64 Jahren liegt. Im héheren Lebensalter mit
65 Jahren und alter sinkt die Haufigkeit ei-
ner Depression. Trotzdem haben Depressi-
onen auch bei den Menschen mit 65 Jahren
und alter zugenommen: Wahrend 2009 6 %
der Befragten dieser Altersgruppe angaben,
dass im letzten Jahr bei ihnen eine Depres-
sion diagnostiziert worden sei, waren es
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2013 bereits 8 %. Dies entspricht dem bun-
desweiten Trend.

GEDA-Befragungsergebnisse aus dem Jahr
2013 zeigen, dass bei Frauen mit 65 Jahren
und alter sowohl in Deutschland als auch in
Brandenburg innerhalb des letzten Jahres
deutlich haufiger eine Depression diagnosti-
ziert wurde, als bei den Mannern ihrer Alters-
gruppe. Im Vergleich mit dem Bundesdurch-
schnitt wurde aber sowohl bei den Frauen als
auch den Mannern mit 65 Jahren und alter
in Brandenburg innerhalb des letzten Jahres
seltener eine Depression festgestellt (siehe
Abb. 20).

Suizide

Die Uberwiegende Zahl von Selbsttétungen
(Suizide) hangt mit einer depressiven Erkran-
kung zusammen. Im Jahr 2011 haben sich im
Land Brandenburg 65 Manner und 23 Frauen
mit 65 Jahren und alter das Leben genom-
men. Die tatsachliche Zahl erfolgreicher Sui-
zide ist bei Alteren vermutlich héher als in der
Todesursachenstatistik ausgewiesen (Desta-
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tis, RKI, DZA 2009). Manner zwischen 80
und 85 Jahren sind besonders betroffen. Im
Jahr 2011 betrug die Suizidrate bei Mannern
dieser Altersgruppe im Land Brandenburg
22 Suizide pro 100.000 der Altersgruppe; bei
Frauen waren es 8,7 Suizide. Insgesamt sind
Selbsttétungen in Brandenburg seltener als
im Bundesdurchschnitt und in den letzten
Jahren deutlich zuriickgegangen (siehe Ver-
letzungsmonitoring 2012).

Demenz

Demenz ist ein Oberbegriff fir unterschied-
liche Krankheiten, deren Gemeinsamkeit in
einem fortschreitenden Abbau der geistigen
Leistungsfahigkeit und in der Verénderung
der Personlichkeit liegt. Bei etwa zwei Drittel
der demenziellen Erkrankungen handelt es
sich um Demenz vom Typ Alzheimer (Bickel

Abb. 20

Frauen und Méanner 65+

mit einer in den letzten 12 Monaten
arztlich/psychotherapeutisch
diagnostizierten Depression in
Deutschland und Brandenburg 2013.
Quelle: RKI, GEDA 2013.

2008). Der wesentliche Risikofaktor ist das
Alter. Es ist nicht leicht, alterstbliche Veran-
derungen der kognitiven Leistungen von ei-
ner beginnenden Demenz zu unterscheiden.
Die Zahl der Demenzkranken wird von der
amtlichen Statistik nicht erfasst. Mit Hilfe von
Pravalenzraten des Deutschen Zentrums
fur Altersfragen wird der Anteil der Bevdlke-
rung, der zu einem bestimmten Zeitpunkt an
einer Demenz erkrankt ist, geschatzt. Bezo-
gen auf die Brandenburger Bevdlkerung von
2009 lasst sich schatzen, dass zu diesem
Zeitpunkt im Land Brandenburg etwa 43.800
demenziell erkrankte Menschen Uber 65 Jah-
re lebten. Fir das Jahr 2030 wird aufgrund
der veranderten Altersstruktur (Zunahme von
Hochbetagten) eine Zahl von rund 87.400
Demenzkranken prognostiziert (siehe Tabelle
1), was einer Verdopplung entspricht.

Tab. 1 Projektion der Zahl der demenzerkrankten Frauen und Mé&nner in Brandenburg, Prognose
2009-2030. Quelle: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen und Amt flir Statistik Berlin-Branden-

burg, Berechnungen MASF.

2009 2015 2020
Manner 13.956 19.370 24.442
Frauen 29.861 36.268 42.735
Insgesamt 43.817 55.638 67.177

2025 2030 Zuwachs 2009-2030
28.680 32.863 135,5 %*
48.976 54.535 82,6 %
77.656 87.398 99,5 %

4 Der prognostizierte hohe Zuwachs bei der absoluten Zahl von demenzerkrankten Mannern Iasst sich damit erklaren, dass es bei
den heutigen Hochaltrigen kriegsbedingt weniger Manner gibt. Zukiinftig werden die absolute Zahl hochbetagter Manner und damit

auch die Zahl der Demenzerkrankten ansteigen.
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Exkurs Versorgung von Demenzkranken
Etwa 60 % der an Demenz Erkrankten lebt
in Privathaushalten und wird zu Hause be-
treut (RKI 2005). Medizinisch-pflegerische
Aufgaben treten bei der Betreuung von De-
menzkranken in den Hintergrund, dafiir wer-
den das Begleiten der erkrankten Menschen
und die biografiegeleitete Pflegeplanung
umso wichtiger. Die Zunahme von demen-
ziellen Erkrankungen in der Bevdlkerung
erfordert eine Veranderung in der Ausrich-
tung der fachlichen Arbeit. Die wichtigsten
Bezugspersonen von Demenzkranken sind
die Angehdrigen. Als neue Form der Betreu-
ung etablieren sich in zunehmendem Male
ambulant betreute Wohngemeinschaften von
Demenzkranken.

Pflegende Angehdrige stehen allgemein un-
ter hohen psychischen und physischen Be-
lastungen, besonders jedoch bei der Betreu-
ung und Pflege von demenziell Erkrankten.
Deshalb sind Entlastungsangebote, z.B.
stundenweise Anwesenheit einer geschulten
ehrenamtlichen Kraft, von groRer Bedeutung.

Als landesweite Koordinierungsstelle orga-
nisiert und begleitet die Alzheimer-Gesell-
schaft Brandenburg e.V. niedrigschwellige

Betreuungsangebote und bietet Fortbildung
fur ehrenamtlich tatige Helferinnen und Hel-
fer. Inzwischen gibt es in Brandenburg rund
dreihundert solcher Angebote und rund 1.350
Personen, die durch die Alzheimer Gesell-
schaft fir die Arbeit mit demenziell erkrank-
ten Menschen und ihren Angehdrigen quali-
fiziert sind.

Gerade auch die Kommunen als direkter
Lebensraum von Demenzkranken und ihren
Angehorigen sind gefordert, sich verstarkt
mit dem Thema Demenz auseinanderzuset-
zen und tun dies vielerorts bereits. Die bun-
desweit agierende Birgerinitiative ,Aktion
Demenz” bietet eine Plattform fiir verschie-
dene Projekte in den Bundeslandern. Das
Programm ,Menschen mit Demenz in der
Kommune“ wird von der Robert Bosch Stif-
tung geférdert und soll Ideen und Mal3nah-
men unterstitzen, die zu einer Verbesserung
der Lebenssituation von Menschen mit De-
menz beitragen kénnen. Auch im Land Bran-
denburg gibt es bereits einige Kommunen,
die Projekte fir Demenzkranke anbieten (wie
Angermiinde, Lehnin und Spremberg).®

5 Siehe unter www.demenzfreundliche-kommunen.de

Siehe hierzu: MASGF & Alzheimer-Gesellschaft (2009): Die Tur nach drauf3en 6ffnen.
Niedrigschwellige Betreuungsangebote fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen
im Land Brandenburg 4. Auflage; im Internet unter: www.masf.brandenburg.de.
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Gesundheitsverhalten:
Ressourcen und Risiken

Jeder und jede kann durch das eigene Ver-
halten zur Gesundheit beitragen oder auch
der Gesundheit schaden. Zum Gesundheits-
verhalten zahlen beispielsweise die Inan-
spruchnahme von Impfungen, koérperliche
Aktivitat, Ernahrung, Stressbewaltigung, Al-
kohol- und Tabakkonsum. Allerdings reicht
die Betrachtung des individuellen Gesund-
heitsverhaltens nicht aus, um bestehende
gesundheitliche Ungleichheit in der Bevol-
kerung zu erklaren. In vielen Studien wurde
gezeigt, dass gesundheitliche Unterschiede
sowie die Lebenserwartung bzw. die Sterb-
lichkeit und Lebenserwartung durch die sozi-
ale Lage beeinflusst werden (vgl. Kapitel 3).
Soziale Lage und Ressourcen auf der einen
Seite und das individuelle gesundheitliche
Verhalten auf der anderen Seite sind eng
miteinander verknlpft. Unter dem Gesichts-
punkt von Gerechtigkeit und Fairness kann
man es bedauern: Von einem gesundheits-
forderlichen Verhalten profitieren Menschen
in gunstiger sozialer Lage am meisten (Abel
et al. 2009).

Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen: Grippeimpfung
Die saisonalen Grippewellen stellen fir al-
tere Menschen eine besondere Gesund-

Manner
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in % der Befragten

heitsgefahrdung dar. Regelmafig kommt es
dabei zu Todesfallen, im Jahr 2011 gab es
beispielsweise 4 Falle® im Land Brandenburg
(Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiag-
nosestatistik). Da die Immunabwehr im héhe-
ren Lebensalter schwacher ist als in jingeren
Jahren, empfiehlt die Stéandige Impfkommis-
sion am Robert Koch-Institut u. a. Menschen
ab 60 Jahren und chronisch Kranken eine
jahrliche Grippeschutzimpfung’.

Wie in Abb. 21 dargestellt, sind Brandenbur-
ger Frauen und Manner mit 65 Jahren und al-
ter deutlich haufiger gegen Grippe geimpft als
ihre Altersgenossen im Bundesdurchschnitt.

Im Vergleich zu den GEDA-Ergebnissen von
2009 ist der Anteil der gegen Grippe geimpf-
ten alteren Menschen sowohl bei den Frauen
(von 78 % auf 74 %) als auch bei den Man-
nern (von 76 % auf 75 %) in Brandenburg im
Jahr 2013 leicht gesunken.

6 Unter dem Begriff ,Grippe” werden hier die ICD-
10-Diagnosen J9-11 verstanden

7 Siehe unter http://www.rki.de/cln_049/nn_199630/
SharedDocs/FAQ/Impfen/Influenza/FAQO2.html

8 Dieser Unterschied ist statistisch signifikant.

Abb. 21

Grippeimpfungen bei Frauen

und Mé&nnern 65+

5

(Wintersaison 2010/2011)

g In Deutschland und

Land Brandenburg 2013.
Quelle: RKI, GEDA 2013.
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Gesundheitsressource:

Koérperliche Aktivitiat und Sport
Korperliche Aktivitat erhalt die Gesundheit
und unterstitzt bei Erkrankungen den Ge-
nesungsverlauf. Kérperliche Bewegung hilft
bei der Rehabilitation von Herzkrankheiten,
Schlaganfall, Diabetes, Osteoporose, Ru-
ckenschmerzen und einzelnen Krebsarten.

Zur Erfassung der korperlichen Aktivitat wird
im GEDA-Survey nach der Haufigkeit und
der Dauer gefragt ,An wie vielen Tagen in der
Woche sind Sie korperlich so aktiv, dass Sie
ins Schwitzen oder auler Atem geraten?“ und
»,Und wie lange sind Sie an diesen Tagen durch-
schnittlich korperlich aktiv?“. Diese Fragen ori-
entieren sich an der Empfehlung von Gesund-
heitswissenschaftlern, dass Erwachsene sich
mindestens an 5 Tagen pro Woche eine halbe
Stunde und langer kdrperlich betatigen sollten;
insgesamt also 2,5 Stunden pro Woche (Cen-
ters of Disease Control and Prevention 1996).
Diese Empfehlung hat international in Praven-
tionsprogrammen Eingang gefunden, die sich
an die gesamte Bevolkerung richten.
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Wenn man die Empfehlung der Wissenschaft-
ler als Mal3stab nimmt, dann waren im Jahr
2013 73 % der Brandenburger Frauen mit 65
Jahren und alter und 69 % ihrer mannlichen
Altersgenossen zu wenig korperlich aktiv.
Bei den Mannern in Brandenburg ist dies ein
groRerer Anteil als bei den Mannern im Bun-
desdurchschnitt wahrend die Brandenburger
Frauen genau im Bundesdurchschnitt liegen
(siehe Abb. 20).

In Bezug auf die kérperliche Aktivitat bei den
alteren Menschen gibt es in Brandenburg ei-
nen positiven Trend zu verzeichnen: Im Ver-
gleich mit den GEDA-Ergebnissen von 2009
hat sich der Anteil der alteren Menschen, die
in einem ausreichenden Mal’ koérperlich ak-
tiv sind, im Jahr 2013 sowohl bei den Frauen
(von 17 % auf 28 %) als auch bei den Man-
nern (von 15 % auf 32 %) stark erhéht.

Die Mitgliedschaft in einem Sportverein bietet
eine gute Mdglichkeit, sich regelmanig zu be-
wegen und auch soziale Kontakte zu knUp-
fen bzw. zu pflegen. Die Mitgliedschaft im

> 2,5 h pro Woche
korperlich aktiv; 32

> 2,5 h pro Woche
korperlich aktiv; 39

> 2,5 h proWoche
korperlich aktiv; 27

> 2,5 h pro Woche
korperlich aktiv; 27

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60% 70% 80% 90%

100%

in % der Befragten

Abb. 22 Einhaltung der Empfehlung zur kérperlichen Aktivitat (mind. 2,5 h pro Woche, Schwitzen
oder auller Atem) bei Frauen und Médnnern 65+ in Deutschland und Brandenburg 2013.

Quelle: RKI, GEDA 2013.
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Abb. 23

Mitgliedschatft in einem

Sportverein von Frauen und
Ménnern 60+ in Deutschland
und in Brandenburg 2001—-2011.
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Bevélkerungsstatistik.

Das Biindnis Gesund Alter werden im Land Brandenburg sammelte 2013 ,gute Praxis*
unter der Uberschrift ,Gesund und mobil alter werden“. Angebote und Aktivitaten von Verei-
nen, informellen Gruppen und anderen Einrichtungen wurden zusammen gestellt, um gute
Beispiele sichtbar zu machen und zum Nachmachen und Mitmachen anzuregen.

www.buendnis-gesund-aelter-werden.de

Die Handreichung zur Bewegungsforderung des Biindnis Gesund élter werden in
Brandenburg liefert weiterfuhrende Informationen, unter anderem zu den Themen:

* Auswirkungen von Sport und Bewegung

» Spezifische Lage von alteren Menschen im Land Brandenburg
» Voraussetzungen und Chancen von Bewegungsangeboten in landlichen Lebensraumen
» Beispiele der Guten Praxis der Gesundheits- und Bewegungsférderung

Die Handreichung ist verfigbar unter:

http://www.gesundheitberlin.de/download/handreichung_5 MB.pdf

Die Landessportkonferenz Brandenburg hat 2013 Empfehlungen zum Thema ,Sport und
Gesundheit“ gegeben. Sie empfiehlt insbesondere einen Ausbau der Bewegungsangebote
fur altere und hochaltrige Menschen, wobei soziale Aktivitdten und kognitives Training zu

integrieren sind.

www.mbjs.brandenburg.de > Sport > Landessportkonferenz

Sportverein kann die Gefahr sozialer Isolati-
on im héheren Lebensalter vermindern. Alte-
re Frauen und Manner in Brandenburg sind
deutlich seltener Mitglied in einem Sportver-
ein als im Bundesdurchschnitt. Dieser Un-
terschied findet sich allerdings auch fir die
anderen neuen Lander. Insgesamt kann man

folgern, dass hier noch ein groRes Potenzial
liegt, das von den Vereinen verwirklicht wer-
den kann. Und tatsachlich sind in den letzten
zehn Jahren immer mehr Frauen und Man-
ner mit 60 Jahren und alter in Brandenburg in
einem Sportverein aktiv (siehe Abb. 23).

GESUNDHEITSVERHALTEN: RESSOURCEN UND RISIKEN

Mitglieder, Landesamt fiir
Statistik Berlin-Brandenburg:
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Gesundheitsrisiken:

Tabak- und Alkoholkonsum

Dass Rauchen der Gesundheit schadet,
durfte inzwischen bekannt sein. Wer mit dem
Rauchen aufhért oder am besten nie ge-
raucht hat, hat bessere Chancen, Herz-Kreis-
lauf- und Krebserkrankungen zu vermeiden.
Der Anteil der regelmafigen Raucherinnen
und Raucher geht ab dem mittleren Erwach-
senenalter bei beiden Geschlechtern zuriick.
Insgesamt rauchen uber die ganze Lebens-
spanne hinweg Manner haufiger als Frauen.
Der uberwiegende Teil der dlteren Menschen
— in Brandenburg und bundesweit — ist Nicht-
raucher, wobei anzunehmen ist, dass ein Teil
der alteren Nichtraucher friiher einmal Rau-
cher waren. Im Vergleich mit dem Bundes-
durchschnitt rauchen Brandenburger Frauen
mit 65 Jahren und alter haufiger. Rauchen
und soziale Faktoren hangen zusammen; so
rauchen zum Beispiel Menschen in den un-
teren Einkommensgruppen deutlich haufiger
als in den oberen Einkommensklassen (RKI
2005).

Seit 2009 hat sich der Anteil der Raucher und
Raucherinnen unter den alteren Menschen
nicht verandert.

Riskanter Alkoholkonsum ist ein weiteres,
prinzipiell vermeidbares Gesundheitsrisiko.
Leberzirrhose, Herzmuskelerkrankungen,
Gehirnschadigungen sowie Entziindungen
und zahlreiche Krebserkrankungen werden
durch einen riskanten Alkoholkonsum be-
glnstigt (RKI 2006). Ein hoher Alkoholver-
brauch zieht ebenfalls das Risiko der Alkoho-
labhangigkeit nach sich.

Beim riskanten Alkoholmissbrauch (geman
Definition im GEDA-Survey, siehe Kasten
S. 31) zeigt sich bei alteren Menschen eine
ahnliche Situation wie beim Rauchen: Altere
Menschen konsumieren seltener in einem ris-
kanten Maf} Alkohol als jingere. Manner trin-
ken allerdings auch im hdheren Lebensalter
noch deutlich haufiger riskant als Frauen. Ins-
gesamt ist der riskante Alkoholkonsum bei den
dlteren Menschen in Brandenburg weniger
verbreitet als im deutschen Durchschnitt; dies
betrifft vor allem die Frauen (siehe Abb. 25).
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Abb. 24 Tabakkonsum bei Frauen und Ménnern mit 65+ in Deutschland und Brandenburg 2013.

Quelle: RKI, GEDA 2013.
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Ist Ihr Alkoholkonsum riskant fiir Ihre Gesundheit?
Der Alkoholkonsum wird beim GEDA-Survey durch folgende Fragen eingeschatzt:

1. ,Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrank, also z. B. ein Glas Wein, Bier,
Mixgetranke, Schnaps oder Likdr zu sich?“ Antwortkategorien:

a. Nie = 0 Punkte

2-mal im Monat = 2 Punkte
3-mal im Monat = 3 Punkte

©®oo o

einmal pro Monat oder seltener = 1 Punkte

4-mal im Monat oder 6fter = 4 Punkte

2. ,Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alkoholische Getranke trinken Sie dann
Ublicherweise an einem Tag?“ Antwortkategorien:

a. 1 bis 2 =0 Punkt

3 bis 4 = 1 Punkte
5 bis 6 = 2 Punkte
7 bis 9 = 3 Punkte

©®oo o

10 und mehr alkoholische Getranke = 4 Punkte

3. ,Wie oft trinken Sie sechs oder mehr alkoholische Getranke bei einer Gelegenheit,

. B. beim Abendessen oder auf einer
Nie = 0 Punkte

jeden Monat = 2 Punkte
jede Woche = 3 Punkte

®ao o N

Party?“ Antwortkategorien:

seltener als einmal im Monat = 1 Punkt

jeden Tag oder fast jeden Tag = 4 Punkte

Jede Antwort wird mit einer Punktzahl von 0—4 gewertet. Die Punkte zu jeder Antwort wer-
den addiert. Bei Mannern gilt der Alkoholkonsum als riskant, wenn bei allen drei Fragen
insgesamt 5 Punkte erreicht werden, bei Frauen 4 Punkte.

Zwischen 2009 und 2013 ist der Anteil der
Frauen und Manner mit 65 Jahren und alter
mit einem riskanten Alkoholkonsum in etwa
gleich geblieben.

Die GEDA-Befragungsergebnisse fur
Deutschland zeigen, dass auch beim Alkohol-
konsum ein Zusammenhang mit der sozialen
Lage besteht — in diesem Fall allerdings zu
Ungunsten der hdheren Bildungsschichten.
Ab dem Alter von 45 Jahren ist der Anteil der
Risikokonsumenten unter Mannern in oberen
Bildungsgruppen hdéher als in den unteren
Bildungsgruppen (RKI 2009).
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Abb. 25 Alkoholkonsum bei Frauen und Méannern mit 65+ in Deutschland und Brandenburg
2013. Quelle: RKI, GEDA 2013.

Veranderungen der Gesundheit in der Selbstbeschreibung: von 2009 nach 2013

Zu verschiedenen Themen des vorliegenden Berichts tragen die Ergebnisse des GEDA-

Surveys 2009 und 2013 Erkenntnisse bei. An dieser Stelle soll eine Zusammenfassung

Uber die Veranderungen zwischen den beiden Zeitpunkten gegeben werden. Die gesund-

heitliche und soziale Situation hat sich insbesondere fiir die Manner mit 65 Jahren und alter

glnstig entwickelt:

» Der Anteil von alteren Mannern, die eine starke soziale Unterstiitzung im Alltag erleben,
hat zugenommen.

+  Weniger altere Manner erleben starke gesundheitliche Einschrankungen.

* Mehr altere Manner schatzen den eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut
ein.
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Pflegebediirftigkeit tritt als allgemeines Le-
bensrisiko vorrangig im héheren Alter auf. Im
Folgenden werden Pflegebedlrftige definiert
als Leistungsempfangerinnen und -empfan-
ger der Pflegeversicherung nach SGB XI.
Bundesweit betrachtet hat Brandenburg zu-
sammen mit Sachsen-Anhalt mit je einem
Anteil von 3,8 % Pflegebedirftigen an der
Bevolkerung die zweithdchste Pflegequo-
te. Mecklenburg-Vorpommern ist mit einer
Pflegequote von 4,1 % Spitzenreiter. Nach
der letzten amtlichen Pflegestatistik erhielten
2011 im Land Brandenburg insgesamt 95.970
Personen Leistungen nach dem Pflegeversi-
cherungsgesetz. Davon waren zwei Drittel
Frauen und ein Drittel Manner. Insgesamt
sind 84 % der Pflegebedurftigen alter als 65
Jahre; 52 % aller Pflegebedirftigen waren 80
Jahre und alter.

Um die Pflegebedurftigkeit der alteren Men-
schen zwischen den Altersgruppen verglei-
chen zu kénnen, sind die altersspezifischen
Pflegequoten fiir das Land Brandenburg in
Tabelle 2 dargestellt. Wahrend nur sehr we-
nig Menschen in der Altersgruppe zwischen
65 und 70 Jahren Leistungen der Pflegever-
sicherung in Anspruch nehmen, sind bei den
Uber 90-Jahrigen etwa drei Viertel der Frauen
und mehr als die Halfte der Manner pflegebe-
durftig (siehe Tabelle 2).

Pflegebedurftigkeit

Der Anteil Pflegebedirftiger an der Wohnbe-
volkerung variiert zwischen den Brandenbur-
ger Landkreisen (siehe Abb. 26). Besonders
viele Pflegebediirftige gibt es in den Land-
kreisen Prignitz und Uckermark: Hier sind
5,4 % der Bevolkerung Pflegebediirftige. Die
kreisfreien Stadte Cottbus und Potsdam ha-
ben dagegen mit 2,8 % bzw. 2,9 % die ge-
ringste Quote an Pflegebedurftigen.

Eine plausible Erklarung fur die unterschiedli-
chen Raten in der Pflegebediirftigkeit im Nor-
den und Siiden von Brandenburg steht noch
aus. Sicher ist aber, dass die Anforderungen
bei der Organisation der pflegerischen Ver-
sorgung variieren: Landkreise mit einem ho-
hen Anteil Alterer und Hochbetagter an der
Bevolkerung stehen vor der Herausforderung
eines hohen Pflegebedarfs bei relativ gerin-
gem informellen Pflegepotenzial bzw. hohem
Alter der pflegenden Angehdrigen. In peri-
pheren Regionen (wie etwa der Uckermark)
wird die Versorgungssituation zusatzlich da-
durch erschwert, dass auch professionelle
Angebote immer schwerer flachendeckend
vorgehalten werden kdnnen. Potsdam hinge-
gen hat einen wesentlich geringeren Teil an
Pflegebediirftigen bei hoéherem informellen
Pflegepotenzial und gut ausgebauten profes-
sionellen Versorgungsstrukturen zu bewalti-
gen. Zukiinftig kann eine qualitativ hochwerti-

Tab. 2 Pflegebediirftige nach SGB XI nach Altersgruppen in Brandenburg
2011. Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg; Pflegestatistik 2011

eigene Berechnungen.
Pflegebediirftige je Altersgruppe in %
65 bis unter 70 Jahre
70 bis unter 75 Jahre
75 bis unter 80 Jahre
80 bis unter 85 Jahre
85 bis unter 90 Jahre

90 Jahre und alter

Manner Frauen
3,8 3,3
6,0 6,0
11,2 14,2
21,4 30,6
38,2 53,4
54,2 74,8

PFLEGEBEDURFTIGKEIT
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Abb. 26 Pflegebediirftigkeitsrate in den Landkreisen und kreisfreien Stédten
im Land Brandenburg. Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg,

Pflegestatistik 2011.

ge Pflege in den Brandenburger Landkreisen
nur sichergestellt werden, wenn die regio-
nalen Unterschiede hinreichend Berlcksich-
tigung finden. Handlungsbedarf besteht im
Hinblick auf die demografische Entwicklung
in allen Regionen Brandenburgs; die Quali-
tat des Handlungsbedarfs unterscheidet sich
jedoch.

Der Anteil der in der Hauslichkeit versorgten
Pflegebedurftigen (Pflegegeldempfanger und
durch ambulante Dienste Betreute) belauft
sich in Brandenburg im Jahr 2011 auf knapp
77 %. Damit belegt Brandenburg deutsch-
landweit einen Spitzenwert. In Schleswig-
Holstein liegt der Anteil der in der Hauslich-

PFLEGEBEDURFTIGKEIT

keit versorgten Pflegebediirftigen nur bei
etwa 60 %. Knapp 48 % der Pflegebedurfti-
gen bezieht in Brandenburg Pflegegeld und
wird damit im Wesentlichen durch familiale
Netzwerke versorgt. Eine Besonderheit der
Brandenburger Versorgungsstruktur besteht
im Verhaltnis zwischen Pflegebeddrftigen,
die ambulante Dienste in Anspruch nehmen,
und Pflegebediirftigen, die in stationaren
Einrichtungen leben: Dass es mehr Pflege-
bedurftige gibt, die auf ambulante Dienste
zugreifen als Pflegebediirftige in stationaren
Einrichtungen, ist im Bundeslandervergleich
einmalig.
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Daruber hinaus nimmt die Tages- und Nacht-
pflege in Brandenburg stetig an Bedeutung
zu. Auch das ist ein Indiz fur eine zunehmen-
de und sehr erfreuliche Verzahnung zwischen
informeller und professioneller Versorgung in
Brandenburg. Eine der grofen Herausforde-
rungen besteht darin, die hauslichen Pflege-
arrangements in Brandenburg so zu unter-
stlitzen und zu starken, dass auch zukiinftig
die Mehrzahl der Pflegebediirftigen ambulant
— mit und ohne Unterstitzung eines Pflege-
dienstes — versorgt werden kénnen.
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Abb. 27

Pflegebediirftige nach Art der
Versorgung (Anzahl und Anteil).
Quelle: Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg,
Pflegestatistik 2011.

sorgung von Pflegebediirftigen zu Beschaftigten in der Pflege finden sich in der aktuellen

Weitere Informationen zu den Themen Pflegebedirftigkeit, ambulanter und stationarer Ver- I
o

Veroffentlichung des MASF

Sozialspezial ,Daten und Fakten zur Pflege im Land Brandenburg“ (2013), verfugbar unter
http://www.masf.brandenburg.de/media_fast/4055/sozialspezial_03.pdf
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Das Biindnis hat sich im Marz 2012 auf Initia-
tive des Ministeriums fir Umwelt, Gesundheit
und Verbraucherschutz des Landes Branden-
burg (MUGV) gegriindet und hat Mitte 2013
34 Partner. Deren Zusammenarbeit wird von
dem gemeinsamen Verstandnis getragen,
dass ein gesundes Alterwerden durch unter-
schiedliche Faktoren beeinflusst wird — von
der Wohnqualitat tber die Foérderung von
Alltagsbewegung und sozialer Integration bis
zur gesundheitlichen und pflegerischen Ver-
sorgung — und deshalb nur gemeinsam von
den Verantwortlichen in den verschiedenen
Feldern gestaltet werden kann.

Das Bundnis folgt den Grundsatzen der Se-
niorenpolitischen Leitlinien der Landesregie-
rung fir ein aktives Altern und ist Teil des se-
niorenpolitischen MaRnahmenpakets.

Die gemeinsame Erklarung des Blndnisses

formuliert folgende Handlungsfelder fir die

Arbeit des Bindnisses:

+ Gemeinsam Uber Ressortgrenzen hinweg
fir Gesundheit stark machen

* Ressourcen statt Defizite in den Blick neh-
men

+ Ubergange zwischen den Lebensphasen
gestalten

» Selbstbestimmung trotz Pflegebedarf oder
Krankheit erhalten

» Voraussetzungen flr gesunde Lebenswel-
ten und -stile schaffen

+ Ziele fir ein gesundes
Alterwerden gemeinsam
festlegen.

Das Bundnis greift in seiner
Grindungserklarung ein
ressourcenorientiertes Ver-
stdndnis vom Alter auf und
ruckt die Pravention und
Gesundheitsforderung bei
alteren Menschen in den Vordergrund. Par-
tizipation ist ein Hauptelement des Blndnis-
ses: Mit und flr altere Menschen.

DAS BUNDNIS GESUND ALTER WERDEN

(Foto: Ernst Kesseler)

Partner im Biindnis Gesund Alter werden auf
der Griindungsveranstaltung im Mérz 2012
(Foto: André Wagenzik)

Im Blindnis wirken unter anderen mit: Kranken-
kassen, Wohlfahrtsverbande, Volkssolidaritat,
Landesseniorenrat, Verband Berlin-Branden-
burgischer Wohnungsunternehmen, Hoch-
schule Lausitz und Fachhochschule Potsdam,
Landespflegerat Berlin-Brandenburg, Alzhei-
mer-Gesellschaft Brandenburg, Landessport-
bund, die Landeskrankenhausgesellschaft und
die Verbraucherzentrale Brandenburg.

Im Bundnis arbeiten derzeit drei Arbeitsgrup-

pen:

» Die Arbeitsgruppe Gesundheits- und Be-
wegungsforderung bei alteren Menschen
wurde 2012 durch Gesundheit Berlin-
Brandenburg e.V. initiiert und fihrt ihre
Arbeit unter dem Dach des Bindnisses
weiter. Die Teilnehmenden beschéaftigten
sich unter anderem mit der psychischen

I Gesundheit Alterer sowie
der Gesundheit alterer Be-
schaftigter.

. Die Arbeitsgruppe

Mundgesundheit bei alteren

Menschen wird durch die

Landeszahnarztekammer

Brandenburg geleitet und

behandelt vor allem die Infor-

mation und Sensibilisierung
unterschiedlicher Akteure zum Thema

»,Mundgesundheit im Alter vor dem Hinter-

grund eines gesunden Alterwerdens.



» Wie identifiziert man gute Praxis im Land?
Und wie macht man sie sichtbar? Mit die-
sen Fragen beschaftigt sich die Arbeits-
gruppe Gute Praxis — Gesund alter werden
in Brandenburg. Die AG hat die landes-
weite Sammlung von Modellen guter Pra-
xis vorbereitet, Motto: Gesund und mobil
alter werden.

Eine Steuerungsgruppe, in der alle Bindnis-
partner vertreten sind, begleitet die inhaltliche
Arbeit im Blndnis. Die Fachstelle Gesund-
heitsziele im Land Brandenburg, in Trager-
schaft von Gesundheit Berlin-Brandenburg
e.V., unterstitzt den Gesundheitszielepro-
zess fachlich und organisatorisch.

Kontakt:
fachstelle-gesundheitsziele@gesundheitbb.de

Website:
www.blindnis-gesund-alter-werden.de

DAS BUNDNIS GESUND ALTER WERDEN
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Gesund alter werden im Land Brandenburg:
8 Gesundheitliche Versorgung

Das deutsche Gesundheitswesen weist ver-
schiedene strukturelle Probleme auf, die
in der gesundheitlichen Versorgung alterer
Menschen besonders deutlich werden:

« Altere Menschen leiden haufiger unter
mehreren und lang andauernden Krank-
heiten. Dem steht eine medizinische Ver-
sorgung gegentber, die eher an spezifi-
schen Krankheiten ausgerichtet ist und in
der Akutversorgung die grofdten Starken
hat.

» Die medizinische Versorgung von alteren
Menschen mit mehreren und chronischen
Krankheiten erfordert die gezielte Koope-
ration verschiedener medizinischer Diszi-
plinen und pflegerischer Tatigkeiten. Die
Betreuung alterer Menschen sieht aber im-
mer noch eine institutionelle Trennung von
arztlicher Behandlung und sozialer Betreu-
ung vor, wie sie z. B. in der Unterscheidung
in Grund- und Behandlungspflege ihren
sozialrechtlichen Niederschlag findet.

» Die Bedeutung der hausarztlichen Ver-
sorgung wird einerseits wegen des de-
mografischen Wandels und der Verande-
rung des Krankheitsspektrums wachsen.
Andererseits ist hier der Nachwuchsman-
gel besonders drangend. Die vom Ge-
sundheits-Sachversténdigenrat dringend
empfohlene Starkung der nicht-arztlichen
Gesundheitsberufe, vor allem auch fiir die
Primarversorgung, kommt nur langsam
voran.

In Brandenburg wird es vor allem in den Ber-
lin fernen Regionen zunehmend schwerer,
frei werdende Arztstellen wieder zu beset-
zen. Die kiunftige Sicherstellung der medizi-
nischen Versorgung in landlichen Regionen
wird nur gelingen, wenn die vorhandenen
Ressourcen klug und koordiniert eingesetzt
werden kénnen und wenn ein wirksames
Umverteilungsmoment dafiir sorgen hilft,
dass bundesweit einerseits Uberversorgung
abgebaut wird und andererseits die medizi-
nischen Leistungen in strukturschwacheren

landlichen Regionen angemessen finanziert
sind. Ein wirklich wirksames Umverteilungs-
moment fehlt bislang und die mit der Gesund-
heitsreform bzw. auch mit dem Versorgungs-
strukturgesetz  verbundenen Hoffnungen
oder Versprechungen haben sich nicht erfullt.

Aber auch wenn die bundespolitischen Rah-
menbedingungen nicht in jeder Hinsicht zu-
friedenstellend sind, liegen die Potenziale
immer zuerst in der Zusammenarbeit. Und fur
die gibt es in Brandenburg eine gute Tradition.
Regelmalige Gesprache auf Spitzenebene,
angeregt durch die Ministerin fir Gesundheit,
zeigen Einigkeit zwischen den wichtigen Ak-
teuren im Brandenburger Gesundheitswesen.
Uber die Diagnosen und die verabredeten
MaRnahmen besteht zwischen allen Partnern
im Land Konsens (MUGV 2012). In Branden-
burg haben wir uns zudem darauf verstan-
digt, ein gemeinsames Landesgremium flr
sektoreniibergreifende  Versorgungsfragen
einzurichten. Die Steuerung von Versorgung
und die Entwicklung zukunftsfahiger Konzep-
te, insbesondere fiir strukturkritische Regi-
onen, erfordert eine sektorenlbergreifende
systematische Betrachtung auf Landesebe-
ne. Dabei kommt es auch darauf an, Fragen
von Gesundheitsversorgung und Fragen von
Infrastrukturentwicklung gemeinsam zu be-
trachten. Regionale Versorgungsbedirfnisse,
raumordnerische Aspekte und Perspektiven
der demografischen Entwicklung missen
berlcksichtigt werden. Fur unterschiedliche
Raume und Gegebenheiten werden ange-
passte Konzepte bendtigt, damit alle Men-
schen angemessen erreicht werden kénnen.
Dafur brauchen wir die Zusammenarbeit der
Strukturverantwortlichen im Gesundheits-
wesen, also des Landes, der Krankenkas-
sen, der kassenarztlichen Vereinigung, der
Krankenhauser und der Kommunen. Aber
auch die Expertise der Landesplanung, der
Arztekammer, der Patientenfiirsprecher, die
von Berufsverbanden und anderer Sozialleis-
tungstrager soll einflie3en.

GESUND ALTER WERDEN IM LAND BRANDENBURG: GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG



In Brandenburg, ebenso wie in den anderen
neuen Landern, zeigen sich schon seit gerau-
mer Zeit Entwicklungen, die sich inzwischen
teilweise auch bundesweit abzeichnen. Dazu
gehdrt die wachsende Disparitat zwischen
stadtischen und landlichen Regionen und die
demografische Entwicklung. Wir werden we-
niger und wir werden alter, vor allem auf dem
Land. Manche sprechen daher von den neu-
en Landern als von einer Art Labor, in dem
sich bestimmte Entwicklungen — aber auch
darauf abgestimmte Mallnahmen - relativ
friher oder auch ausgepragter als andern-
orts beobachten lassen. Folgendes Beispiel
veranschaulicht dies: das Bundesministeri-
um fir Verkehr, Bauwesen, Stadtebau und
Raumordnung férdert schon seit mehreren
Jahren Modellvorhaben der Raumordnung
(MORO), die ausgewahlte Regionen in land-
lichen Radumen darin unterstitzen, sich inno-
vativ den infrastrukturellen Herausforderun-
gen des demografischen Wandels zu stellen.
Von den in der laufenden Férderperiode bun-
desweit ausgewahlten 21 Modellregionen lie-
gen 9 in den neuen Landern, 4 allein in Bran-
denburg. Alle Brandenburger Modellregionen
haben das Thema gesundheitliche und sozi-
ale Versorgung in diesem Zusammenhang in
den Fokus genommen.

Fast die Halfte aller Krankenhausleistun-
gen (siehe auch Kapitel 4.3) werden von
alteren Menschen (65 Jahre und alter) be-
notigt. Wegen dieses Bedarfes und weil die
Anzahl und der Anteil alterer Menschen in

Brandenburg steigen, wurde in der jungsten
Fortschreibung des Krankenhausplanes die
stationare Versorgung alterer Menschen be-
sonders bertcksichtigt. Deshalb wurde das
Angebot vor allem in der Geriatrie, in der
Inneren Medizin und in der Neurologie im
Planungszeitraum 2014 bis 2018 deutlich
erhoht. Angepasst wurden auch die Kapa-
zitdten in der Geburtshilfe, der Kinderheil-
kunde und der Chirurgie. Insgesamt wurde
das Angebot an vollstationaren Betten na-
hezu konstant gehalten (Planbetten 2012;
15.059, kiinftig 15.129). Deutlich erhéht
wurde die Zahl der Tagesklinikplatze (2012:
1.068, kunftig 1.345).

Der Krankenhausplan schafft stationare
Kerne und Tageskliniken vor allem fiir das
Fachgebiet Geriatrie. Ziel war es, regionale
sektorlbergreifende Versorgungsketten fir
altere Menschen aufzubauen, von der teil-
und vollstationdren Geriatrie Gber Vor- und
Nachsorge sowie Reha-Angeboten bis hin
zur hauslichen Betreuung.

Mit einer Reihe von Initiativen und MalRnah-

men wird in Brandenburg in verschiedenen

Feldern eine kooperative Gesundheitspolitik

betrieben.

» Bereits seit langerem wirkt die Kampagne
www.arzt-in-brandenburg.de fiir die Nach-
wuchssicherung von arztlichen Fachkraf-
ten. Auch das Thema Kooperation und
flexible Arbeitszeiten spielt in Brandenburg
traditionell eine wichtige Rolle.

Hintergrund: Krankenhauser in Brandenburg

2013 gibt es im Land Brandenburg 52 Krankenhauser mit 62 Standorten. Darunter sind
17 Krankenhauser der Grundversorgung, 11 Krankenhauser der Regelversorgung, davon
3 Krankenhauser der qualifizierten Regelversorgung, 5 Krankenhduser der Schwerpunkt-
versorgung und 19 Fachkrankenhauser. Insgesamt erfolgt die stationare Versorgung mit
14.985 Betten und 1.023 Tagesklinikplatzen. 19 Krankenhauser sind in 6ffentlicher, 18 in
privater und 15 in freigemeinnutziger Tragerschaft.
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Fur Polikliniken und Ambulatorien wur-
de zu Beginn der 1990er Jahre im Eini-
gungsvertrag ein Bestandsschutz fir die
im Beitrittsgebiet bestehenden staatlichen
Gesundheitseinrichtungen erreicht. Die
Landesregierung Brandenburg hat sich fir
ihren Fortbestand mit groRem Nachdruck
eingesetzt und ihren Erhalt unter dem Be-
griff Gesundheitszentren mit Modellférde-
rung unterstiitzt. Diese Versorgungsform
wurde dann unter dem Namen Medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ) 2004
bundesweit zugelassen.

Durch den Ausbau von Telemedizin oder
Modelle wie AGneS sollen Arztinnen und
Arzte zugunsten der arztlichen Téatigkei-
ten im engeren Sinne entlastet werden.
AGNES steht flr arztentlastende, gemein-
denahe, E-Healthgestutzte, systemische
Intervention Die Akzeptanz des AGnES-
Konzeptes (entwickelt durch das Institut
fir Community Medicine der Universitat
Greifswald) war bei den am Brandenbur-
ger Modellprojekt teilnehmenden Hausarz-
ten und Patienten sehr hoch. Die Projekt-
ergebnisse veranlassten den Gesetzgeber
schlielich, diese Versorgungsform in die
Regelversorgung zu uberfihren. Aus der
LAGNES-Fachkraft* wurde zum 1. April
2009 die nicht-arztliche Praxisassistentin.

Es gibt in Brandenburg zudem viele Bei-
spiele fur ganz konkrete innovative For-
men der Zusammenarbeit auf regiona-
ler Ebene, z.B. zwischen Offentlichem
Gesundheitsdienst und Krankenhaus fir
Kindergesundheit oder zwischen Kassen-
arztlicher Vereinigung, Kommunen und
Krankenkassen fUr einen regionalen Pati-
entenbus. Auch Mittel aus EU-Fonds wer-
den fir neue Formen medizinischer Ver-
sorgung im landlichen Raum genutzt, wie
zum Beispiel eine mobile Zahnarztpraxis.

Die Brandenburgische Landesregierung
setzt sich flr eine gute und gerecht finanzier-
te Gesundheitsversorgung ein, die nah an

den Menschen organisiert wird, damit Bur-
gerinnen und Birger in Brandenburg gesund
bleiben und im Krankheitsfall die Unterstit-
zung bekommen, die sie brauchen.
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