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SUCHT IM ALTER

Gesundes Altern

Mit dem ersten «World Report on Ageing and Health» hat die Weltgesund-
heitsorganisation WHO 2015 ein neues Konzept des gesunden Alterns einge-
fiihrt. Es beinhaltet eine Abkehr von einem symptomorientierten Verstandnis
von Gesundheit und tragt den Entwicklungen von zunehmender Langlebig-
keit, zunehmender Multimorbiditat chronischer Erkrankungen, zunehmender
Leistungsfahigkeit und zunehmenden Moglichkeiten der individualisierten
und kontextualisierten Gesundheitsforderung Rechnung. Wird das Konzept im
geplanten «Jahrzehnt des gesunden Alterns»' ab 2020 umgesetzt, hat es weit-

reichende Konsequenzen.
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Das neue Gesicht des Alters

im 21.Jahrhundert

Vier Hauptentwicklungen kennzeich-
nen das Gesicht und das Umfeld des
heutigen und zukiinftigen Alters in

der Schweiz. Erstens hat in den letz-

ten Jahren die Lebenserwartung in der
Schweiz deutlich zugenommen und
auch zukiinftig ist mit einer weiteren
Zunahme zu rechnen. So hat zwischen
1980 und 2018 die Lebenserwartung neu-
geborener Madchen von 78,8 Jahre auf
85,4 Jahre und bei Jungen von 72,3 Jahre
auf 81,7 Jahre zugenommen, das sind pro
Jahr ein Zugewinn von 63 Tagen bei den
Frauen und 9o Tagen bei den Médnnern.
In den letzten elf Jahren hat die Lebens-
erwartung von Personen, die das 65.
Lebensjahr erreicht haben, um 26 Tage
pro Jahr bei den Frauen und 46 Tage bei
den Midnnern zugenommen (BfS 2019).
Von diesem Zuwachs profitieren zukiinf-
tig wesentlich mehr Menschen, weil die
grosse Gruppe der Babyboomer in den
kommenden zehn Jahren das 65. Lebens-
jahr erreicht und so der Anteil der {iber
65-Jdhrigen auf anndhernd 30 % der Be-
volkerung steigen wird.

Zweitens gibt es in vielen Leistungs-
bereichen einen historischen Kohorten-
effekt mit einer deutlichen Zunahme
etwa bei der korperlichen oder der
geistigen Leistungsfihigkeit bei den
heutigen Personen iiber 65 oder iiber 8o
Jahren im Vergleich zu den {iber 65- und
iiber 8o-Jdhrigen von vor zwanzig oder
dreissig Jahren (Gerstorf et al. 2011). Es
handelt sich also zunehmend um eine
Altersgruppe mit im Durchschnitt guter
Bildung und deutlich héherer Leistungs-
fahigkeit.

Drittens gibt es eine Zunahme von
Menschen mit mehrfachen chronischen
Erkrankungen, also mit einer Multi-
morbiditédt chronischer Erkrankungen
(Battegay 2014). Das interessante Phéno-
men dabei ist, dass es die genau gleiche
Person sein kann, die gleichzeitig sowohl
iiber eine hohe Leistungsfihigkeit ver-
fligt als auch multimorbid erkrankt ist.
Schon deshalb ist ein Verstdndnis von
gesundem Alter, das vom Vorhandensein
oder Nichtvorhandensein einer Erkran-
kung abhéngt, dieser Entwicklung nicht
angemessen. Die oben beschriebene Per-
son wire ja sonst beides, im Hinblick auf

ihre Leistungsfahigkeit gesund und im
Hinblick auf ihre Multimorbiditdt krank.
Viertens fiithrt die zunehmende Ver-
breitung von Verfahren zum Tracking
des eigenen Verhaltens auch bei élteren
Personen zur objektiven Messung einer
Vielzahl von Faktoren, die die Lebens-
qualitdt einer alternden Person ausma-
chen. Sie fiihren in der digitalen Welt zu
einer ganzheitlicheren Reprédsentation
dlterer Menschen und es gibt eine zu-
nehmende objektive Datengrundlage,
diese Faktoren fiir die Messung und For-
derung von Gesundheit einzubeziehen
(Seifert et al. 2018). Es kann pl&tzlich
wahrgenommen werden, dass die gleiche
Person gleichzeitig gehbeeintrichtigt ist
und produktiv sein kann. Das Tracking
hat noch einen anderen Effekt: Es riickt
den Alltag als Kontext, als Moglichkeits-
raum fiir sinnhafte Handlungen und
konzeptionell als Teil der Gesundheit in
den Fokus und ermdglicht die objektive
Messung von Interventionseffekten auf
alltagsrelevante Zielgrossen.



Moderne Konzepte des gesunden
Alterns

Es gibt unterschiedliche und niitzliche
Konzeptionen von gesundem Alter. So
kann einerseits als «gesund» bezeichnet
werden, wenn eine dltere Person keine
und als «gesiinder», wenn sie wenige
gegeniiber vielen Erkrankungen hat. Bei
dieser Sichtweise wird die Erkrankung
implizit als die Person insgesamt und
unabhingig von ihrem Kontext oder
von situativen Einfliissen und Hand-
lungsmoglichkeiten charakterisierend
angenommen. Das ist bei vielen akuten
und schweren Erkrankungen nahe-
liegend, weil diese das Leben oder die
grundlegende Handlungsfdhigkeit eines
Menschen gefdhrden. Das Modell diirfte
fiir die Strukturierung des Gesundheits-
wesens Pate gestanden haben, das zu-
ndchst auf Akuterkrankungen ausgerich-
tet wurde.

Eine Alternative stellt das Modell des
gesunden Alterns dar, das 2015 von der
WHO in ihrem ersten Weltbericht zu
Altern und Gesundheit (WHO 2015) vor-
gestellt wurde. Dieses Modell ist in flinf
Aspekten neuartig.

Funktionale Fdhigkeit im Fokus
Erstens steht die funktionale Fahigkeit
im Zentrum. Diese ist im Unterschied
zum Konzept der funktionalen Gesund-
heit, die gemessen wird als krankheits-
bedingte Beeintrdchtigung, ganz anders
definiert. Sie wird definiert als die Féhig-
keit zu tun und sein, was eine Person
Grund hat, wertzuschitzen.? Hier steht
also nicht ein Symptom als gesundheits-
definierend im Vordergrund, sondern es
geht um individuell bedeutsame Aktivi-
tdten. Dabei liegt auf der Hand, dass es

FUNKTIONALE FAHIGKEIT

| Intrinsische Kapazitél

Individuelle Charakteristika

Fahigkeiten

Aktivitaten
Eigenschaften
Fertigkeiten

Physiologie
Erkrankungen

Abbildung 1: WHO-Modell des gesunden Alterns
(adaptiert von WHO 2015).
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von Person zu Person und von Kontext
zu Kontext unterschiedliche Aktivitéts-
kombinationen sein diirften, die die
funktionale Fihigkeit ausmachen. Damit
enthélt das Konzept die Grundlage fiir
ein individualisiertes und kontextua-
lisiertes Gesundheitsverstdndnis. Das
Besondere daran ist, dass dieses Konzept
ja die Grundlage fiir die 6ffentliche Ge-
sundheitsversorgung sein soll, die bisher
nicht an individuellen und kontextuellen
Besonderheiten ausgerichtet wird, son-
dern an den Eigenschaften, die Personen
mit der gleichen Erkrankung in gleicher
Weise besitzen. Das Konzept impliziert
damit, dass die Gesundheit der gesam-
ten Bevolkerung standardmadssig an der
funktionalen Fdhigkeit ausgerichtet
werden soll. Damit dies moglich ist, sind
standardisierte Verfahren zur objektiven
Erfassung der funktionalen Féhigkeiten
bei allen dlteren Menschen, auch sol-
chen, die nicht befragt werden kénnen,
erforderlich. Solche Verfahren gibt es
bisher erst wenige (bspw. Demiray et al.
2019; Fingerman et al. 2019; Schaat et al.,
2019).

Profile gesunden Alterns

Zweitens betont das Modell, dass in-
nerhalb jeder Person gleichzeitig und
untrennbar Fahigkeiten, Eigenschaften,
Fertigkeiten, biologische Faktoren und
Erkrankungen systematisch mit der
funktionalen Fihigkeit interagieren und
diese stabilisieren kdnnen. Hiermit be-
tont das Konzept die Abkehr von einer
Definition von Gesundheit als Abwe-
senheit von Erkrankungen und legt ein
Konzept vor, dass sowohl bei Personen
mit wie ohne Erkrankungen anwendbar
ist. Dariiber hinaus legt es nahe, dass
Gesundheit nicht mit einer Messung
von Krankheit oder einer Messung von
Fdhigkeiten oder einer Messung von
Eigenschaften alleine festgestellt werden
kann, sondern zwingend alle Aspekte er-
fasst und integriert werden miissen. Der
Effekt: Es wird jeweils dokumentiert,
dass die gleiche Person, bei der eine Er-
krankung diagnostiziert ist, Fertigkeiten
besitzen kann und durchaus auch bei
verringerten Ressourcen ihre funktionale
Fahigkeit stabilisieren kann, wenn sie
diese selbst regulieren kann. Damit wird
eine Abkehr von einem krankheitsorien-
tierten Altersbild begiinstigt. Wahrend

die Erfassung von Krankheiten und Ge-
sundheitskosten ohne die gleichzeitige
und gleichwertige Erfassung von Fahig-
keiten und Fertigkeiten ein einseitiges
Bild des kranken Alters zur Folge hat,
fithrt die gleichberechtigte Erfassung
aller Aspekte, die die funktionale Fahig-
keit stabilisieren kénnen, zu einer Wahr-
nehmung der Heterogenitidt und der Res-
sourcen des Alters. Es lanciert sozusagen
einen zweiten Wettbewerb: Neben der
hiufig in der Forschung durchgefiihrten
Suche nach Friiherkennungszeichen von
spéteren Erkrankungen legt das Modell
die gleichbedeutsame Suche nach Friih-
anzeichen von stabilisierenden Fertigkei-
ten und Eigenschaften nahe.

Kontext als Teil der Gesundheit,
nicht unabhdngig davon

Drittens sind die Handlungsmdglichkei-
ten einer Person in ihrer Umgebung als
Teil der funktionalen Fahigkeit definiert,
nicht als davon unabhéngiger Einfluss.
Dies hat zwei Konsequenzen: Bei glei-
chen Eigenschaften von Personen kann
diejenige als gesiinder betrachtet wer-
den, die iiber mehr Handlungsmoglich-
keiten in ihrer Umgebung verfiigt. Dies
erfordert zum einen die objektive Erfas-
sung von Handlungsmaoglichkeiten in der
Umgebung, auch von solchen, die selten
oder nie genutzt werden. Hierzu liegen
einige Mdglichkeiten vor (Fillekes et

al. 2018), dies diirfte aber ein wichtiges
Innovationsgebiet der interdisziplindren
Forschung von Gesundheitsforschen-
den, IngenieurInnen, Geograflnnen,
DatenwissenschaftlerInnen und Sozial-
wissenschaftlerInnen der kommenden
Jahre sein. Zum anderen begriindet das
Konzept damit die Bedeutung von Inter-
ventionen zur Erh6hung von Handlungs-
moglichkeiten, etwa Bildungsangebote
fiir iiber 65-Jdhrige, die bisher nicht als
staatliche Aufgabe oder als Teil der For-
derung der 6ffentlichen Gesundheit ge-
sehen werden.

Gesundheitsforderung durch Ent-
scheidungs-Unterstiitzung

Viertens betont das Modell die Wechsel-
wirkungen zwischen Umwelt, intrinsi-
scher Kapazitit und funktionaler Fahig-
keit. Diese Wechselwirkungen sind im
Grunde genommen Bewertungs-, Ent-
scheidungs-, Zielsetzungs-, Erwartungs-



und Interpretationsprozesse der Person.
Dies ist ein wesentlicher Unterschied zu
vielen Gesundheitsmodellen, bei denen
davon ausgegangen wird, dass eine Er-
héhung relevanter Fahigkeiten oder
Verminderung von Beeintridchtigungen
auch zu einer Erhohung der Gesundheit
fiihren miisste. Im WHO-Modell des ge-
sunden Alterns steht dagegen die infor-
mierte, bewertende und selbstbestimmt
entscheidende Person im Vordergrund.
Dieser Unterschied ist sehr bedeutsam:
Aus vielen traditionellen Gesundheits-
modellen ohne eine selbst bewertende
und entscheidende Person werden
Interventionen abgeleitet, die durch
Verdnderung von Eigenschaften, Féhig-
keiten oder Beeintrdchtigungen eine
Verdnderung des Verhaltens und dann
der Gesundheit anstreben. Bspw. wiirde
man die Geddchtnisleistung von Perso-
nen trainieren und erwarten, dass es zu
weniger Medikamenteneinnahmefehlern
kommt. Nach dem WHO-Modell werden
dagegen konsequenterweise Interven-
tionen abgeleitet, die auf die Entschei-
dungs-Unterstiitzung ausgerichtet sind
(Pryce et al. 2018). Bspw. wird der Per-
son die Mdoglichkeit gegeben, verschie-
dene Massnahmen zu erproben, und es
werden ihr Informationen dartiber zur
Verfligung gestellt, welchen Effekt diese
Massnahmen jeweils hatten. Die Person
kann dann mit dieser erweiterten Infor-
mationsgrundlage entscheiden, ob und
welche Massnahmen von ihr zeitweise
oder dauerhaft umgesetzt werden. Die
Intervention ist dann erfolgreich, wenn
die Person ihre Entscheidung auf einer
besseren Grundlage trifft. Das Konzept
legt hier also auch nahe, dass die Perso-

nen in ihrer Gesamtheit gesehen werden.

Das kann zur Auflésung einer ganzen
Reihe von «Gesundheits-Paradoxien»
fithren: So ist es aus einer symptom-
orientierten Gesundheitssicht paradox,
dass Personen mit einer Erkrankung er-
wiesenermassen symptomwirksame Be-
handlungen ablehnen. Aus Sicht des mo-
dernen Konzepts des gesunden Alterns
ist es naheliegend, dass eine Behandlung
gesundheitsforderlich ist, wenn sie zur
Stabilisierung und gegebenenfalls zur
Ausweitung der funktionalen Féhigkeit
im jeweiligen Kontext beitrégt. So wird
aufgrund von Unterschieden in den indi-
viduell und situativ bedeutsamen Zielen
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einer Person klar, dass eine Symptom-
behandlung, die gleichzeitig autonomie-
reduzierend ist, fiir eine Person, die
hohen Wert auf Autonomie legt, weniger
gut geeignet ist als eine Behandlung mit
weniger Autonomieeinschrénkung.

Gesundheit als dynamisches System
Fiinftens ist das Konzept des gesunden
Alterns ein dynamisches Modell der
Stabilisierung. Es klingt auf den ersten
Blick seltsam, sich auf die Stabilisierung
von funktionaler Fahigkeit und nicht
auf ihre Verbesserung zu konzentrieren.
Dies ist jedoch kein Widerspruch. Selbst-
verstdndlich ist es so, dass die hdufige
Ubung einfacher Bewegungsabliufe
praktisch immer zu einer Leistungs-
verbesserung fiihrt. Wenn das Ziel also
Stabilisierung heisst, dann ist das Ziel
nicht die Stabilisierung in einfachen Pro-
zessen, sondern in komplexen Funktio-
nen. Diese {ibergeordneten Funktionen
konnen deshalb stabilisiert werden, weil
sie aus dem systematischen Zusammen-
spiel von Teilprozessen resultieren, die
sich gegenseitig kompensieren kénnen
(Martin 2016). Die Grundidee dabei

ist, dass Individuen in nicht vollstdndig
vorhersehbaren Umwelten (wie dem
Alltag) nur durch die jeweils passende
Orchestrierung des Einsatzes unter-
schiedlicher elementarer Fahigkeiten,
Ressourcen und Aktivitdten das stabile
Erreichen von wichtigen komplexen
Zielfunktionen wie «Autonomie», «All-
tagsbewiltigung» oder eben «funktionale
Fahigkeit» gelingt (Martin et al. 2012).
Was dazu fiihrt, dass letztere stabil
bleibt, ist der Einsatz verschiedener
Teilprozesse zur richtigen Zeit (Boker
2013). Entsprechend kann man davon
ausgehen, dass zur Stabilisierung von
funktionaler Fdhigkeit zu verschiedenen
Zeiten verschiedene Interventionen ein-
gesetzt werden miissen. Damit wire die
Aufgabe der Interventionsforschung,
Modelle zu entwickeln und zu testen,
aus denen die situativ und individuell
erforderlichen Interventionen abgeleitet
werden kénnen, die eine Stabilisierung
der funktionalen Fdhigkeit unter mog-
lichst vielen Bedingungen erlauben.

Die Herausforderung dabei besteht im
wissenschaftlichen Nachweis der stabi-
lisierenden Wirkung einer Intervention.
Dazu muss gezeigt werden, dass bei-

spielsweise die Bereitstellung zusitz-
licher Handlungsmoglichkeiten oder die
Verdnderung von Féhigkeiten die Stabili-
sierung der funktionalen Fihigkeit unter
mehr verschiedenen Alltagsbedingungen
ermoglicht. Dass also beispielsweise
durch die Bereitstellung zusétzlicher
nachbarschaftlicher Unterstiitzung oder
Dienstleistungsangebote die funktionale
Fahigkeit einer Person auch dann auf-
rechterhalten werden kann, wenn es zu
korperlichen Beeintridchtigungen oder
einer Verdnderung im sozialen Netzwerk
kommt. Dieser wissenschaftliche Nach-
weis ist mit klassischen varianzanalyti-
schen Verfahren - die meist eingesetzten
in der Gesundheitsforschung - nicht ein-
fach mdglich, weil sie eben auf Varianz,
also Unterschiede oder Verdnderung in
der Zielgrosse der funktionalen Fihig-
keit angewiesen sind, die es ja bei einer
Stabilisierung nicht gibt. Hier helfen
Methoden der dynamischen Systemmo-
dellierung, die zunichst das individuelle
Stabilisierungsmodell formalisiert und
dann mit einer Kombination von Eigen-
schaftsdaten und hochdichten Messun-
gen von Alltagsverhalten und Alltagssitu-
ationen auf seine Korrektheit tiberpriift.
Diese Methoden miissen zukiinftig von
Gesundheitsforschenden beherrscht
werden, damit das moderne Konzept des
gesunden Alterns fruchtbar wird und in
der Interventionsforschung breit zum
Einsatz kommt.

Kontextualisierung und Individuali-
sierung von Gesundheitsinterventio-
nen als Standard etablieren
Wie kann man systematisch wissen-
schaftliche Evidenz dafiir gewinnen, ob
eine Intervention situativ und individu-
ell gleich bedeutsame, aber unterschied-
liche funktionale Féhigkeiten stabilisiert
oder verbessert? Eine Moglichkeit ist, die
funktionale Fihigkeit mit einer begrenz-
ten Zahl von Indikatoren zu beschreiben.
So diirften bei vielen Personen soziale
Netzwerkpartner, kdrperliche Aktivi-
tdten und Fahigkeiten, Motive, Ziele,
Emotionen und geistige Féhigkeiten
systematisch mit der Definition und dem
Erhalt von funktionaler Fihigkeit zusam-
menhingen.

Eine andere Mdglichkeit ist, zur Zu-
weisung einer individuell passenden
Intervention einen fiir jede Person



identischen Algorithmus, einen Ent-
scheidungsbaum, zu verwenden. Anders
als bei randomisierten Kontrollgrup-
penstudien mit einer rein zufilligen
Zuweisung von Personen zu einer Inter-
vention oder einer Placebo-Intervention
werden dazu vorab festgelegt, welche
Einflussgréssen auf die Interventions-
wirksamkeit (versteht die Person meine
Erlduterung, gibt es partnerschaftliche
Unterstiitzung, wird eine Therapie
grundsdtzlich abgelehnt o. &.) in welcher
Form bei jeder Person beriicksichtigt
werden miissen, um die Interventions-
zuweisung vorzunehmen. Im Anschluss
kann dann mit einem randomisierten
Kontrollgruppen-Design systematisch
verglichen werden, ob bei Verwendung
des Algorithmus im Durchschnitt bes-
sere Interventionswirkungen erzielt
werden als bei Verwendung anderer Zu-
weisungskriterien. Die Verwendung des
Algorithmus mit der besten Wirkung
kann dann in Richtlinien festgelegt wer-
den. In der medizinischen Fachliteratur
sind solche Algorithmen beispielsweise
fiir die systematische Reduktion von
Verschreibungen bei chronischen Mehr-
facherkrankungen bekannt (bspw. Scott
et al,, 2013). Hierbei werden experten-
basierte Regeln fiir die Priifung der
Notwendigkeit und Wirksamkeit der ver-
schriebenen Medikamente formalisiert.
Die Ergebnisse werden mit festgelegten
Regeln kombiniert, wann welche Ver-
schreibungen beibehalten oder abgedn-
dert werden sollen. In randomisierten
Kontrollgruppenstudien kann dann
gezeigt werden, dass die Anwendung
des Regelwerks zu deutlich verringerten
Verschreibungen ohne Nachteile fiir die
betroffenen Personen fiihrt.

Unterstiitzt werden kann die Algo-
rithmenentwicklung und -priifung, wenn
die relevanten Parameter im Alltag einer
Person moglichst hiufig erfasst werden.
Auf diese Weise kann man ein Abbild
der alltdglichen Stabilisierung der funk-
tionalen Féhigkeit gewinnen. In jedem
Fall kénnen durch Regeln beschreibbare
Vorgehensweisen fiir die Zuweisung si-
tuations- und individuenspezifischer In-
terventionen genauso systematisch mit
randomisierten Kontrollgruppenstudien
auf ihre Wirksamkeit gepriift werden wie
es bisher mit fiir alle untersuchten Per-

SUCHT IM ALTER

sonen gleichen Interventionen gemacht
wird (fiir ein Beispiel sieche van Haitsma
et al. 2015).

Neues Konzept des gesunden Al-
ters: Implikationen fiir Stakeholder
Aus einer globalen Perspektive ist die
Frage zentral, wie man angesichts der
demografischen, historischen und tech-
nischen Entwicklung ein an den funk-
tionalen Fahigkeiten ausgerichtetes und
nachhaltiges Gesundheitswesen organi-
sieren kann, das allen Menschen ein ge-
sundes Altern ermdglicht. Dies war der
Ausloser fiir die Erstellung des ersten
Weltberichts zu Altern und Gesundheit
durch die WHO 2015. Im darauffolgen-
den Jahr stimmte die World Health As-
sembly, in der auch die Schweiz vertre-
ten ist, einstimmig der Annahme eines
«Globalen Strategie- und Handlungs-
plans» zu. Dieser Plan formuliert fiinf
strategische Hauptziele:

- Selbstverpflichtung zum Handeln in
jedem zustimmenden Land (also auch
der Schweiz).

- Entwicklung altersfreundlicher Um-
gebungen.

- Ausrichtung des Gesundheitswesens
an der funktionalen Fihigkeit jeder
Person.

- Entwicklung nachhaltiger und gerech-
ter Langzeitpflege sowie Verbesserung
der Messung.

- Berichterstattung und Erforschung
des gesunden Alterns.

Auf der Grundlage der bis dahin ge-
machten Arbeiten soll 2020 der zweite
Weltbericht zu Altern und Gesundheit
erscheinen und die Ausrichtung eines
«Jahrzehnts des gesunden Alterns»
2020-2030 beschlossen werden.

Gesundes Alter in der Schweiz
Welche Implikationen und Folgen
miisste die nationale Selbstverpflichtung
zum Handeln zugunsten des geplanten
Jahrzehnts des gesunden Alterns in der
Schweiz haben? Hierzu kénnen verschie-
dene Stakeholder unterschieden werden.
Dazu gehoéren Forschungseinrichtungen,
Ausbildungseinrichtungen, Versorger,
Forschungsférderung, Publikationsor-
gane, Kantone, Gemeinden, Regierungs-
organisationen, der private Sektor und

dltere respektive dlterwerdende Men-
schen. Als wichtiger erster Schritt ist

die Identifikation von Stakeholdern, die
Organisation eines regelmédssigen Erfah-
rungsaustauschs, die Formulierung einer
nationalen Agenda gesundes Alter 2030
und die regelmissige Berichterstattung
iber Stand und Fortschritt von Aktivité-
ten notwendig. Erfreulicherweise hat die
Schweizerische Akademie der Wissen-
schaften die Griindung einer nationalen
Stakeholder-Plattform zu diesem Zweck
unterstiitzt.? Dort haben sich tiber 120
Stakeholder organisiert, um koordinierte
und priorisierte Vorschlége fiir die Um-
setzung des globalen Handlungsplans
auf nationaler Ebene zu formulieren.

Jahrzehnt des gesunden Alterns
2020-2030in der Schweiz

Um das Jahrzehnt des gesunden Alterns
2020-2030 in der Schweiz entsprechend
dem nationalen Commitment wirkungs-
voll voranzubringen, lassen sich mehrere
Konsequenzen aus dem Konzept des ge-
sunden Alterns in Kombination mit dem
Globalen Strategie- und Handlungsplan
ableiten:

Konsequenzen fiir die Gesundheits-
forschung

In der Grundlagenforschung wiren An-
reize seitens der Forschungsforderung
fiir die Entwicklung und Validierung
von Standards fiir die kontextualisierte
Gesundheitsmessung, Anreize zum
Einschluss von iiber 70-jdhrigen und
multimorbiden Personen in die Ge-
sundheitsforschung und Anreize fiir

die Etablierung eines Feldes fiir Kom-
plexitdts-Medizin konsistent mit dem
globalen Plan und dem nationalen Com-
mitment. In der Versorgungsforschung
wiren Anreize fiir die Entwicklung und
Validierung von Real-Life-Massen, also
standardisierte Mess- und Datenanalyse-
verfahren von realweltlichen Interven-
tionszielen nétig. Diese Anreize miissen
die Zusammenarbeit zwischen ingenieur-
und datenwissenschaftlichen Gesund-
heitsforschenden und KontextexpertIn-
nen einerseits und dem privaten Sektor
im Sinne einer Innovationsinitiative
andererseits einschliessen. Gleiches gilt
fiir Anreize in der Gesundheits-Stabili-
sierungsforschung und der Entwicklung



situations-sensitiver Mess- und Ent-
scheidungs-Unterstiitzungsverfahren.
Ein aktives Management der Koordination
zwischen Praxisfragen der Versorgung
einzelner Personen im Alltagskontext
und der dazu passenden Grundlagen-
forschung wiirde einen wesentlichen
Fortschritt in der Uberwindung der
«Evidenzliicke» (Seyfert-Margolis 2018)
zwischen objektiv erfassten Alltags-Ak-
tivitdtsdaten und objektiv erfassten
klinischen Daten leisten und hitte
enorme Effizienzgewinne zur Folge, weil
die in der Praxis bendtigte Evidenz in
der Grundlagenforschung auch bereit-
gestellt wird. Mit zentralen Infrastruk-
turen konnte der Qualitit der Evidenz-
gewinnung fiir situationssensitive und
kontextualisierte Interventionen und zur
Bereitstellung von Analytik zur automa-
tisierten Kombination und Interpreta-
tion von Gesundheitsaktivitdtsdaten und
von Gesundheitsprofildaten sicherge-
stellt und in international vergleichbarer
Weise durchgefiihrt werden. Zusitzlich
wiirden individuelle Datenkonten die
selbstbestimmte Kombination aller Ar-
ten von Gesundheitsdaten ermdglichen.
Damit wiirden #ltere Menschen wert-
volle Partner der Forschung und es gibe
vollig neue Moglichkeiten fiir rasche
Erkenntnisfortschritte in der Gesund-
heitsforschung. Die Schweiz kénnte hier
aufgrund ihres weltweit seltenen Talent-
pools im Bereich der Daten- und Inge-
nieurwissenschaften mit enger Zusam-
menarbeit mit Ethik, Rechtswissenschaft
und Gesundheitsforschung eine interna-
tionale Fiihrungsrolle einnehmen.

Konsequenzen fiir Gesundheitswe-
sen und Bildung

Fiir Kantone und Gemeinden wire die
Konsequenz, das Gesundheitswesen und
die Bezahlung von Massnahmen an den
funktionalen Fihigkeiten auszurichten
und gemeinwesenorientiert zu organisie-
ren. Dies deshalb, weil das Gemeinwesen
den wichtigsten Handlungskontext dar-
stellt, um in Massnahmen zur Schaffung
und Regulierung von Handlungsmdoglich-
keiten zu investieren, wie etwa in nieder-
schwellig zugédngliche Bildungsangebote
fiir iber 65-Jahrige. Kantone und Ge-
meinden koénnen realweltliche Outco-
mes als zusétzlichen Qualitdtsstandard
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etablieren; dies wiirde dem Ziel der Aus-
richtung des Gesundheitswesens an der
funktionalen Fdhigkeit entsprechen.

Fiir Versorger wire die Konsequenz
die Nutzung kontextualisierter Gesund-
heitsprofile in der Diagnostik. Die Aus-
bildung muss zukiinftig sicherstellen,
dass ExpertInnen vertraut sind mit
der Ableitung und wissenschaftlichen
Wirkungspriifung von Stabilisierungs-
interventionen. Sie miissen mit dem ana-
lytischen Einbezug von Kontextdaten in
Diagnose und Versorgungsmonitoring
und der Entwicklung und Nutzung von
Behandlungsalgorithmen bei komplexen
Mehrfacherkrankungen vertraut sein.
Infrastrukturen fiir individuelle Daten-
konten und Clinical Trial Center, die fiir
die Sammlung und Nutzung von hoch-
dichten Datensammlungen von Einzel-
personen zur Interventionstestung aus-
gestattet sind, sind ebenso erforderlich
wie Kapazitit zur regelméssigen Auf-
arbeitung des geschaffenen Wissens iiber
die Wirksamkeit von Interventionen zur
Forderung der funktionalen Féhigkeiten
in der Bevolkerung.

Konsequenzen fiir dltere Menschen
Wenn die Stakeholder diese Konsequen-
zen zichen, hat dies auch Konsequenzen
fiir dltere Menschen selbst. Sie wiirden
durch ein staatlich organisiertes Sys-
tem auch nach dem Uberschreiten des
70. Lebensjahrs als heterogene Gruppe
von Individuen mit ihren funktionalen
Fahigkeiten und ihren Erkrankungen
wahrgenommen. Damit wird ein diffe-
renzierter Blick auf das Alter etabliert und
einer Ausgrenzung der Wahrnehmung
von Ressourcen in dieser Altersgruppe
vorgebeugt. Die Vermeidung dieser Aus-
grenzung in der Wahrnehmung fiihrt

zu einer Gesundheitsversorgung, die
systematisch und durchgehend, von
Forschung bis zur Versorgung, sowohl
die funktionalen Fihigkeiten als auch
die Erkrankungen einer Person gleich-
zeitig beriicksichtigt. In der Forschung
ist eine Beteiligung von iiber 70-jdhrigen
und multimorbiden Personen erforder-
lich, um die Liicke in der Reprédsentation
des gesunden Alterns zu schliessen und
Ungleichheit in der digitalen Reprisen-
tation Alterer entgegenzuwirken. Das
Konzept des gesunden Alterns beinhal-

tet auch, dass das gesunde Alter umso
besser stabilisiert werden kann, je mehr
Handlungsmdglichkeiten bestehen und
genutzt werden konnen. Zusétzlich
werden dltere Personen von Forschungs-
subjekten zunehmend zu PartnerInnen,
die Gesundheitsdaten in hoher Qualitit
bereitstellen kénnen. Diese Partnerschaft
benotigt aber auch ein Engagement in
Bildung und kritische digitale Kompe-
tenzen. Hinzu kommt, dass die objektive
Erfassung von situationssensitiven Ge-
sundheits-Outcomes zukiinftig zumin-
dest teilweise durch die édlteren Personen
selbst erfolgen kann. Sie werden damit
zu objektiv Beurteilenden der Qualitédt
gesundheitlicher Versorgung anhand von
realweltlichen Massen. Wie diese Rolle
und Partnerschaft zukiinftig gestaltet
werden kann, wird eine Auseinander-
setzung mit verschiedenen Zukunfts-
modellen erfordern. Dafiir benotigt es
geeignete unabhingige Gefdsse.

Warum in gesundes Altern
investieren?

Es liegt auf der Hand, dass die Konse-
quenzen, die sich aus der nationalen
Selbstverpflichtung ergeben, nicht um-
sonst zu haben sind. Es bendtigt nicht
weniger als eine koordinierte nationale
Initiative zur Schaffung der erforder-
lichen Infrastrukturen und zur Gene-
rierung einer kritischen Masse an kom-
plementirer Forschungskompetenz, ein
gezieltes Innovationsmanagement zwi-
schen Grundlagenforschung, Versorgung
und privatem Sektor, die Modernisierung
von Ausbildung, die Entwicklung neuer
Standards fiir die 6ffentliche Gesundheit
sowie die Férderung von altersfreundli-
chen Umgebungen und Bildung im Alter.

Gewinne einer Investition in das ge-
sunde Altern

Warum sollte man das als Investition
betrachten? Weil diesen Kosten erheb-
liche Gewinne gegeniiberstehen: Erstens
iibernimmt die Schweiz damit in einigen
Bereichen der Gesundheitsforschung,
der technologischen Entwicklung und
der Entwicklung von Dienstleistungen
wie im Bereich sozialer Innovation eine
international sichtbare Vorreiterrolle.
Dabei sind im Gesundheitsbereich durch
Kontextualisierung und situationssensi-



tive Entscheidungs-Unterstiitzungssys-

teme gepaart mit durch Expertise infor-
mierte Interpretationssysteme (Martin
et al. 2018) enorme Effizienzgewinne
sowie realistischere Zielgréssenbemes-
sungen moglich. Die Logik dahinter:

Bei einem symptomorientierten Modell
muss im Prinzip immer die Behandlung
empfohlen werden, die fiir diese Erkran-
kung durchschnittlich die besten Effekte
gezeigt hat. Die objektive Erfassung der
funktionalen Féhigkeit in Kombination
mit Krankheitsinformationen fiithrt dazu,
dass Behandlungen nur empfohlen wer-
den, wenn diese mit der funktionalen
Fihigkeit im Einklang stehen. Dies ist
bspw. dann der Fall, wenn die Entschei-
dung fiir eine Riickenoperation auch
davon abhingig gemacht wird, welche
Folgen diese fiir die Wiederherstellung
der angestrebten Selbststéndigkeit oder
fiir die Moglichkeit der Ausiibung eines
geliebten Hobbies hat. Hier zeigen Bei-
spiele, dass dies zu deutlich weniger
Behandlungen fiihrt, als wenn allein die
Krankheitssymptomatik fiir die Opera-
tionsentscheidung herangezogen wird
(van Bommel et al. 2015). Die Investition

in die Forschung zur besten Behandlung
koordinationsintensiver multimorbider
Erkrankungen wiirde zur Suche nach
«Least Complex Interventions» fiihren
und aus Sicht einzelner Symptome ver-
schriebene, aber aus Sicht funktionaler
Fdhigkeit nicht erforderliche Behand-
lungen ersparen (Battegay 2014). Ein
Effizienzgewinn im Gesundheitswesen
von nur 1 % bedeutet in der Schweiz bei
Gesamtkosten von 8o Mrd. CHF jihrlich
ca. 800 Mio. CHF; dieser Betrag wiirde
fiir eine 10-Jahres-Investitions-Initiative
bereits ausreichen. Auch der Wettbe-
werb um die Optimierung kontextua-
lisierter Gesundheitszielgrossen fiihrt
nachweislich zu langfristig niedrigeren
Kosten. Andere Effekte der Umsetzung
einer nationalen Agenda liegen in der
sozialen Innovation: Ohne Einbezug von
iiber 7o0-Jdhrigen und ohne Einbezug der
chronischen Multimorbiditdt in die Ge-
sundheitsforschung, ohne gesamthafte
Repridsentation auch der Ressourcen
dlterer Menschen in Leitinfrastrukturen
der Gesundheitsversorgung und ohne
niedrigschwellig zugédngliche regulierte
Bildungsangebote droht der Gesellschaft
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eine zunehmende Ungleichheit zwischen
Alteren und Jiingeren im relevanten
Gesundheitswissen, in der Anerkennung
von Produktivitit dlterer Menschen und
in der Moglichkeit zum gut informierten
und selbstverantwortlichen Handeln
und Mitbestimmen. Die Diskussion iiber
diese Investition muss dringend gefiihrt
werden; schliesslich hat sich die Schweiz
schon vor einigen Jahren bei der An-
nahme des Globalen Strategie- und Hand-
lungsplans zum gesunden Altern durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO
2017) zum Handeln verpflichtet und das
WHO «Jahrzehnt des gesunden Alterns»
2020-2030" steht vor der Tiir.
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