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Gesund altern in der Schweiz

(bk) Erstmals liegt nun auch auf internationaler Ebene vor,
was die SAGW schon seit langem vertritt: Im eben verffent-
lichten Strategiepapier der Weltgesundheitsorganisation «Glo-
bal Strategy and Action Plan on Ageing and Health» wird die
Bedeutung der Geistes- und Sozialwissenschaften im Gesund-
heitssystem hervorgehoben.

Bisher galt als gesund, wer keine Krankheiten hatte. Neu

steht nicht die Abwesenheit von Krankheiten im Zen-

trum, sondern die Lebensqualitdt. Mit zunehmendem

Alter treten auch mehr Krankheiten auf. Wihrend die

Patienten bisher lediglich Empfinger medizinischer Leis-

tungen waren, sollen sie neu befihigt und unterstiitzt

werden, ihre Kompetenzen und Ressourcen so zu nutzen,

dass sie in der Lebensqualitit nicht beeintrachtigt wer-

den. Das von der Weltgesundheitsorganisation heraus-

gegebene Strategiepapier «Global Strategy and Action

Plan on Ageing and Health» identifiziert fiinf Ziele:

1. Fostering healthy ageing in every country.

2. Aligning health systems to the needs of the older
populations.

3. Developing long-term care systems.

4. Creating age-friendly environments.

5. Improving measuring, monitoring and understanding.

Im vorliegenden Dossier dussern sich verschiedene Ins-
titutionen zu denjenigen drei Zielen, die geistes- und
sozialwissenschaftlicher Natur sind. Die Beitrige sind
analog dieser Ziele in drei Blocke unterteilt; nach einer
Einleitung von Lea Berger zum bisherigen Engagement
der SAGW fasst der Ziircher Gerontologe Prof. Dr. Mike
Martin die Ausgangslage zusammen. Es folgen State-
ments zu Ziel 1 «Gesund altern», zu Ziel 4 «altersfreund-
liche Umgebungen» und zu Ziel 5 «Verbesserung von
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Messung, Monitoring und Verstindnis». Insbesondere
interessiert dabei die Frage, inwiefern die Schweiz diese
Ziele bereits umgesetzt hat und wo noch Handlungs-
bedarf besteht. Was Lebensqualitit ausmacht, wie sie
gemessen und geférdert werden kann, ist 2016 Thema von
insgesamt drei Workshops der SAGW (siche Seite 23).
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Die Lebensqualitat
im Fokus

(Ib) Das Strategiepapier der Weltgesundheitsorganisation
«Global Strategy and Action Plan on Ageing and Health»
schligt eine neue Gesundheitsdefinition mit vielfdltigen und
wichtigen Implikationen vor. Vertreten wird ein Gesundheits-
verstdndnis, welches die dynamische und auf den Alltag bezo-
gene Stabilisierung der Lebensqualitit in den Mittelpunkt
stellt. Die Erhaltung und die Stdrkung von Kapazititen, die fiir
das Wohlbefinden und die eigenstindige Lebensfiihrung nétig
sind, werden somit als grundlegend erachtet.

Was die WHO fiir den Erhalt und die Stabilisierung der
Gesundheit im Alter vorschligt, wird bereits seit 2013 von
der SAGW im Projekt «Gesundheitsforschung» themati-
siert, welches mit der Tagung «Gesundheitsforschung.
Perspektiven der Sozialwissenschaften» (14. Juni 2013,
Freiburg) gestartet wurde. Als Basis der Diskussion dien-
te die von der SAGW in Auftrag gegebene Studie «Gesund-
heitsforschung in der Schweiz - Thematische Schwer-
punkte, institutionelle Verankerung»'. Die Notwendigkeit
einer engen Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Disziplinen sowie disziplineniibergreifenden Konzepten
wurde in den Diskussionen unterstrichen. Aus diesem
Bediirfnis heraus schlossen sich Experten verschiedener
geistes- und sozialwissenschaftlicher Disziplinen zum
«Netzwerk Gesundheitsforschung» zusammen, mit dem
Ziel, ein dynamisches, individualisiertes, kontextuali-
siertes und auf Lebensqualitit basierendes Gesundheits-
verstindnis zu férdern.

' Banziger, A., Treusch, Y., Rliesch, P. und Page, J. (2012), Gesundheits-
forschung in der Schweiz - Thematische Schwerpunkte, institutionelle
Verankerung. Eine Standortbestimmung im Auftrag der SAGW, Bern:
SAGW.

Der NFP-Vorschlag Lebensqualitat

Im Rahmen des Netzwerks Gesundheitsforschung wurde
2013 der NFP-Vorschlag «Lebensqualitit: Neue Konzepte
zur Verbindung von individuellen und gesellschaftlichen
Bedingungen» eingereicht. Dieser geht von einem dyna-
mischen Gesundheits- und Lebensqualititsverstindnis
aus, der kontextuelle und individuelle Bedingungen ver-
kniipft und somit eine tragfihige Grundlage fiir die Ge-
sundheitsférderung, die Krankheitsprivention und den
Lebensqualititserhalt bei gesunden und erkrankten Per-
sonen bildet. Die Personen werden dabei als aktiv, in ge-
gebenen biographisch-historischen und soziokulturellen
Kontexten handelnd betrachtet. Lebensqualitit umfasst
objektive wie subjektive Ressourcen und individuelle
Bewertungen des korperlichen, materiellen, sozialen und
emotionalen Wohlbefindens. Das Verstidndnis von indivi-
duellen, subjektiven Einflussfaktoren (Mikrokontexte)
wie auch von externen, strukturellen Faktoren (Makro-
kontexte) und individuellen Handlungsentscheidungen
ist fiir die Erfassung von Lebensqualitit daher unum-
gianglich.

Vernetzung und Austausch

Die Vernetzung von Experten unterschiedlicher Diszipli-
nen im Bereich der Gesundheitsforschung wurde von der
SAGW und ihren Partnern in der Folge verstirkt. So orga-
nisiert die SAGW mit der Schweizerischen Akademie der
medizinischen Wissenschaften (SAMW) die Reihe «Medi-
cal Humanities», in deren Rahmen seit 2012 fiir Lehrende,
Forschende und Praktizierende aus den Fachhochschulen
und Universititen sowie Personen in Gesundheitsberufen
jahrlich ein Workshop organisiert wird. Ziel dieser Ver-
anstaltungen ist es, interessierte Wissenschaftler aus der
Medizin und den Geisteswissenschaften zusammenzu-
fihren, den Forschungsstand zu den «Medical Humani-
ties» mit Blick auf die medizinische Praxis zu analysieren
und den Dialog zwischen Kultur- und Sozialwissenschaft-
lern sowie Medizinern anzuregen.



Ein Gesundheitsverstédndnis «sur mesure»

Seit lingerer Zeit zeichnen sich Entwicklungen ab, welche

den Begriff «Gesundheit» in ein neues Licht setzen:

— Der stetige technische Fortschritt schwicht die
Alltagsrelevanz von Krankheit, da die medizinisch
als «krank» bezeichneten Fille zunehmen.

— Die Langlebigkeit einer immer ilter werdenden
Bevilkerung ist mit Mehrfacherkrankungen und
Multimorbiditdt verbunden, was zur Folge hat, dass
ein wachsender Teil der Bevélkerung nicht nur lin-
ger lebt, sondern auch linger mit Krankheiten leben
muss. Die zunehmende Zahl von Betroffenen von
Multimorbiditit fordert neue Behandlungskonzepte
und -strategien.

— Aufgrund der gestiegenen Lebenserwartungen steigt
die Anzahl der Personen, welche trotz gesundheit-
lichen Einschrinkungen ein selbstbestimmtes Leben
fiihren wollen.

Diese Entwicklungen fordern ein Gesundheitsverstind-
nis, in welchem das Individuum und seine Alltagsbeziige
in den Vordergrund riicken und das dem aktuellen gesell-
schaftlichen Kontext angepasst ist. Der Patient soll nicht
linger nur als Empfinger von medizinischen Leistungen,
sondern vielmehr als ein mit Kompetenzen versehener
Akteur im Gesundheitssystem betrachtet werden. In
Hinblick auf seine Kompetenzen, Ressourcen und Hand-
lungsfihigkeiten, welche durch physiologische, psycho-
logische, soziale und kulturelle Determinanten beein-
flusst werden, erweist sich die traditionelle, pathogene-
tisch ausgerichtete Definition von Gesundheit als zu
eindimensional: Krankheit und Gesundheit kénnen nicht
als rein medizinische Sachverhalte verstanden werden,
sondern erfordern eine sozial- und geisteswissenschaft-
liche Erfassung.
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Am Beispiel der Healthy-Aging-Forschung zeigt das neue
WHO-Strategiepapier die Eignung von sozialwissen-
schaftlichen Ansdtzen und Methoden zur Bewiltigung
von gesundheitlichen Problemlagen und Herausforde-
rungen deutlich auf. Gemiss Prof. Dr. Mike Martin (siehe
S. 40) «wird die zukiinftige Healthy-Aging-Forschung
Fachleute fiir die Kontextualisierung von Verhalten und
Erleben von Individuen benétigen (...). Man kénnte sagen,
dass die WHO gerade das Zeitalter der Geistes- und Sozial-
wissenschaften in der Gesundheitsforschung eingeldutet hat.»

In drei Workshops wird in diesem Jahr in Zusammen-
arbeit mit dem International Normal Aging and Plasticity
Imaging Center INAPIC (Universitit Ziirich) der Lebens-
qualititsansatz weiter prizisiert und werden insbeson-
dere Grundlagen fiir dessen Operationalisierung und
praktische Implementierung geschaffen (siehe Ankiin-
digung auf S. 25).

Weitere Informationen

Unter folgendem Link finden Sie weitere Informationen lber
das Thema sowie Publikationen der SAGW und des Netzwerks

Gesundheitsforschung: http://www.sagw.ch/gesundheit

Detailliertere Informationen iiber die Tagung «Gesundheitsforschung.
Perspektiven der Sozialwissenschaften» und deren Outcomes
befinden sich im Dossier «Gesundheitsforschung. Perspektiven

der Sozialwissenschaften» des SAGW-Bulletins 3/2013:
http://www.sagw.ch/bulletin
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Gesund altern in der Schweiz

Mike Martin, Lutz Jincke, Christina Ricke,
Hans Rudolf Schelling, Universitdt Ziirich

Die WHO hat in ihrem 2015 erschienenen «World Report on
Ageing and Health» ein in mehrfacher Hinsicht neuartiges
Konzept des «Healthy Aging» definiert. Mit diesem Modell
werden drei wesentliche Paradigmen verdndert: Individuen
und Kontexte statt Symptome riicken in den Mittelpunkt, Wege
zur Stabilisierung funktionaler Zielgrossen im Alltag werden
erforscht und Healthy Aging wird als ein Prozess verstanden,
nicht als ein Status.

Diese Paradigmen tragen neuen Entwicklungen bei der
Messung von Gesundheitsaktivititen, der Entwicklung
von funktionalen Lebensqualitits- und Gesundheitsmo-
dellen und neuen Forschungsdesigns zur Bereitstellung
wissenschaftlicher Evidenz iiber die Wirksamkeit indivi-
duell angepasster Interventionen Rechnung.

Individuum im Mittelpunkt

Die bisherige Definition der WHO ging davon aus, dass
Gesundheit mehr sei als die Abwesenheit von Erkrankun-
gen, beispielsweise auch die Abwesenheit sozialer oder
finanzieller Deprivation. Dies stellt eine symptomorien-
tierte Sicht der Gesundheit dar, weil die An- oder Abwe-
senheit von Beeintrichtigungen fiir die Feststellung von
Gesundheit relevant ist. Dies erklirt auch die Forschungs-
anstrengungen, mdoglichst frithe Marker fiir spitere Er-
krankungen zu bestimmen, um damit den Ausbruch von
Erkrankungen zu vermeiden. Hiermit wird die Sympto-
matik und nicht das Individuum in den Fokus der Alterns-
forschung gertickt.

Aus Sicht einer einzelnen Person in ihren Kontexten,
die die neue WHO-Definition in den Mittelpunkt stellt,
sind bei praktisch allen ilteren Personen sowohl Eigen-
schaften und Aktivititen beobachtbar, die konventionell
als «beeintrichtigt» diagnostiziert werden kénnen, als
auch Eigenschaften, Ressourcen und Aktivititen, fiir die
das nicht gilt. Healthy-Aging-Forschung nach der neuen
WHO-Definition unterscheidet also Individuen nicht auf-

grund einiger weniger ihrer Eigenschaften als «gesund»
oder «krank». Vielmehr ist die Konsequenz, systematisch
das individuell charakteristische dynamische Zusammen-
spiel von Eigenschaften und Aktivititen zu untersuchen,
das diesem Individuum die Stabilisierung seiner Lebens-
qualitit erlaubt. Dies ist auch praktisch relevant, weil es
Evidenz fiir die Wege schafft, die einer Person auch bei
Beeintrichtigungen die Aufrechterhaltung von Lebens-
qualitdt erméglicht.

Funktionale Zielgréssen im Vordergrund

Die neue WHO-Definition von Healthy Aging unterschei-
det sich in einem weiteren wichtigen Punkt von der
bisherigen: Sie fordert, funktionale Fihigkeiten einzelner
Personen, etwa ihre Fihigkeit zur Stabilisierung von
Lebensqualitit, als Zielgrésse der Versorgung und der
finanziellen Inzentivierung von Versorgungsleistungen
zunutzen. Dieser Ansatz, «from volume to value», schligt
vor, von Richtlinien zur Versorgung wegzukommen, die
von einer notwendigen Passung der Behandlung zum
Symptom als alleiniger Zielgrésse der Gesundheitsver-
sorgung ausgehen. Stattdessen werden evidenzbasierte
Richtlinien benétigt, die die individuelle und alltdgliche
Funktionalitit («what people have reason to value») zu
einer zentralen Zielgrésse der Gesundheitsversorgung
machen. Dies wird neue Standards, Mess- wie Analysever-
fahren zur Erfassung alltagsrelevanter Gesundheitsakti-
vitdten erfordern.

Wie kann einerseits der Individualitit wichtiger Zielfunk-
tionen und andererseits dem Anspruch auf systematische
Evidenzgewinnung gleichzeitig Rechnung getragen wer-
den? Hierzu gibt es bestehende Lésungen. So knnen in-
dividuell passende Interventionen durch standardisierte
Entscheidungs-«Flowcharts» zugewiesen und mithilfe
von randomisiert-kontrollierten Studien unterschied-
liche systematische Zuweisungsregelsysteme beziiglich
ihrer Wirksambkeit verglichen werden.



Healthy Aging als Prozess

Die Betonung von Healthy Aging als einem Prozess der
Stabilisierung von individuell bevorzugten Zielfunktio-
nen ist ebenfalls neuartig. Es klingt vorerst vielleicht selt-
sam, sich auf die Stabilisierung und nicht die Verbesse-
rung von Lebensqualitit zu konzentrieren. Bei der
funktionalen Lebensqualitit geht es indessen darum, eine
komplexe, aus mehreren jeweils kompensatorischen Teil-
prozessen zusammensetzbare und kontextualisierte
Funktion zu stabilisieren.

Das zugrunde liegende Modell wurde in der Schweiz
entwickelt und als «funktionale Lebensqualitit» bezeich-
net. Die Grundidee dabei ist, dass Individuen in nicht
vollstindig vorhersehbaren Umwelten (wie dem Alltag)
nur durch den jeweils passenden Einsatz unterschiedli-
cher Fihigkeiten und Aktivitdten in unterschiedlichen
Kontexten das stabile Erreichen von wichtigen komplexen
Zielfunktionen wie eben «Lebensqualitit» gelingt. Was
zur Stabilisierung fiihrt, ist die systematische Antizipa-
tion von und Reaktion auf wechselnde Anforderungen.
Mit anderen Worten kann es sein, dass man, um autonom
zu sein, an verschiedenen Tagen verschiedene Teilprozes-
se einsetzen muss. Entsprechend sind zur Stabilisierung
von Lebensqualitit zu verschiedenen Zeiten unterschied-
liche Interventionen notwendig. Damit wire es die Auf-
gabe der Interventionsforschung, Modelle zu entwickeln,
aus denen die situativ und individuell erforderlichen In-
terventionen abgeleitet werden kénnen.

Fazit
Mit der von der WHO vorgestellten Definition von Healthy
Aging mit ihrer neuen Sicht auf die Moglichkeiten zur
Stabilisierung der funktionalen Lebensqualitit ergibt
sich fiir die Alterns- und Gesundheitsforschung und fiir
die Versorgung ein enormes Innovationspotenzial.
Erstens lisst sich damit der Alltag als Forschungsfeld der
Grundlagenforschung erschliessen. Die Auswirkungen von
Interventionen auf das Erreichen alltiglicher Outcomes

Bulletin SAGW 12016

und Ziele kénnen konzeptionell und empirisch herge-
leitet und quantitativ untersucht werden. Damit konnen
sie zu Zielgréssen der Gesundheitsversorgung werden
und es wire fiir Kostentriger nachweisbar, in welchem
Ausmass dies gelingt.

Zweitens kommt der fachlichen Kompetenz zur In-
terpretation der Bedeutung, die ein einzelnes Verhalten im
Hinblick auf die Gesundheit einer Person hat und die vom
Kontext innerhalb und ausserhalb einer Person abhingig
ist, zukinftig entscheidende Bedeutung zu. Damit wird
die zukiinftige Healthy-Aging-Forschung Fachleute fiir
die Kontextualisierung von Verhalten und Erleben von
Individuen benétigen - Fachleute aus der Geschichts-
forschung, der Ethnologie, der Theologie, aus den Sprach-
wissenschaften, der Ethik, der Soziologie und der
Psychologie, um nur einige zu nennen. Man koénnte
gewissermassen sagen, dass die WHO gerade das Zeitalter
der Geistes- und Sozialwissenschaften in der Gesund-
heitsforschung eingeldutet hat.
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Zu den Autoren

Mike Martin

Prof. Dr. Mike Martin (1965) ist seit 2002
Professor fiir Gerontopsychologie und Geron-
tologie an der Universitéat Zirich. Erist Direktor
des Zentrums fiir Gerontologie und Co-Direktor
des Universitaren Forschungsschwerpunkts
«Dynamik Gesunden Alternsy. Zentraler For-

- P schungsgegenstand ist die langsschnittliche
litatsstabilisierender Ressourcen-Entwicklung im Alter ab 50 Jahren.
Martin ist Mitglied des Editorial Board der Zeitschriften Gesundheits-

Untersuchung gesundheits- und lebensqua-

psychologie, Gerontology sowie Journal of Gerontopsychology and
Geriatric Psychiatry und vertritt dort die sozialwissenschaftliche

Gesundheitsforschung.

Christina Rocke

Dr. Christina Rocke (1977) ist seit 2009 Wiss.
Geschaftsfiihrerin des Kompetenzzentrums
flir Plastizitat im Alter (INAPIC) und seit 2013
des Universitdren Forschungsschwerpunkts
«Dynamik Gesunden Alterns» an der Univer-
sitat Ziirich. Ihr Forschungsschwerpunkt liegt

- auf der Entwicklung und Regulation emotiona-

ler Prozesse und subjektiven Wohlbefindens im
Zusammenspiel mit anderen Kernfacetten der Gesundheit und Lebens-
qualitat (z. B. Kognition, Aktivitaten, Motivation, Alltagskontext) iber
kurze und langere Zeitrdume im spadteren Erwachsenenalter und Alter.
Récke ist Mitglied des Editorial Board der Zeitschriften Gerontology
und Journal of Gerontopsychology and Geriatric Psychiatry.

Lutz Jancke

Prof. Dr. Lutz Jancke (1957) ist seit 2002 Ordi-
narius fiir Neuropsychologie an der Universitat
Ziirich. Erist Direktor des International Normal
Aging and Plasticity Imaging Center (INAPIC)
und des Universitaren Forschungsschwer-
punkts «Dynamik Gesunden Alternsy. Zentraler
Forschungsgegenstand ist die funktionelle
und auditorische Plastizitat des menschlichen
Gehirns. Lutz Jancke ist Herausgeber und Editorial Board Member
verschiedener fiihrender Fachzeitschriften aus dem Bereich der
kognitiven Neurowissenschaften, Autor und Co-Autor von mehr als

350 Arbeiten sowie Autor mehrerer Fachblicher.

Hans Rudolf Schelling

Hans Rudolf Schelling (1961) ist seit 2003
Geschaftsfiihrer des Zentrums fiir Gerontologie
der Universitat Ziirich (ZfG). Seine Forschungs-
schwerpunkte sind die Sozialpsychologie und
die Soziologie des Alter(n)s, Altersbilder, Ein-
stellungen zum und im Alter sowie Sozial- und
Evaluationsforschung. Er war Vorstandsmit-
glied der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Psychologie (SGP; 1999-2005) und der Schweizerischen Fachgesell-
schaft fiir Gerontopsychologie (SFGP; 2002-2008). Schelling ist
Redaktionsmitglied der Zeitschrift <Angewandte GERONTOLOGIE Appli-
quéen (AGA).
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Gesundes Altern in der Schweiz:
Gesundheitspolitische Prioritaten

Lea von Wartburg, Margreet Duetz, Stefan Spycher,
Bundesamt fiir Gesundheit

Den meisten dlteren Menschen in der Schweiz geht es gut. Sie
sind mit ihrem Leben zufrieden und verfiigen iiber gute soziale,
finanzielle und gesundheitliche Ressourcen. In zwei Bereichen
besteht aber Handlungsbedarf: bei der Verbesserung der Lebens-
qualitdt von hochaltrigen Menschen und bei der Reduktion von
gesundheitlichen Ungleichheiten. Mit seinen Aktivitdten im
Rahmen der Gesundheitsforderung, Pravention und der Ge-
sundheitsversorgung trigt der Bund dazu bei, ein gesundes
Altern fiir alle Menschen in der Schweiz zu erméglichen.

Die Menschen in der Schweiz werden immer &lter. Die
Lebenserwartung hat seit 1900 von 46,2 auf 81,0 Jahre fiir
die Minner und von 48,8 auf 85,2 Jahre fiir die Frauen
zugenommen.' Auch die Anzahl der dlteren Menschen in
der Schweiz wird grésser. Gemiss den Prognosen des Bun-
desamtes fiir Statistik steigt der Anteil der 65-jdhrigen
und dlteren Menschen von aktuell rund 18 Prozent auf
iiber 27 Prozent im Jahr 2040. Innerhalb dieser Alters-
gruppe steigt vor allem der Anteil der hochaltrigen Men-
schen (80 Jahre und mehr) an, von rund 28 Prozent auf
36 Prozent bis 2040.?

Die selbst eingeschitzte Lebenszufriedenheit der ilte-
ren Bevolkerung in der Schweiz ist hoch.? Zudem sind
Rentnerinnen und Rentner am hiufigsten sehr zufrieden
mit der eigenen finanziellen Situation (71,4%).*

Bundesamt fiir Statistik: Bevdlkerungsbewegung - Indikatoren.
Lebenserwartung. http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/01/06/blank/key/04/04.html

Bundesamt fiir Statistik: Bevolkerungsstand und -struktur - Indika-

~

toren. Bevolkerung nach Alter. http://www.bfs.admin.ch/bfs/
portal/de/index/themen/01/02 /blank /key/alter/gesamt.html
Bundesamt fiir Statistik BFS (2015): Statistischer Sozialbericht
Schweiz 2015, S. 67.

Bundesamt fiir Statistik BFS (2015): Statistischer Sozialbericht
Schweiz 2015, S. 70.
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Fast 80 Prozent der 75-jahrigen und idlteren Minner und
knapp 70 Prozent der 75-jdhrigen und ilteren Frauen sind
gemiss der Schweizer Gesundheitsstatistik kérperlich
aktiv oder teilaktiv.s Altere Menschen sind in einem hohen
Masse freiwillig engagiert: In keiner Altersgruppe wird
mehr informelle Freiwilligenarbeit, d. h. persénliche Hilfe-
leistungen fiir Verwandte und Bekannte, geleistet als in
der Gruppe der 65- bis 74-Jdhrigen.5

Viele iltere Menschen konnen bis ins hohe Alter zu
Hause leben: Bei den 8o- bis 84-Jdhrigen sind dies noch
rund 9o Prozent.”

«Fostering Healthy Ageingn: Handlungsbedarf
fiir die Schweiz?
Damit verfiigen iltere Menschen in der Schweiz iiber
viele Ressourcen, die zu einem gesunden Altern beitra-
gen. Dies wird durch die Tatsache bestitigt, dass bei bei-
den Geschlechtern die Zahl der gesunden Lebensjahre
(«Healthy Life Years») zunimmt: Personen im Alter von
65 Jahren konnten 2012 noch 14,2 (Frauen) bzw. 13,6 (Mén-
ner) gesunde Jahre erwarten.®

Wo liegt also der Handlungsbedarf in der Schweiz, um
ein gesundes Altern gemiss dem WHO-Strategiepapier
zu férdern? Insbesondere zwei Bereiche sind zentral:
Erstens geht es darum, der zunehmenden Bevé6lkerungs-
gruppe der hochaltrigen Menschen eine gute Lebens-

o

Bundesamt fiir Statistik BFS (2014): Gesundheitsstatistik 2014.
Neuchatel, S. 19.

Bundesamt fiir Statistik (2015): Indikatoren zur Alterssicherung. Kom-
mentierte Resultate der Schliisselindikatoren 2012. BFS Aktuell, S. 7.
7 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (2011): Nachfrage nach

o

Pflege zu Hause wird steigen. Pflegebediirftigkeit und Langzeitpflege
in der Schweiz. Medienmitteilung vom 19.5.2011.

@

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Hrsg.) (2015): Gesund-
heit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen. Nationaler
Gesundheitsbericht 2015. Bern, S. 98.
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qualitidt bis zuletzt zu erméglichen. Zweitens gibt es
grosse gesundheitliche Ungleichheiten in Bezug auf das
Altern in der Schweiz.

Herausforderung Hochaltrigkeit

Erst im hohen Alter nehmen chronische Erkrankungen,
Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditit) und funktio-
nelle Einschriankungen zu. So verdoppelt sich ab 8o Jah-
ren der Anteil der Personen mit eingeschrianktem Seh-
oder Hérvermogen, wihrend sich der Anteil der Personen
mit beeintrichtigtem Gehvermdgen mehr als verdrei-
facht.® Viele idltere Menschen sind in einem Zustand der
Gebrechlichkeit, was z. B. ein hohes Risiko fiir Stiirze mit
sich bringt.

Auch die Privalenz der Demenz steigt mit dem Alter
stark an. Uber 65 Prozent der Menschen mit Demenz sind
iiber 80 Jahre alt. Fast ein Fiinftel der demenzerkrankten
Personen ist iiber 9o Jahre.” Die Mehrzahl der Menschen
stirbt heute im Alter von iiber 80 Jahren.®

Das hohe Lebensalter ist zwar nicht mit Hilfe- und
Pflegebediirftigkeit gleichzusetzen, aber es bleibt die
Tatsache, dass mit steigendem Alter das Risiko ansteigt,
hilfe- und pflegebediirftig zu werden.”

% Bundesamt fiir Statistik BFS (2014): Gesundheitsstatistik 2014.
Neuchatel, S. 62.

" Ecoplan (2013): Grundlagen fiir eine Nationale Demenzstrategie.
Demenzin der Schweiz: Ausgangslage. Bericht vom 27. M&rz 2013
zuhanden des Bundesamtes fiir Gesundheit und der Schweize-
rischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren, S. 6.

" Bundesamt fiir Statistik BFS (2013): Todesursachenstatistik.
Sterblichkeit und deren Hauptursachen in der Schweiz, S. 1.

'2 Hopflinger, Frangois (2014): Langlebigkeit und Hochaltrigkeit.
Gesellschaftliche und individuelle Dimensionen, S. 16.

http://www.hoepflinger.com/fhtop/ViertesLebensalter.pdf

Herausforderung gesundheitliche Ungleichheiten

In der Schweiz gibt es eine Ungleichheit hinsichtlich
der Gesundheit der einzelnen Bevélkerungsgruppen. Mit
zunehmendem Alter geht die Schere zwischen der schwei-
zerischen und der auslindischen Bevélkerung auseinan-
der. Der Gesundheitszustand der ilteren, seit langem in
der Schweiz lebenden Migrantinnen und Migranten ist
mit Ausnahme der Personen aus Nord- resp. Westeuropa
deutlich weniger gut. Man kann darin auch die Wirkungs-
weise eines sozialen Gradienten (Bildung, Einkommen,
beruflicher Status) hinsichtlich der Gesundheit erken-
nen.”So gehen etwa ein tieferes Einkommen und tiefere
Bildung mit erh6hter Morbiditit und Mortalitit einher.™

Aktivitdten des Bundes

Die Forderung des gesunden Alterns in der Schweiz hat
eine hohe Prioritit. In seiner langfristigen Gesundheits-
politik «Gesundheit2020» sieht der Bundesrat Hand-
lungsfelder und Massnahmen vor, welche die Chancen-
gleichheit und die Lebensqualitit férdern und dazu
beitragen, das Ziel «fostering healthy ageing» der WHO
zu erreichen.

13 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014): Gesundheitsstatistik 2014.
Neuchatel, S. 65.

* Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Hrsg.) (2015):
Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen.
Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern, S. 38.



So entwickelt das Bundesamt fiir Gesundheit BAG zurzeit
gemeinsam mit seinen Partnern eine Nationale Strategie
zur Priavention nichtiibertragbarer Krankheiten, deren
Wirkung besonders auch im Alter greifen soll. Zur Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung fiir hochbetagte
Menschen setzt der Bund zusammen mit den Kantonen die
Nationale Demenzstrategie und die Nationale Strategie
Palliative Care um. Ziel des Projektes «Koordinierte Ver-
sorgung» ist es, die Gesundheitsversorgung fiir (hoch-)
betagte, multimorbide Patientinnen und Patienten zu ver-
bessern. Die Situation der Angehdrigen, die oft bei der
Pflege und Betreuung von hochbetagten Menschen invol-
viert sind, soll mit dem Aktionsplan Angehérigenpflege
gestirkt werden. Zudem hat der Bundesrat beschlossen,
eine Strategie zur Langzeitpflege zu formulieren.

Das BAG fordert die gesundheitliche Chancengleich-
heit bzw. den Abbau gesundheitlicher Ungleichheit der-
zeit bereits als Querschnittsaufgabe. Beispielsweise wird
die Férderung der Gesundheit von ilteren Migrantinnen
und Migranten im Rahmen des Programms «Migration
und Gesundheit» des BAG zusammen mit Partnern ange-
gangen. Das BAG ist aber auch daran, eine umfassende
Strategie zur Forderung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit zu entwickeln.

Handlungsbedarf: Forschung und Koordination

Aus gesundheitspolitischer Sicht besteht vor allem in
einem Bereich Handlungsbedarf, um das Ziel der WHO-
Berichtes zu erreichen. Es mangelt an einer iibergeord-
neten Koordination aller Aktivititen im Bereich des
«Healthy Ageing». Ein solches gemeinsames Dach, an
dem sich die vorhandenen Projekte und Massnahmen aus-
richten, kénnte die WHO-Strategie bieten, wenn sie vor-
aussichtlich im Mai 2016 von der World Health Assembly
verabschiedet wird.
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Stefan Spycher

Dr. Stefan Spycher (49) ist seit 2008 Vize-
direktor des Bundesamtes fiir Gesundheit
und verantwortlich fiir den Direktionsbereich
Gesundheitspolitik. Zuvor war er Leiter des
Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums
(www.obsan.ch) (2006-2008) sowie Mit-
inhaber und Geschéftsleiter des Biiros fiir
arbeits- und sozialpolitische Studien
(www.buerobass.ch) (1992-2006). Stefan Spycher studierte in Bern,
Basel und Bonn Okonomie und Politikwissenschaften. Seine Disser-

tation schrieb er iiber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung.

Margreet Duetz Schmucki

Dr. med. Margreet Duetz Schmucki studierte
in Amsterdam Humanmedizin und erwarb in
der Schweiz den Facharzttitel Pravention und
Gesundheitswesen. Sie leitet am Bundesamt
fiir Gesundheit die Sektion Nationale Gesund-
heitspolitik, in welcher u. a. die Themen De-
menz, Palliative Care, koordinierte Versorgung

und psychische Gesundheit bearbeitet werden.

Lea von Wartburg

Lea von Wartburg arbeitet seit 2008 im
Bundesamt fiir Gesundheit, Sektion Nationale
Gesundheitspolitik. Sie leitet die «Nationale
Strategie Palliative Care» von Bund und
Kantonen und das Projekt «Koordinierte Ver-
sorgungy, eine Massnahme der gesundheits-
politischen Agenda «Gesundheit2020» des
Bundesrates. Sie hat an der Universitat Ziirich

Publizistikwissenschaften und Soziologie studiert.
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Gesundheit, soziale
Ungleichheit und
Sozialversicherungen

Martin Wicki, Bereich Forschung und Evaluation,
Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Gesundes Altern beginnt nicht erst mit dem nahenden oder ein-
getroffenen Pensionsalter. Vielmehr prigen - neben genetischen
Dispositionen - Lebens- und Arbeitsbedingungen in friiheren,
ja oft gar in frithsten Lebensabschnitten stark die Selbstwahr-
nehmung, das Kérperempfinden und das gesundheitsbezogene
Verhalten, was wiederum die gesellschaftliche Teilhabe mit-

pragt.

Nicht nur beeinflusst die Schichtzugehoérigkeit, allen
voran der Bildungsstatus, die Lebenserwartung - gemes-
sen an der Anzahl Bezugsjahre der Altersrente - signifi-
kant, auch das selbst wahrgenommene physische und
psychische Wohlbefinden korreliert in allen Altersklassen
erheblich mit der Schichtvariablen. Und wie epidemiolo-
gische Daten etwa bei Nikotinkonsum oder Ubergewicht
zeigen, sind auch Zusammenhinge beim Gesundheitsver-
halten nachweisbar.

Dem Sozialstaat kommt die Aufgabe zu, Instrumente
zum sozialen Ausgleich zu schaffen. Auf der Bundesebe-
ne sind dies in erster Linie die Sozialversicherungen. An-
ders als Privatversicherungen funktionieren sie nicht
strikt nach versicherungsmathematischen Prinzipien,
sondern sie enthalten politisch festgelegte Solidari-
titstransfers.

Krankenversicherung und AHV
Krankenversicherer diirfen in der Grundversicherung bei
der Primienfestlegung keine Unterschiede nach Alter
oder Geschlecht machen, wodurch ein Transfer von den
Risikokollektiven minnlich bzw. jung zu weiblich bzw. alt
stattfindet. Wegen der Einheitsprimien in der Kranken-
versicherung fehlt hingegen jeglicher einkommensbezo-
gene Ausgleich, ausser dass kantonal sehr unterschied-
lich gestaltete Pramienverbilligungen die Primienlast fiir
moderatere Einkommensschichten etwas abfedern.
Relativ stark umverteilend wirkt die AHV: Die Beitrige
werden auf das gesamte Einkommen, also gegen oben in
der Einkommensskala unbegrenzt, erhoben, wihrend -
vollstindige Beitragsjahre vorausgesetzt - die Hohe der
AHV-Renten sich in einer engen Bandbreite - im Verhilt-
nis 1:2 - bewegt.

Invalidenversicherung

Das Invalidenversicherungsgesetz hilt im Zweckartikel
fest, Invaliditdt sei «mit geeigneten, einfachen und
zweckmissigen Eingliederungsmassnahmen (zu) verhin-
dern, vermindern oder beheben». Das Eingliederungsziel
als Maxime besteht seit dem Inkrafttreten des Gesetzes
im Jahre 1961, wird aber erst seit der 5. Revision konse-
quent angewandt und mit Massnahmen unterstiitzt. Die



Formulierung im erwdhnten Zweckartikel, wonach die
IV «zu einer eigenverantwortlichen und selbstbestimm-
ten Lebensfithrung der betroffenen Versicherten beitra-
gen» soll, ist keine Ubernahme des funktionalen Gesund-
heitsbegriffs der WHO («mit gesundem Korper an
moglichst normalisierten Lebensbereichen teilnehmen
und teilhaben kénnen»), sondern rithrt daher, dass die
IV im Kern keine Gesundheits- sondern eine Erwerbs-
ersatzversicherung ist. In der Konsequenz jedoch weist
die Eingliederungslogik in eine dhnliche Richtung wie
der WHO-Begriff, weshalb die Entwicklungen in dieser
Sozialversicherung besonders spannend zu beobachten
sind.

Aktiv am Leben teilnehmen

Zu Recht fordern heute gesundheitlich eingeschrinkte
Menschen vermehrt ihr Recht auf Selbstindigkeit, Selbst-
verantwortung und Teilhabe. Galt frither eine Rente als
Mittel zur Partizipation, so wird heute auch deren exklu-
dierendes Potenzial problematisiert. Eingliederung auf
moglichst allen Ebenen auch unter schwierigen gesund-
heitlichen Bedingungen erweist sich als eine dusserst
komplexe Aufgabe, an deren Um- oder Durchsetzung
viele Akteure bzw. Politikfelder beteiligt sein miissen, was
Sensibilisierung erfordert.
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Auch im Alter moglichst gesund am «normalen» Leben
teilnehmen zu kénnen, ist heute immer mehr Menschen
vergonnt, und es werden viele neue Wohn-, Lebens- und
Betreuungsformen angeboten, die dies begiinstigen.
Einige besser Qualifizierte beklagen die «Altersguillo-
tine», das starre Pensionsalter 64/65, wihrend sich andere
relativ unbeschwert frithpensionieren lassen. Demgegen-
iiber ist vielen schlechter Qualifizierten das regulire
Pensionsalter zu hoch angesetzt, sie konnen sich aber mit
einer Frithberentung einhergehende Einbussen bei der
Altersrente kaum leisten. Ein sozial abgestuftes flexibi-
lisiertes Rentenalter fiir alle, wie in vereinzelten Branchen
bereits sozialpartnerschaftlich umgesetzt, wiirde breitere
Schichten einen angenehmeren Lebensabend geniessen
lassen.

Zum Autor

Martin Wicki

Lic. phil Martin Wicki, Soziologe, war mehrere
Jahre in organisations- und bildungssoziolo-
gischen Forschungsprojekten beschéftigt.

Er arbeitet im Bundesamt fiir Sozialversiche-
rungen als Forschungs- und Evaluationsmana-
ger und leitet seit 2006 das Forschungspro-
gramm zur Invalidenversicherung. Seit 2013
ist er Vorstandsmitglied der Schweizerischen

Evaluationsgesellschaft SEVAL.
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Bei weitem nicht nur eine
Frage der Gesundheitspolitik

Regierungsrat Philippe Perrenoud, Gesundheits-
und Fiirsorgedirektor Kanton Bern

Die Gesundheitspolitik in der Schweizist nach wie vor dominiert
von Themen der stationdren und ambulanten Versorgung. Diese
hat durchaus auch eine wichtige Funktion fiir die Erhaltung der
Gesundheit im Alter. Als Gesundheitsdirektor und Prisident der
GDK befasse ich mich denn auch schwerpunktmdssig mit Fragen
der Planung und Finanzierung des Versorgungssystems.

Nichtsdestotrotz sind wir kantonalen Gesundheitsverant-
wortlichen uns im Klaren, dass der Gesundheitszustand
der Menschen in der Schweiz zu 6o Prozent von Faktoren
ausserhalb der Gesundheitspolitik in engeren Sinn be-
stimmt wird. Einflussreich sind etwa die Bildung, die
soziale Sicherheit, die Arbeitssituation oder das Einkom-
men, die Umwelt, der Verkehr oder die Wohnsituation.

Mit einer Reihe von Elementen aus der Strategie Ge-
sundheit 2020 wollen Bund und Kantone diese gesell-
schaftlichen und umweltbedingten Determinanten durch
eine intensivierte Zusammenarbeit zwischen den Akteu-
ren gezielt verbessern. Wie diese Zusammenarbeit mit
Fokus auf das Thema «Gesund altern in der Schweiz» kon-
kret aussehen kann, zeigen die folgenden Beispiele.

Projekt «via - Gesundes Altern»

Das Projekt «via - Gesundes Altern» entstand vor fiinf
Jahren auf Initiative des Kantons Bern und der Stadt
Ziirich. Heute wird es in zehn Kantonen unter Leitung der
Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz umgesetzt. Es
beinhaltet Massnahmen in den Bereichen Bewegungs-
forderung, Sturzprivention, Erndhrung und Soziale Teil-
habe und setzt auf die Partizipation dlterer Menschen, auf
Chancengleichheit, Einbezug der Hausirztinnen und
-drzte sowie Beratung und Kurse.

Die Gesundheitsférderung bei Menschen iiber 65 soll
dazu beitragen, dass die Lebenserwartung bei guter Ge-
sundheit weiter steigt. Gemiss Berechnungen der Eidge-
nossischen Finanzverwaltung kann das Kostenwachstum
im Gesundheitswesen mit diesem Konzept des «healthy
ageing» deutlich gebremst werden.

Sozialer Status und Bildung

Gesundheitszustand und Lebenserwartung hingen in
der Schweiz stark ab vom sozialen Status und von der Bil-
dung. Gemiss der Ende 2015 vom European Observatory
publizierten Analyse zu unserem Gesundheitssystem
leben Minner in der Schweiz mit einer Volksschulaus-
bildung rund fiinf Jahre weniger lang als Midnner mit
einer tertidren Ausbildung. Um diesen grossen Unter-
schied langfristig verkleinern zu konnen, braucht es
Programme, die die ganze Lebensspanne abdecken und
sich um die Chancengleichheit ab Lebensbeginn kiim-
mern.

Viele Kantone setzen deshalb auf Massnahmen der
«Frithen Forderung». Dabei sind Miitter/Viterberatun-
gen, Kindertagesstitten und Kindergirten besonders
wichtige Orte. Die Tripartite Agglomerationskonferenz
(TAK), in der alle 3 Staatsebenen vertreten sind, hat mit
dem Projekt «Aufwachsen» eine Koordinationsrolle iiber-
nommen. Wichtig ist in diesem Projekt der Einbezug der
Migrationsbevélkerung und anderer vulnerabler Gruppen.

Armut und Gesundheit

Armut und Gesundheit sind Themen, die sehr starke
Wechselwirkungen haben. Als Gesundheits- und Sozial-
direktor ist es mir ein besonderes Anliegen, die Verbin-
dung dieser Themen zu betonen. Der Kanton Bern ist in
seinem vierten Gesundheitsbericht 2010 diesem Zusam-
menhang vertieft nachgegangen. Mit dem Nationalen
Programm zur Privention und Bekimpfung von Armut
2014-2018 hat der Bund Initiativen in den Bereichen wie
Bildung, Wohnen, berufliche Eingliederung und Unter-
stiitzung von Familien angestossen.

Aufseiten der GDK sind uns auch der gesicherte Zu-
gang zum Gesundheitswesen fiir alle und die Finanzier-
barkeit der Krankenkassenpriamien und anderer Gesund-
heitsausgaben fiir sozial Schwichere wichtig. Zusammen
mit meinen Kolleginnen und Kollegen der Sozialdirekto-
renkonferenz SODK setze ich mich fiir eine enge Verkniip-
fung dieser Themen ein.



Verbesserungspotenzial

Gibt es noch Verbesserungspotenzial in Bezug auf die
WHO-Ziele? Mit den laufenden Prozessen fiir die Bekdmp-
fung der Armut, der Pridvention nicht tibertragbarer
Krankheiten und im Bereich Gesundes Altern haben wir
eine gute Grundlage, um auf die Herausforderungen zu
reagieren, die die demografische Entwicklung mit sich
bringen.

Die verschiedenen Politikbereiche arbeiten aber noch
zu wenig vernetzt und die politischen Entscheide sind
nicht ohne Widerspriiche. Wenn es uns gelingt, die
Themen Gesundheit, Armut und Alter kohirenter und
koordinierter anzugehen, werden wir - da bin ich tiber-
zeugt - der kommenden Generation von dlteren Menschen
gute Rahmenbedingungen im Sinne der WHO-Ziele
anbieten kénnen.
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Santé et qualité de vie
des personnes agées

Marion Droz Mendelzweig, Haute Ecole de la Santé
La Source, Lausanne

Les monitorings de la santé effectués en Suisse indiquent que la
qualité des soins y est estimée bonne. Les différentes mesures de
contrdle des modes de financement ne semblent pas se faire au
détriment de la qualité des prestations. Cependant, Iexamen
de ces questions au prisme du profil des patients indique que
la prise en charge des soins est moins favorable aux patients
chroniques ou multimorbides.

Les associations de proches relévent I’'absence de couver-
ture pour les tiches d’encadrement des malades et leur
insuffisance pour les frais d’assistance’. Pour les proches
disposant de ressources financiéres modestes, 'accompa-
gnement de leur parent 4gé est un défi. Il est a craindre
que le fractionnement des services gériatriques sur les
plans organisationnel, structurel, administratif, soit
facteur d’inefficience comme source d’inégalités pour les
bénéficiaires de prestations. La volonté des politiques
sanitaires de dissocier les prestations liées a la maladie de
celles liées aux soins semble avoir pour effet de prétériter
les patients 4gés et leurs proches aidants.

Vieillir a domicile

Le maintien a domicile est une composante importante
de I’évaluation de la qualité de vie des personnes dgées.
Vieillir chez soi est un souhait largement partagé. Ce sou-
hait pose un enjeu sociétal, tant sa réalisation dans des
conditions de confort et de sécurité satisfaisant I'en-
semble des acteurs concernés - personnes agées, proches,
professionnels - nécessite des planifications et des orga-
nisations partagées. A ce titre, la prévalence des troubles
démentiels est un bon analyseur des dispositions appli-
quées pour faciliter le maintien a domicile.

' http://www.alz.ch/index.php/239 /items/financement-des-soins-
pomme-de-discorde-le-sujet-reste-dactualite.html, page consultée
le 22.7.2015.

Le nombre de personnes atteintes de démence parmi les
clients des services d’aide et de soins a domicile n’est pas
connu précisément. Toutefois, une étude suisse? indique
que preés de 40% des malades bénéficiant des prestations
d’aide et de soins a domicile sont des personnes démentes.
Le cofit des prestations du maintien a domicile est estimé
a 302 millions de francs en 2007. Lampleur du phénomene,
alaquellela démence participe en bonne partie sans en étre
I'unique raison, invite a interroger les mesures développées.

A titre d’exemple, le canton de Vaud se distingue par
une attention poussée et des efforts remarquéss. Il détient
les taux d’institutionnalisation les plus bas de Suisse. Ce
succes est porté au crédit d’une stratégie, instaurée des
les années 1980, pour des prises en charge interdisci-
plinaire des personnes dgées a domicile dans le cadre des
centres médico-sociaux (CMS). Cependant, plusieurs in-
connues pésent sur ce systéme, au nombre desquelles les
difficultés a financer les soins non imputables a I'assu-
rance de base figurent a ’'avant-scéne.

Le maintien a domicile se traduit aussi par de nouvelles
formes d’habitat. Différentes formules de domiciles com-
munautaires, associés a des aides et soins ambulatoires,
apparaissent témoignant d’une volonté de plus en plus
répandue d’échapper aux structures institutionnelles
dans le grand vieillissement. Elles obtiennent des sou-
tiens du secteur public, attestant que la prise en considé-
ration des personnes gées dépendantes n’est plus exclu-
sivement de la responsabilité des personnes concernées,
mais un engagement social, politique et éthique.

N

ECOPLAN 2010, cité par Hopflinger, F., Bayer-Oglesby, L., & Zum-
brunn, A. (Eds.) (2011): La dépendance des personnes agées et
les soins de longue durée. Scénarios actualisés pour la Suisse:
Editions Hans Huber.

3 Politique cantonale vieillissement et santé, 2012: http://www.
vd.ch/fileadmin/user_upload/themes/sante_social /services_

soins/rapport_version_finale-11janv2012.pdf (repéré le 02.10.15).



Prévenir la maltraitance

En Suisse, 'intérét pour la maltraitance envers les per-
sonnes dgées est une préoccupation récente. Quelques
scandales, dont certains se sont déroulés dans des insti-
tutions de long séjour, en ont été I'élément déclencheur.
Un rapport sur la population dgée en Suisse datant de
2000 est la seule source permettant d’apprécier le phéno-
meéne 2 ’échelle nationale: 3,9% des personnes de plus
65 ans vivant en ménage privé affirmaient avoir vécu des
actes de violence au cours des 12 derniers mois*. Le sujet
n’ayant pas été jugé prioritaire, il a été retiré des enquétes
ultérieures sur la santé en Suisse. Faute d’étude de préva-
lence, il existe toutefois suffisamment de signes pour
justifier un maintien en alerte. En Suisse romande des
structures de prévention se sont constituées. Linfor-
mation du grand public, la sensibilisation du personnel
soignant et l'orientation des personnes concernées dans
le réseau fait partie de leur fonction.

Favoriser 'autodétermination en fin de vie
Soulager le vieillissement, c’est également avoir la garan-
tie de traitements en fin de vie respectueux des volontés
des personnes. Lintroduction de la Loi sur la protection
de I’'adulte en 2013 vient en écho au discours dominant
favorable a 'autodétermination pour les soins en fin de
vie. Les directives anticipées sont un élément fort des
mécanismes promus a ce titre. Un document formalisé ne
donne cependant pas raison des détails auxquels les pro-
fessionnels se confrontent. Cela a été observé en EMS, avec
les cas, de plus en plus fréquents, de troubles démentiels
en fin de vie, ot1 c’est par le maintien de la communication
avec les patients et leurs proches que les professionnels
se montrent le plus attentifs a ce souci de 'autodéter-
mination.

4 Office fédéral de la statistique (2000): Les personnes agées

en Suisse. Neuchatel: OFS.
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health at undergraduate level in the Bachelor
of Nursing at the University of Applied
Sciences of Western Switzerland. She is in
charge of the Research Unit on Health and
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centred on ageing and health. Her focus is on cerebral ageing, subject
that she tackles in a critical anthropology perspective. The topics of
her works relate to medicalisation of ageing and professional care
work to elders, elders with dementia in particular. Her interests lie in
the area of citizenship with an attention to the diverse ways ageing
with dementia is being addressed as object of medical care and is

being neglected as the contemporary feature of being an elder citizen.
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«Altersfreundlich» heisst
gesellschaftsfreundlich

Kurt Fluri, Stadtprdsident und Nationalrat, Solothurn,
Priisident des Schweizerischen Stidteverbandes

Der demografische Wandel wird die Stddte stark fordern. Es
werden dort aber bereits heute gute und praxisorientierte Ideen
entwickelt. Mit diesem Know-how konnen die Stddte eine
Schliisselrolle in der Alters- und Generationenpolitik spielen.

In Solothurn helfen Pensionidrinnen und Pensioniren in
der Primarschule. Sie 16sen mit den Kindern die Haus-
aufgaben und bringen ihnen das Lesen bei. Das Projekt
«Seniorinnen und Senioren in der Schule», das in ver-
schiedenen Schweizer Stidten durchgefiihrt wird, ist
beispielhaft. Es trigt zu genau jenen Zielen bei, die die
Weltgesundheitsorganisation WHO mit ihrem Aktions-
plan zum Alter verfolgt: das gesellschaftliche Bild des
Alt-Werdens aufzuwerten, und zu ermdéglichen, dass
idltere Menschen am gesellschaftlichen Leben teilhaben
konnen. Alt zu werden soll in Zukunft nicht mehr nur
heissen, den Ruhestand zu geniessen, sondern - wenn
man dies wiinscht - weiterhin im stddtischen Leben mit
dabei zu sein.

Es profitieren alle

Die Schweizer Stidte und der Schweizerische Stidtever-
band haben sich in den letzten Jahren intensiv mit dem
demografischen Wandel auseinandergesetzt. In vielen
Stidten und Gemeinden wurden interessante Vorhaben
lanciert. So wurde in Luzern beispielswiese ein vierjihri-
ges Pilotprojekt durchgefiihrt, das unterschiedlichste
Aktivititen koordinierte: vom Bepflanzen des Gemein-
schaftsgartens bis zur 6ffentlichen Informationsbéorse der
Altersorganisationen. Oftmals zeigen solche Projekte, wie
auch das Beispiel der «Senioren in der Schule», dass ein
Engagement zugunsten der Betagten nicht nur zu deren
Nutzen ist. Im Gegenteil, es profitieren alle Generationen:
beim Schulprojekt die Kinder, die Eltern, die Lehrer und
die Senioren selbst. Dies gilt auch anderswo: Ein roll-
stuhlgingiger Park ist auch mit einem Kinderwagen

besser zuginglich, und Quartierarbeit, die den Zusam-
menhalt fordert, niitzt allen, die dort wohnen. «Alters-
freundlich» heisst deshalb sehr oft auch «gesellschafts-
freundlich».

Strategische Arbeit geleistet

Die WHO listet verschiedene Massnahmen auf, um «alters-
freundliche Umgebungen» (environments) zu schaffen.
So etwa Informationskampagnen, die Férderung der so-
zialen Einbindung, Massnahmen gegen Altersarmut und
Alters-Wohnangebote. Damit sollen zwei Hauptziele
erreicht werden: eine Verbesserung der offentlichen
Alterswahrnehmung («combat ageism») und gréssere
Unabhingigkeit fiir die Betagten («enable autonomy»). In
beiden Schwerpunktbereichen sind die Schweizer Stidte
aktiv. 95 Prozent der stidtischen Altersleitbilder enthal-
ten Uberlegungen zur Selbstindigkeit (Autonomie) der
dlteren Bevolkerung. Dies hat eine Studie des Stidtever-
bandes 2014 ergeben. Dieselbe Erhebung zeigt auch, dass
das Thema «Einbezug und Partizipation» in 87 Prozent
der Altersleitbilder erliutert wird. Die differenzierten
und umfassenden Strategiepapiere legen eindriicklich
dar, dass sich die Stidte bewusst sind, welche Heraus-
forderungen auf sie zukommen.

Die Studie des Stidteverbandes erklirt auch, welches
Thema den Stidten am meisten Kopfzerbrechen bereitet:
das Wohnen. Es ist der Themenbereich, der in den Alters-
leitbildern mit der grossten Hiufigkeit behandelt wird.
Zentral ist die Verfiigbarkeit von altersgerechten Appar-
tements, etwa solchen, die rollstuhlgingig sind oder tiber
einen Lift verfiigen. Die Wohnthematik betrifft aber nicht
nur die «Infrastruktur». Das Wohnen ist ein Thema, das
zahlreiche Verkniipfungen aufweist. So erleichtert eine
Wohnung in einem nachbarschaftlichen Quartier bei-
spielsweise die Pflege von sozialen Kontakten. Und eine
gute OV-Anbindung erméglicht es dlteren Menschen,
linger selbstindig unterwegs zu sein.



Gute Ideen teilen

Gerade weil es in der Alterspolitik viele Abhingigkeiten
gibt, birgt sie fiir die Stidte grosse Herausforderungen.
Es sind nun gute und umsetzbare Ideen gefragt, zumal
vielenorts auch die finanziellen Mittel knapper werden.
Damit wegweisende Ideen eine breite Wirkung entfalten,
gilt es sicherzustellen, dass die Stddte von ihren Erfah-
rungen auch gegenseitig profitieren kénnen. Der Schwei-
zerische Stidteverband hat die Alterspolitik zu einem
Schwerpunktthema gemacht, und seit kurzem gehért ihm
auch das «Netzwerk altersfreundlicher Stidte» an, das
sich ebendiesem Erfahrungsaustausch widmet.

Der Strategieplan der WHO betont richtigerweise, dass
fiir eine zielgerichtete Alterspolitik alle Staatsebenen
zusammenarbeiten miissen. Hierbei geht es nicht zuletzt
darum, das Engagement, das die Stddte in diesem Bereich
heute schon leisten, zu honorieren. Beeindruckend ist
etwa der Pioniergeist, den die Stadt St. Gallen an den Tag
legt. Sie «biirgt> fiir ein sogenanntes «Zeitvorsorgemo-
dell»: Altere Menschen unterstiitzen Betagte, die Hilfe
notig haben. Die Leistungen werden auf einem Konto
«gutgeschrieben> und kénnen spiter bezogen werden,
wenn man selbst Hilfe braucht. Das innovative Projekt
wurde kiirzlich auch mit dem «Prix Excellence publique»
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Verwaltungswissen-
schaften SGVW ausgezeichnet.
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Zum Autor

Kurt Fluri

Kurt Fluri wurde 1955 in Solothurn geboren.
Nach dem Studium der Rechtswissenschaften
an den Universitaten Bern und Basel - Ab-

3 ! schluss als lic. iur. 1981 sowie als Rechts-
iy 711 anwalt und Notar 1984 - fiihrte er wahrend
\w 4 neun Jahren sein eigenes Anwaltsbiiro in
' \:r/ Solothurn. Fiir die FDP war Kurt Fluri zunéchst

" im Gemeinderat von Solothurn, ab 1989 im
Kantonsparlament und seit 1993 Stadtprésident. Seit Oktober 2003
ist er Nationalrat. Kurt Fluri ist Prasident des Schweizerischen
Stadteverbandes, der Stiftung Landschaftsschutz Schweiz und der

Regionalverkehr Bern-Solothurn AG. Er ist verheiratet und Vater von

flinf Kindern.

Weitere Informationen

www.staedteverband.ch

www.altersfreundlich.net
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Von der altersfreundlichen

zur generationenverbindenden

Gemeinde

Hannes Germann, Prisident des Schweizerischen
Gemeindeverbandes

Die meisten Schweizer Gemeinden haben in den letzten Jahren
eine Strategie zur Alterspolitik entwickelt. Fiir eine genera-
tioneniibergreifende Ausrichtung sind die vorhandenen Alters-
leitbilder und -konzepte unter Einbezug der verschiedenen
Akteure gemeinsam weiterzuentwickeln.

Was zeichnet eine altersfreundliche Gemeinde aus? Ist
diese Frage richtig gestellt, wenn zum ersten Mal in
unseren Breitengraden von einer Vier-Generationen-
Gesellschaft die Rede ist? Unsere heutige Gesellschaft
besteht aus Kindern, Jugendlichen, jungen Erwachsenen,
Menschen im mittleren Alter, Seniorinnen und Senioren
im nachberuflichen Alter sowie hochbetagten Mitmen-
schen. Welches Alter ist also gemeint, und wann ist eine
Gemeinde altersfreundlich? Die Antwort liegt dort, wo und
wie innerhalb einer Gemeinde die vier Generationen
als gleichwertige Gruppierungen im Alltag wahrgenom-
men werden, einbezogen sind und wo und wie sie am
gesellschaftlichen Leben aktiv teilhaben. Die Vielfalt von
Generationen {iibergreifenden Engagements und Vor-
haben ist beinahe unbegrenzt: Grosseltern betreuen und
férdern ihre Enkel, wihrend die Eltern ihrer beruflichen
Tdtigkeit nachgehen. Lokale Jugendtreffs bieten eine
Jugendjobborse an, wo Jugendliche an Seniorinnen und
Senioren vermittelt werden, damit sie gegen ein Taschen-
geld kleinere Arbeiten wie Reinigung, Gartenarbeit,
Smartphone-Support, Einkiufe usw. iibernehmen. Seni-
orinnen und Senioren betreuen und unterstiitzen Hoch-
betagte bei verschiedenen Anliegen und Anspriichen des
Alltags. Emeritierte Lehrpersonen fithren Schul- oder
Gemeindebibliotheken, engagieren sich zugunsten kul-
tureller und gesellschaftlicher Angebote. Rentnerinnen
und Rentner begleiten Jugendliche beim Ubergang von
der obligatorischen Schulzeit in den Berufsalltag. Senio-
rinnen und Senioren leisten in der Fliichtlingsbetreuung
sprachliche und kulturelle Ubersetzungsdienste. Vieles
entsteht und entwickelt sich, ohne dass die kommunalen
Behorden und Verwaltungen etwas initiieren, dazu tun

miissen. Und dennoch kénnten die vorhandenen Ressour-
cen, Kompetenzen und Fihigkeiten noch stirker aktiviert,
besser gebiindelt und Potenziale optimal genutzt werden,
wenn einer generationeniibergreifenden Ausrichtung
héhere Bedeutung zugemessen wiirde.

Was kann eine Gemeinde tun, damit sie
«altersfreundlicher» wird?

Die meisten Schweizer Gemeinden haben in den letzten
Jahren allein oder im Verbund mit anderen Gemeinden
ein Altersleitbild oder ein Alterskonzept erarbeitet. Sie
sind somit «in line» mit der globalen Strategie der
Weltgesundheitsorganisation (WHO Global Strategy and
Action Plan on Ageing and Health). Was in diesen Stra-
tegiepapieren auf den ersten Blick tiberzeugend wirkt, ist
in Wirklichkeit noch zu wenig greifbar und nachhaltig.
So zeigte eine Studie im Auftrag der Pro Senectute Kan-
ton Bern und der Gesundheits- und Fiirsorgedirektion
des Kantons Bern («Umsetzung der Altersleitbilder in den
bernischen Gemeinden», November 2011) auf, dass in den
Bereichen «Hilfe, Pflege und Betreuung», «Essen, Ernih-
rung», «Aktivititen, soziale Kontakte» sowie «Gesund-
heit, Priavention» entsprechende Ziele und Massnahmen
weitgehend oder zumindest teilweise umgesetzt wurden.
Dagegen sei der Anteil nicht umgesetzter Ziele und Mass-
nahmen in den Bereichen « Wohnen im Alter», «Einbezug
der dlteren Bevolkerung» und «Fachkrifte und Freiwil-
lige» am hochsten. Gerade bei den drei letztgenannten
Themenfeldern besteht Handlungsbedarf. Will eine Ge-
meinde altersfreundlicher werden, sind Strategien und
die Zusammenarbeit zwischen den Akteuren weiter-
zuentwickeln. Eine erfolgversprechende Alterspolitik
beruht auf Information, Koordination, Kooperation und
Monitoring. Oberste Prioritit haben Autonomie, Parti-
zipation, Austausch und Begegnung. Die traditionellen
Altersbilder, wonach nach dem Ausscheiden aus den
bisherigen beruflichen und familidren Verpflichtungen
eine Lebensphase mit Abbau und Krankheit folgt, sind
iiberholt.



Wie kann sich eine Gemeinde «altersfreundlich»
positionieren?
Nach innen: Die vorhandenen Altersstrategien (Altersleit-
bilder und -konzepte) sind unter Einbezug der gesell-
schaftlichen Verianderungen, demografischen Entwick-
lungen und kiinftigen Herausforderungen periodisch zu
iberpriifen und neu auszurichten. Strategien lassen sich
am besten erarbeiten und umsetzen, wenn Akteure und
Anbieter sowie Vertreterinnen und Vertreter aller Gene-
rationen sich zu einer gemeinsamen strategischen Aus-
richtung verpflichten. Dadurch entstehen neue Netzwer-
ke, Wissen und Erfahrungen werden ausgetauscht,
Liicken und Doppelspurigkeiten bei Angeboten erkannt
und beseitigt. Nebst kommunalen Arbeitsmodellen lassen
sich gleichzeitig regionale strategische Zusammenar-
beitsformen entwickeln. Ein wichtiger Teil ist die Kom-
munikation: Gemeinden kommunizieren {iber Websites,
Informationsblitter und Zeitschriften, Wegweiser, Aus-
hingetafeln, Gemeindeversammlungen und andere Ver-
anstaltungen. Diese Kommunikationsmittel tragen, wenn
gebiindelt und zielgerichtet eingesetzt, wesentlich zur
zeitgerechten Information und Meinungsbildung bei.
Nach aussen: Gemeinden stehen im Wettbewerb zuei-
nander. Sie kénnen sich gegenseitig in ihrer Alters-/Gene-
rationenfreundlichkeit vergleichen, fordern und verbes-
sern. Was in der einen Gemeinde taugt, kann der anderen
Gemeinde Impulse zur Entwicklung eigener Ideen geben.
Regional: Mittlere und kleinere Gemeinden verfiigen
nicht immer im gleichen Ausmass iiber Ressourcen und
Kompetenzen wie grossere Gemeinden. Ausserdem sind
Gemeinden von mittlerer Grosse tiberblickbarer als grosse
Gemeinden. Ein regionaler Austausch dringt sich im
Interesse und zur Erreichung einer gemeinsamen alters-
freundlichen, generationeniibergreifenden Entwicklung auf.

Die kommunalen Behorden auf dem Weg zu einer
generationenverbindenden Siedlungspolitik

Private und institutionelle Investoren wie Immobilienge-
sellschaften und Vorsorgestiftungen haben erkannt, dass
das Angebot fiir autonomes Wohnen zunehmend einem
Bediirfnis von Jung und Alt entspricht. Seit Jahren werden
Uberbauungen mit unterschiedlichen Wohnungsgréssen
alters-/behinderten-|/familiengerecht geplant und gebaut.
Die politischen Behérden kénnen diesen Prozess massge-
bend beeinflussen und vorantreiben, indem sie bei Sied-
lungsrichtpldnen, Ortsplanungen und Umzonungen,
beim bedarfsgerechten Ausbau des 6ffentlichen Verkehrs,
beim Fordern von Beratungs- und Informationsangeboten
sowie bei der Freiwilligenarbeit gezielt Akzente und rich-
tungsweisende Rahmenbedingungen setzen. Mit der Zeit
entstehen generationenverbindende Siedlungen bzw.

Bulletin SAGW 12016

Uberbauungen mit Dienstleistungen wie Spitex, Physio-
therapie, Kindertagesstitten, Spielgruppen, Fahrange-
boten, Generationentreffpunkten sowie verschiedenen
Beratungs- und Hilfsangeboten. Solche Modelle sind
zukunftsgerichtet; sie tragen zu vielfiltigen sozialen
Kontakten bei. Freiwillige und professionelle Unterstiit-
zungs- und Hilfsangebote werden aufgebaut und ergin-
zen sich; es entwickelt sich ein generationenverbindendes
Zusammenleben mit hoher Lebensqualitit.

Von der altersfreundlichen zu einer generationen-
verbindenden Schweiz

Viele Stidte und Gemeinden engagieren sich bereits
heute mit vorbildlichen Konzepten, Projekten und Ini-
tiativen fiir die gesellschaftliche Partizipation, Gesund-
heitsférderung und Privention. Die Schweiz ist auf gutem
Weg, sich von einer altersfreundlichen zu einer genera-
tionenverbindenden Gesellschaft hin zu entwickeln.

Zum Autor

Hannes Germann

Hannes Germann (1956) bildete sich nach
seinem Erstberuf Lehrer zum Betriebstko-
nomen weiter. Seit 2002 ist er Standerat,
2014 war er Sténderatsprasident. Zuvor war
er Gemeindepréasident in Opfertshofen SH
(1997-2008), Kantonsrat SH (1997-2000)
und Erziehungsrat SH (1993-1996). Seit 1999
ist Hannes Germann Président des Schweize-
rischen Gemeindeverbandes. Erist auch beim Hauseigentlimerver-
band, beim Verband Schweizerischer Gemiiseproduzenten sowie bei
der Industrie-Vereinigung Schaffhausen aktiv. Hannes Germann ist

verheiratet und hat zwei Kinder.
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Altersfreundliche
Quartiere

Simone Gretler Heusser, Hochschule Luzern

Mdglichst lange in der eigenen Wohnung bleiben kénnen. Auch
im Alter noch selbstdndig unterwegs sein konnen. Und vor
allem: auch im Alter noch dazugehéren, sich nicht iiberfliissig
fiihlen. So lassen sich die Aussagen von Menschen zusammen-
fassen, die nach ihren Bediirfnissen im Alter gefragt werden.

Das neue Gesundheitsverstindnis, wie es das Strategie-
papier «Global Strategy and Action Plan on Ageing and
Health» der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vor-
schligt, umfasst neben der intrinsischen (Gesundheits-)
kapazitdt einer Person auch ihre vielfiltigen Interaktio-
nen mit der Umgebung. Wie gesund - im Sinne der WHO
- ich im Quartier zu altern vermag, hat also etwas damit
zu tun, wie meine Beziehung zu meinen Angehérigen und
der Quartierarbeiterin ist (Personen), ob ich Zugang zu
Spitex oder der Pro Senectute finde (Organisationen), ob
meine Bushaltestelle beleuchtet, meine Wohnung trep-
penfrei zuginglich ist und ob ich meinen tdglichen Bedarf
an Lebensmitteln in der Ndhe abdecken kann (Infrastruk-
tur). Und es hingt auch davon ob, wie das Erwachsenen-
schutzrecht ausgestaltet ist und ob ich dariiber informiert
bin sowie welche Altersbilder ich selber und meine Um-
gebung pflegen (Politiken).

Diese Elemente - sie konnten natiirlich auch anders
aussehen als die obengenannten Beispiele - bilden zusam-
men mit der intrinsischen Kapazitit die funktionale Fi-
higkeit (functional ability), welche die Méglichkeiten des
von der WHO angestrebten healthy ageing umschreibt.
Die Strategie und die Definition sind neu, das Ziel jedoch
ist alt: Schon die zweite Weltversammlung iiber das
Altern der Vereinten Nationen, welche im April 2002 in
Madrid stattfand, hielt die «Schaffung eines férderlichen
und unterstiitzenden Umfelds» als Aktionsrichtung fest.

Altersfreundliche Quartiere in der Schweiz

Als wie altersfreundlich kénnen nun die Quartiere in der
Schweiz bezeichnet werden? So wenig wie es DAS Alter
gibt (oder DIE Schweiz), so wenig gibt es DIE altersfreund-

lichen Quartiere. Es entspricht dem Subsidiarititsprinzip
und dem féderalistischen System der Schweiz, dass es
auch keine flichendeckenden Programme zu alters-
freundlichen Quartieren gibt. Es gibt jedoch zahlreiche
Initiativen und Projekte, welche durchaus ein alters-
freundliches Quartier zum Ziel haben. Gerade in den Stad-
ten, aber auch in Gemeinden, oft initiiert von einem Quar-
tierverein oder einer vorausdenkenden (ehemaligen)
Gemeinderitin, ist vieles in Bewegung.

Lebensqualitdt im Alter

Lebensqualitit im Alter ist unmittelbar von der nichsten
Umgebung geprigt. Diese Erkenntnis hat sich bei allen
Akteuren im Altersbereich weitgehend durchgesetzt. Der
Grundsatz «<ambulant vor stationir» beispielsweise macht
nur dann Sinn, wenn neben der pflegerischen Betreuung
durch Spitexdienste auch die tigliche Versorgung sowie
soziale Kontakte und Beteiligung, Bildungsméglichkeiten,
Bewegung und Sicherheit zuginglich sind. Dies zeigen
auch die Projekte zu altersfreundlichen Quartieren in
Luzern und Solothurn, welche das Institut fiir Soziokul-
turelle Entwicklung (ISE) der Hochschule Luzern begleitet
hat. Was genau gefragt ist, um ein Quartier altersfreund-
lich zu machen, hat das ISE mit Quartierbewohnerinnen
und Quartierbewohnern partizipativ erhoben. So unter-
schiedlich die untersuchten Quartiere und die verwende-
ten Methoden waren - die Bediirfnisse der dlteren Bevol-
kerung fiir ein altersfreundliches Quartier bewegen sich
immer um die Themen Wohnen (inklusive Méglichkeit, in
eine kleinere Wohnung im Quartier umziehen zu kénnen),
Versorgung, Mobilitit, Teilhabe, Sicherheit, Pflege. Vor
allem fiir alleinlebende Personen ist es oft wichtig, sich
durch nachbarschaftliche Kontakte vor der Gefahr abzu-
sichern, beispielsweise nach einem Sturz tagelang nicht
gefunden zu werden; deshalb und auch bei Fragen der Ver-
sorgung (Hilfe beim Einkaufen) kommt der Nachbar-
schaftshilfe hiufig eine grosse Bedeutung zu.

Ein weiteres zentrales Thema ist die Pflege, heutzuta-
ge meist in erster Linie die ambulante Pflege zuhause
durch Spitexdienste. Aber auch die stationire Pflege und
Betreuung hat durchaus einen Quartierbezug. So ist bei-
spielsweise fiir die Alterszentren der Stadt Ziirich ihr
Selbstverstindnis als offene Hiuser und Treffpunkte fiir
alle Generationen in den Quartieren ein Schwerpunkt;
zudem wollen sie in ihrer dezentralen, quartierorientier-
ten Struktur ihren Bewohnerinnen und Bewohnern er-
méglichen, nach dem Ubertritt ins Alterszentrum im
Quartier zu verbleiben.

Im Jahr 2014 hat die Age Stiftung Schweiz das Pro-
gramm Socius gestartet. Begleitet durch gemeinsame
Veranstaltungen zum Erfahrungsaustausch arbeiten Ver-



tretungen zehn ausgewihlter Projekte an bediirfnisorien-
tierten Unterstiitzungssystemen fiir die dltere Bevolke-
rung. Dabei geht es in erster Linie darum, die Zusam-
menarbeit von Behérden und Freiwilligen, ambulanten
und stationiren Leistungserbringern sowie Organisatio-
nen im Altersbereich allgemein zu entwickeln und zu
verbessern.

Handlungsbedarf auf politischer Ebene

Der Handlungsbedarf in der Schweiz liegt auf der poli-
tischen Ebene. Eine altersfreundliche Politik wird nicht
auf Quartierebene definiert. Dies haben wir im Luzerner
Projekt gesehen, diesen Schluss zieht auch Frangois Hopf-
linger im Socius-Programm. Das gute Zusammenleben im
Quartier kann eine gute Sozialpolitik sowie eine allgemein
altersfreundlich ausgerichtete Politik nicht ersetzen. Es
zeigt sich jedoch, dass Massnahmen auf Quartierebene
sichin verschiedener Hinsicht unmittelbar auf die Lebens-
qualitit im Quartier auswirken - und zwar fiir alle Men-
schen im Quartier. Es geht also darum, sowohl «bottom
up» als auch «top down» einen Dialog zwischen Quartier-
bewohnenden und Stadtbehorden einzurichten. Die Sozio-
kulturelle Animation, wie sie am ISE gelehrt wird, nimmt
genau diese intermediire Position zwischen Lebenswelt
der Akteure und System ein. Quartierarbeit, wie sie bei-
spielsweise in Solothurn mit dem Projekt zum alters-
freundlichen Quartier geschaffen wurde, sorgt dafiir, dass
dieser Dialog fliesst. Dabei ist zu unterscheiden zwischen
Anliegen, welche im Quartier eruiert wurden, jedoch nicht
innerhalb des Quartiers zu beantworten sind, und Quar-
tierinitiativen, bei welchen die Quartierbewohnerinnen
und -bewohner direkt und autonom aktiv werden.

Im ersten Fall geht es darum, die kommunalen Diens-
te auf kleinere oder gréssere Miangel aufmerksam zu ma-
chen. Dies kénnen Hinweise auf gefihrliche Strassen-
tberginge, fehlende Sitzgelegenheiten oder fehlende
offentlich zugingliche Toiletten sein. Im zweiten Fall
handelt es sich um Vorschlige, bei welchen der Stadt
lediglich eine Rolle als Erméglicherin zukommt, welche
finanzielle oder technische Unterstiitzung bieten kann.
Wenn auch Alterspolitik nicht auf Quartierebene ent-
schieden wird, so kénnen Quartierinitiativen doch ganz
entscheidend zum «gelingenden», «guten» oder eben
gesunden Altern beitragen. Sie konnen Verbesserungen
erzielen, welche mehr Sicherheit oder eine bessere Ver-
sorgung gewihrleisten. Vor allem aber erméglichen sie
den Beteiligten soziale Teilhabe, sinnhaftes Tun und die
Aneignung ihres Quartiers als Erzihlung und als gebaute
und gelebte Struktur.
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Mesurer I'état de santé
des personnes agées:
la contribution de I'OFS

Jean-Frangois Marquis, section Santé,
Office fédéral de la statistique

La santé, pluridimensionnelle, ne se laisse pas réduire a un
indicateur unique. Par suite, c’est un ensemble de sources
complémentaires qu’il faut mobiliser pour dessiner une carto-
graphie de la santé de la population et de ses évolutions.
L'Office fédéral de la statistique (OFS) y contribue avec
plusieurs statistiques qui, pour la plupart, ne concernent pas
spécifiquement les personnes dgées’.

Ces statistiques répondent a des besoins en information
variés et reposent sur des méthodes trés diverses de
récolte des données (enquétes, relevés exhaustifs de
données administratives, registres, etc.). Deux grands
groupes peuvent étre mis en évidence, dés lors qu’il est
question de la santé des personnes dgées.

Les enquétes auprés de la population
Lenquéte suisse sur la santé (ESS), répétée a intervalle de
cinq ans depuis 1992, a le double avantage de fournir des
données représentatives pour I'ensemble de la population
de 15 ans et plus vivant en ménage privé, premiérement,
et, deuxiémement, concernant de trés nombreuses facettes
de la santé et de ses déterminants, comme les maladies
chroniques (diabéte, dépression, ...), les comportements
en matiére de santé, ou le recours a la prévention ou aux
soins®. Cela rend possible I'analyse des interactions entre
ces différentes dimensions, ainsi que de leurs liens avec
la santé auto-évaluée («santé subjective») et avec le sen-
timent de bien-étre.

LESS permet en particulier de documenter la fré-
quence des limitations fonctionnelles (vue, ouie, locomo-
tion...) et des limitations dans les activités de la vie quo-

! Cf. www.health-stat.admin.ch pour une vue d’ensemble et régulie-
rement actualisée des données de I'OFS pour le théme de la santé.
2 Cf. OFS (2014), Statistiques de la santé 2014, Neuchatel,
et les Tableaux standard de I’'ESS 2012.

tidiennes (faire sa toilette, s’habiller, ...), qui jouent un
role crucial pour la santé des personnes dgées. Par contre,
cette enquéte n’inclut pas les résidents des établissements
médico-sociaux (EMS). Or, pres de 6% de la population de
65 ans et plus, et méme 17% des 80 ans et plus, vivent dans
un EMS. C’est pour combler cette lacune que 'OFS a réa-
lisé en 2008/9 une enquéte représentative sur la santé des
personnes dgées en institution (ESAIp. Celle-ci a recueil-
li des données sur des dimensions importantes pour la
santé des personnes de grand dge, comme les limitations
fonctionnelles et dans les activités de la vie quotidienne,
bien stir, mais également comme les troubles cognitifs,
les troubles du comportement et la démence. La réunion
des données de ’ESS et de ’ESAI permet ainsi d’avoir une
vue plus complete de la santé des personnes dgées, ainsi
que I'illustre le graphique ci-dessous au sujet des limita-
tions dans les activités de la vie quotidienne. La sixiéme
édition de I’ESS aura lieu en 2017. Une deuxiéme édition
de ’ESAI n’est pas planifiée pour I'instant.

Des relevés documentant les problémes

de santé diagnostiqués par des professionnels,
médecins en particulier

Ces informations sont plus objectives et précises, d’'un
point de vue médical, que celles fournies par les per-
sonnes interrogées lors d’enquétes. Mais elles ne peuvent
pas étre généralisées sans autre a ’'ensemble de la popu-
lation: les maladies a I'origine d’un déces ou d’une hospi-
talisation ne sont pas représentatives de Uensemble des
problémes de santé auxquels la population est confrontée
dans les différentes époques de la vie. Par ailleurs, les
liens entre ces maladies diagnostiquées et le bien-étre ne
peuvent pas étre étudiés directement.

Parmi ces relevés, les plus importants sont:

— la statistique des causes de décés*. Introduite en 1876, elle
est la plus ancienne source de données sur la santé de
la population. Elle est décisive pour suivre 'évolution
de I'importance relative des maladies provoquant le
déces et étudier leur part respective selon’dge. Linté-
rét de ces informations pour apprécier la santé des
personnes dgées est manifeste: six personnes sur sept
ont 65 ans et plus au moment de leur mort et, souvent,
la maladie a 'origine du déces a aussi marqué la der-

3 Cf. OFS (2012), Santé des personnes agées vivant en établissement
médico-social. Enquéte sur la santé des personnes agées dans les
institutions, Neuchatel.

4 Cf. OFS (2014), La mortalité en Suisse et les principales causes

de déces en 2012, Neuchatel.
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Limitations dans les activités de la vie quotidienne selon le lieu de vie et I'dge,

en 2007 et en 2008/09
Part de la populaticn de 65 ans et plus
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niére période de leur vie. Ces données mettent par
exemple en évidence I'importance de la démence, res-
ponsable aujourd’hui de 15% des déces de personnes
dgées de 85 ans et plus. Les données des causes de
déces, combinées avec celles des registres du cancer,
permettent aussi un suivi détaillé du cancer, dont plus
de deux personnes sur cinq sont atteintes au cours de
leur vie, souvent a un dge avancé.

— les relevés aupres des services de santé. Depuis la fin
des années 1990, la statistique médicale des hdpitaux
recueille pour toutes les personnes hospitalisées les
diagnostics médicaux ayant motivé leur prise en
charge et les traitements suivis. Chaque année, pres
d’un quart des personnes dgées de 65 ans et plus sont
hospitalisées. De son coté, la statistique des institutions
médico-sociales recense toutes les personnes résidant
en EMS et mesure leurs besoins en soins®. La mise en
commun de ces deux relevés permet aussi de suivre les
parcours entre domicile, hopital et EMS. De son cdté,
la statistique de I’aide et des soins a domicile comptabilise
le nombre de personnes ayant recours a de tels ser-
vices, dont trois quarts ont 65 ans ou plus, et la durée

5 Cf. OFS (2015), Indicateurs des établissements médico-sociaux,

Neuchatel.

& Office Medéral de la statistigue (OF5)

des prestations fournies, indice des besoins dans ce
domaine. Enfin, le projet MARS (Modules ambulatoires
des relevés sur la santé) prévoit d’étendre le recueil des
informations a toutes les personnes recourant a une
prise en charge ambulatoire, a I’hépital ou en cabinet
médical. Une vue plus compleéte des probléemes de san-
té nécessitant une prise en charge sera alors possible,
en particulier pour les personnes dgées.

Lauteur

Jean-Frangois Marquis
Jean-Frangois Marquis est responsable de la
diffusion a la section Santé de I'Office fédéral
de la statistique (OFS). A ce titre, il coordonne
notamment des publications de synthese
comme la Statistique de la santé, paraissant
tous les cing ans (derniére édition en 2014) et
une Statistique de poche annuelle (premiére

¥ . édition: décembre 2015), disponibles sur les
pages santé du portail de I'OFS (www.health-stat.admin.ch). Il travaille
également sur la thématique des relations entre conditions de travail
et santé et a publié plusieurs études sur ce théme. Historien de forma-
tion, J.-F. Marquis est également détenteur d’'un master of advanced

studies en économie et management de la santé.
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Vieillissement, santé
et inégalités sociales:
enjeux de mesure

Claudine Burton-Jeangros, Université de Genéve

Le vieillissement de la population a de multiples implications
sociales et médicales. Pour mieux les comprendre, il est essen-
tiel de disposer de mesures adéquates de Uétat de santé des
personnes dgées et de leurs besoins en matiére de prise en
charge, liés i la dégradation progressive de leur santé. Dans ces
mesures, il est important de considérer comment différents
facteurs sociaux affectent a la fois les chances d’étre en bonne
ou mauvdise santé et les réponses qui sont apportées a diffé-
rentes catégories sociales.

Laugmentation continue de I'espérance de vie est bien
documentée et explique la place croissante occupée par
les personnes 4gées au sein de la population. Les impor-
tants progrés rapportés dans ce domaine ne doivent
cependant pas masquer la persistance de fortes inégalités:
entre pays d’une part, la Suisse se situe en effet tout en
haut du classement avec une espérance de vie a la nais-
sance supérieure a 8o ans alors que celle-ci reste infé-
rieure a 55 ans dans certains pays africains; au sein d’'un
méme pays d’autre part, avec un écart atteignant par
exemple 20 ans aux Etats-Unis entre les catégories sociales
les plus favorisées et celles qui le sont le moins. Au-dela
d’un allongement socialement marqué de la durée de la
vie, il est aussi nécessaire d’évaluer la part de I'espérance
de vie en bonne santé, soit la part de la vie qui est vécue
sans limitations fonctionnelles. En Suisse elle se situe
légerement en-dessous de 70 ans. A cet égard aussi, il faut
s’attendre a des inégalités entre catégories sociales.

Inégalités entre groupes sociaux

De manieére générale, on peut se réjouir de voir une pré-
sentation plus systématique des indicateurs de santé
selon des déterminants sociaux et économiques dans les
statistiques officielles en Suisse. Toutefois 'évaluation du
systéme de santé réalisée par 'Organisation de coopéra-
tion et de développement économiques (OCDE) et I'Orga-
nisation mondiale de la Santé (OMS) en 2011 regrettait le

manque d’informations dans ce domaine. Plus spécifique-
ment, les analyses centrées sur la santé des personnes
dgées tendent souvent a occulter les inégalités entre
groupes sociaux, comme si le poids des déterminants
sociaux de la santé disparaissait avec 'avance en dge. La
perspective du parcours de vie souligne toutefois com-
bien les trajectoires de santé se construisent tout au long
des étapes de la vie, autour de processus d’accumulation
des avantages pour les uns et d’accumulation des désa-
vantages pour les autres. Elle invite par ailleurs a inter-
préter les différences en matiere de santé entre les
hommes et les femmes a la lumiére de leurs modes de vie
différenciés au cours de leur vie, en raison d’inégalités
structurelles de genre qui orientent les parcours féminins
et masculins.

Intervention du systéme de santé

Ces différentes considérations mettent en avant la diver-
sité des situations en matiere de santé parmi les per-
sonnes dgées et donc de leurs besoins. Le systéme de
santé peut intervenir sur ces inégalités sociales de deux
manieéres: premiérement au niveau de I’accés aux soins,
deuxiémement a travers la prise en charge des personnes
une fois qu’elles sont entrées dans le systeme. En Suisse,
la Loi sur 'assurance-maladie (Lamal) vise a assurer un
acces universel aux soins. Il est cependant connu qu’elle
n’élimine pas le poids financier du cofit des soins, a
travers les primes d’assurances et les mécanismes de
franchises. Par ailleurs, il est particuliérement important
d’étre attentif aux potentielles discriminations liées a
l'dge dans la prise en charge. En effet, 'dgisme des soi-
gnants, soit des préjudices fondés sur I'dge, est un phé-
nomeéne documenté, mais peu mesuré de maniére systé-
matique. Or, il faut pouvoir s’assurer que les besoins
accrus associés au cumul d’attributs sociaux moins valo-
risés (étre 4gé, provenir d’un milieu social défavorisé,
étre une femme) regoivent des réponses adéquates dans
les structures de soins.



Les désavantages s’héritent

Enfin, dans un mouvement général de prise en charge se
déplacant du milieu stationnaire vers le milieu ambu-
latoire, la distribution inégale des ressources socio-éco-
nomiques risque ici aussi d’accroitre les écarts entre les
plus nantis et les plus pauvres. En raison du rdle central
des proches aidants dans ce mouvement, ce transfert peut
également représenter une charge pour les conjoints et/
ou les enfants des personnes concernées, impliquant a son
tour des risques pour leur santé et renforcant par la-méme
les mécanismes d’accumulation des désavantages.

Considérer les trajectoires socio-économiques

Ces considérations relatives a la mesure des inégalités
sociales de santé chez les personnes 4gées mettent donc
en évidence la nécessité de disposer d’indicateurs prenant
en compte les trajectoires socio-économiques des géné-
rations successives et de documenter comment les dispo-
sitifs de prise en charge parviennent, ou pas, a réduire
les inégalités sociales au sein de la population 4gée. Ces
mesures sont nécessaires pour soutenir des politiques
publiques qui soient capables de considérer les méca-
nismes de stratification liés a 1’dge sans oublier les
mécanismes de stratification liés aux positions socio-
économiques.
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Stand und Entwicklung
der psychischen Gesund-
heit im Alter

Andreas Maercker, Esther Baier-Kreuzer, Universitdt Ziirich

Die psychische Gesundheit ist unbestritten ein wichtiger
Teil der Gesamtgesundheit im Alter. Traditionell wird sie auf
zwei verschiedenen Wegen erfasst und untersucht: direkt
anhand von Gesundheitsindikatoren und indirekt als Fehlen
oder als geringstmdgliche Auspridgung von Krankheitsvari-
ablen. Da im psychischen Bereich Krankheiten international
als Storungen bezeichnet werden, geht es bei Letzterem um
die Untersuchung von psychischen Stérungen, ihrem Aus-
mass (Privalenz) und den Bedingungsfaktoren ihrer Entwick-
lung.

Gesundheitsindikatoren

Ein gut funktionierendes Gesundheitsmonitoring-Sys-
tem der Schweiz erlaubt bereits heute profunde Aussagen
zu den Indikatoren der psychischen Gesundheit im Alter.
Drei Institutionen stellen daftir Datensammlungen regel-
missig zur Verfiigung.

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan)
berichtet in seinem nationalen Gesundheitsbericht 2015
von guter und sehr guter selbstwahrgenommener Ge-
sundheit. Die Prozentanteile bei Personen iiber 85 Jahre,
die in Privathaushalten leben, liegen bei 57% und bei Per-
sonen, die in Alters- und Pflegeheimen leben, bei 47%.
Weitere Daten liegen zur Lebensqualitit, dem Energie-
und Vitalitdtsniveau, zu Einschrinkungen des tiglichen
Lebens, erhaltenen Besuchen in Alters- und Pflegeheimen
sowie fiir verschiedene Fortbewegungsarten vor (Obsan,
2015).

Bundesamt fiir Statistik

Auch das Bundesamt fiir Statistik (BfS) fithrt Erthebungen
durch. Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
ergab dhnlich hohe Werte wie im Obsan-Gesundheitsbe-
richt 2015 fiir gute und sehr gute selbstberichtete Gesund-
heit: Bei den iiber 75-Jihrigen lag der Prozentanteil bei
62% (B£S, 2013).

Schweizer Kompetenzzentrum Sozialwissenschaften

Das Schweizer Kompetenzzentrum Sozialwissenschaften
(FORS) kann auf die Bereiche der europiischen oder
internationalen Survey-Studien zuriickgreifen, welche
die Schweiz betreffen, und diese untereinander ver-
gleichen. Aus dem «European Social Survey» ergab sich
beziiglich der subjektiven Lebensqualitit der tiber 65-J4h-
rigen ein sehr hoher Wert von 44% (9 und 10 auf einer
10er-Skala) (FORS, 2014). Damit erreicht die Schweiz im
Bereich der subjektiven Lebensqualitit hohere Werte als
Spanien, Schweden, Deutschland, Grossbritannien und
Frankreich.

Psychische Storungen und ihrer Bedingungen

Das Bundesamt fiir Statistik fasst iiberdies auch Daten
fur psychische Stérungen zusammen: Indikatoren fiir
eine Majore Depressions-Diagnose (verschiedene Aus-
prigungsgrade von mild bis schwer) zeigen 17% der 65- bis
74-Jdhrigen und 22% der iiber 75-Jdhrigen. Im Vergleich
mit jiingeren Altersgruppen, bei denen die Werte im
Mittel bei 28% liegen, sind dies geringere Raten. Patholo-
gische Schlafstérungen kommen bei iiber 65-Jdhrigen bei
6% vor, im Vergleich von 4% bei jiingeren Menschen und
von 10% der Altersgruppe im Vorpensionsalter. Erheb-
liche Einsamkeitsgefiihle - die ein Bedingungsfaktor fiir
psychische Storungen sind - treten bei 65- bis 74-Jihrigen
bei ca. 5% auf, in den jiingeren Altersgruppen ist dies nur
ein Prozentpunkt weniger. 2012 befanden sich 1-3% der
iiber 65-Jdhrigen aufgrund eines psychischen Problems in
Behandlung und damit halb so viele wie in den jiingeren
Altersgruppen (BfS, 2015).

Klassischerweise ist die Untersuchung psychischer
Storungen im Alter ein Feld der universitiren Forschung,
z.B.in Form gross angelegter Studien wie der Zurich Lon-
gitudinal Study of Cognitive Aging (ZULU) oder der
Zurich Older Age Study. Die letztgenannte Studie wurde
zwischen 2003 und 2004 durchgefiihrt und gibt Auskunft
zu Depression und Trauma- und belastungsbezogenen
Stérungen. Bei den iiber 65-Jdhrigen Untersuchten waren



mit 12% die Befunde bei den Depressionen niedriger als
die des BfS, weil eine spezifischere Methodik angewandt
wurde. Eine anhaltende Trauerstérung nach dem Tod
eines Angehorigen hatten rund 4% (Maercker et al., 2003).
Fiir die wichtigste neuropsychiatrische Stérung ilterer
Menschen, die Demenz, liegen betreffend die Schweiz
vorwiegend nur iltere und auf Ziirich beschrinkte Anga-
ben vor (Gostynski et al., 2002). Demnach haben bei den
75- bis 79-Jdhrigen 9% und bei den iiber go-Jihrigen 25%
eine Demenz; die Daten zeigen den international bekann-
ten Trend eines signifikanten Altersanstiegs.
Wissenschaftlich gearbeitet und in umfangreichen,
publizierten Studien auf ihre Bedingungsfaktoren analy-
siert wird fast ausschliesslich nur mit den Daten der uni-
versitidren Forschung. Dies entspricht auch der wissen-
schaftlichen Arbeitsweise in der Schweiz - allerdings
werden in zu wenigen akademischen Forschungszentren
hierzu systematische Untersuchungen durchgefiihrt.

Der WHO-Plan zu Alter und Gesundheit

Im WHO-Plan wird der psychischen Gesundheit bzw. dem
angezielten Zuriickdringen von psychischen Alterssts-
rungen gebiihrend Platz gewidmet. Die Schweiz hat eine
vorbildliche Gesundheitsberichtserstattung, die jetzt
schon viele Bedingungsfaktoren fiir eine hohe subjektive
Gesundheit und Lebensqualitit regelmissig erfasst, wie
Einsamkeit, Kontakthiufigkeiten, Energie- und Vitali-
tidtsniveau sowie Tagesaktivititen. Damit kénnte man
sich weitgehend zufriedengeben. Ein Ziel der WHO ist es
allerdings, die Untersuchungsmethoden international
anzugleichen und iiber all die bestméglichen Verfahren
einzusetzen, was auch fiir die Schweiz noch ein Ziel wire.
Die explizite Untersuchung hiufiger psychischer Stérun-
gen wie Demenz, Depressionen und Anhaltende Trauer-
stérung gehort ebenfalls zu einer entwickelten Sorge um
die psychische Gesundheit einer Gesellschaft. Hierzu gibt
es in der Schweiz noch vergleichsweise wenige und lokal
begrenzte Ansitze - und damit durchaus ein Verbesse-
rungspotenzial im Sinne des WHO-Entwicklungsplans.
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Suivi du vieillissement
en Suisse - Lapport

des études qualitatives
en gérontologie sociale

Marion Repetti, Institut des Sciences Sociales,
Université de Lausanne

Dans son programme visant I’amélioration de la santé des
personnes dgées dans le monde, ’OMS encourage les Etats
développer des outils d’analyse du vieillissement. L’organisa-
tion appelle en particulier & mettre en place des démarches
d’analyse statistique de type hypothético-déductif. Dans ce but,
elle propose un certain nombre d’indicateurs estimés perti-
nents, en particulier concernant ’évaluation des «aptitudes
fonctionnelles» et des «capacités intrinséques».!

Les analyses quantitatives du vieillissement ont I’avan-
tage de fournir des données a large échelle. En Suisse,
de nombreuses études statistiques et démographiques -
produites notamment par I'Office fédéral de la statis-
tique - fournissent des informations sur I'état de santé
des personnes dgées a 'échelle du pays. Elles indiquent
par exemple que celles-ci bénéficient d’'une «qualité
de vie (...) potentiellement élevée» de plus en plus long-
temps, l'espérance de vie en bonne santé étant passée
de 63,9 ans pour les hommes et 65,3 ans pour les femmes
en 1992 a respectivement 69,4 et 70,3 ans en 2007 En ce
sens, la Suisse répond donc aux appels de 'Organisation
mondiale de la santé a promouvoir un vieillissement en
bonne santé.

' Organisation mondiale de la santé. 2015. Projet 0: Stratégie et
plan d’action mondiaux sur le vieillissement et la santé. OMS,
p. 26.

2 Office fédéral de la statistique (OFS). Espérance de vie en
bonne santé: http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal /fr/index/
themen/21/02/ind32.indicator.70201.3202.
html?open=703,702#702 (4 décembre 2015).

Personnes agées sous pression

Pourtant, certaines études en gérontologie sociale ré-
velent aussi que, pour des raisons politiques, écono-
miques et sociales, les personnes dgées en Suisse sont
mises sous pression. Celle-cirésulte d'une injonction qui
leur est faite a bien vieillir, en particulier a conserver leur
autonomie en restant actifs et en bonne santé. Elles sont
appelées a contribuer ainsi au contrdle des conséquences
attribuées au vieillissement démographique et aux soins
de longue durées. Ceci contribue a développer chez les
ainés un sentiment de manquer de place reconnue dans la
société et d’étre «de trop»*. Ce constat rejoint les affirma-
tions de B. Weil de 'organisation de prévention du suicide
IPSILON qui déclarait en 2013 que «le taux de suicide chez
les personnes dgées monte en fléche» et constitue un
«énorme probleme»s. Mais ces phénomenes sont rare-
ment analysés de maniére approfondie a ’échelle du pays.

Etudes qualitatives en manque

de reconnaissance...

Par conséquent, les études qualitatives en gérontologie
sociale portant sur le vécu des personnes dgées - et des
personnes quiles entourent et les soutiennent comme les
proches aidants - mettent en lumiere certains aspects du
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vieillissement que les analyses quantitatives et hypo-
thético-déductives tendent a laisser dans I'ombre. Elles
affinent la compréhension du phénomene, objectif que
I’OMS appelle de ses vaeux.

Néanmoins, ces approches souffrent d'un manque de
reconnaissance dans le champ scientifique et politique.
La mode est au chiffre pourrait-on dire: il est attribué
davantage de crédibilité aux études statistiques et hypo-
thético-déductives quaux démarches qualitatives et de
tendance plus inductive et suivant une «logique de la
découverte»®. Ce phénomene résulte de la montée en puis-
sance des sciences dites «dures» au détriment d’autres
démarches scientifiques.”

... et pourtant elles sont importantes

En conclusion, soulignons que I'étude du vieillissement
et notamment de la santé des personnes dgées constitue
un champ prolifique d’investigation scientifique et un
objet politique d’actualité en Suisse. Il est donc important
de relever que les analyses qualitatives approfondies de
cet objet mériteraient d’étre davantage reconnues et
encouragées. Elles donnent accés a une compréhension
fine de ce que vivent les personnes dgées et peuvent ainsi
favoriser une meilleure adéquation des dispositifs visant
un maintien d’un bon état de santé en vieillissant.

¢ De Bruyne, P, Herman, J. et De Schoutheete, M. (1974). Dynamique
de la recherche en sciences sociales. Paris: Presses Universitaires
de France, p. 27.

7 Cho, J. et Trent, A. (2009). Validity in Qualitative Research Revisited.
Qualitative Research, 3 (6), 319-340.
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