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Kommunale Hitzeaktionsplane: besonderer
Schutz fiir dltere Menschen im Klimawandel

Die AG GESUNDHEIT 65 PLUS befasst sich seit Herbst 2024 mit dem Thema ,Klima und Alter” - eine Facette des groRen
Komplexes Klimawandel. ,Vorgedrangt” hat sich dabei die Situation alterer Menschen in Phasen starker Hitze: Wie kdnnen wir
vorbeugen, damit Hitzeperioden diese Menschen nicht zu sehr belasten? Nach den Beitragen im ,,Monitor Versorgungsforschung”
5/25 und 6/25, in denen sich die AG mit Fragen der Gewahrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Hitzeperioden und
Prof. Dr. Eileen Goller (WHZ Zwickau) mit den besonderen Risiken Demenzerkrankter in Zeiten des Klimawandels befasst haben,
beschreibt Dr. Lena Gehre, Hitzeschutzbeauftragte des Bezirks Berlin-Neukdlln, die Ansdtze des operativen Geschifts in einem
Gemeinwesen, das die Dimensionen einer GroRstadt mit iiberwiegend kommunalen Verwaltungsstrukturen gestalten muss.

>> Die zunehmende Hitzebelastung infolge
des Klimawandels stellt eine ernste Gefahr fiir
die offentliche Gesundheit dar. Innerhalb der
Bevolkerung gelten dltere Menschen als eine
der vulnerabelsten Gruppen. Ihre physiolo-
gischen Mechanismen zur Thermoregulation
sind oft eingeschrankt, hinzu kommen haufig
chronische Erkrankungen und die Einnahme
bestimmter Medikamente, die die Hitzeemp-
findlichkeit erhohen. Zudem leben viele dltere
Menschen allein oder sind in Pflegeeinrich-
tungen untergebracht, was ihre Fahigkeit zur
Selbsthilfe und zur Inanspruchnahme von
SchutzmaRnahmen beeintrachtigt.

Der spezifische Nutzen von Hitzeaktions-
planen (HAPs) liegt in der zielgerichteten
Pravention und Intervention. So kdnnen
HAPs nachweislich das Risiko hitzebedingter
Komplikationen (wie Dehydratation, Hitze-
schlag oder Verschlechterung chronischer
Krankheiten) durch gezielte Warnungen und
Verhaltenshinweise reduzieren.

Ein wirksamer HAP baut auf einer strate-
gischen Grundlage auf, die mit Expositions-
und Vulnerabilitdtsanalysen beginnt. Diese
Analysen identifizieren geografische ,Hitze-
inseln” (Exposition) und die Konzentration
der besonders gefahrdeten Bevolkerung (Vul-
nerabilitdt). Diese Priorisierung ermoglicht
einen schrittweisen und ressourcenscho-
nenden Aufbau der Hitzeschutzstrategie,
bestehend aus verhaltens- und verhaltnispra-
ventiven Malinahmen.

Die MaBnahmen des bezirklichen Hitze-
schutzplans im Berliner Bezirk Neukdlln mit
ungefdhr 330.000 Einwohner:innen orientie-
ren sich an vier strategischen Saulen (hier
mit exemplarischen MaRnahmen mit Schwer-
punkt dltere Menschen):

I. Management von akuten Hitzeereig-
nissen
® Der Fokus liegt hier auf der schnellen Hilfe

und unmittelbaren Unterstiitzung alterer
Menschen wahrend einer Hitzewelle:

e Hitzetelefone” und Kontaktdienste:
Spezielle Hotlines fiir dltere Menschen, um
Informationen zu geben und den Bedarf an
Unterstiitzung zu ermitteln.

e Vermittlung von Hitzehelfenden: Nach-
barschaftliche Unterstiitzungsleistungen
(Einkaufshilfe, Gassigehen, Botengdnge
usw.) bei hohen Temperaturen.

® Schutzraume: Ausweisung und Kennzeich-
nung leicht erreichbarer ,Kiihler Raume*
(wie z. B. Stadtteilzentren) in der Nachbar-
schaft, die sichere Zuflucht vor der Hitze
bieten und zugleich das soziale Leben al-
terer Menschen fordern.

II. Sensibilisierung zu Hitzegefahren und
-schutz
Diese Strategie zielt darauf ab, das Wissen
und die Eigenverantwortung bei dlteren Men-
schen selbst sowie bei ihren Betreuer:innen
und dem Umfeld zu starken:
® Gezielte Risikokommunikation: Verbrei-
tung von einfachen, klaren Verhaltensre-
geln (z.B. ausreichende Fliissigkeitsauf-
nahme, Vermeidung von Anstrengung, Ab-
dunkelung der Wohnung) iiber Kanile, die
von Alteren genutzt werden (z. B. Aushinge
und Flyer in Pflegestiitzpunkten, Senioren-
treffs, Apotheken), in unterschiedlichen
Sprachen.
Schulungen fiir Schliisselpersonen: Schu-
lungen fiir das Personal in der ambulanten
Pflege oder von Multiplikatoren der nach-
barschaftlichen Hilfe, um Hitzestresssymp-
tome friihzeitig zu erkennen und die dltere
Bevilkerung zu hitzeangepasstem Verhal-
ten wie z. B. Trinken und Ruhen anzuhalten.
e Einbindung von Angehdrigen und Nach-
barn: Forderung der gegenseitigen Fiirsor-
ge und Sensibilisierung des sozialen Um-

felds, bei Hitze auf dltere Verwandte oder
Nachbar:innen zu achten.

III. Langfristige MaBnahmen zum Schutz

vor Hitzeereignissen

Langfristig miissen strukturelle und bauliche

Anpassungen vorgenommen werden, um die

Hitzeexposition dlterer Menschen in ihrem

Wohn- und Lebensumfeld zu reduzieren:

e Hitzeresilientere Wohnungen: Programme
zur Forderung von MalRnahmen zur Hitze-
reduzierung in Wohngebauden (z.B. Dach-
begriinung, Entsiegelung von Innenhdfen).

e Stadtplanung: Gezielte stddtebauliche
MaRnahmen zum Erhalt von Frischluft-
schneisen, um Mobilitdt auch an heien
Tagen zu ermoglichen.

e Griinflachen in Wohnnahe: Schaffung und
Erhalt von klimaangepassten, kiihlenden
Griinflachen.

IV. Evidenzbasierte wissenschaftliche Be-
gleitung und Evaluation
Fiir eine effektive und effiziente Umset-
zung ist die systematische Erfassung und

Bewertung von MaRnahmen unabdingbar.

Die Daten von hitzeassoziierten Notfdllen

und Sterbeféllen in der Altersgruppe >65

Jahre bzw. ihre Analyse als Methode des

Monitorings sind auf Bezirksebene nicht er-

hdltlich oder aussagekraftig. Daher miissen

hier andere EvaluationsmalRnahmen zum Tra-
gen kommen:

o Uberpriifung der Effektivitdt von Kommu-
nikationsstrategien und AkutmaRnahmen
(z.B. Erreichbarkeit des Hitzetelefons,
Nutzung der ,Kiihlen Rdume” usw.) und
Ableitung von Optimierungen.

Durch diese strategische Kombination
aus verhaltens- und verhdltnispraventiven
MalRnahmen unterstiitzen Kommunen nicht
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nur die Gesundheit &lterer Menschen, son- Kranke Krankenh3user

dern demonstrieren auch ihre Verantwortung
fiir eine sozial gerechte und klimaresiliente
Stadtentwicklung. <<

von:
Dr. Lena Gehre!?

1: Hitzeschutzbeauftragte des Bezirks Berlin-
Neukélln

Kommentar

Liebe Leserin, lieber Leser,

von unseren Beitragen

im ,Monitor Versorgungs-
forschung” zum Themenkreis
Autonomie und Lebensqua- Tiiames BEuies
litat alterer Menschen fiihrt 65 PLUS

ein direkter Weg zu ,Klima

und Alter”. Die Planung

und Umsetzung praventiver Hitzeschutz-
MalRnahmen sind ein notwendiger Bestandteil
der Unterstiitzung, derer (nicht nur) altere
Menschen zum Erhalt ihrer Autonomie und
Lebensqualitdt bediirfen.

Die Diskussionen in der AG GESUNDHEIT 65
PLUS haben uns gelehrt: Essenziell fiir den
Erfolg von MaRnahmen der Verhaltens- und
Verhdltnispravention ist - wie so oft - die
Kommunikation der Akteur:innen und die
sind nicht nur im Bereich ,,Gesundheit”

zu suchen. Hitzeschutz ist ein klassisches
Querschnittsthema. Ohne Kooperation der
involvierten Professionen und ohne funktionie-
rende Nachbarschaftsbeziige kann das Thema
,Klima und Alter” nicht befriedigend abgear-
beitet werden.

Ihr Thomas Brauner
fiir die AG GESUNDHEIT 65 PLUS

L3 L3
Hinweis
Die ARBEITSGEMEINSCHAFT GESUNDHEIT 65 PLUS
widmet sich seit ihrer Griindung 2013 dem Thema
des gesunden Alterns. Wobei die 65 sowohl fiir die
Teilnehmer:innen der AG als auch fiir die diskutierten
Fragen eher eine Metapher ist: Alter ist eben keine
durchgéngig objektive Kategorie. Seit 2023 kooperiert
die AG GESUNDHEIT 65 PLUS mit dem ,Zentrum fiir
Alternsforschung” an der Medizinischen Hochschule
Brandenburg (MHB). Samtliche Materialien sind auf
der Website der AG GESUNDHEIT 65 PLUS abrufbar.

>> 66% der deutschen Allgemeinkrankenhdu-
ser ab 100 Betten haben im Jahr 2024 Ver-
luste geschrieben. Der Anteil der Kranken-
hauser mit einem Jahresiiberschuss liegt bei
nur 23% und der Anteil der Hduser mit einem
ausgeglichenen Jahresergebnis bei 11%. Das
sind einige Ergebnisse des aktuellen Kran-
kenhaus Barometers 2025 (1) des Deutschen
Krankenhausinstituts (DKI). Nach den Er-
kenntnissen der Befragung, an der sich ins-
gesamt 376 Krankenhduser beteiligt haben,
hat sich im Vergleich zum Vorjahr sich die
wirtschaftliche Situation erneut verschlech-
tert. Der Anteil der Krankenhduser mit einem
Jahresfehlbetrag ist um 5 Prozentpunkte ge-
stiegen und die Jahresiiberschiisse sind von
30 auf 23% gefallen. Ein aus geglichenes Er-
gebnis erreichten hingegen in 2023 nur 9%
und 2024 11% der Krankenhduser.

Nach BettengroRenklassen differenziert,
wiesen die kleinen Krankenhduser (bis 299
Betten) mit 69% geringfligig hdufiger ein

negatives Jahresergebnis auf als die grof3e-
ren Krankenhduser. Verglichen mit dem Vor-
jahr haben sich die Jahresergebnisse ins-
besondere bei den mittelgroRen Kranken-
hdusern (300 bis 599 Betten) deutlich ver-
schlechtert. Konnten hier im Jahr 2023 noch
37% der Hauser einen Jahresiiberschuss er-
zielen, waren es 2024 nur noch 24%. (vgl.
DKI, 2024).

Uber die bloRe Angabe von positiven, ne-
gativen oder ausgeglichenen Jahresergebnis-
sen hinaus sollten die Krankenhduser iiber
die konkrete Entwicklung der Jahresergeb-
nisse laut Gewinn- und Verlustrechnung in
den Jahren 2023 und 2024 informieren. Da-
nach ist das Jahresergebnis im Jahr 2024 im
Vergleich zu 2023 in 59% der Hauser gesun-
ken und in 25% der Krankenhduser gestie-
gen. Bei den {ibrigen 17% ist es weitgehend
konstant geblieben. <<

Link: https://t1p.de/k46ed

IQWiG veroffentlicht Version 8.0 seiner ,Allgemeinen Methoden®

>> Das Institut fiir Qualitdat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hat
mit der Version 8.0 seiner ,Allgemeinen Me-
thoden” (veroffentlicht am 19.12.2025) ei-
ne umfassende Aktualisierung seines metho-
dischen Regelwerks vorgelegt. Neben redak-
tionellen Anpassungen und einem Literatu-
rupdate wurden signifikante inhaltliche und
strukturelle Anderungen vorgenommen, um
die Transparenz und Qualitdt der Instituts-
arbeit weiter zu steigern.

Die wohl weitreichendste strukturelle
Anderung ist die Ergdnzung des neuen Kapi-
tels 8, das sich dediziert der Einbindung von
Betroffenenperspektiven widmet. In diesem
Kapitel fithrt das Institut erstmals alle di-
rekten und indirekten Wege und Methoden
zusammen, mit denen Patient:innen sowie
deren Angehdrige systematisch in die Arbeit
des IQWiG einbezogen werden.

Im Bereich der Institutsprodukte (Kapi-
tel 2) wurden die Verfahrensabldufe ange-
passt, um mehr Flexibilitdt zu ermdglichen:

Rapid Reports: Die Auftragshearbeitung
wurde flexibler gestaltet, um noch zeitna-
her auf Fragestellungen reagieren zu kon-
nen.

ThemenCheck-Berichte: Diese kdnnen
nun in Teilen auch IQWiG-intern erstellt

werden, statt sie wie bisher vollstdndig
extern zu vergeben

Evidenzrecherchen: Die Verfahren wur-
den an die aktuellen Absprachen zwischen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG), der AWMF und dem IQWiG ange-
passt.

Wesentliche Prdzisierungen gab es im
Bereich der Nutzenbewertung von Arznei-
mitteln und medizinischen Interventionen:

Metaanalysen: Als neuer Standard fiir Me-
taanalysen bei einer sehr geringen Anzahl
von Studien wurden bayessche Methoden
integriert.

Anwendungsbegleitende Datenerhebun-
gen (AbD): Das Institut ergénzte Erldute-
rungen zur Quantifizierung des Zusatznut-
zens bei AbDs und passte die Festlegun-
gen zum Schwellenwert fiir die verschobe-
ne Nullhypothese an.
Informationsbewertung: Kapitel 10 (frii-
her 9) enthdlt nun neue Erlduterungen zu
entscheidungsanalytischen  Modellierun-
gen sowie zum Umgang mit Situationen,
in denen eine sehr grofRe Anzahl an Studi-
en vorliegt. <<

Link: https://t1p.de/qz7gr
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