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Abb.1.1 Demografischer Wandel. [1] [W193] a) Alters-
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aufbau der Bevélkerung 2019 im Vergleich zu 1990; b)
Altersaufbau der Bevolkerung 1910; c) Altersaufbau der
Bevolkerung 1950

1.1 Grundlagen

Die Veranderungen in der Bevélkerungsstruktur Deutschlands haben
Auswirkungen auf jeden Bereich des privaten und 6ffentlichen Lebens.
Nicht nur die Altersstruktur verdndert sich, sondern auch die Aufga-
ben und die Herausforderungen, welche mit einem héheren Lebens-
alter einhergehen. So stellt der demografische Wandel eine ganz be-
sondere Herausforderung fiir Pflegekrifte dar. Eine steigende Zahl an
dlteren und alten sowie multimorbiden Menschen und die damit ver-
bundenen Betreuungs- und Pflegeaufgaben setzen immer mehr geriat-
rische Pflegekompetenz und Expertise voraus.

Dass der demografische Wandel in Deutschland lingst angekommen
ist, zeigt die - Abb.1.1a, welche den Altersaufbau der Bevélkerung
2019 im Vergleich zu 1990 abbildet, sehr deutlich. Der Blick in die Ver-
gangenheit zeigt noch deutlichere Veranderungen. So veranschauli-
chen - Abb. 1.1b und ¢ den Altersaufbau in den Jahren 1910 und 1950.
Neben der bisherigen Entwicklung der Altersstruktur ist insbeson-
dere interessant, wie sich diese in Zukunft entwickeln wird. Fiir die Be-
volkerungsvorausberechnung werden Annahmen {iber nachfolgende
Aspekte kombiniert:

o Geburtenhdufigkeit

 Lebenserwartung

o Saldo der Zuziige nach und der Fortziige aus Deutschland.

Es gibt verschiedene Varianten und Modellrechnungen beziiglich des-
sen, wie die Altersstruktur in Zukunft aussehen wird. - Abb. 1.2 ver-
anschaulicht die mogliche Entwicklung fiir das Jahr 2060.

®
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1.1.1 Geburtenrate

GDEFINITION

Geburtenziffer:  Durchschnittliche Kinderanzahl, die eine Frau im
Laufe ihres Lebens hatte, wenn ihr Geburtenverhalten so ware wie
das aller Frauen zwischen 15 und 49 Jahren im jeweils betrachteten
Jahr [1].

Die Anzahl der Neugeborenen hingt von zwei Faktoren ab: der Anzahl
der potenziellen Miitter und der relativen Geburtenhaufigkeit der Frau-

Abb.1.2 Prognose Alters-
aufbau der Bevolkerung.
2060 [1] [W193]
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en. - Abb. 1.3 zeigt die Entwicklung der Geburten in Deutschland von
1991 bis 2018.

Es wird deutlich, dass die absolute Geburtenanzahl innerhalb der
letzten Jahre zwar wieder gestiegen ist, jedoch nicht wieder das Niveau
von 1991 erreicht hat. Zudem hat die Zahl der endgiiltig Kinderlosen in
den vergangenen 30 Jahren kontinuierlich zugenommen. In 2015 ist
die Geburtenziffer seit 30 Jahren zum ersten Mal wieder auf den Wert
von 1,5 je Frau gestiegen. Die aktuelle Geburtenziffer liegt laut amtli-
cher Statistik bei 1,57 [3].

1.1.2 Lebenserwartung und Sterberaten

In Deutschland gibt es seit etwa 140 Jahren einen kontinuierlichen Riick-
gang der Sterblichkeit und somit einen Anstieg der Lebenserwartung.
Dies kann mithilfe der Periodensterbetafeln nachgewiesen werden, die

Anzahl der Geburten in Deutschland von 1991 bis 2018

s

14

i3

seit der Griindung des Deutschen Reichs im Jahr 1871 die Sterblichkeits-
verhiltnisse und die durchschnittliche Lebenserwartung festhalten.

GDEFINITION

Durchschnittliche Lebenserwartung: Anzahl der Lebensjahre, die
neugeborene mannliche oder weibliche Kinder zu erwarten hatten,
wenn das zu einem Zeitpunkt beobachtete Sterberisiko der Bevol-

kerung in den einzelnen Altersjahren wahrend ihres ganzen Lebens
erhalten bliebe [1].

Durchschnittliche fernere Lebenserwartung: Anzahl der weiteren
Lebensjahre (fiir Personen, die ein bestimmtes Alter schon erreicht
haben) [1].

In den Jahren 1871-1881 betrug die durchschnittliche Lebenserwar-
tung bei Geburt fiir Manner 35,6 Jahre und fiir Frauen 38,4 Jahre. Seit-

Abb.1.3 Anzahl der Geburten in Deutschland bis 2018.
[2] [W193]



1.1 GRUNDLAGEN

Altersjahre
95
90 :
Annahme L2 --------
.......... o A.n'ﬁéhme B
81— o o o
Madchen  _ ..--°"" Annahme L2 .+ " et
Nl L
80 :

///’

70

burgen, ——
75

Abb.1.4 Lebenserwartung bei Geburt. Ab 2014 Annah- 65

men der 13. koordinierten Bevdlkerungsvorausberech-
nung. Annahmen fiir die Entwicklung der Lebenserwar-
tung werden fiir Jungen und Mddchen fiir zwei unter-
schiedliche Szenarien visualisiert. [1] [W193] [L143]

dem hat sich die Lebenserwartung bei Geburt bei beiden Geschlechtern
mehr als verdoppelt. So betrégt sie nach den Ergebnissen der allgemei-
nen Sterbetafel 2010/2012 bei Mannern inzwischen 77,7 Jahre und bei
Frauen 82,8 Jahre. [1]

Hierbei war zuerst ein Riickgang der Sduglingssterblichkeit zu beob-
achten. Inzwischen haben sich jedoch auch die Uberlebensverhiltnisse
fiir dltere Menschen deutlich verbessert. So kann ein 65-jdhriger Mann
nach der allgemeinen Sterbetafel 2010/2012 mit einer durchschnittli-
chen ferneren Lebenserwartung von 17,5, eine gleichaltrige Frau mit
20,7 Jahren rechnen. Hingegen lagen die Werte 1871/1881 bei lediglich
9,6 bzw. 10,0 Jahren. Besonders ausgeprigt ist der Anstieg der Lebens-
erwartung fiir diese Alterskohorte etwa seit 1970. [1]

Maflgebliche Faktoren fiir die Verbesserung der Uberlebensverhalt-
nisse stellen die Fortschritte in folgenden Bereichen dar:

o Medizinische Versorgung

 Hygiene

» Wohnsituation

» Verbesserte Arbeitsbedingungen

« Gestiegener materieller Wohlstand.

Auf Grundlage der allgemeinen Sterbetafel 2010/2012 gibt es zwei
unterschiedliche Annahmen zur Entwicklung der Lebenserwartung bis
zum Jahr 2060 (= Abb. 1.4). Bei beiden wird von einem kontinuierli-
chen Anstieg der Lebenserwartung ausgegangen. Da die Sterblichkeit
in den niedrigen Altersstufen bereits sehr gering ist, wird die Erhohung
der durchschnittlichen Lebenserwartung hierbei insbesondere durch
die hoheren Altersstufen beeinflusst.

Fiir alle Altersstufen wurden ein kurzfristiger Trend seit 1970/1972
und ein langfristiger Trend seit 1871/1881 gebildet. Die Basisannahme
»moderater Anstieg“ (L1) ergibt sich aus der Kombination der kurz-
fristigen und der langfristigen Trendentwicklung. Die Annahme ,,star-
ker Anstieg” (L2) basiert auf der kurzfristigen Trendentwicklung.

G VORSICHT! Beide Annahmen {iber die Entwicklung der Lebens-
erwartung sind rein empirisch abgeleitet. Voraussetzung fiir das
Eintreten der Prognosen ist, dass sich die medizinische Versorgung in
Zukunft gleich stark verbessern und sich hierdurch das Sterberisiko in
den hoheren Alterskohorten gleichermafien verringern wird wie in den
vergangenen Jahren.
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1.1.3 Migration als Einflussfaktor auf die
Bevolkerungsstruktur

GDEFINITION

Aufienwanderung: Alle Bevolkerungsbewegungen tber die Gren-
zen eines Landes hinweg.

Wanderungssaldo: Die Differenz zwischen Fort- und Zuziigen. [1]

Die Bevolkerungsentwicklung wird auch durch die sogenannte Auflen-
wanderung beeinflusst. Hierbei ist besonders der Wanderungssaldo rele-
vant. Der Saldo hingt vom Migrationspotenzial der Menschen auf-
grund von politischen, wirtschaftlichen, demografischen oder 6kologi-
schen Ursachen ab. Auch wird er durch die Migrationspolitik beeinflusst.

Migrationsbewegungen haben in den vergangenen Jahren zu einer
Verjiingung der deutschen Bevélkerung beigetragen. So waren von den
insgesamt 476.000 Personen, die im Jahr 2015 Asyl in Deutschland be-
antragten, 80 % unter 35 Jahre alt [4]. Um den negativen Auswirkun-
gen des demografischen Wandels entgegenzuwirken, ist es notwendig,
diese Personen auch auf dem Arbeitsmarkt zu integrieren.

Einen ausfiihrlichen Einblick in die Thematik der Migration gibt
->Kap. 10.2.

SPICKZETTEL

Bevolkerungsentwicklung und Lebenserwartung ‘

e |angfristig werden die Bevolkerungs- sowie Geburtenzahlen in
Deutschland in Zukunft abnehmen, und die Einwohner werden
im Durchschnitt immer dlter sein.

e Inden letzten 150 Jahren hat sich die Lebenserwartung bei Ge-
burt bei beiden Geschlechtern mehr als verdoppelt. Ein weiterer
Anstieg ist flir die Zukunft zu erwarten.

e Das Durchschnittsalter der Bevélkerung in Deutschland hat sich
in den vergangenen Jahren insbesondere durch Migrationsbewe-
gungen verringert.

e Nurdurch eine konsequente Integrationspolitik kann die Migra-
tion den Auswirkungen des demografischen Wandels entgegen-
wirken.

e
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1.2 Auswirkungen auf die Pflege

1.2.1 Pflegende Angehorige

Im Jahr 2017 wurden nach Angaben des Statistischen Bundesamts 2,59
Millionen Menschen (76 % aller Pflegebediirftigen) zu Hause pflege-
risch versorgt (= Abb. 1.5). Von diesen Menschen wurden 1,76 Millio-
nen Menschen nur von Angehorigen gepflegt [5]. Die Zahl derer, die
zu Hause versorgt werden, stieg in den letzten Jahren immer stérker an.
Dies ist zuriickzufithren auf die Sozialpolitik, welche den Grundsatz
,ambulant vor stationar“ verfolgt.

Allerdings ist davon auszugehen, dass die Zahl der Menschen, die zu
Hause gepflegt werden, auf lange Sicht riickgingig sein wird. Der
Grund hierfiir liegt in der demografischen Entwicklung im Bereich der
Hochaltrigkeit. So ist davon auszugehen, dass in Zukunft die Anzahl
der Personen, welche aufgrund ihres hohen Alters und ihrer schweren
Pflegebediirfnisse nicht mehr zu Hause gepflegt werden konnen, an-
steigt. Auch fithren vermehrte Berufstitigkeit von Frauen, schlechte
Voraussetzungen fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, der Riick-
gang der Kinderanzahl und die erhéhte berufliche und wohnungsbezo-
gene Mobilitit dazu, dass weniger Angehorige in der Lage sind, die
Pflege eines Verwandten zu ibernehmen.

Zusitzlich zur demografischen Entwicklung sorgt somit der Riick-
gang der familidren Pflegepotenziale fiir eine weitere Verscharfung im
Bereich der Pflege.

1.2.2 Pflegekréfte in der professionellen Pflege

Laut Statistischem Bundesamt wurden im Jahr 2017 von allen pflege-
bediirftigen Personen 24 % vollstationdr in Heimen versorgt [5]. Hoch-
altrigkeit und die damit verbundenen pflegerischen Herausforderun-
gen sowie das oftmalige Fehlen von Pflegepotenzial durch die Angeho-
rigen sorgen dafiir, dass immer mehr Menschen vollstationdr in Hei-
men gepflegt werden miissen.

Die Anzahl der Beschiftigten in den Pflege- und Gesundheitsberufen
nimmt immer mehr zu. Allein in den letzten 10 Jahren ist die Zahl um
ein Fiinftel angestiegen. Insbesondere Frauen arbeiten in diesem Be-
rufsfeld, ihr Anteil liegt in der ambulanten Pflege bei 86 %, in Pflege-
heimen bei 84 %. Eine besondere Herausforderung fiir die professio-
nelle Pflege stellt hier nicht nur die immer grofer werdende Anzahl an
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Abb.1.5 Pflegebedirftige 2017 nach Versorgungsart: Welcher Anteil der Pflegebe-
diirftigen wird zu Hause und welcher in Heimen gepflegt? [5] [W193]

Pflegebediirftigen, sondern auch die Altersstruktur der Pflegenden
selbst dar: 2017 waren in der ambulanten Pflege 40 % und in Pflegehei-
men 42 % der Pflegefachpersonen 50 Jahre und ilter [5].

Obwohl die Anzahl der Beschiftigten in den letzten Jahren anstieg
sind die Zuwiéchse im Verhiltnis zum Zuwachs der Pflegebediirftigen
viel zu gering. So fehlen in Deutschland im Jahr 2017 circa 35.000 Pfle-
gekrifte, davon circa 12.000 Altenpfleger. Auf 100 offene Stellen in der
Altenpflege kommen lediglich 21 Bewerbungen [6]. Es wird prognosti-
ziert, dass bei jetzigem Verlauf im Jahr 2030 insgesamt 500.000 Pflege-
krifte fehlen werden [7].

SPICKZETTEL

Pflegende Angehdrige und professionelle Pflege
o Aktuell wird noch fast die Halfte aller Pflegebeddirftigen zu Hause
gepflegt.
e Beiden familidren Pflegepotenzialen ist kiinftig aus mehreren
Griinden ein Riickgang zu erwarten:
— Verdnderte berufliche Anforderungen und Probleme der Ver-
einbarkeit von Beruf und Pflege
— Zunehmende Wohnungsmobilitat
— Zunahme schwerst pflegebediirftiger Menschen durch die ho-
here Lebenserwartung
e Dem Zuwachs an Pflegebediirftigen steht ein viel zu geringer Zu-
wachs an Pflegekraften gegeniiber.
e Der Bedarf an ausgebildeten Pflegekréften wird in Zukunft noch
deutlich steigen. ‘l

1.3 Auswirkungen auf das Gesundheitswesen
1.3.1 Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen

Verdnderung pflegerelevanter Altersgruppen

GDEFINITION

Greying-Index: Gibt den Anteil aller tiber 80-Jdhrigen an allen
Menschen iiber 65 Jahren an.

Junge Alte:  Personen zwischen 65 und 79 Jahren.

Hochaltrige: Personen ab 80 Jahren. [8]

Der Anteil der Hochaltrigen an der Gesamtbevolkerung nimmt seit
Jahren zu und wird voraussichtlich noch weiter steigen. Schétzungen
zufolge werden im Jahr 2050 circa 10 Millionen tiber 80-Jahrige leben.
Das macht in etwa 14 % der Gesamtbevélkerung aus. Dies spiegelt sich
in der Altersstruktur der Pflegebediirftigen wider. Hier sind circa 42 %
zwischen 80 und 89 Jahre alt. Der Greying-Index vergrofSert sich seit
Jahren rapide (= Tab.1.1). Die Bevolkerungsstruktur verschiebt sich
somit zu Ungunsten der jungen Alteren. Es wird bei der aktuellen Ent-
wicklung immer weniger ,,junge Alte geben, und somit werden auch
die Problemstellungen, welche im Alter auftreten, durch die Dominanz
der Hochaltrigen in extremerem Mafle vorkommen.

Gesundheit im hohen Alter

Die gestiegene Lebenserwartung der Menschen wirft die Frage auf, wie
sich die Gesundheit im hohen Alter entwickelt und in welchem Ge-
sundheitszustand die gewonnenen Jahre verlebt werden kénnen. Auch
geht es um den Grad der Selbststandigkeit und um den Grad der Unter-
stlitzung, die notwendig ist. Zur Beantwortung dieser Frage gibt es
unterschiedliche Hypothesen.




1.3 AUSWIRKUNGEN AUF DAS GESUNDHEITSWESEN

Tab.1.1 Entwicklung der Altersstruktur nach dem Greying-Index [8].

50 bis 64 Jahre 65 Jahre bis 79 Jahre | 80 Jahre und dlter 85 Jahre und dlter Greying-Index
Bevdlkerung in 1000 Index

1970 9.943 6.969 1.150 378 16,5

1980 9.756 7.900 1.635 553 20,7

1991 15.482 8.952 3.080 1.185 34,4

2000 15.572 10.607 3.087 1.613 29,1

2010 16.344 12.538 4.307 1.952 34,3

2020 19.265 12.741 6.208 2.726 43,2

2030 15.779 16.089 6.943 3.813 48,7

DEFINITION bei alten Frauen deutlich iiber denen alter Manner. Dies liegt unter an-

Medikalisierungsthese: Geht davon aus, dass die Mortalitat sinkt
und die Zeit in gesundheitlicher Beeintrachtigung zunimmt.
llompressionsthese:  Geht davon aus, dass die gesunde Lebens-
erwartung schneller wéachst als die Gesamtlebenserwartung. [8]

Die Lebenszeit ist zwar langer, aber damit verldngert sich auch die Zeit-
spanne, in der die Person gesundheitlich eingeschrankt ist. Die Medi-
kalisierungsthese wird stark von der Rolle der Gesundheitspravention
beeinflusst. Liegt der Forschungsfokus eher auf der Verhinderung von
chronischen Krankheiten anstelle der Verringerung von Mortalitit,
kann die in Krankheit verbrachte Zeit erheblich verkiirzt werden.

Die Kompressionsthese geht davon aus, dass die Morbiditat auf
einen kleinen Zeitraum am Lebensende komprimiert wird. Sie ist somit
kontrir zur Medikalisierungsthese.

Welche der beiden Thesen zutreffend ist, kann nicht abschlieffend
beantwortet werden. Allerdings lisst die Entwicklung seit dem Ende
der 1980er Jahre eher auf die Kompressionsthese schliefSen.

1.3.2 Multimorbiditdt und Chronifizierung

Die Multimorbiditit stellt einen wichtigen Faktor dar, wenn es um die
Auswirkungen der demografischen Entwicklung auf das Gesundheits-
wesen geht. In - Kap. 20 wird ausfiihrlich auf das Thema Multimorbi-
ditit eingegangen.

DEFINITION

Chronifizierung: Eine Erkrankung geht von einem voriibergehen-
den in einen standigen Zustand tber. [9]

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine Krankheit chronifiziert, also den
Patienten stindig begleitet und einschrénkt, steigt mit dem Alter stark
an. Um moglichst lange ohne Krankheit leben zu kénnen, ist es not-
wendig, eine Chronifizierung maoglichst zu verhindern. Dennoch ha-
ben viele dltere Menschen eine oder mehrere chronische Krankheiten.

1.3.3 Krankheitskosten

DEFINITION

Krankheitskosten: Alle Kosten, die durch eine Krankheit und de-
ren (versuchte) Heilung verursacht werden. [10]

Die Krankheitskosten im Alter machen einen betrichtlichen Teil der
gesamten Kosten aus (= Abb. 1.6). Hierbei liegen die Krankheitskosten

derem an der Feminisierung des Alters und an der héheren Lebens-
erwartung von Frauen. Der grofite Teil der Krankheitskosten entfillt
auf stationdre sowie teilstationdre Pflegeeinrichtungen. Insbesondere
Frauen sind auf diese kostentrichtigen Angebote angewiesen, da sie
ihren Partner oftmals iiberleben.

1.3.4 Auswirkungen auf die sozialen
Versicherungssysteme

Rentenversicherung

Verschiebungen in der Relation von Beitragszahlern zu Rentenbezie-
hern haben schwerwiegende Auswirkungen: Immer weniger Beitrags-
zahler miissen die Renten fiir immer mehr Empfinger tragen. Auch die
lingere Lebenszeit und somit der lingere Bezug von Rentenleistungen
belasten das System. Es ist zu erwarten, dass es zu weiteren Kiirzungen
im Rentenbezug kommen wird und eine private Vorsorge fiir das Ren-
tenalter unerldsslich sein wird.

Krankenversicherung

Rund 90% der Bevdlkerung Deutschlands sind in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert. Folglich sind nur 10% in Deutsch-
land in einer privaten Krankenversicherung versichert. Analog zur
Rentenversicherung ist auch die gesetzliche Krankenversicherung nach
dem Umlageverfahren organisiert (= Kap. 45).

Krankheitskosten 2015
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Abb. 1.6 Krankheitskosten 2015 nach Altersgruppen. [10] [W193] [L143]
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Demografischer Ausgabeneffekt

ie Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheit steigen im Alter an. Ver-
lichen mit den Ausgaben der Krankenkassen fiir 20-Jahrige sind die
usgaben fiir Menschen im hoheren Alter in etwa acht- bis zehnmal so
och. Aufgrund dessen sorgt eine immer groflere Menge an dlteren
enschen fiir einen Anstieg der Gesundheitsausgaben im Gesamten.
iesen Anstieg von Ausgaben aufgrund der steigenden Anzahl von
enschen im hoheren Lebensalter nennt man den demografischen
usgabeneffekt.

Demografischer Finanzierungseffekt

er demografische Finanzierungseffekt beschreibt die stirkere Belas-
ung der Erwerbstitigen aufgrund des steigenden Rentnerquotienten.
war haben manche Rentner noch beitragspflichtige Einnahmen, doch
ind diese so gering, dass der Durchschnitt dieser Einnahmen signifi-
ant unter denen der Erwerbstitigen liegt. So decken die Beitragszah-
ungen der Rentner zur Krankenversicherung nur etwa die Hilfte ihrer
esundheitsausgaben. Die Erwerbstitigen miissen somit fiir die andere
ilfte aufkommen.

Aus dem in - Abb. 1.7 dargestellten Modell ist ersichtlich, dass die
rankenkasse nur in Phase B, also nur in der Gruppe der erwerbstiti-
en Beitragszahler, einen Einnahmeniiberschuss generiert. Die Pha-
en A und C sind reine Ausgabenphasen. Verschiebt sich nun die Le-
enserwartung nach hinten, wird die Ausgabenphase C immer grofier.
s wird prognostiziert, dass das Beitragsaufkommen, also Phase B, ab
em Jahr 2020 absinkt.

Pflegeversicherung

ie in der Krankenversicherung fiithrt der demografische Wandel da-
u, dass auch die Einnahmen der Pflegeversicherung sinken und die
usgaben steigen. Die weiteren Effekte des demografischen Wandels
ind denen der Krankenversicherung sehr dhnlich.

SPICKZETTEL

Verdnderungen im Gesundheitssystem

e Deutlicher Anstieg der Anzahl der Hochaltrigen
e Prognosen zur Gesundheit im hohen Alter:
— Medikalisierungsthese (sinkende Mortalitat bei verlangerter
Zeitspanne mit gesundheitlichen Einschrankungen)
— Kompressionsthese (gesunde Lebensdauer nimmt schneller
zu als Gesamtlebensdauer)
e Hohere Krankheitskosten bei Hochaltrigen durch Multimorbiditat
und zunehmende Chronifizierung von Krankheiten
e Rentenversicherung: Abnahme der Anzahl der Beitragszahler, Zu-
nahme der Rentenbezieher, folglich Kiirzungen im Rentenbezug
e Kranken- und Pflegeversicherung: Steigende Ausgaben fiir Hoch-
altrige bei gleichzeitig sinkenden Einnahmen.

1.4 Auswirkungen auf sozialrdumliche
Strukturen

Der demografische Wandel hat auch erhebliche Auswirkungen auf die
Besiedelung von Gemeinden, Stadten und ganzen Regionen. Es gibt Re-

gionen, die vom Wandel profitiert haben. Hierzu zihlen beispielsweise
Stidhessen, Baden-Wiirttemberg und Oberbayern. Auch gibt es vom

h Leistungsausgaben
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Abb.1.7 Einnahmen und Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen. [11] [E1038] [L143]

Tab.1.2 Arten von Alterung in Bezug auf Siedlungspolitik.

Art der Alterung | Erlduterung

Passive Alterung Junge Menschen ziehen weg und hinterlassen eine
insgesamt dltere Bevolkerung.

Altere Menschen ziehen aktiv in eine bestimmte Stadt
oder Region und heben so den gesamten Altersschnitt
an.

Aktive Alterung

Wandel negative betroffen Regionen. Hierzu zihlen die neuen Bundes-
linder, das nordliche Ruhrgebiet, Stidniedersachsen, Nordhessen oder
das Saarland. In Bezug auf die Siedlungspolitik wird zwischen zwei Ar-
ten von Alterung unterschieden (= Tab.1.2).

Diejenigen Stadte, welche negativ vom demografischen Wandel be-
einflusst wurden, erfahren in der Regel eine passive Alterung, da zu-
meist nur die Alten dort wohnen bleiben und somit die wirtschaftliche
Leistungskraft aufgrund fehlender Arbeitskrifte stark absinkt.

Stadte, welche profitiert haben, erfahren mit einer aktiven Alterung
zwar auch eine neue Herausforderung, da der Bedarf an altersgerechter
Infrastruktur ansteigt. Jedoch bedeutet der Zuzug von &lteren Men-
schen oft auch einen Anstieg der Kaufkraft in der Region und somit
eine Steigerung des Wohlstands.

Ausfiihrliche Informationen zu Wohnformen im Alter finden sich in
- Kap. 6.

TRANSFERAUFGABEN

Der demografische Wandel hat vielfadltige Auswirkungen auf das

Gesundheitswesen. Betrachten Sie unter diesem Blickwinkel [hre

eigene berufliche Praxis.

1. Welche fachlichen Kompetenzen werden in der professionellen
Pflege kiinftig an Bedeutung gewinnen?

2. Mit welchen strukturellen Herausforderungen werden Pflege-
einrichtungen und Pflegedienste konfrontiert?

3. Inwieweit sind die Pflegebediirftigen selbst von den Auswir-
kungen des demografischen Wandels betroffen?

10
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2.2 SEXUALITAT IM ALTER

Wenn man an Alter und alte Menschen denkt, denkt man zunichst oft
an Frauen und die liebevolle ,,Oma“. In der Phase des Alters sind Frau-
en und als typisch weiblich angesehene Lebensweisen, etwa die Orien-
tierung an Familie und hauslichem Leben, sehr prisent.

GDEFINITION

Geschlechterspezifische Lebenserwartung: Nach Hartmann-Tews
et al. [1] der Umstand, dass Manner und Frauen unterschiedliche
Wahrscheinlichkeiten fiir ihre Lebensspanne aufweisen. Frauen le-
ben je nach Land in Europa durchschnittlich bis zu elf Jahre langer
als Méanner. Dies hangt kaum von biologischen Faktoren ab, son-
dern vor allem von unterschiedlichen Lebensbedingungen wie Ge-
sundheitsverhalten, Einkommen oder Arbeitsbelastung.

« Es gibt zahlenmaflig mehr alte Frauen als Manner, da Frauen eine
hohere geschlechterspezifische Lebenserwartung besitzen.

o Das Alter wird als weiblich wahrgenommen, weil in dieser Lebens-
phase weiblich bewertete Lebensweisen vorherrschen, wie etwa
Orientierung an Haushalt und Familie oder Ausstieg aus der Er-
werbsarbeit.

o Pflege im Alter wird als weiblich angesehen, und Pflege wird meist
von Frauen geleistet.

Trotz dieser Verkniipfung von Alter und Weiblichkeit wurden an alte

Ménner und Frauen lange mannliche Maf3stibe angelegt.

GDEFINITION

Mannliche Normalbiografie: Im Alltag wie in der Wissenschaft er-
folgt meist eine (unbewusste) Orientierung an der typisch ménnli-
chen Biografie. Durch den Fokus von M@nnern auf Erwerbsarbeit
und Karriere sind ihre Biografien geradliniger und weniger von Brii-
chen gekennzeichnet. Frauen miissen durch die Festlegung auf
Hausarbeit und Kinder andere Anforderungen bewaltigen.

Mit der Orientierung an der mannlichen Normalbiografie besteht die
Gefahr, Unterschiede, die auch im Alter zwischen den Geschlechtern
bestehen, zu ignorieren. Diese Unterschiede sollen hier nun aufgezahlt
und erldutert werden.

2.1 Geschlechtsspezifische Vorurteile
iiber das Alter

Alten Menschen werden geringere Fahigkeiten, Leistungsfahigkeit und
Attraktivitit zugeschrieben. Es herrscht ein negatives, an Defiziten und
Funktionsverlust orientiertes Bild von Alter vor. Je nach eigenem Alter
und Kontext existieren auch andere, positivere Bilder.

GDEFINITION

Altersstereotype:  Kulturell weit verbreitete Zuschreibung von
Eigenschaften aufgrund des Alters; spezifische Eigenheiten und Wi-
derspriiche werden ausgeblendet. [2]

Hinsichtlich des Geschlechts existieren unterschiedliche stereotype Be-
wertungen des Alters (double standard of ageing), wie Susan Sontag
(1933-2004) attestiert hat [3]. Alter wird bei Frauen negativer bewer-
tet; so gelten etwa graue Haare bei Frauen als unattraktiver. Alte Médn-
ner werden im Gegensatz dazu als attraktiv dargestellt, wenn sie graue
Schldfen bekommen.

Vorurteile sind gefahrlich, da sie Riickwirkungen auf

G VORSICHT!
alte Menschen haben und damit eine sich selbst erfiillende Pro-

phezeiung sind [2]. Menschen mit negativen Vorstellungen vom Alter
besitzen weniger Funktionsfahigkeit, ein schlechteres Selbstbild, einen
schlechteren Gesundheitszustand und suchen die Schuld bei Kommu-
nikationsproblemen eher bei sich als bei ihrem Gegeniiber. Die Rolle
von Pflegefachpersonen ist in diesem Zusammenhang nicht zu unter-
schéatzen: Diese konnen den negativen Kreislauf unterbrechen, indem
sie Zutrauen signalisieren und Selbststandigkeit fordern.

2.2 Sexualitdt im Alter

Sexualitidt im Alter ist ein Tabuthema. Alten Menschen wird Sexuali-

tat abgesprochen, ihnen wird Asexualitit unterstellt. Wenn angenom-

men wird, dass sich im Alter korperliche und geistige Funktionen in
allen Lebensbereichen zunehmend verschlechtern, konnen alte Men-
schen demnach kein erfiilltes Sexualleben besitzen. Alternde Menschen
kennen dieses Bild und beschreiben sich deshalb selbst als weniger se-
xuell aktiv, obwohl sie anders empfinden.

Je nach Geschlecht ergeben sich Vor- oder Nachteile fiir Sexualitét

im Alter:

o Frauen werden frither als unattraktiv und weniger sexuell wahrge-
nommen.

o Frauen haben im hohen Alter seltener einen Partner.

« Sie sind von traditionellen Bildern geprigt, die ihnen Lust am Sex
absprechen.

» Dadurch haben Frauen Hemmungen, sexuelle Wiinsche zu artiku-
lieren.

o Frauen konnen sich aber auch befreiter fithlen, denn sie miissen
sich keine Gedanken iiber Menstruation oder Schwangerschaftsver-
hiitung machen.

« Eine respektvolle Partnerschatft ist eine wichtige Ressource fiir ge-
lingende Kommunikation iiber Sexualitit (= Abb. 2.1).

Ursachen fiir sexuelle Probleme im Alter

Frauen wie Ménner sind bis ins hohe Alter sexuell genussfihig. Gleich-
zeitig kann die Kommunikation dariiber schwer sein. Dafiir sind kor-
perliche, psychologische und soziologische Griinde verantwortlich:

« Gesundheitliche Probleme und korperliche Verdnderungen
 Langandauernde, uninteressanter werdende Paarbeziehungen

« Eingelernte Vorurteile gegeniiber der Sexualitdt alternder Menschen
» Scham iiber den eigenen Alterungsprozess.

Homosexualitdt im Alter

Auch wenn frither strengere und traditionellere Familienbilder vor-
herrschten und Menschen dadurch ihre sexuellen und familienbezogenen
Wiinsche unterdriickten, gab und gibt es Menschen, die gleichgeschlecht-
liche (homosexuelle) Beziehungen leben — auch im Alter (= Abb.2.2).

Abb.2.1 Auch alte Men-
schen haben ein Bedrf-
nis nach Zartlichkeit.
07871
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Abb.2.2 Lesbische Frau-
en im Alter. [J787]

Gleichgeschlechtlich liebende (homosexuelle) Menschen sind von

Verdnderungen im Alter beriihrt:

o Die Zufriedenheit mit der sexuellen Identitat steigt durchschnittlich
im Alter.

o Diskriminierende Phasen waren vielfach prigend:
- Wertung von Homosexualitit als Krankheit (Pathologisierung)
- Strafbarkeit
- Eheverbot
— Berufsverbot bei Militar und Kirche
— Gefahr von Ubergriffen

» Gesundheitliche Probleme kénnen die Folge sein, aber auch eine
grofSere Widerstandsfahigkeit (Resilienz) gegen Anfeindungen.

o Die Gefahr homosexuellenfeindlicher (homophober) Ubergriffe wird
im Alter nicht seltener, die Chance, sich zu wehren, sinkt jedoch.

» Wenige sind verheiratet oder haben Kinder. Alleinleben und Ersatz-
netze aus Freunden und Bekannten sind haufig.

 Pflege durch Angehdrige ist seltener, sie erfolgt meist durch staatli-
che Pflegeinstitutionen.

G VORSICHT! Da im Alter die Abhdngigkeit von Pflegenden steigt,
ist es schwerwiegender, wenn diese nur Raum fiir Heterosexualitat
lassen und andere Beziehungsformen nicht zulassen. Pflegende mis-
sen fiir andere als die heteronormativ akzeptierten Lebensweisen sen-
sibilisiert sein.

GDEFINITION

Heteronormativitat: Verbreitetes Denken, alle Menschen nur als
heterosexuell liebend wahrzunehmen, also fiir Manner nur Frauen
und fiir Frauen nur Ma@nner als potenzielle Geschlechtspartner zu
sehen. Es bestehen andere Lebensentwiirfe, wie LGBTIQ.

LGBTIO: Abkiirzung steht fiir Lesbisch, Schwul (engl. Gay), Bi,
Trans, Inter und Queer, bezeichnet Menschen, die sich nicht mit
dem vorherrschenden Bild von Geschlechtsidentitat und sexueller
Orientierung identifizieren konnen. Sie treten gegen das Denken in
Schubladen und fiir Vielfalt ein.

2.3 Unterschiede im sozialen
Beziehungsgefiige

Geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen im Alter hinsichtlich des

Familienstandes und des sozialen Umfelds [1]:

o Frauen tiber 80 Jahre sind haufiger verwitwet. 70 % der Frauen im
Vergleich zu 33 % der Ménner sind betroffen. U. a. die unterschiedli-
chen Lebenserwartungen sind hierfiir verantwortlich.

« Frauen leben héufiger in Single-Haushalten.

o Frauen haben mehr Bekannte in ihrem Umkreis, erst bei Ménnern
und Frauen iiber 80 Jahren gleicht sich die Anzahl der Bekannten
an.
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IST DAS ALTER WEIBLICH?

o Frauen pflegen hiufig ihre Partner und miissen/wollen fiir die Fa-
milie da sein, obwohl das ihrem eigenen Gesundheitszustand nicht
angemessen ist.

o Umgekehrt werden Frauen seltener von ihren Partnern gepflegt,
weil diese frither versterben.

Unter alten Menschen existieren nicht nur heterose-

G VORSICHT!
xuelle Beziehungen, also nicht nur Beziehungen zwischen einem

Mann und einer Frau.

2.4 Geschlecht, Gesundheit und Medizin

Der Aspekt der Gesundheit und Medizin ist von Geschlechterunter-
schieden geprigt. Der Gesundheitszustand im Alter entwickelt sich
bei Madnnern und Frauen unterschiedlich.

 Unter 80 Jahren erleben Frauen haufiger Einschrinkungen als Mén-
ner, iiber 80 Jahren kehrt sich das Verhiltnis um.

o Frauen sind im Alter weniger mobil und 6fter chronisch krank.

» Manner benétigen dafiir mehr Hilfe im Haushalt und werden haufi-
ger von ihren Partnerinnen gepflegt, weil diese meist jiinger sind
und weil Pflege weiblich besetzt ist.

Die Medizin orientierte sich lange Zeit am ménnlichen Korper und hat

spezifisch weibliche Krankheitsauspragungen nicht erkannt. So sind

die Symptome eines Herzinfarkts bei Frauen haufiger unspezifisch. Die
aufkommende Gender-Medizin nimmt Erkenntnisse tiber derartige

Ungleichheiten auf und erforscht weitere Unterschiede, wie etwa die

unterschiedliche Wirkung von Medikamenten.

2.5 Weibliche und mannliche Altersarmut

Auch wenn die materielle Situation im Alter aktuell so gut ist wie bei
keiner Generation vorher, ist Altersarmut ein entscheidender Faktor.
Denn eine Besonderheit von Armut im Alter gegeniiber Armut in einer
anderen Lebensphase ist, dass die Armut im Alter nicht durch eigene
Mafinahmen wie Sparen, Erwerbsarbeit oder Weiterbildung gedndert
werden kann. Es kommt zu einer dauerhaften Abhéngigkeit von staat-
lichen Leistungen.

GDEFINITION

Altersarmut: Es gibt unterschiedliche Definitionen von Armut, so-
dass es schwierig ist, das Problem der Altersarmut zu beziffern [4]:

1. Altersarmut liegt vor, wenn eine Person nicht iiber geniigend
Geldmittel verfiigt, um im Alter ihren Lebensunterhalt zu bestrei-
ten. Aufgrund staatlicher Grundsicherung kommt Altersarmut de
facto in dieser engen Definition in Deutschland nicht vor.

2. Altersarmut betrifft alle, die Grundsicherung im Alter erhalten,
weil sie ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenen Mitteln bestrei-
ten kdnnen. 2011 waren hiervon in Deutschland 2,9 % der Frau-
en und 2,2 % der Mdnner iiber 65 Jahre betroffen.

3. Altersarmut kann als relative Armut definiert werden und orien-
tiert sich dabei an der mittleren Hohe aller Nettoeinkommen. Ab
60 % dieses Vergleichseinkommens besteht eine Armutsgefahr-
dung. Danach waren in Deutschland 2011 fast 20 % aller Ein-
wohner von Armutsgefdadhrdung betroffen; unter den iiber 65-)Jah-
rigen waren es 15,3 %.

Altersarmut trifft prinzipiell Manner wie Frauen: In Westdeutschland
sind Frauen héufiger arm, in Ostdeutschland sind Ménner haufiger
arm [4]. Verantwortlich hierfiir sind unter anderem die unterschiedli-
chen sozialen Sicherungssysteme im geteilten Deutschland bis 1990.



2.6 EXKURS: HERSTELLUNG VON ALTER UND GESCHLECHT

Armut im Alter stellt jedoch fiir Frauen ein anderes Problem dar als fiir
Minner (= Abb. 2.3).
o Familidre Verpflichtungen, ein schlechtes Kinderbetreuungssystem
und ein zu geringer finanzieller Ausgleich familiarer Belastungen
treffen vielfach Frauen. Thnen wird erschwert, einer Erwerbstitig-
keit nachzugehen. Vor allem alleinerziehende Frauen sind betroffen.
Die geschlechtliche Arbeitsteilung und ein geschlechtlich segregier-
ter Arbeitsmarkt begiinstigen Ungleichheiten. Frauen gelangen sel-
tener in Fithrungspositionen und arbeiten haufiger in geringer ent-
lohnten Titigkeitsfeldern als Manner.
Der Sozialstaat ist an Erwerbsarbeit orientiert und vergibt Renten-
anspriiche nur fiir geleistete Erwerbsarbeit. Frauen haben jedoch
héufiger unterbrochene Erwerbsbiografien, weil sie mehr unbezahl-
te Haus- und Sorgearbeit sowie Angehérigenpflege leisten. Damit
begiinstigt der Sozialstaat die Armut von Frauen.
« Frauen miissen haufiger im Alter noch dazuverdienen und sind
mehr von Sozialleistungen abhéngig.
Folgen von Armut sind stark eingeschrinkte Teilhabemdglichkeiten,
soziale Ausgrenzung, gesundheitliche Beeintrachtigung etc.

Fir Altersarmt wird prognostiziert, dass diese in Ostdeutschland
und bei Méannern in den nichsten Jahren steigen wird. Fiir Frauen wird
sich die Situation langfristig verbessern, weil sie tendenziell mehr Er-
werbsarbeitsjahre sammeln/gesammelt haben als in fritheren Genera-
tionen und Betreuungszeiten vermehrt beriicksichtigt werden (Miitter-
rente) [4].

2.6 Exkurs: Herstellung von Alter
und Geschlecht

Alter und Geschlecht sind nie unabhingig voneinander zu betrachten.
Beides sind keine naturgegebenen Kategorien, sondern erst gesell-
schaftlich hergestellt und damit soziale Konstruktionen.

o Alter als sozial hergestellte Kategorie: Die Phase des Alters be-
ginnt mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbszwang und dem Ein-
tritt in das Pensionssystem. Es wird nicht nur iiber den korperlichen
Zustand definiert, sondern auch iiber die soziale Stellung. [1]

+ Geschlecht als sozial hergestellte Kategorie: Geschlecht wird auf
abstrakter Ebene in ein biologisches und ein soziales Geschlecht ge-

Abb.2.3 Weil Frauen im
erwerbsfahigen Alter oft
weniger eigene Einnah-

men generieren als Man-
ner, sind sie im hoheren
Alter haufiger von Armut
bedroht. [J787]

trennt. Im Alltagsverstandnis wird Geschlecht auf das biologische
Geschlecht reduziert. Damit werden alle genetischen, hormonellen
und sonstigen korperlichen Unterschiede gefasst. Diese biologi-
schen Faktoren sind jedoch nicht die einzigen, die uns zu dem ma-
chen, was wir sind, und die unser Geschlecht bestimmen. Schon die
franzosische Philosophin Simone de Beauvoir (1908-1986) hat ge-
sagt: ,,Man ist nicht als Frau geboren, man wird es. [5]
Demnach werden Frauen und Ménner wie auch alte Menschen von der
Gesellschaft und durch soziale Faktoren ,,gemacht®. Hierzu zihlen etwa
die Erziehung, verinnerlichte Normen oder stereotype Vorstellungen.
Die Unterscheidung in biologisches Geschlecht (sex) und soziales Ge-
schlecht (gender) sowie in biologisches und soziales Alter kann helfen,
zu verstehen, dass Geschlecht und Alter nicht etwas Naturgegebenes,
Unabénderliches, sondern immer auch von den Menschen selbst ge-
formt sind und einem gesellschaftlichen Wandel unterliegen.

SPICKZETTEL

Alter und Geschlecht

e Das Alter als Lebensphase unterliegt stereotypen Bewertungen,
die ihrerseits geschlechtsspezifische Unterschiede aufweisen,
z.B. in der Bewertung von Attraktivitat.

o Negative Altersstereotypien fiihren bei den Betroffenen zu einem
negativen Selbstbild, was gesundheitliche Beeintrachtigungen
mit sich bringen kann.

e Auch im Alter sind Sexualitdt und Zartlichkeit wichtige Aspekte
der Lebensqualitat. Sexualitat im Alter wird aber nach wie vor ta-
buisiert; dies gilt erst recht fiir Beziehungsformen, die von hete-
ronormativen Vorstellungen abweichen (z. B. Homosexualitét).

e Die Beurteilung des Gesundheitszustands hat sich lange am
»,Normalzustand“ des ménnlichen Korpers orientiert. Es gibt je-
doch geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich des Erkran-
kungsrisikos und der Auspragung von Krankheitssymptomen.

e Frauen haben haufiger durch Familienarbeit unterbrochene Er-
werbsbiografien und geringere Erwerbseinkommen. Daher sind
sie im Rentenalter hdufiger von Altersarmut bedroht als Manner.

e Soziale und materielle Ungleichheit zwischen den Geschlechtern
verstarken sich im Alter und wirken darauf ein, wie Menschen
mit dem Alter umgehen.

e Alter und Geschlecht werden nicht nur durch biologische und
physiologische Merkmale bestimmt. Es sind zugleich sozial her- ‘
gestellte Kategorien, die aus verinnerlichten Normen und Stereo-

typen resultieren und verdanderlich sind.
—
TRANSFERAUFGABEN

1. Welche geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Lebenssi-
tuation alter Menschen kénnen Sie in |hrer beruflichen Praxis
erkennen?

2. Arbeiten Sie heraus, wie es kommt, dass die Lebensphase Al-
ter als weiblich wahrgenommen wird.

3. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede weisen die Zu-
schreibungen ,,Alter und ,,Geschlecht* auf?
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3.2 SELBSTBESTIMMUNG UND DEMENZ

3.1 Verwirklichung des Selbstbestimmungs-
konzepts

Das Recht auf Selbstbestimmung bildet einen fundamentalen Grund-
gedanken der allgemeinen Menschenrechte. Auch gesetzlich ist dieser
Kerngedanke in Artikel 2, Absatz 1 des deutschen Grundgesetzes ver-
ankert und schiitzt dadurch das Recht auf ,freie Entfaltung seiner Per-
sonlichkeit.

DEFINITION

Selbstbestimmung im Gesundheitswesen: Was dies u.a. fiir die
pflegerische Versorgung bedeutet, ist im Pflegeversicherungsge-
setz unter § 2 SGB XI Selbstbestimmung festgelegt und baut auf
der Bestimmung in Abs. 1 auf:

,Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirfti-
gen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbstdndiges und
selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der Wiirde des Menschen
entspricht. (...)“

Selbstbestimmt leben zu konnen, bedeutet somit vor allem, die Moglich-

keit zu haben, ohne Bevormundung und Beschrankungen durch andere

eigenstindige Entscheidungen treffen zu konnen. ,,Ohne Beschrinkun-

gen“ bedeutet hierbei, dass fiir Patienten und Bewohner eine tatsachliche

Wahlfreiheit in ihrer Entscheidungsfindung bestehen muss. Dies setzt

eine Auswahlmaoglichkeit zwischen verschiedenen Alternativen voraus.
Damit Patienten und Bewohner in einer Behandlung zwischen ver-

schiedenen Optionen selbstbestimmt wahlen und entscheiden kénnen,

missen ihnen durch pflegerisches und medizinisches Fachpersonal die

notwendigen Kompetenzen vermittelt werden (vgl. »Kap. 17.4). Das

bedeutet, die Betroffenen miissen befahigt werden zu:

o Verstehen wesentlicher Informationen

« Beurteilen dieser Informationen im Lichte eigener Werte

« Entwicklung einer Haltung zu den méglichen Ergebnissen der ver-
schiedenen Optionen

o Freiem Treffen und Auflern der eigenen Entscheidung gegeniiber
Dritten.

3.2 Selbstbestimmung und Demenz

Im Gesundheitswesen besteht jedoch eine hohe Gefahr, dass das Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten oder Bewohner aufgrund bestimmter
Aspekte angezweifelt wird. Die hdufigsten Griinde sind meist bestimm-
te Erkrankungen oder auch ein hohes Lebensalter, die eine Hilfs- und

Pflegebediirftigkeit nach sich ziehen. Gerade in diesen Situationen ist

es jedoch umso wichtiger fiir Betroffene, den Grundsatz ihres Rechts

auf Selbstbestimmung zur Geltung zu bringen, anstatt sie aus den not-
wendigen Entscheidungsprozessen auszuschlieflen.

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Selbstbestimmung u.a. in
der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz. Wenn unter
bestimmten Umstinden die Kompetenz Betroffener, eine selbstbe-
stimmte Entscheidung zu treffen, stark angezweifelt wird, darf dies
nicht einfach so abgetan werden, sondern es muss die Frage erortert
werden, ob es eine untere Grenzlinie gibt, unterhalb derer keine Mog-
lichkeit zur Selbstbestimmung mehr besteht. Mogliche Grundsatzfra-
gen hierzu sind:

o Gibt es Menschen, die so stark an kognitiven Kompetenzen einge-
biifit haben, dass sie nicht mehr oder nur noch zum Teil selbstbe-
stimmt entscheiden kénnen?

» Wie wird in solchen Fillen eine Patientenentscheidung in die Praxis
umgesetzt?

» Wie bindend ist eine solche Entscheidung?

« Kann die Verantwortlichkeit von Arzteschaft und Pflegenden durch
eine solche Entscheidung eingegrenzt bzw. ersetzt werden?

Ziel dieser Fragen ist es zu ermitteln, inwiefern Entscheidungsfahigkeit

besteht, in welchem Grad diese eingeschriankt ist und inwieweit ent-

sprechende Willensbekundungen trotz schwerwiegenderer Erkran-

kungen beachtet und miteinbezogen werden konnen.

3.2.1 Graduierung der Selbstbestimmungs-
maoglichkeiten

In der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz miissen Ent-

scheidungs- und Einwilligungsfihigkeit differenziert betrachtet werden.

Es geht hierbei nicht darum, den Blick auf die Defizite, sondern ver-

stirkt auf die individuellen Kompetenzen und Potenziale der Betrofte-

nen zu richten — auch bei schwerster Demenz. Abzugrenzen sind:

« Volle Entscheidungs- und Einwilligungsfahigkeit

o Eingeschrinkte, nur graduell vorhandene Einwilligungsfahigkeit
mit noch vielerlei Mitwirkungsmaéglichkeiten

o Stark eingeschrinkte Einwilligungsfihigkeit mit zunehmend schwer
verstdndlichen Selbstiauflerungen.

Orientierung am Recht auf Selbstbestimmung

* Miteinbeziehung der demenziell erkrankten Person, so weit als
moglich, bei allen Entscheidungen!

* Aufjeder Stufe der Demenz sind noch Kompetenzen des Verste-
hens, des Bewertens und der SelbstduRerung vorhanden, jedoch
eingeengt und instabil.

* Ganzliches Absprechen einer Selbstbestimmungsmoglichkeit ist
indiskutabel.

Um dieses Grundrecht der Betroffenen wahren zu kénnen, muss das
Fachpersonal in der Pflege, Betreuung und Therapie von Menschen mit
Demenz spezielles Wissen und Fachkenntnisse iiber die besonderen
Ausdrucksformen des Willens besitzen. Wesentliche Kompetenzen des
Personals sind hierbei Sensibilitit sowie Erfahrung in der Beobachtung
und Wahrnehmung demenziell erkrankter Personen.

3.2.2 Demenz und Willensbildung

Je nach der Phase der Demenz ergeben sich vielfiltige Folgen fiir die
Willensbildung des Betroffenen (= Tab. 3.1).

Dimensionen der Willensbildung bei Menschen mit Demenz

» Differenziertheit der Denkinhalte: Entscheidungsfragen miissen
fiir Betroffene in einen konkreten und anschaulichen Erlebens-
nahraum gestellt werden — ein abstrakter und rational logischer
Denkraum ist fiir sie zunehmend nicht mehr greifbar.

* Beurteilungsbasis: Entscheidungen von Menschen mit Demenz
basieren meist weniger auf kognitiver Werteorientierung, son-
dern hauptsachlich auf Bediirfnissen und Vorlieben.

* Entscheidungskonstanz: Eine Entscheidung wird meist unmittel-
bar in einer Situation getroffen und ist oft nicht mehr stabil oder
gedachtnisgestiitzt.

Wahrnehmung des Willens durch Fremdbeurteilung

Damit bei demenziell erkrankten Menschen iiberhaupt eine Chance
zur Wahrnehmung des vorhandenen Willens sowie ihrer individuellen
Bediirfnisse und Wiinsche besteht, bedarf es eines ausgeprégten Gra-
des an Sensibilitdt, Erfahrung und Zeit.
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SELBSTBESTIMMTHEIT UND AUTONOMIE BIS INS HOHE ALTER

Tab. 3.1 Demenz und Willensbildung.

Phase der Demenzentwicklung und Symptome

Folgen fiir die Willensbildung

Erste Phase

» Geddachtnisverlust, Zerstreutheit, Sprach- und Wort-
findungsstérungen

o Gestortes raumliches und zeitliches Vorstellungs-
vermogen

* Abnehmende Fahigkeiten und Schwierigkeiten bei
komplexen Tatigkeiten

* Antriebsdefizit, Krankheitsverleugnung, Angst,
Depression, sozialer Riickzug

sonde)

Einsichts-, Urteils- und Entscheidungsfahigkeit prinzipiell vorhanden, Willensbildung aber beein-
trachtigt von Gemiitsschwankungen

Wille nicht rechtlich eingeschrankt

Wichtig: wohlwollende Atmosphdére, Zeit fiir Willensbildung v. a. bei komplexeren Entscheidungen
Entscheidungen fiir Zeitrdume, in denen Betroffene nur noch eingeschrankt einwilligungsfahig
sind, sind problematisch (schwere Vorhersagbarkeit, z. B. zeitliche Befristung einer Erndhrungs-

Zweite Phase

» Desorientiertheit, hochgradige Vergesslichkeit,
Sprachzerfall
Handlungsunfihigkeit/Hilflosigkeit

Stérungen Tag-/Nachtrhythmus
Verhaltensprobleme

Ruhe-/Rastlosigkeit

Gereiztheit/Misstrauen

Leben in der Vergangenheit

get zuzuordnen)

Entscheidungen

Willensbildung anschauungsgebunden oder leicht vorstellbar (z. B. Prasentierteller Wurst/Kése)
entsprechend alten Wahrnehmungsmustern (Phase des ,,anschaulichen Denkens* von Jean Pia-

Entscheidungen durch verbale und Handlungsebene ermoglichen; wenig Stabilitat getroffener
Entscheidungen tiber Ausgaben, Umziige, langerfristige Planungen kénnen nicht mehr von Be-

troffenen geféllt werden, sie sollten aber beteiligt werden!
Abwdgung zwischen vorhandenem Willen und Wohl

Dritte Phase

o Schwerster geistiger Abbau

o Situations- und Personenverkennung

o Apathie, korperliche Stérungen, Agitiertheit
» Halluzinationen, wahnhafte Reaktionen

» Vollkommene Abhangigkeit

Affektgeleitete Ja/Nein-Entscheidungen bei unmittelbar Erlebbarem

Basis: Wohlbefinden, Zufriedenheit und Abwehr negativer Gefiihle

Intuitive Wahrnehmung von Situationen (angstauslésende Entscheidungsfragen und Konfronta-
tionen mit Verdnderungen vermeiden etc.)

Symptomatische Zuordnung: ,,Sensomotorische Intelligenz*“ nach Jean Piaget; Entscheidungen
nach individuellem Wohlbefinden, jeweiliger Zufriedenheit und geringster Abwehr der Betroffenen

Da die kommunikativen Fahigkeiten bei einer Demenz zunehmend
nachlassen und verbale Auflerungen schwerer verstindlich werden,
muss anderen Auflerungsformen auf der nonverbalen Ebene besondere
Beachtung geschenkt werden. Nur durch Fremdbeurteilung wird es
dann moglich, Entscheidungen unter Einbeziehung der erkrankten
Personen zu treffen.

Kontinuierliche (Selbst-)Reflexion und Austausch

Von duflerst hoher Bedeutung ist in diesem Prozess das Bewusstsein,
dass die Beurteilung eines von auflen wahrgenommenen — und nicht
spezifisch geduflerten — Willens stets der Subjektivitit der Beurteilen-
den ausgesetzt ist. Hierbei besteht die Gefahr der Vermischung eigener
Werte mit denen der Betroftenen!

Damit diese Gefahr verringert und umsichtig damit umgegangen
werden kann, bedarf es einer bestindigen (Selbst-)Reflexion und des
Austauschs mit anderen am Versorgungsprozess beteiligten Personen.
Nur durch verschiedene Perspektiven und Wahrnehmungen kann ein
grofleres und vollstindigeres Bild erzielt werden, um durch eine
Fremdbeurteilung den mutmaflichen Willen der Betroffenen einschit-
zen zu kénnen. Wichtig ist hierbei, dass Pflegende und Betreuende klar
unterscheiden zwischen Wahrgenommenem und Beobachtetem einer-
seits und eigenen Bewertungen andererseits.

Eigene Werte (= Kap. 17.1), die in die Einschétzung einfliefSen, miis-
sen erkannt werden. Das abschlieflende Ergebnis der Entscheidungs-
findung muss immer dokumentiert werden.
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3.2.3 Wille und Wohl

GDEFINITION

Wille-Wohl-Entscheidungen:
zin und Pflege, in denen

Kennzeichnen Situationen in Medi-

* der eigene Wille von Patienten oder Bewohnern nicht mehrin
ausreichendem Maf selbststandig gedufiert werden kann,

¢ die Willensdufierung aufgrund des korperlichen oder psychi-
schen Zustands nicht als endgiiltig angesehen werden kann.

Konfliktsituationen in der Abwdgung von Wille und Wohl

In der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz kommt der
Wille-Wohl-Abwigung durch das Umfeld, wegen der fortschreiten-
den Erkrankung und Symptomatik, eine hohe Bedeutung zu. Wil-
le-Wohl-Abwigungen konnen zwei Konstellationen bergen, die einen
Konflikt auslosen:

+ Wille-Wohl-Konflikt

+ Wille-Urteils-Konflikt.

Wille-Wohl-Konflikt

Vorstellungen oder Wiinsche und Willensbekundungen (Wille) von

Betroffenen stehen im Widerspruch zu ihrem individuellen physi-

schen, geistigen und/oder seelischen Wohl:

o Es entsteht eine Konfliktsituation zwischen dem Recht auf Selbstbe-
stimmung und der Fiirsorgeverpflichtung (vgl. - Kap. 3.3).

« Die Nichtbeachtung des Selbstbestimmungsrechts wird intrinsisch
mit dem Individualwohl des Betroffenen begriindet.



PflegeHeute Geriatrie

Erganzt die PflegeHeute Familie

PflegeHe ute

Wissen, was in der Pflege von betagten Menschen wichtig ist!

Generationen von Schilern haben mit PflegeHeute gelernt — nun
gibt es endlich die Erganzung fir. die spezielle Pflege des alten
Menschen.

Sie sind Auszubildender in der Pflege und richten lhren Fokus auf
die Pflege von alten Menschen? Ob Sie in einer
Altenpflegeeinrichtung oder einer Akutstation mit alten
Menschen arbeiten, ob Sie diese aus Altersgriinden oder
aufgrund akuter Krankheitsbilder versorgen miissen - mit diesem Buch schaffen Sie sich die
Grundlage fir die optimale Pflege. Das Lehrbuch - von ausgewiesenen Praktikern geschrieben -
begleitet Sie im Unterricht der Pflegeausbildung und dient als Nachschlagewerk fiir alle Falle, die
Sie im praktischen Einsatz erleben.

Erstellt nach dem neuen Pflegeberufegesetz (PfIBG) und der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung, bietet PflegeHeute Geriatrische Pflege mehr als den Blick auf die
Krankheitslehre (die Geriatrie).

Zu den Inhalten von Pflege Heute vertieft dieses Lehrbuch schwerpunktmaRig die Altenpflege und
ist damit DAS Nachschlagewerk fiir Praxis und Lehre in Bezug auf die wichtigen Inhalte der
generalistischen Ausbildung im Einsatz Altenpflege. Durch die Mitarbeit von zahlreichen
Expertinnen und Experten aus Pflege und Medizin ist die Qualitat fir alle deutschsprachigen
Lander garantiert.

Nie den Uberblick verlieren

Von Lebensweltorientierung iber Versorgungsformen bis hin zu speziellen Krankheitsbildern bei
alten Menschen — PflegeHeute Geriatrische Pflege liefert alle wichtigen Inhalte.

So geht Lernen heute

Ubersichtliche Mindmaps und moderne grafische Darstellungen erleichtern das Verstidndnis
komplexer Zusammenhadnge. Zum Wiederholen fassen "Spickzettel" die wichtigsten Inhalte
zusammen. Erganzt durch aktuelle Abbildungen und Transferaufgaben, schafft PflegeHeute
Geriatrische Pflege die ideale Verbindung zum Alltag in der Pflegepraxis.

Mebhr als ein Lehrbuch

Da Lernen mit verschiedenen Sinnen leichter fallt, bietet PflegeHeute Geriatrische Pflege eine App
mit allen wichtigen Begriffen aus Pflege und Medizin.
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