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»Gesund und aktiv dlter werden* -
Satellitenveranstaltung des 16. Kongress
Armut und Gesundheit am 2. Dezember 2010

Sybill Klotz, Bezirksamt
Tempelhof-Schéneberg, Berlin

Dr. Monika Koster, Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Koln

,Alter werden, aktiv bleiben - eine Heraus-
forderung in Zeiten zunehmender
Langlebigkeit“

Prof. Dr. Dr. Ursula Lehr

»Gesundheitsforderung im hoheren
Lebensalter*
Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck

Fachforum I:
Selbstdndigkeit und Bewegungsforderung
bei dlterenMenschen

Barbara Eifert, Universitat Dortmund
»Gesundheitsforderung dlterer und alter
Menschen auf kommunaler Ebene“

Martin Schumacher, Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V.

»Seniorenservicebiiros in Niedersachsen als
Koordinierungs — und Anlaufstellen*

Dagmar Schiiler, Seniorenservicebiiro
Niedersachsen fiir den Landkreis Verden
»Erfahrungen mit ehrenamtlichen
Unterstiitzungsangeboten*

Dr. Jens Bucksch, Universitat Bielefeld
»Wirkung korperlicher Aktivitdten im Alltag
auf die Gesundheit bei dlteren Menschen*

Gunnar Geuter, Landesinstitut fiir Gesundheit
und Arbeit des Landes NRW

»Bewegungslos — Gesundheit los! Wie kommt
Bewegung in den Alltag?*

Gabriele Wessel-Neb, Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
Hamburg

»Arbeitshilfen zu Bewegungsforderung und
Sturzpravention®

Nicole Tempel, Landesvereinigung fiir
Gesundheit Bremen e.V.
»Stadtteilbegehung als Angebot der
Bewegungsforderung®

Fachforum Il:
Zugdnge zu und Partizipation von dlteren
Menschen

Katharina Gallois, Universitat Bremen
»Zugdnge zu schwer erreichbaren Gruppen —
Erfahrungen aus der Interventionsstudie
,Optimahl 6oplus’*

Jessica Dreas, Katholische Hochschule NRW
»Partizipation als Risikomanagement zur
selektiven Pravention bei alleinstehenden
Senioren in der Studie ,Miteinander gesund
bleiben’*

Sabine Eggert, Sozialdienst katholischer
Frauen Dortmund Horde e.V.

»Aktiv bleiben im hduslichen Umfeld -
praventive Gesundheitsberatung mit der
BKK und dem SkF*

Julia Ruhnau, Team Gesundheit — Gesellschaft
fiir Gesundheitsmanagement mbH, Essen
»Aktiv bleiben im Wohnumfeld -
Gesundheitsforderung in Kooperation mit
Wohnungstragern®

Andreas Wimmer, Zone3s, Berlin
»Die Aktivbleiber

Fachforum Ill:
Versorgung und Beratung dlterer
Patient/innen

Alfred Spieler, Volkssolidaritdat Bundesverband
»Probleme und Lésungsansitze bei der
gesundheitlichen Versorgung sozial
benachteiligter Alterer*

Dr. Sandra Born, Bezirksamt Berlin-
Lichtenberg; Robert Stephan-Pflegestiitzpunkt
Berlin-Lichtenberg

»Modellprojekt Multiplikatorenschulung fiir
die Demenzfreundliche Kommune*

Ursula Biisch, UPD Beratungsstelle
Ludwigshafen

»30zialraumorientierte Ansédtze der
Patientenberatung am Beispiel Ludwigshafen
Oggersheim und Bremen Huchting®

Zusammenfassung der Beitrdge von:

Heike Kretschmann, Elke Gravert,
Unabhangige Patientenberatung Deutschland
(UPD) Beratungsstelle Hannover
»Patientenberatung fiir sozial benachteiligte
Altere®

Havva Arik, Unabhéangige Patientenberatung
Deutschland (UPD) Beratungsstelle Berlin und
Oxana Strobel, Unabhdngige Patienten-
beratung Deutschland (UPD) Beratungsstelle
Niirnberg

»Angebote und besondere Formen der
Patientenberatung fiir nicht Deutsch
sprechende dltere Menschen mit
Migrationshintergrund*

Podiumsdiskussion mit:
Michael Bellwinkel, BKK Bundesverband

Dieter Hackler, Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend

Dr. Monika Kdster, Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Sts. Daniel Riihmkorf, Ministerium fiir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg

Moderation: Thomas Altgeld, Landes-
vereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e.V.

Preisverleihung des BKK Bundesverbandes
und des Kooperationsverbundes ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten*



Die Lebenserwartung in Deutschland ist in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen.
Damit einher geht auch der Wunsch, die zusatz-
lichen Lebensjahre in moglichst hoher Lebens-
qualitdt und guter Gesundheit zu verbringen. In
einer Gesellschaft, in der auch chronische
Erkrankungen zunehmen, kann dies nur durch
eine zielgerichtete Starkung von Prdvention
und Gesundheitsforderung gelingen.

Wir wissen heute, dass Prdvention in jedem
Alter wirkt — je friiher, desto besser. Aber es ist
auch nie zu spat, etwas fiir die Gesundheit zu
tun. Pflegebeddirftigkeit zu verhindern oder so
lange wie moglich zu vermeiden ist eine Frage
der Lebensqualitdt und auch der Verringerung
von Kosten fiir die Kommunen und Sozial-
versicherungen. Der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen empfiehlt deshalb, Pravention und
Gesundheitsforderung im Alter héchste Prio-
ritat beizumessen.

Die Fachtagung ,,Gesund und aktiv &lter wer-
den“ thematisierte die Herausforderungen un-

serer dlter werdenden Gesellschaft und gab
Impulse, wie Gesundheitsforderung im Alter
gestaltet werden kann. In themenbezogenen
Workshops diskutierten Teilnehmer/innen aus
Wissenschaft, Politik, Verbdanden und Praxis,
wie Selbstandigkeit erhalten und gesunde
Lebensstile und Bewegung bei dlteren Men-
schen geférdert werden kdnnen. Themen wa-
ren neben kommunalen Strategien, erfolgrei-
chen Zugdngen und Partizipation von &lteren
Menschen auch die Versorgung und Beratung
von dlteren Patientinnen und Patienten.

Die GrufRworte, Einfiihrungs- und Fachvortrdge
der Referentinnen und Referenten, sowie die
Abschlusspodiumsdiskussion kénnen in dieser
Dokumentation nachgelesen werden. Im Rah-
men der Fachtagung wurden auch die Gewin-
nerinnen und Gewinner des Preises des
Bundesverbands der Betriebskrankenkassen
BKK,,Vorbildliche Praxis 2010: Gesund im Alter:
Selbstbestimmt wohnen und aktiv bleiben®
prdmiert. Die ,Good Practice-Projekte” der
Preistrager werden in der Dokumentation
ebenfalls aufgefiihrt.




Dr. Sybill Klotz, Bezirksamt
Tempelhof-Schoneberg Berlin

Einen herzlichen und freundlichen guten
Morgen all denjenigen, die heute den Weg hier
her gefunden haben. Ich finde, dass das Wetter
heute sehr gut zum Thema passt. Es macht uns
deutlich, dass es wechselnde Bedingungen
gibt, denen man sich stellen muss und unter
denen man nicht immer weitermachen kann

wie bisher. Man muss sich auf Veranderungen
einstellen und flexibel darauf reagieren.

Jedes zweite Mddchen, welches heute geboren
wird hat gute Chancen, 103 Jahre alt zu werden.
Diese Information diirfte uns allen nicht neu
sein. Alle Menschen unserer Gesellschaft ha-
ben heutzutage die Chance, dlter, alt oder gar
hochbetagt zu werden. Wir kdnnen beispiels-
weise in Berlin eine sehr starke Zunahme der
{iber 8o-Jdhrigen Menschen verzeichnen. Ein
Blick in das Jahr 2030 =zeigt, dass die
Altersgruppe der Hochbetagten einen Anteil
von etwa 7,4 Prozent der Gesamtbevolkerung
in Deutschland ausmachen wird. In Zahlen be-
deutet das: Wir haben eine Gruppe von 256.000
Menschen dieses Alters iiber die wir sprechen.
Wir haben bereits heute eine hohe Zahl sehr
alter Menschen. Als Bezirksamt Tempelhof-
Schoneberg haben wir uns in der Abteilung
Gesundheit und Soziales fiir das Jahr 2011 ein
Projekt tiberlegt, welches wir mit und fiir tiber
100-Jdhrige  Menschen durchfiihren wollen.
Warum haben wir das getan?

Der Bezirk Tempelhof-Schéneberg weist die
dritthochste Zahl der 12 Berliner Bezirke mit
Menschen {iber 100 Jahre auf. Im Bezirk
Tempelhof-Schéneberg leben 328.000 Einwoh-
ner, davon haben wir derzeit 182 Menschen
{iber 100 Jahre. Wenn wir den Blick auf
Gesamtberlin richten, dann sind es aktuell

1.135 Menschen die liber 100 Jahre alt sind.
Diese Menschen leben nicht alle in Heimen und
Pflegeeinrichtungen. Sie sind auskunftsfahig
und auch zu Gesundheitsthemen auskunftswil-
lig. Das wollen wir nutzen und sie gerne fragen:
Was hat eigentlich dazu gefiihrt, dass sie so alt
geworden sind?

Wir wissen, dass genetische Anlagen zum
Erreichen eines hohen Alters determinierend
sind, aber sie sind es nicht alleine. Im Rahmen
des Projektes soll eine Ausstellung eroffnet
und eine Broschiire entwickelt werden. Wir
wollen direkt mit den {iber 100-Jdhrigen in
Kontakt kommen und uns ihre Biografien be-
trachten.

Auf der heutigen Tagung werden wir noch viel
zu Erndhrung, Bewegung und Pravention bis
ins hohe Alter sprechen. Natiirlich ist eine le-
benslang gesunde Lebensweise die allerbeste
Voraussetzungen fiir ein sehr langes und ge-
sundes Leben. Aber das grofite Gesundheits-
risiko, und dieser Aspekt ist mir sehr wichtig zu
erwihnen, ist nicht das Ubergewicht, sondern
es ist die Einsamkeit und die fehlenden sozia-
len Kontakte! Deshalb setzt die nachhaltige
kommunale gesundheitshezogene Pravention
fiir Altere genau dort an und unterstiitzt deren
Netzwerke. Nur wenn es gelingt, nachbarschaft-
liche Unterstiitzung und Selbsthilfe zu mobili-
sieren und freiwillige und ehrenamtliche Arbeit
auszubauen, kdnnen wir es mehr Menschen in
den Quartieren und Kiezen ermdglichen, aktiv
und sozial integriert und moglichst auch ge-
sund alt zu werden. Lange selbststandig zu
Hause wohnen ist die allerbeste Pravention
und verkiirzt sehr deutlich die Pflegezeit des
Lebens. Daran besteht {iberhaupt kein Zweifel.
Die gute Nachricht und davon bin ich fest tiber-
zeugt: Es ist nie zu spdt gesund oder gesiinder
zu leben. Es lohnt sich auch noch im Alter, mit



dem Rauchen aufzuhéren. Und selbst mit dem
Aufbau von Muskeln muss es mit 70 Jahren
noch lange nicht vorbei sein. Es darf nicht ver-
gessen werden, dass die Armut, und damit
meine ich nicht nur die materielle Armut, son-
dern auch die damit im Zusammenhang stehen-
de Bildungsarmut, das gréfte Gesundheitsrisi-
ko darstellt. Wir haben ein Problem der wach-
senden Altersarmut. Wir haben eine immer
grofRer werdende Zahl von Menschen, die von
ihrer Rente nicht leben kdnnen und auf ergén-
zende Grundsicherungen angewiesen sind. Fiir
sie sind Ressourcen fiir gesundheitshezogene
Pravention nicht in dem Maf3e vorhanden, wie
wir uns das wiinschen.

Nicht zuletzt mochte ich eine Frage in den Raum
stellen, die mich ebenfalls bewegt.

Wie kénnen wir eigentlich mehr Manner fiir Ge-
sundheitsthemen interessieren? Nach wie vor
ist das Interesse der Frauen an Gesundheits-
themen deutlich hoher als bei Mannern. Dies
zeigt sich in der haufigen Uberzahl der Frauen
an Kultur — oder Gesundheitsveranstaltungen.
Der Zugang zu Méannern gestaltet sich nach wie
vor schwierig. Ich denke, inshesondere hierfiir
missen Strategien entwickelt werden.

Der letzte Punkt, der mir wichtig ist und ange-
sprochen werden soll, ist die Situation der
kommunalen Verwaltung. Die Diskrepanz steigt
zwischen dem, was fiir Gesundheitsférderung
und Prdvention mit dlteren Menschen notwen-
dig wére und den Handlungsmaoglichkeiten der
Kommunen. Diese Diskrepanz wird mir immer
sehr deutlich, wenn ich auf Kongresse wie dem
heutigen gehe, wo Konzepte und Anforderungen
formuliert werden, die ich voll unterstiitzen
kann. Doch wenn ich dann wieder in die Realitat
zurlickkehre finde ich die Situation vor, dass im
sozialpsychiatrischen Dienst eine Sozialarbei-
tern mittlerweile fiir 426 Klienten zustédndig ist
oder es grof3e Differenzen zwischen dem Soll-
und Ist-Zustand der personellen Besetzung in
den Gesundheitsamtern gibt. Hier liegt mittler-
weile fiir Gesamtberlin eine reale Differenz zwi-
schen den besetzten und im Plan vorgesehe-
nen Stellen (40 Kolleginnen und Kollegen) vor.
Das heifit, wir benétigen nach Plan 140 Mit-
arbeiter/innen fiir eine Bevolkerungsgruppe
von 235.000 Menschen. Wir haben aber nur
100. Angesichts dieser Situation bedeutet das
flir die Verwaltung, dass sie ihre Rolle neu defi-
nieren muss. Sie muss starker moderieren, sie
muss stdrker vernetzen, sie muss stdrker ver-
kniipfen, sie muss starker auf die Anbieter zu-
gehen die aufierhalb der Verwaltung als freie
Trager aktiv sind. Sonst, davon bin ich fest
iberzeugt, werden wir die Anforderungen des
demografischen Wandels nicht bewidltigen
kénnen.

Ich wiinsche uns eine interessante Tagung und
interessante Debatten. Ich wiinsche mir vor al-
lem, dass viel von den Erkenntnissen, die heute
hier vermittelt und vorgetragen werden, auch
den Weg in die Praxis finden.

Vielen Dank!

Dr. Monika Koster,
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), Koln

Sehr geehrte Frau Klotz,

sehr geehrte Frau Prof. Lehr,

sehr geehrte Frau Gold,

meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, Sie heute hier in Berlin im
Vorfeld des 16. Kongresses ,Armut und Ge-
sundheit“ begriien zu konnen. Ich darf an
dieser Stelle Frau Klotz fiir die Gastfreundschaft
danken und Frau Gold und ihrem Team fiir die
gute Vorbereitung dieser Konferenz.

,Gesund und aktiv dlter werden* ist der Titel
unserer heutigen Veranstaltung, ein vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels zen-
trales Thema, das fiir alle Akteure in diesem
Bereich grofe Herausforderungen, aber auch
Gestaltungschancen mit sich bringt.

»Gesund und aktiv dlter werden“: Hierzu ge-
hort, dass dltere Menschen ihr Leben so lange
wie moglich aktiv gestalten. Dies ist von hoher
individueller wie auch gesellschaftspolitischer
und 6konomischer Bedeutung. Betrachten wir
z.B. die Bereiche Arbeit und Wirtschaft, die fi-
nanzielle Lage und Absicherung im Alter, den
Bereich der Gesundheitsversorgung und Pflege
oder auch die Familie und die soziale Ein-
bindung und Teilhabe, die gesellschaftliche
und politische Partizipation.

In engem Zusammenhang hiermit steht die
Frage der Umsetzungs- und Verwirklichungs-
chancen von Gesundheit. Wir wissen, dass be-
stimmte Problemlagen und schwierige und
belastende Lebensbedingungen erhebliche ne-
gative Auswirkungen auf die Lebensqualitdt
und die Gesundheit von Menschen haben. Mit
diesen Fragen werden wir uns ganz intensiv im
Rahmen des morgen beginnenden Kongresses

,JArmut und Gesundheit“ auseinander setzen.
Lassen Sie mich an dieser Stelle zu Beginn un-
serer heutigen Tagung kurz einige grundlegen-
de Aspekte und Herausforderungen der
Zielsetzung ,,gesund und aktiv dlter werden*
nennen:

Die Menschen werden dlter, die Zusammen-
setzung der Bevolkerung dndert sich. Bereits
im Jahr 2005 Uberstieg bundesweit die Zahl der
tiber 60-Jdhrigen (mit ca. 20 Millionen) deutlich
die der unter 20-Jahrigen (ca. 16 Millionen). Bis
zum Jahr 2050 wird die Anzahl der {ber
60-Jahrigen weiter zunehmen auf ca. 28 Mil-
lionen. Das hei3t, dass viele Menschen eine
lange Lebensphase des Alterns und Altseins
erleben.

Das Ziel ist aber nicht allein, ein hohes Lebens-
alter zu erreichen. Es geht vielmehr darum, die
zusidtzlichen Lebensjahre mit einer moglichst
hohen Lebensqualitdt zu erleben. Eine Grund-
lage hierfiir ist die Erhaltung von Gesundheit
und Selbstandigkeit.

Nun haben wir es mit einer grofien und duflerst
heterogenen Zielgruppe zu tun. Wir wissen,
dass es DIE &lteren Menschen nicht gibt. Wir
finden sehr unterschiedliche Voraussetzungen,
Lebenslagen und Gesundheitschancen vor. Zu
den relevanten Zielgruppenmerkmalen geho-
ren neben Alter und Geschlecht vor allem die
soziale Lage, der Bildungs — und der berufliche
Hintergrund, auch die Familiensituation, der
Gesundheitszustand, ggf. ein Migrationshinter-
grund und weitere Aspekte.

Nehmen wir die Gesundheit dlterer Menschen
in den Blick: Bei dlteren Menschen sind die
Pravalenz- und Inzidenzraten bei den meisten
behandlungsbediirftigen  Krankheitsgruppen
hdher, als bei jiingeren. Im Vordergrund stehen
Herz-Kreislaufkrankheiten, Krankheiten des
Bewegungsapparates (Arthrose, Osteoporose,
Riickenschmerzen, hierdurch funktionale Ein-
schrankungen), Beeintrdchtigungen und Ein-
schrankungen der Mobilitat, Sturzunfalle,



Krebserkrankungen, Psychische Erkrankungen.
Das Auftreten von Mehrfacherkrankungen
(Multimorbiditdt) nimmt ab dem mittleren
Lebensalter stark zu, damit auch die entspre-
chende Einnahme zahlreicher Medikamente.
Hinzu kommt bei vielen dlteren Menschen, vor
allem bei dlteren Frauen, die spezielle Be-
lastung durch die Pflege von Angehorigen.
Allerdings sollten wir uns m.E. keineswegs nur
mit negativen Aspekten, Belastungen und
Einschrankungen im Zusammenhang mit der
Altersthematik beschaftigen. Wir sollten uns
gerade auf dem Gebiet der Gesundheitsfor-
derung/Pravention parallel auch eine andere,
eine positivere Sicht auf das Alter zu eigen ma-
chen. Die Gesellschaft verandert sich; es gibt
neue Lebensformen, Ideen, Interessen und in-
dividuelle Wiinsche, Freude und Lebenslust.
Altere Menschen bringen Erfahrungen und
Kompetenzen mit. Diese kdnnen eingebracht
werden, auch wenn wir an generationeniiber-
greifende Konzepte und Umsetzungen denken.
Welche Aufgaben stellen sich vor diesem kurz
skizzierten Hintergrund fiir den Bereich der
Gesundheitsforderung und Pravention? Was
kénnen wir als Gesundheitsférderer, als Ex-
pertinnen und Experten aus Wissenschaft und
Praxis, gemeinsam dazu beitragen, dass die
derzeit noch nicht ausreichend genutzten
Préventionspotenziale in der zweiten Lebens-
hélfte besser ausgeschopft werden?

Aus meiner Sicht miissen unsere Strategien
sowohl die Aspekte des individuellen Alter-
werdens als auch regionale Rahmenbedingun-
gen und Besonderheiten beriicksichtigen. Die
folgenden Prinzipien spielen hierbei eine be-
sondere Rolle:

Wichtig sind Ansdtze, die die Lebenswelten
beriicksichtigen und im Alltag der Ziel-
gruppen (Wohnung, Wohnumfeld, Stadtteil,
Kommune, Betriebe) einen Zugang finden.

Weiter wichtig ist eine zielgerichtete Zusam-
menarbeit der Akteure — interdisziplindr und
sektoriibergreifend. Hierzu werden kommu-
nale Konzepte benétigt, die ein gemeinsa-
mes Gesundheitshandeln verschiedener Ak-
teure sicher stellen. Es gibt viele Zustandige
in den Bereichen Gesundheit/Soziales/
Stadtentwicklung. Zu den wichtigsten Part-
nern gehdren z.B. Arzteschaft, Apotheken,
Pflegedienste, Sportvereine, Krankenkassen,
Beratungsstellen,  Weiterbildungsstatten,
Betriebe, Kirchen/Gemeinden, Senioren-
biiros. Erforderlich sind funktionierende lo-
kale Netzwerke.

Notwendig sind klare Kooperationsziele und
-vereinbarungen. Zu den Erfolgsvorausset-
zungen von Kooperationen gehdrt es, das
gemeinsame Vorgehen inhaltlich und orga-
nisatorisch sehr genau festzulegen. Hierzu
gehoren verbindliche Kooperationsverein-
barungen mit klarer Aufgaben — und Kosten-
teilung. Und: Eine interdisziplindre Profes-
sionen libergreifende Zusammenarbeit funk-
tioniert nur, wenn sie auf Augenhdhe statt-
findet, verbunden mit gegenseitiger Wert-
schatzung und Vertrauen.

Von grofer Bedeutung ist die Entwicklung
und Nutzung geeigneter Zugangswege. Hier
sind ganz besonders kreative Ideen gefragt,
denn es gibt keine einfachen Zugangswege
tiber Institutionen zu diesen Zielgruppen.

Geeignete Zugangswege und Angebots-
formen sind von besonderer Bedeutung,
wenn wir z.B. auch dltere Migrantinnen und
Migranten erreichen wollen, sozial benach-
teiligte dltere Menschen, bildungsferne Ziel-
gruppen. Hier gilt es, besonders sensibel
vorzugehen und die Menschen dort ,,abzu-
holen“, wo sie sind. Es gibt bereits einige
gelungene Praxisbeispiele, die zur Nachah-
mung anregen und deren Erfahrungen wir
nutzen kénnen.

Wichtig bei allen Aktivitdten und MaBnahmen
ist eine Prozess begleitende Qualitatssiche-
rung: Konzept, klare Zielsetzungen, Uber-
prifung, inwieweit die Ziele erreicht werden,
ggf. Nachsteuern/Optimieren.

Die o. g. Aufgaben sind grofle Herausforde-
rungen, die Umsetzung ist anspruchsvoll. Um
hier unterstiitzend zu wirken, hat die BZgA eini-
ge Aktivitaten auf den Weg gebracht.

Wir fiihren, gemeinsam mit den Akteuren vor
Ort, Fachtagungen wie z.B. die heutige Sate-
llitenveranstaltung durch. Anschliefend orga-
nisieren wir in 2010 und 2011 Regionaltagungen
in allen Bundesldndern. Es geht uns darum die
Akteure, Sie alle, zusammen zu bringen, Im-
pulse zu setzen, neue Informationen und Er-
kenntnisse bekannt zu machen. Es geht auch
darum, mit Blick auf die regionalen Be-
sonderheiten (Stadt-Land-Unterschiede, struk-
turschwache Gebiete) Umsetzungsstrategien
und stabile Strukturen zu entwickeln. Die
Ergebnisse aller Regionalveranstaltungen wer-
den dokumentiert und zur Verfiigung gestellt.

Dariiberhinaus bauenwir, vordem Hintergrund,
dass das Internet zunehmend an Bedeutung

gewinnt, ein Gesundheitsinformationsportal
»gesund und aktiv dlter werden* auf. Dieses
Onlineangebot wird qualitdtsgesicherte Infor-
mationen zu zentralen Gesundheitsthemen be-
reitstellen. Das Portal wird im Sinne einer
Wegweiserfunktion fachlich gepriifte Informa-
tionen, relevante Adressen, Tipps und Anre-
gungen, Materialien und Arbeitshilfen enthal-
ten.

Dann haben wir — gerade druckfrisch — eine
Neuausgabe der Arbeitshilfen fiir Pravention
und Gesundheitsférderung im Quartier ,,Aktiv
werden fiir Gesundheit“ herausgegeben. Hier
gibt es ein Extra-Heft zum Thema Alter, das ab
sofort bestellt werden kann.

Dieses neu entwickelte Heft ,,Gesund und aktiv
dlter werden“ gibt anhand konkreter Praxis-
beispiele Hinweise, wie die anspruchsvolle
Aufgabe der Gesundheitsforderung bei sozial
benachteiligten dlteren Menschen gelingen
kann.

Fiir viele unterschiedliche Handlungsfelder in
diesem sehr differenzierten Lebensabschnitt —
von den letzten Jahren im Arbeitsleben oder
auch in Arbeitslosigkeit bis hin zur Hoch-
altrigkeit — werden Anregungen fiir die Praxis
gegeben: z.B. zu den Aspekten Bewegungs-
forderung und Sturzprdvention, gesunde
Erndhrung, Forderung psychischer Gesundheit
(Themen Demenz, Depression), Zusammen-
arbeit mit niedergelassenen Arztinnen und
Arzten, Unterstiitzung pflegender Angehériger.

Meine Damen und Herren,

eine gezielte Pravention und Gesundheits-
forderung fiir dltere Menschen vor Ort ist eine
wichtige Zukunftsaufgabe fiir uns alle. Die gute
Nachricht ist, dass hierzu schon sehr viel an
Vorarbeit geleistet wurde. Zu einigen Bereichen
gibt es gute, eindrucksvolle und bewdhrte
Praxisheispiele. Mit ausgewdhlten Ansdtzen
und Beispielen werden wir uns in den heutigen
Workshops intensiver beschaftigen. Weitere
Beispiele finden Sie in unserer Praxisdaten-
bank unter
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.
Und heute Nachmittag werden im Rahmen der
Verleihung des BKK-Preises einige herausra-
gende Projekte pramiert.

Ich freue mich auf lhre Beitrage, wiinsche uns
eine interessante und ergebnisreiche Veran-
staltung, gute Diskussionen, viele Impulse, die
uns in der Umsetzung weiter bringen.

Vielen Dank!
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Prof. Dr. Dr. h.c. Ursula Lehr, Institut fiir Gerontologie,

Universitdt Heidelberg

Wir alle werden dlter: Von Tag zu Tag, von
Woche zu Woche, von Monat zu Monat, von
Jahr zu Jahr. Dass wir dlter werden — daran kon-
nen wir nichts dndern. Aber wie wir dlter wer-
den, das haben wir zum Teil selbst in der Hand.
Es kommt namlich nicht nur darauf an, wie alt
wir werden, sondern wie wir alt werden. Es gilt,
nicht nur dem Leben Jahre zu geben, sondern
den Jahren Leben zu geben.

Wir leben heute in einer alternden Welt. Immer
mehr dltere Menschen stehen immer weniger
jungen gegeniiber. Immer mehr Menschen er-
reichen ein immer héheres Lebensalter — eine
Tatsache, die zu begriiRen ist — wenngleich die
zunehmende Langlebigkeit eine Herausfor-
derung fiir jeden einzelnen, aber auch fiir die
Gesellschaft, bedeutet.

Wir haben eine zunehmende Langlebigkeit, die
den demographischen Wandel bedingt — oder
genauer: stark mit beeinflusst. Doch dies ist
nur ein Aspekt eines Verdanderungsprozesses
unserer Gesellschaft, der neben diesen quanti-
tativen Verdnderungen (mehr Alte, weniger
Junge) eine Reihe qualitativer Umstrukturie-
rungen mit sich bringt. Der demographische
Wandel - international verglichen mit der
Umweltproblematik, auf die erstmals in den
1970er Jahren der Club of Rome aufmerksam
machte —wird Ausstrahlungen in viele Bereiche
menschlichen Lebens haben, deren Konse-
quenzen heute noch nicht ganz absehbar sind.
Dabei ist festzustellen, dass der demografische
Wandel in einer Zeit des wirtschaftlichen
Wandels, in einer Zeit des rapiden technischen
und sozialen Wandels stattfindet (das Ver-
fallsdatum des heutigen Berufswissens wird
immer kiirzer), in einer Zeit enormen medizini-
schen Fortschritts, in der die Langlebigkeit wei-
terhin zunehmen wird.

Alter werden - Aktiv bleiben

Ich méchte unter fiinfAspekten das Alterwerden
unserer Gesellschaft ansprechen und einige
Konsequenzen aufzeigen und dabei die Frage
stellen, wie sich ein Altwerden bei weitgehen-
dem psychophysischem Wohlbefinden errei-
chen lasst. Was kann man zur Erhohung der
Lebensqualitat im Alter tun? Hier ist jeder ein-
zelne gefordert, aber auch die Gesellschaft
kann das lhre dazu beitragen.

I. Der demografische Wandel

1. Die Zunahme der Lebenserwartung
des Einzelnen

Ein neugeborener Junge hat heute eine Lebens-
erwartung von 77,2 Jahren, ein neugeborenes
Madchen bei uns von 82 Jahren. Man kann da-
von ausgehen, dass sich pro Jahr die
Lebenserwartung des Neugeborenen um 3 Mo-
nate verldngert. Das heiflt, dass unsere
Gesellschaft weiter altern wird. Der 60-Jahrige
hat schon heute noch eine durchschnittliche
weitere Lebenserwartung von etwa 25 Jahren.
Das heif3t: wenn man heute in Rente geht, dann
hat man noch mehrals ein Viertel seines Lebens
vor sich — bei besserer Gesundheit und hoherer
Kompetenz, als dies vor Jahrzehnten der Fall
war. Aber wir missen selbst etwas dazu tun,
um diese Kompetenz zu erhalten, zu stdrken!
Was? - Der Titel sagt es: ,,Alter werden, aktiv
bleiben!“




Alter werden - Aktiv bleiben

Framen

Doch wir haben nicht nur eine Verldangerung der
Lebenszeit im Alter, wir haben auch eine
Verldangerung der Jugendzeit! Unsere GroRvater
und Grofimiitter sind viel friiher ins Berufsleben
eingetreten, haben viel friiher eine Familie ge-
griindet und ,,ihren Mann* bzw. ,,ihre Frau“ ge-
standen, Verantwortung ibernommen. Heute
sind nur 37 Prozent der 40-)ahrigen verheiratet;
von 25 Jahren waren es noch {iber 50 Prozent!
Heute zahlt die Jugendzeit bis 35 (so die
Altersgrenze in allen Parteien, bei der Jungen
Union, den Jungen Liberalen und den Jung-
sozialisten), ab 45 aber zahlt man schon zu den
»alteren Arbeitnehmern®, ab 5o ist man zu alt
fiir jeden neuen Job und ab 55 gehdrt man be-
reits zu den Senioren; Seniorenwirtschaft,
Seniorenmessen sprechen die 55pluser an. 35
Jahre jung, 10-15 Jahre erwachsen und dann
35/40 Jahre und mehr ,,alt“? Vom Bafdg in die
Rente? Das kann doch nicht der Sinn des
Lebens sein! Fritherer Berufseintritt — spateres
Berufende: dariiber sollten wir einmal nach-
denken!

2. Deutschland wird ilter:
Wir leben in einer graying world

Der Anteil der {iber 60-Jahrigen in Deutschland
betrug um die Jahrhundertwende fiinf Prozent,
heute sind es 25 Prozent und fiir das Jahr 2030
rechnet man mit ca. 35-38 Prozent der Be-
volkerung, die das 60. Lebensjahr erreicht bzw.
{iberschritten hat.

Aber wir haben auch eine Zunahme des Anteils
der iiber 70-, 80-, 90- und Hundertjdhrigen. Vor
35 Jahren lebten in Deutschland 265 Hundert-
jahrige; fiir das Jahr 2025 rechnet man in
Deutschland mit 44.000, fiir 2050 mit mehr als
114.000 Uber-Hundertjghrigen — bei einer Be-
volkerung von dann nur 68-70 Millionen. Selbst
der Anteil der tiber 105-Jdhrigen ist gestiegen
und lag 2009 bei 447. Etwa ein Drittel der
Centenarians ist noch recht riistig und kann al-
lein den Alltag meistern, ein Drittel bedarf der

Hilfe, kann aber noch aufier Haus gehen. Und
das 3. Drittel ist pflegebediirftig und wiinscht
den Tod herbei.

Eines ist allen Hundertjdhrigen gemeinsam: Sie
blicken zuriick auf ein Leben voller Aktivitat. Sie
waren korperlich aktiver als viele ihrer Geburts-
jahrgange und gingen bis ins hohe Alter hinein
tdglich spazieren. Und sie waren geistig aufge-
schlossen, lasen noch bis zuletzt ihre Tages-
zeitung und verfolgten die Weltpolitik.

Die GruppederHochbetagtenoder Langlebigen,
die der {iber 8o-Jdhrigen, ist weltweit die am
starksten wachsende Bevdlkerungsgruppe in
den néchsten Jahren. Doch die (bliche Ein-
teilung, von den sogenannten ,jungen Alten*
und ab 8o oder 85 von den ,,alten Alten“ zu
sprechen, ist problematisch. Manch einer ist
schon mit 55 oder 60 ein ,,alter Alter”, andere
sind noch mit 9o ,,junge Alte“. Das ,,functional

Fachvortrdge

age“ ist ausschlaggebend, die Funktions-
fahigkeit verschiedener kdrperlicher und see-
lisch-geistiger Fahigkeiten. Und diese Funk-
tionsfahigkeiten sind keinesfalls an ein chrono-
logisches Alter gebunden, sondern werden von
biologischen und sozialen Faktoren, die wah-
rend eines ganzen Lebens einwirken, mitbe-
stimmt. Hier werden Schulbildung, berufliche
Herausforderung, berufliches Training, Le-
bensstil und Reaktionen auf Belastungen aus-
schlaggebend. Vor allem aber fand man bei
Langlebigen einen aktiven Lebensstil, der auf
korperliches Training, auf vielseitige geistige
Anregung achtet und das Zusammensein mit
anderen Menschen schatzt. Weiterhin hat man
ganz enge Zusammenhdnge gefunden zwi-
schen einer Lebensqualitat im Alter und ,,dem
Gefiihl, gebraucht zu werden“. Der Mensch
braucht eine Aufgabe, die ihn zwar nicht tiber-
fordern sollte, aber auch nicht unterfordern
sollte.

Ein generelles Defizit-Modell des Alterns ist in
Frage zu stellen. Dies wurde durch viele Studien
widerlegt (zusammenfassend bei Lehr 1972,
2007, Lehr & Thomae, 2000; Mayer & Baltes
1996). Altern muss nicht Abbau und Verlust
bedeuten, sondern kann in vielen Bereichen
geradezu ein Gewinn sein — Zunahme von
Kompetenzen und Potenzialen und damit eine
Chance fiir den Einzelnen und die Gesellschaft!
Fest steht: Gleichaltrige zeigen oft grofiere
Unterschiede als Menschen, deren Alters-
unterschied 20 Jahre und mehr betrégt.

Die Forschung hat sehr viel zur neuen Sicht des
Alters beigetragen, hat Altersgrenzen infrage
gestellt. Die Anzahl der Lebensjahre kann kein
Maf3stab sein! Sie hat nachgewiesen: Je alter
wir werden, umso weniger sagt die Anzahl der
Jahre etwas aus iiber Fahigkeiten und Fertig-
keiten, tiber Erlebens — und Verhaltensweisen.
Alterszustand und Alternsprozesse sind stets
das Ergebnis des eigenen Lebenslaufes, urei-
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genster individueller Erlebnisse und Erfahrun-
gen und der ganz persdnlichen spezifischen Art
der Auseinandersetzung mit diesen. Sie sind
beeinflusst durch viele Facetten der gegenwar-
tigen Situation, zu denen neben Gesundheit,
finanzieller Situation, familidrer Situation auch
das Altersbild der Gesellschaft gehort. Tatsache
ist: Anstelle von Altersnormen sollte man lieber
nach Alternsformen suchen.

Wir leben in einer alternden Gesellschaft, doch
von Uberalterung nur aufgrund der zunehmen-
den Langlebigkeit zu sprechen, wdre einseitig.
Wir haben vor allem eine Unterjlingung, einen
Riickgang der Geburtenzahlen.

3. Das Verhiltnis zwischen den Generationen
hat sich verdandert

Zundchst einmal unter quantitativen Aspekten:
Kamen vor 100 Jahren auf einen iiber 75-Jdh-
rigen noch 79 jlingere Personen, so sind es
heute nur noch 13. Und man hat berechnet,
dass im Jahre 2040 ein iiber 75-Jahriger nur
noch 6,2 Personen gegeniiberstehen wird, die
junger als 75 Jahre sind.

Wenn wir diese Entwicklung vor Augen haben,
dann ist auch die Kommune, die Gesellschaft
gefordert; dann haben wir einmal z.B. Konzepte
der Stadtentwicklung zu tiberdenken — von der
Verkehrsfiihrung bis hin zu Sportstatten und
Sportméglichkeiten fiir Altere. Neben Kinder-
spielpldtzen brauchen wir Sport- und Freizeit-
moglichkeiten fiir Altere. Warmbadetage in
Schwimmbadern werden immer notwendiger.
Wir missen uns Gedanken uber die Erreich-
barkeit von Schwimmbddern machen. Hier
spielt sowohl der Offentliche Nahverkehr als
auch die Parkplatzfrage eine ganz grof3e Rolle.
Manch einer geht nicht in die Innenstddte ein-
kaufen, weil dieses Problem nicht geldst ist.
Doch korperliche Aktivitdt, Bewegung ist im
Alter notig, Bewegung hélt gesund!

Wir haben iiber den entsprechenden Ausbau
von Beschdftigungs- und Weiterbildungsmdg-
lichkeiten (und hier Altere in die Programm-
gestaltung mit einzubeziehen) nachzudenken.
Wir sollten zur geistigen Aktivitat (Vortrage,
Theaterbesuche, Besuche von Ausstellungen
etc.) motivieren, ein Umdenken im Freizeit-
bereich, aber auch im Gesundheitsbereich
(Hausarztbesuche) wird erforderlich. Woh-
nungsplanung (Wohnungsausstattung) und
Wohnumfeld sollte auf die verdnderte Bevol-
kerungsstruktur und deren Bediirfnisse Riick-
sicht nehmen. Welche Hilfen kénnen geschaf-
fen werden, dass man auch beim Alterwerden
aktiv bleiben kann, seine Selbstandigkeit erhal-
ten kann?

Das quantitative Verhdltnis der Altersgruppen
in unserem Land hat sich verdndert, aber auch
unter qualitativen Aspekten ist der demogra-
phische Wandel und das Verhaltnis zwischen
den Generationen zu diskutieren.

Hier sei zundchst der Riickgang der 3- und
2-Generationenhaushalte und der Anstieg der

Ein-Generationen bzw. Ein-Personen-Haushalte
erwdhnt. Nur 1,1 Prozent von allen 34 Millionen
Haushalten in der Bundesrepublik sind 3-Ge-
nerationenhaushalte. Rund 37 Prozent aller
Haushalte in Deutschland sind heute 1-Per-
sonenhaushalte (im Jahr 1900 waren es nicht
einmal 5 Prozent!). Diese zunehmende Sin-
gularisierung und Individualisierung sollte aber
keineswegs mit Einsamkeit gleichgesetzt wer-
den. Sie hat aber Konsequenzen sowohl in
Bezug auf die Kinderbetreuung als auch auf et-
waige notwendig werdende Hilfs- und Pflege-
leistungen im Alter. (Es fangt bereits an mit der
taglichen Zeitungszustellung, wenn leicht
Gehbehinderte die Tageszeitung abbestellen
missen, weil sie sich das Treppensteigen
hochstens einmal am Tag zumuten konnen.
Oder: Was macht der &ltere Alleinstehende,
wenn nur die Glithbirne an der Deckenbe-
leuchtung durchbrennt?)

Neben dem Riickgang der Mehrgenerationen-
haushalte haben wir jedoch gleichzeitig einen
Trend zur 4- bzw. 5-Generationenfamilie, die
allerdings nicht unter dem gleichen Dach leben.
Rund 20 Prozent der {iber 60-Jdhrigen haben
Urenkel, aber ebenso viele haben noch einen
lebenden Elternteil. Die Grofieltern-Genera-
tionen sind die ,,sandwich-generation®, die oft
sowobhl fiir Kinder- und Kindeskinder aufkom-
men als auch noch fiir die alten Eltern sorgen.
Die viel gepriesene Familienpflege sieht heute
oft so aus, dass die GroBmutter die Urgrof-
mutter pflegt. Wir haben die ,,multilokale Mehr-
generationenfamilie“ (iiber die ganze Welt ver-
streut) oder auch die ,,Bohnenstangenfamilie“:
Fiinf Generationen leben zur gleichen Zeit, aber
es fehlen Briider und Schwestern, Cousins und
Cousinen, Tanten und Onkel, Nichten und
Neffen, Schwagerinnen und Schwager etc., mit
denen man reden kann, mit denen man etwas
zusammen unternehmen kann. Der Mensch
braucht auch Kontakt sowohl zu anderen, jiin-
geren und dlteren Generationen, aber auch zur
gleichen Generation. Den hat er nur zur
Schulzeit und zur Zeit der Berufstatigkeit. Vor
Schulbeginn muss fiir Kontakt gesorgt werden:
Kinder brauchen Kinder fiir ihre eigene
Entwicklung (nur so lernen sie Geben und
Nehmen, soziale Kompetenzen). Und nach dem
Ende der Berufstatigkeit miissen andere
Kontaktmdglichkeiten geschaffen oder intensi-
viert werden (Kirche, Gemeinde, Vereine,
Ehrenamt, biirgerschaftliches Engagement).

In diesem Zusammenhang ein Wort zum
»Generationenkonflikt“. Im familidren Bereich
kommt er so gut wie gar nicht vor. Alle Un-
tersuchungen und Surveys zeigen, dass gerade
der heutigen Rentnergeneration das Wohl ihrer
Kinder und Kindeskinder am Herzen liegt, fiir
die sie im privaten Rahmen schon heute sehr
viel tun. Sei es durch finanzielle Unterstiitzung,
durch Sachleistungen, durch Betreuungsleis-
tungen und oft auch noch durch Pflege ihrer ei-
genen alten Eltern. Eine umfassende Studie
von Martin Kohli hat festgestellt, dass Senio-

rinnen und Senioren ,,..in den Bereichen
Ehrenamt, Pflege und Kinderbetreuung im Jahr
ungefdhr 3,5 Milliarden Stunden iiberwiegend
unentgeltlich tatig sind. Nimmt man einen
durchschnittlichen, in diesen Branchen {ibli-
chen Nettostundenlohn von 11,80 Euro an, lasst
sich der Wert der geleisteten Arbeit auf etwa
41,3 Milliarden Euro beziffern, was 21 Prozent
der 1996 geleisteten Zahlungen der gesetzli-
chen Altersvorsorge entspricht®. Im familidren
Bereich sind die Alten eher die Gebenden als
die Nehmenden. 23 Prozent der Seniorinnen
und Senioren unterstiitzen ihre Kinder materi-
ell, wahrend nur 2 Prozent etwas von ihren
Kindern erhalten. Der Alterssurvey ldsst deut-
lich werden: ,,1996 belief sich der durchschnitt-
liche Transferbetrag fiir die Uber 60-Jahrigen
Geber auf etwa 3650 Euro, was hochgerechnet
auf die deutsche Bevolkerung der uber
60-Jahrigen 17,2 Milliarden Euro oder rund 9
Prozent der in diesem Jahr geleisteten Zah-
lungen der gesetzlichen Altersversorgungs-
systeme ausmacht.” (Erbschaften sind hierbei
nicht beriicksichtigt). Im familidren Bereich ist
die Solidaritdt zwischen den Generationen, die
gegenseitige Hilfe, beachtlich! GroBeltern sind
heutzutage weit ofter die ,,Gebenden* als die
,Nehmenden®.

4.Vom 3-Generationen-Vertrag zum
5-Generationen-Vertrag:
Generationenkonflikt oder
Generationensolidaritat?
Der 3-Generationen-Vertrag ist schon heute zu
einem s5-Generationen-Vertrag geworden. Er
wurde bekanntlich Ende letzten Jahrhunderts
ins Leben gerufen und besagt, dass diejenigen,
die im Erwerbsleben stehen, durch ihre Steuern
und Beitrage fiir jene aufzukommen haben, die
noch nicht ins Erwerbsleben eingetreten sind
und fiirjene, die bereits aus dem Arbeitsprozess
ausgeschieden sind.

Damals lag das durchschnittliche Eintrittsalter
in das Berufsleben zwischen 15 und 16 Jahren:
Berufsschule gab es (leider) noch nicht, eine
weiterfithrende Bildung oder gar ein Studium
konnten sich nur wenige leisten, Frauen schon
gar nicht. Das Schuleintrittsalter lag bei fiinf
Jahren und die Volksschulzeit betrug acht Jahre.
So hatte man mit 15 Jahren bereits (wenn auch
wenig) verdient und seine Beitrdge abgefiihrt,
hatte von 15, 16 Jahren an in die Rentenkassen
einbezahlt. Die Altersgrenze wurde unter
Bismarck auf 70 Jahre festgelegt, ein Alter, das
damals die meisten Menschen gar nicht er-
reichten (die durchschnittliche Lebenser-
wartung betrug um die Jahrhundertwende bei
uns ganze 45 Jahre!). Erst 1916 wurde die
Altersgrenze reduziert, auf 65 Jahre festgelegt.
Das heifdt also, dass die 15- bis 70-Jdhrigen fiir
jene aufzukommen hatten, die noch nicht 15
waren und fiir die {iber 70-Jdahrigen und das
waren um 1900 zwei Prozent der Gesamt-
bevolkerung. Dieser Generationenvertrag funk-
tionierte lange Zeit.



Doch wie sieht es heute aus? Wir haben ein
durchschnittliches Berufs-Eingangsalter, aller-
dings nach Abschluss der Berufsschule, bei 25
Jahren. Immer mehr junge Menschen kommen
in den Genuss einer weiterfiihrenden Bildung,
was sehr zu begriifien ist. Dass das durch-
schnittliche Alter, in dem man seinen ersten
Universitatsabschluss macht, Magister oder
Diplom, allerdings erst bei 28 Jahren liegt, ist
weniger erfreulich. Und das Berufsende liegt in
der Realitdt heute bei 58 bis 59 Jahren. Tatsache
ist, dass die Gruppe der im Erwerbsleben Ste-
henden, das heifit, die 25- bis 58- oder
59-Jahrigen, fiir die aufzukommen haben, die
noch nicht im Berufsleben stehen (und das sind
manchmal 2 Generationen, denn mancher
30-Jahrige Student hat sein Kind im Kinder-
garten) und vor allem fiir die groBe Gruppe je-
ner Menschen, die aus dem Berufsleben ausge-
schieden sind. Und das sind nicht wie vor 100
Jahren zwei Prozent der Bevdlkerung, sondern
iber 25 Prozent, ebenso zwei Generationen.
Mutter und Tochter, Vater und Sohn im Ren-
tenalter, das ist heute keine Seltenheit.

Dass dann die Generation der im Erwerbsleben
Stehenden {iber zu hohe Abgaben stohnt, ist
verstandlich. Doch die Entwicklung vom 3- zum
5-Generationen-Vertrag ist nicht nur demogra-
fisch bedingt, sondern durch die wirtschaftliche
und gesellschaftliche Situation mitbestimmt.
Manch ein Endfiinfziger wiirde gerne noch wei-
terarbeiten, wird aber — trotz vorhandener
Leistungsfahigkeit — aus dem Betrieb ,,hinaus-
komplimentiert®.

5. Altern muss nicht Hinfalligkeit und
Pflegebediirftigkeit bedeuten

Das Ausmaf der Pflegebediirftigkeit alter Men-
schen wird oft (iberschéatzt. Eigentlich schlagt
es erst in der Gruppe der Uiber 85-Jahrigen zu
Buche, von denen aber immerhin noch tiber 70
Prozent so kompetent sind, dass sie alleine
ohne fremde Hilfe den Alltag meistern konnen.
Wir werden heute élter, sind aber dabei gesiin-
der als es unsere Eltern waren.

Eine kirzlich verdffentlichte Studie der Duke-
Universitdt stellte fest: ,Senioren bleiben lan-
ger gesund“. Die Krankheitsanfalligkeit von
Menschen tiber 65 nimmt deutlich ab. Gerade
die typischen Alterserkrankungen gingen in ih-
rer Haufigkeit rapide zuriick. Der Trend kdnne
bedeuten, dass die zunehmende Uberalterung
der Bevolkerung besonders der Industriena-
tionen keine so gravierenden finanziellen
Lasten fiir die 6ffentlichen Kassen mit sich brin-
ge, wie sie heute bereits befiirchtet werden. In
den USA schldgt sich das Phanomen bereits in
messbaren Werten nieder: Dort lag 1994 die
Zahl der tber 65-Jahrigen Hilfs- und Pflege-
bediirftigen bereits um eine Million unter der,
die man 1982 prognostiziert hatte (Manton et
al. 1997). Hierzu haben Fortschritte der Medizin
in Diagnose und Therapie, der Medizintechnik,
der Pharmakologie und auch der gesundheits-
bewusstere Lebensstil beigetragen.

Doch auch wenn wir den Anteil der Pflege-
bediirftigen von morgen und iibermorgen nicht
{iberschatzen sollten, miissen wir feststellen:
Die Thematik der Pflegebediirftigkeit in einer
alternden Gesellschaft wird weiterhin eine
Herausforderung bleiben. Werden heute noch
70 bis 80 Prozent der Pflegebediirftigen in der
Familie gepflegt (nicht immer in einer optima-
len Form), so miissen wir dennoch deutlich sa-
gen: Familienpflege hat ihre Grenzen

angesichts des immer hdheren Alters der
Pflegebediirftigen (Multimorbiditat)

und damit auch der pflegenden Angehorigen.
Hier bedeutet Pflege oft Uberforderung, die
im Extremfall zur Altenmisshandlung fiihren
kann.

angesichts der geringeren Kinderzahl, so
dass sich kaum mehrere Geschwister die
Pflege teilen kdnnen.

angesichts der heutzutage geforderten Mo-
bilitdt, der unterschiedlichen Wohnorte von
Eltern und erwachsenen Kindern.

angesichts des fehlenden Tochterpotenzials,
der zunehmenden Berufstatigkeit der Frau

und schlieBlich angesichts der steigenden
Scheidungsrate. Ob man auch den nicht an-
getrauten Partner entsprechend pflegen
wird, wissen wir nicht; aber die Ex-Schwie-
germutter wird man wohl kaum pflegen.

Das heiRt: Auch wenn wir das Ausmafd der
Pflegebediirftigkeit in naher Zukunft nicht tiber-
schdtzen sollten, brauchen wir einen Ausbau
der ambulanten Pflege und werden auch in
Zukunft auf institutionelle Einrichtungen nicht
verzichten konnen. Wir brauchen auch eine
Qualitat der Pflege! So kann es nicht heifien —
wie es kiirzlich von einigen Politikern gefordert
wurde — ,Sozialhilfeempfanger ab in die Alten-
pflege“! Die Pflege alter Menschen ist eine so
voraussetzungsvolle Tatigkeit, zu der man
nicht Ungelernte oder in einem Schnellkurs
Angelernte einfach verpflichten kann. Doch es
gilt zundchst einmal, Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden — und das ist eine Herausforderung
fiir jeden einzelnen und die Gesellschaft (Inge-
borg Albrecht: Weit spannt sich der Lebens-
bogen; Puchheim; Idea Verlag, 2001).

Doch gesundes Altwerden — was ist das

eigentlich?

1. Gesundheit ist nicht nur das Fehlen von
Krankheit (bei dem Fortschritt der Medizin
und der Medizintechnik, bei den immer neu-
en und griindlicheren Diagnosemdoglichkei-
ten, gilt heute die Feststellung: gesund ist
schlecht diagnostiziert, denn nahezu jeder

hat irgendwo irgendwelche kleinere oder
grofiere Probleme.

2. Gesundbheit ist vielmehr, der WHO-Definition
entsprechend, ,,korperliches, seelisch-geisti-
ges und sozialen Wohlbefinden“. Es kommt
also nicht nur darauf an, ob man laut
Arzturteil und Laborbefund gesund ist, son-
dern auch, ob man sich gesund fiihlt. Der
sogenannte ,subjektive Gesundheitszu-
stand“ ist, wie unsere, aber auch internatio-
nale Untersuchungen zeigen, ganz entschei-
dend fiir eine Lebensqualitat im Alter.

3. Nach Huber schliefit Gesundheit aber auch
die Fahigkeit mit ein, sich mit etwaigen Be-
lastungen, mit Einschrdankungen, mit Be-
hinderungen (in korperlichen, aber auch im
geistig-seelischen und sozialen Bereich) aus-
einanderzusetzen und addquat damit umzu-
gehen.

Diskutiert man heutzutage Gesundheit unter
dem Aspekt der Pravention, der Vermeidung
von Risikofaktoren, dann erwahnt man zuerst
mit Recht gesunde Erndhrung, Verzicht auf
Drogen, Nikotin, Alkohol. Man erwahnt sodann
die Notwendigkeit krperlicher Bewegung, kor-
perlicher Aktivitdt, Hygiene und Vorsorgeunter-
suchungen. Dariiber hinaus hat Wohlbefinden
im Alter etwas mit ,,Gebrauchtwerden®, mit
dem ,feeling of being needed“ zu tun. We-
sentlich fiir ein gesundes Altwerden ist die
Bedeutung der Aktivitat. Doch so neu ist diese
Erkenntnis gar nicht. Ein hohes Lebensalter bei
psychophysischem Wohlbefinden zu erreichen
war von jeher der Wunsch der Menschheit.
Schon vor mehr als 2000 Jahren empfahl be-
reits Hippokrates (460-377 v.Chr.) als Regeln
fiir eine gesunde Lebensfiihrung, die ein hohes
Lebensalter garantiere:

»Alle Teile des Kdrpers, die zu einer Funktion
bestimmt sind, bleiben gesund, wachsen und
haben ein gutes Alter, wenn sie mit Maf3 ge-
braucht werden und in den Arbeiten, an die je-
der Teil gewohnt ist, gelibt werden. Wenn man
sie aber nicht braucht, neigen sie eher zu
Krankheiten, nehmen nicht zu und altern vor-
zeitig“ (Hippokrates, de articulis reponendis
56; vgl. Miiri 1962, S.361). In diesem Sinne wird
Aktivitat seit der Antike zu den wesentlichsten
Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches Altern
genannt. Methodisch abgesichert waren diese
Aussagen damals freilich nicht. Sie beruhten
auf Einzelerfahrungen und Einzelbeispielen.
Heute haben wir durch neuere Forschungen
hinreichend Belege fiir das Zutreffen dieser al-
ten Einsichten.

Auf den Wert korperlichen Trainings, den Wert
der Aktivierung kdérperlicher Krafte und der
Abforderung korperlicher Leistungen sowohl
als Pravention bzw. Geroprophylaxe und als
Therapeutikum haben Wissenschaftler immer
wieder hingewiesen. Steinbach hat schon 1970
gesagt: ,,Soll sich der Organismus im Sinne ei-



ner Forderung der Funktionsfdhigkeit verdn-
dern, dann muss er zunehmenden Belastungen
ausgesetzt werden. Es fiihrt kein Weg am Fleif}
vorbei“ (S. 98). Steinbach hat damals schon auf
die Gefahren aufmerksam gemacht, die durch
den Austritt aus dem Berufsleben gegeben
sind, da hiermit oft eine Reduzierung der kor-
perlichen Leistungen und Aktivitdten einher-
geht, welche dann zu der Reduzierung sozialer
und intellektueller Aktivitaiten durch das
Ausbleiben beruflicher Anforderungen noch
hinzukommt: ,,Die Folge ist eine Inaktivitdts-
atrophie auf allen diesen Gebieten, die eigent-
lich tiber das hinausgeht, was altersmafig und
biologisch notwendig ware“ (Steinbach 1971,
S.32).

Ebenso wurde gezeigt, dass korperliche Akti-
vitat, Bewegung und Sport auch auf kognitive
Fahigkeiten von Einfluss sind, die Gehirn-
durchblutung steigern. Schnellere Reaktions-
zeiten, bessere Geddchtnisleistungen, besse-
res Abschneiden bei Problemlésungsaufgaben
konnten u.a. Birren 1995, Oswald et al. 1996,
Baumann 1997, 1999) nachweisen. In Lang-
zeitstudien haben jene Senioren und Senio-
rinnen ihre intellektuellen Fahigkeiten, vor al-
lem Gedéchtnisleistungen, am starksten ver-
bessert und (ber Jahre hinweg gehalten, die
neben dem Gedéachtnis-Trainingsprogramm
gleichzeitig ein korperliches Aktivierungs-
programm durchgefiihrt haben (vgl. Baumann).

Natiirlich sind beziiglich der korperlichen
Aktivitaten im Alter Grenzen gesetzt: Wir kon-
nen nicht mehr so schnell laufen wie viele der
30- und 4o-Jahrigen. Aber sehen wir doch auch
die Moglichkeiten, dass wir uns das Laufen
oder besser das sogenannte ,,Walking* antrai-
nieren kénnen, dass wir durch Ubung und re-
gelmdBiges Training immer groflere Strecken
bewdltigen konnen und uns so zur Erhaltung
unserer korperlichen Leistungsfdhigkeit beitra-
gen kdnnen.

Aber wir brauchen auch geistige Aktivitat. Auch
unsere Forschungen belegen: Geistig aktivere
Menschen, Personen mit einem héheren 1Q, ei-
nem breiteren Interessenradius, einem weitrei-
chenderen Zukunftsbezug erreichen, wie auch
die  bekannten internationalen  Ldngs-
schnittstudien Ubereinstimmend feststellen,
ein hoheres Lebensalter bei psychophysischem
Wohlbefinden als jene, die weniger Interessen
haben, geistig weniger aktiv sind. Eine groiere
Aktivitat und Aufgeschlossenheit sorgt fiir geis-
tige Anregungen und Stimulation und trainie-
ren dadurch ihre geistigen Fahigkeiten zuse-
hends und steigern sie somit, wahrend bei
geistig mehr passiven Menschen eine geringe-
re Suche nach Anregungen und neuen
Interessen feststellbar wurde, so dass die noch
vorhandenen geistigen Kréfte im Laufe der Zeit
mehr und mehr verkiimmerten. Damit bestatig-
te sich die Inaktivitatstheorie in der Medizin
oder die ,dis-use-Hypothese” in der

Psychologie, die besagen: Funktionen, die
nicht gebraucht werden, verkiimmern. Der
Volksmund sagt schlicht: ,,Was rastet, das ros-
tet”.

Aber wir brauchen auch soziale Aktivitat, den
Kontakt zu anderen Menschen, tiber die Familie
hinaus. Freilich, mit zunehmendem Alter
schrumpft der Freundeskreis mehr und mehr,
viele nahestehende Menschen sterben weg, es
kdnnen leicht Einsamkeitsgefiihle auftreten.
Man muss versuchen, neue Kontakte zu knip-
fen, was nicht jedem dlteren Menschen leicht
fallt. Ich erinnere mich hier an eine Begegnung
mit Wilhelmine Liibke, die selbst als go-Jahrige,
nachdem ihr Mann schon lange verstorben war,
immer noch koérbeweise Post bekam. Sie 6ffne-
te einen Brief, in dem eine 85-Jdhrige schrieb:
,,mir ist es so einsam, ich wei3 nicht mehr wei-
ter, was soll ich tun?“ Wilhelmine Liibke diktier-
te die Antwort, kurz und knapp: ,,Suchen Sie
sich eine andere éltere Frau, die sich noch ein-
samer fiihlt als sie, und kiimmern sie sich um
diese!* Hiermit tun Sie etwas fiir andere und
gleichzeitig sehr viel fiir sich selbst.

Der Beitrag dlterer Menschen fiir unsere
Gesellschaft - einige Beispiele

Mittlerweile gibt es eine Reihe von vorbildli-
chen und zukunftsorientierten Projekten, die
eine Vielzahl von {ibernommenen Aufgaben,
Funktionen, Rollen alterer Menschen deutlich
machen. Durch biirgerschaftliches Engagement
gelingt einmal eine Gestaltung des Alters fiir
den Einzelnen selbst. Es geht aber vor allem
auch um einen Beitrag Alterer fiir die Ge-
sellschaft. Unsere Gesellschaft braucht heute
das Engagement und den Einsatz der Senio-
rinnen und Senioren in vielen Bereichen unse-
res tdglichen Lebens. Hier tun sich eine Menge
von moglichen Handlungsfeldern auf!

Dabei gilt es, die jeweiligen Handlungsfelder
vor Ort zu erfassen. Wir miissen die kommuna-
le Bedarfslage erschliefien.

Manche Erfahrung aus anderen Gemeinden
ldsst sich tibertragen, manches jedoch nicht.
Wir miissen ganz konkret fragen: Wo werden
Einsdtze in unserer Region, in unserer Stadt, in
unserem Stadtteil, in unserer Nachbarschaft
gebraucht?

Ist es die Pfarrbibliothek, die ldanger geoffnet
sein sollte?

Ist es das Schwimmbad, das wegen fehlen-
der Badeaufsicht erst nach 13 Uhr gedffnet
wird, wahrend viele Berufstatige und vor al-
lem auch Senioren gerne morgens friih ihre
Bahnen schwimmen, was als Pravention, als
Gesundheitsvorsorge unbedingt zu empfeh-
len ist! Kann hier ein freiwilliger Senioren-
Aufsichtsdienst eingerichtet werden, findet
sich eine vertrauenswiirdige Person, die sich
an die Kasse setzt?

Ist in manchen Gegenden ein Begleitdienst
fiir Schulanfanger zur Schule sinnvoll, um die
berufstatigen Eltern zu entlasten?

Sind Besuchsdienste im Krankenhaus (wie
wir sie von den ,griinen Damen“ kennen)
sinnvoll, auch um fiir die dort liegenden
Kranken Besorgungen zu machen, ihnen die
Post zu bringen etc.

Ahnliche Hilfen, Besorgungen und Begleit-
dienste, werden auch in manchen Alten-
heimen sehr gebraucht (Begleitung zum
Besuch eines Facharztes!)

Oder, je nach Wohngegend: hat unsere Spar-
kasse/Postbank/Bank viele hochaltrige Kun-
den oder Kunden mit Migrationshintergrund,
denen z. B. das Ausfiillen der Uberweisungen
etc. schwer fillt (Sehfihigkeit, zittrige
Schrift): wie wire es hier oder auch bei ande-
ren Behdrden, bei denen Formulare auszufiil-
len sind, mit Hilfsdiensten z.B. jeden Dienstag
und Freitag von 12 bis 14 Uhr?

Aber auch ein ,,GroBelterndienst” ware ein-
zurichten, in dem Manner und Frauen die
Betreuung von Kindern tibernehmen, wenn
die Eltern z.B. am 10. Hochzeitstag mal essen
gehen wollen und die 4- und 6-)ahrigen nicht
alleine lassen wollen oder einmal im Monat
zusammen ins Theater gehen wollen (Bei-
spiel Hamburg). Meist springt dabei noch ein
Taschengeld heraus, vor allem aber oft dau-
erhafte Freundschaften.

Bewadhrt haben sich Seniorinnen und Senio-
ren, die Schulabgangern bei der Berufswahl
und der Ausbildungsplatzsuche helfen und
sie in den ersten Jahren ihres Berufslebens
begleiten. In K6ln sind z.B. ,,Die Paten“ ge-
griindet worden: einzelne Senioren oder
Seniorinnen haben jeweils ein Patenkind
{ibernommen: 45 Paten begleiten Hauptschii-
ler durch ihr letztes Schuljahr und durch das
erste Ausbildungsjahr sehr intensiv (nach
vorheriger go-stiindiger Vorbereitung und
Schulung, denn Paten miissen sich auf die
Jugendlichen einstellen, die aus einem ganz
anderen sozialen Milieu kommen, miissen
helfen wollen, nicht erziehen. Sie brauchen
Toleranz manchem ungewohnten Verhalten
gegeniiber).

Seniorpartner in den Schulen helfen, Kon-
fliktsituationen zu entscharfen.

Seniorpartner helfen vor allem auch auslan-
dischen Jugendlichen, sich hier besser zu-
recht zu finden, sie fordern deren Lese-,
Sprach- und Schreibkompetenz.

Zu diskutieren wadre auch ein offizieller
Einsatz von entsprechend qualifizierten Se-
nioren im Schuldienst, wie er jetzt in NRW in
Zusammenarbeit mit dem SES (Senioren-



Experten-Service) geplant ist (als Ergdnzung,
nicht als Ersatz).

Wie viele Akademien fiir Altere, Senioren-
akademien, aber auch Volkshochschulen
gibt es, in denen dltere Menschen ihr Wissen
weitergeben, ihre spezifischen Fahigkeiten
und Fertigkeiten, ihr spezifisches Kénnen so-
wohl den Alteren, Gleichaltrigen, als auch
den Jiingeren zur Verfiigung stellen und sie
begeistern, selbst zu handeln.

Senioren leisten ,Hilfe den Helfenden®; stun-
denweise Ablosung der Angehorigen, der
Pflegepersonen; fiir sie erledigen sie Be-
sorgungen in der Apotheke, im Sanitdtshaus
etc.

Senioren und Seniorinnen sind, mit beson-
derer Ausbildung, im Einsatz in der Hos-
pizarbeit. Hier wdre eine Zusammenarbeit
mit der Arzteschaft und den Kirchen wiin-
schenswert.

SchlieBlich wdren Einsatzmoglichkeiten im
Rahmen einer Vernetzung mit Betrieben
denkbar. Die vom Bundesministerium fiir
Familie angeregte Kampagne ,Familien-
freundliche Unternehmen® beginnt zu grei-
fen und umfasst mehr als nur familienfreund-
liche Arbeitszeiten. Senioren konnten mit
den ,familienfreundlichen Betrieben* zu-
sammenarbeiten (Kinderbetreuung bei de-
ren Krankheit; Ubernahme familiennaher
Dienstleistungen wie beispielsweise Wa-
schedienste, Abgeben und Holen vom Rei-
nigungsservice oder Einkaufsservice.

Zu erwdhnen sind die vielen Senioren als
Experten (SES), die hichst erfolgreich in den
Entwicklungsléandern beraten und unterstiit-
zen.

Die Senioren, die in unserem Land jungen Exis-
tenzgriindern zur Seite stehen (,Alt hilft Jung®).

Senioren, die die sich als Umwelttrainer fiir
die Erhaltung der Schépfung einsetzen

oder auch Senioren, die anderen, auch
Gleichaltrigen, den Zugang zu PC und Inter-
net ermdglichen, seien hier erwdhnt.

Es gilt, das Erfahrungswissen Alterer zu nut-
zen — in vielen Bereichen! So gibt es auch
Beispiele (Berlin): ,,Altere Menschen bieten
Stadtfiihrungen zu Spezialgebieten an“ (z.B.
LHArchitektur aus der Barockzeit*; ,,Eiermann
— oder auch Schinkel — auf der Spur“; oder
auch in Tourismus-Gegenden, Urlaubsorten:
,»Seltene Pflanzen/Vogel“ — oder auch ,,Plat-
ze der Literatur®); damit sollen keineswegs
die Reiseleiter iiberfliissig gemacht werden,
sondern wirklich Spezialangebote fiir kleine
Gruppen gemacht werden. Zusammenarbeit
mit Reiseveranstaltern, mit Hotels, die ihren

Urlaubsgdsten etwas Besonderes bieten
wollen.

Und schlieBlich unterstiitzen Seniorinnen
und Senioren als ,,mobile Einsatztruppe“ —
eventuell im Rahmen eines ,Zentrums akti-
ver Biirger“ (Niirnberg/Fuirth) — durch ihr
biirgerschaftliches Engagement die Arbeit in
der Kommune, fordern Nachbarschaftshilfe,
greifen ein und zu, wo immer sie gefragt wer-
den.

Senioren erkunden Problemsituationen, die
die Betroffenen lieber verschweigen und sich
zuriickziehen, weil sie niemandem zur Last
fallen wollen: das beginnt mit dem tadglichen
Hochbringen der Zeitung in den 3. Stock, mit
der Ubernahme des Gangs zum Briefkasten
bis zu Hilfen wie ,Senioren bringen gehbe-
hinderte Senioren — oder auch Miitter mit
kleinen Kindern — zum Bahnhof und helfen,
sie in den Zug zu setzen“. Dies wdre eine
Ausweitung der bereits bekannten Dienste
der Bahnhofsmission.

Sie glauben gar nicht, wie kommunikativ ein
Angebot sein kann, wenn im Cafe XY jeden 2.
Mittwoch (vielleicht dann auch ofter) die
Rentnerband zum Tanztee aufspielt — fiir Alt
undjung! Esmuss nichtgleich,,Seniorentanz*
heiflen. Laden Sie ein zum ,,Nachmittag mit
Bewegung!*“ Fiir manch einen sind solche
Nachmittage wirkungsvoller als jede andere
Therapie; da werden Knieschmerzen verges-
sen und die Migrane verfliegt: Niedrigschwel-
lige Angebote, die bezahlbar sind, die man-
chen aus der Isolation herausholen, die au-
Berdem eine gute Geroprophylaxe sind!

Altere Menschen - ein Gewinn fiir alle
Generationen

Durch diese und viele andere Aktivitdaten andert
sich auch das Altersbild in der Gesellschaft.
Anstatt Altere als Risikofaktoren fiir die zukiinf-

tige Lebensqualitdt in den Kommunen zu be-
trachten, werden sie als wertvolle Ressource
geschatzt, die das Zusammenleben aller berei-
chert. Die Lebenserfahrung, die Kompetenz,
das Wissen und die Zeit, die Alteren (meistens)
zur Verfiigung steht, sind als Chance und Motor
fiir gesellschaftliche Verdnderungen zu begrei-
fen.

Deutlich wird: Unsere Gesellschaft des langen
Lebens braucht heute das biirgerschaftliche
Engagement — nicht als Ersatzleistung fiir ver-
schiedene Dienste, sondern als Ergdnzungs-
leistung! Aber auch der Mensch, und nicht nur
der dltere! braucht eine Aufgabe und das
Gefiihl, gebraucht zu werden fiir Lebensqualitat
in jeder Altersstufe!

Aber auch das Ehrenamt braucht eine ,,berufs-
begleitende“ Weiterbildung, braucht vor allem
gegenseitige Aussprache, begleitendes ,,coun-
celing“, Erfahrungsaustausch, gegenseitige
Ermutigung. (Es sollte nicht heien: Frau X,
HerrY ist zu allem bereit, aber zu nichts brauch-
bar!) Aber dies wird von den meisten Senio-
rinnen und Senioren keineswegs als Belastung
erlebt, sondern als Bereicherung, als Gewinn
und auch als Moglichkeit, mit anderen
Menschen in Kontakt zu kommen.

Das freiwillige Engagement &lterer Menschen
reicht von Unterstiitzungsleistungen in der
Familie und der Nachbarschaft tiber freiwillige
AktivitdteninSportvereinen, Kirchengemeinden
und Politik und sonstige Formen biirgerschaftli-
chen Engagements bis hin zum traditionellen
Ehrenamt. Aufgrund der grof3en Streubreite der
Betdtigungsfelder sind Prozentangaben &du-
Berst schwierig. Der 5. Altenbericht weist auf
einen Anstieg der Engagementquoten in den
letzten Jahren hin und geht bei den 55- bis
64-)ahrigen von 40 Prozent aus, bei den 65- bis
74-Jahrigen von 32 Prozent und bei Gber
75-Jahrigen von 19 Prozent. Beachtlich groR ist



jedoch die Gruppe der noch nicht aktiven, aber
»~Engagement-Bereiten“ (5.211), die bei den 55-
bis 64-Jdhrigen bei 30 Prozent, bei 65- bis
74-Jahrigen bei 20 Prozent und bei Uber
75-Jahrigen noch bei 10 Prozent lag. Hier ist zu
tiberlegen, warum die Bereitwilligen noch nicht
den Weg zu eigenem Engagement gefunden
haben. Woran mag das liegen? Was sind die
Barrieren? Wir wollen das freiwillige Engage-
ment foérdern, aber es darf nicht zu einer
Verpflichtung im Alter werden. Doch es hat
meines Erachtens wenig Zweck, hier noch wei-
tere Prozentzahlen gegeniiberzustellen, zumal
viele Formen des biirgerschaftlichen Engage-
ments im Alltag, der alltdglichen Nachbar-
schaftshilfe gar nicht erfasst sind.

Motivationen und Barrieren

Motivationen zu der Ubernahme einer Tétigkeit

sind u.a.:
Das Gefiihl, gebraucht zu werden, noch et-
was Sinnvolles zu tun, korreliert sehr hoch
mit einer Lebenszufriedenheit im Alter. Man
hat eine Aufgabe, kann anderen Menschen
helfen, eine Freude machen.

Man ist selbst herausgefordert, trainiert sei-
ne eigenen Fahigkeiten und erhdlt sich selbst
damit fit, vorausgesetzt, das Ehrenamt {iber-
fordert einen nicht und bringt einen nicht in
Stress. Lernanforderungen (Weiterbildung)
kdnnen von dem einen als motivierend, von
dem anderen als hemmend erlebt werden.

Man hat Kontakt mit anderen Menschen, ar-
beitet gemeinsam an einer Aufgabe, kann
sich aussprechen.

Ein Angebot, das den eigenen Interessen
entgegenkommt, wird eher angenommen.
Erfahrungen ehrenamtlicher Tatigkeit in frii-
heren Lebensabschnitten motivieren starker
(also: schon Jiingere mit einbinden; Verein-
barkeit von Beruf und Engagement erleich-
tern).

zeitliche Flexibilitat des Einsatzes erleichtert
die Zusage

Anerkennung der Tatigkeit, Sichtbarwerden
des Erfolges, Zertifikate

Zeigen wir die positiven Seiten eines biirger-
schaftlichen Engagements auf, das das eigene
Leben bereichern kann, in mancher Hinsicht
Erfiillung bringen kann, Kompetenzen erhalten
und steigern kann.

Barrieren zur Ubernahme einer Tatigkeit sind:
Einmal mdgen es Zeitprobleme sein (,lch
hab so viel anderes zu tun.). Darunter zih-
len, durchaus berechtigte, Freizeitaktivita-
ten, aber auch ein Gebrauchtwerden im fa-
milidren Bereich bei Kindern, Enkeln und
vielleicht auch noch den eigenen alten
Eltern.

Weiterhin fanden wir ,,eine Scheu, sich zeit-
lich festzulegen®, jeden Donnerstag oder
Freitag von 15 bis 17 Uhr zur Verfiigung zu
stehen. Nach dem Ende der Berufstatigkeit
fiihlt man sich endlich frei, zeitlich ungebun-
den und mochte das ausnutzen. Bietet man
bei der ehrenamtlichen Tatigkeit mehr Flexi-
bilitdt, dann ist man eher dazu bereit (Bei-
spiel Hamburg).

Ein weiteres Problem mag der eigene
schwankende Gesundheitszustand sein
bzw. bestimmte gesundheitliche Probleme,
mit denen man selbst mehr oder minder zu
kdmpfen hat. Wenngleich Einzelbeobachtun-
gen zeigen, dass mit der Ubernahme einer
als sinnvoll erlebten Tatigkeit manche
Probleme verschwinden (bzw. nicht mehr so
stark erlebt werden).

Ein weiterer Grund mag in einem negativen
Selbstbild liegen. Man traut sich die Tatigkeit
nicht zu, glaubt nicht, dass man eine be-
stimmte Aufgabe tbernehmen kann und
mdchte sich nicht blamieren.

Wir fanden aber auch in friiheren Untersu-
chungen bei Mannern und Frauen, die kurz
vor dem Berufsende standen, eine Scheu spe-
ziell ,,irgendetwas mit Alten“ zu tun haben (es
sei denn, sie waren schon als 40-, 50-Jdhrige
in der Altenarbeit tatig). ,,Ich suche mir etwas,
vielleicht bei der Lebenshilfe fiir das behin-
derte Kind, bei der Bahnhofsmission oder ir-
gendwo — aber nicht bei Alten: alt werde ich
selbst frith genug®. Hieraus spricht eine Angst
vor dem eigenen Altwerden.

Es gibt aber auch Barrieren, die nicht beim
Einzelnen liegen: Hier kdnnen es gewisse Ver-
waltungsvorschriften sein (Versicherungs-
schutz z.B. bei dem Angebot von Senioren,
Pflegeheimbewohner im Rollstuhl spazieren
zu fahren). Teilweise sind hier jetzt Mdglich-

n Fachvortrdage Alter werden - Aktiv bleiben

keiten geschaffen worden, aber nicht, wenn
man als Privatperson diese Tatigkeit {iber-
nimmt.

Die Angst, eine ehrenamtliche Tatigkeit wiir-
de zum Stellenabbau beitragen (Beispiel:
Bibliotheksarbeit in Stadthibliothek in einem
AuBenbezirk von Kéln).

Die Rivalitdt zwischen ,,Professionellen“ und
Ehrenamtlichen: Beispiel Stuttgart-Fellbach.
Bereitschaft, als Fahrdienst sich und sein
Auto einmal die Woche zur Verfligung zu
stellen, wurde nicht angenommen.

Dann wirkt auch immer noch, direkt oder indi-
rekt, das negative Altersbild (einen 65-)ah-
rigen wahlt man ab im Kirchenvorstand; Tele-
fondienste kann man jenseits der 60 nicht
mehr aufnehmen; Schoffentatigkeit nicht
mehr nach 68 aufnehmen und nach 7o nicht
mehr weiter machen usw.).

Sicher spielt auch die Erreichbarkeit des Ein-
satzortes eine Rolle, die dabei entstehenden
Kosten (,,Ich muss sparen.“ ,Ich kann mir ein
Ehrenamt nicht leisten.), der fehlende Ver-
sicherungsschutz, wenn einem bei der Aus-
ibung des Ehrenamtes etwas passieren soll-
te.

Es gilt, Barrieren zu ergriinden und
abzubauen und Motivationen zu stirken -
unter anderem durch:
Schaffung und Verbesserung geeigneter
Rahmenbedingungen; Ausbau einer Engage-
ment fordernden Infrastruktur

eindeutige Information, klares Aufgaben-
profil

Organisatorische Hilfen

Klarung der Versicherungsleistung
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Unkostenerstattung, Auslagenersatz (es darf
nicht hei’en: ,Ich kann mir ein Ehrenamt
nicht leisten.*)

Fortbildungsmdoglichkeiten anbieten

Das Verhaltnis hauptamtlicher Krafte und
Freiwilliger gestalten; klare Absprachen zur
Konfliktlosung

Aufhebung der klassischen Trennung zwi-
schen ,,dem niedriger bewerteten sozialen
Ehrenamt von Frauen und dem angesehene-
ren (politischen oder auch Verbands- und
vereinspolitischen) Ehrenamt von Mannern

Vor allem aber: (5. Altenbericht, S.225):

»ES ist darauf zu achten, dass Ehrenamtliche
nicht als billiger Ersatz fiir abgebautes Personal
einspringen und damit indirekt zur Festigung
der Massenarbeitslosigkeit beitragen. Biirger-
schaftliches Engagement kann nur dann geleis-
tet werden, wenn die eigene soziale Lage gesi-
chert ist und eigene Ressourcen in den Dienst
der Gemeinschaft bzw. Gesellschaft gestellt
werden kdnnen. Fiir das Engagement und die
Teilhabe dlterer Menschen erfordert das, dass
ihr Alterseinkommen, ihre Wohn- und Lebens-
situation sowie ihr gesundheitlicher Zustand
ein zufriedenes und abgesichertes Leben er-
maoglichen; Die Hinwendung zum anderen setzt
voraus, dass die individuelle Sorge nicht nur
um das eigene Leben kreisen muss*.

Abschlieende Bemerkung

Freuen wir uns Uber die zunehmende Lang-
lebigkeit — doch versuchen wir alles, damit aus
den gewonnenen Jahren erfiillte Jahre werden!

Setzen wir uns fiir ein PRO- AGING ein, ein fiir
ein Alterwerden bei méglichst groBem kérperli-
chen und seelisch-geistigen Wohlbefinden. Wir
wollen ja gar nicht ,,ewig jung” bleiben, wie es
der Werbe-Slogan ,forever young*“ verspricht.
Wir wollen gesund und kompetent alt werden!
Wir Senioren wenden uns auch gegen ein heut-
zutage (bliche ,,Anti-Aging-Kampagne“, denn
»anti-aging® setzt voraus, dass Altern etwas
Schlimmes ist, gegen das man angehen muss,
das man fiirchten muss. Wir sind nicht gegen
das Altern, das wir ohnehin nicht verhindern
kénnen und wollen, wir sind aber flir ein mog-
lichst gesundes und kompetentes Alterwerden!

»Leben ist Lernen“, ist Verhaltensanderung
aufgrund von Erfahrungen! Und ein langes
Leben bringt viele Erfahrungen mit sich, tragt
zur Reife bei, zur Gelassenheit, vielleicht auch
zu einer gewissen Abgekldrtheit und Weisheit
bei, bei manch einem allerdings auch zur
Verbitterung, vor allem dann, wenn sie sich
Lunniitz“ vorkommen. Dagegen kann man an-
gehen.

Unsere Gesellschaft und wir miissen unser
Augenmerk weit stdrker auf die Ressourcen des
Alters lenken, miissen — bei aller Akzeptanz der
mit zunehmendem Lebensalter bzw. mit verdn-
derter Lebenssituation gegebenen Grenzen —
auch nach den verbliebenen Moglichkeiten fra-
gen. Auch im hohen Alter ist das Glas nicht halb
leer, sondern halb voll! In diesem Sinne méchte
ich schlief’en mit einem Zitat von Hans Thomae,
das er vor nunmehr 48 Jahren aufgrund der
ersten Altersuntersuchungen getan hat: “Altern
in dem positiven Sinne des Reifens gelingt dort,
wo die mannigfachen Enttduschungen und

Versagungen, welche das Leben dem Menschen
im Alter in seinem Alltag bringt, weder zu einer
Hdufung von Ressentiments, von Aversionen
oder von Resignation fiihren, sondern wo aus
dem Innewerden der vielen Begrenzungen ei-
genen Vermogens die Kunst zum Auskosten
der gegebenen Moglichkeiten erwdchst®.

Sehen wir nicht nur die Grenzen (unseres indivi-
duellen Alterns und die unserer alternden
Gesellschaft), sondern sehen wir auch die noch
verbliebenen Mdglichkeiten und nutzen wir
diese: Carpe diem!

Versuchen wir, Optimisten zu sein: Bleiben wir
Optimisten:

Der Optimist macht aus jedem Problem eine
Aufgabe, die es zu losen gilt!

Der Pessimist macht aus jeder Aufgabe ein
Problem, dem er sich hilflos ausgeliefert sieht!

Ein altes angloamerikanisches Sprichwort sagt:
»1oday is the first day of the rest of your life!,
— das gilt fiir uns alle, leben wir danach! Und
denken wir daran: Es kommt nicht nur darauf
an, wie alt wir werden, sondern wie wir alt wer-
den. Es gilt nicht nur dem Leben Jahre zu geben,
sondern den Jahren Leben zu geben.

Literatur:

siehe: Lehr, U. (2007) Psychologie des Alterns;
11. iberarbeitete Auflage (1.A.1972),
Heidelberg/Wiesbaden: Quelle & Meyer



Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck, Universitdtsklinikum

Hamburg-Eppendorf

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich sehr, heute hier zu sein. Ich bin
sehr froh meinen Vortrag in Anwesenheit von
Frau Professor Lehr zu halten. Wir sind uns nie
begegnet, aber sie hat mich bereits vor 15
Jahren zur Forschung im Bereich der Ge-
rontologie stimuliert. Ich habe in diesem
Bereich meine Doktorarbeit geschrieben und
sehr viel von ihr gelesen. Insofern freue ich
mich besonders, sie auf dieser Veranstaltung
personlich zu treffen. Herzlichen Dank fiir lhre
Inspiration Frau Prof. Lehr, die mich letztend-
lich heute hierher gebracht hat.

Zu meinem Thema ,,Gesundheitsférderung im
hoheren Lebensalter” mochte ich auf zwei
Schwerpunkte eingehen. Erstens mochte ich
Potenziale im hoheren Lebensalter aufzeigen —
wie steht es um die Gesundheit im hdheren
Alter? Zweitens mochte ich iiber einige Er-
fahrungen aus verschiedenen Gesundheits-
forderungsprojekten mit spezifischem Bezug
auf das hohere Lebensalter berichten.

Neueste Berechnungen zeigen auf, dass min-
destens die Halfte der im Jahr 2000 geborenen
Deutschen 99 Jahre alt wird. Ab dem Jahr 2007
ist davon auszugehen, dass mindestens 5o
Prozent der in diesem Jahr Geborenen 102 Jahr
alt werden. Hier wird also ein steigender Trend
deutlich. Folglich haben wir es, wie Frau Prof.
Lehr bereits gesagt hat, nicht nur mit einer
Zunahme des hoheren Lebensalters, sondern
auch mit einer Zunahme der sogenannten
Hochaltrigen zu tun. Sieht man sich Zahlen der

Lebenserwartung von Frauen in unterschiedli-
chen Altersgruppen der letzten 100 Jahre an,
wird deutlich, dass innerhalb dieses Zeitraums
die Lebenserwartung der Altersgruppe der 65-
bis 79-Jahrigen und (iber 8o-Jdhrigen insge-
samt eine Zunahme der Lebenserwartung von
etwa 80 Prozent zu verzeichnen hat. Interessant
ist zu vergleichen, in welchen Lebensphasen
eines Menschen die Lebenserwartungszu-
nahme stattfindet. Vor etwa 100 Jahren fand
diese Zunahme zu 90 Prozent im Alter zwischen
null und 49 Jahren statt. Dagegen findet zwi-
schen 1990 und 2007 die Zunahme der
Lebenserwartung zu einem sehr grof3en Anteil
in den hoheren Altersgruppen statt. Rechnet
man dies zusammen, kommt man auf etwa 8o
Prozent. Das bedeutet, dass 8o Prozent der
Zunahme der Lebenserwartung in den letzten
17 Jahren letztendlich auf eine Zunahme der
Lebenserwartung in den hoheren Lebensaltern
zuriickzufiihren ist.

Das verdeutlicht, dass nicht nur die Vor-
sterblichkeit in den mittleren Lebensaltern ver-
hindert wird, sondern eben auch die Vor-
sterblichkeit im hoheren Lebensalter. Selbst
bei den tiber 8o0-Jahrigen gibt es einen Zuwachs
an Lebenserwartung. Man darf dabei nicht ver-
gessen, dass heutzutage pro Jahr die durch-
schnittliche Lebenserwartung bei Geburt um
etwa drei Monate steigt.

Wenn man sich ansieht, welches Potenzial die
Menschen im héheren Lebensalter haben, so
kann man sich sehr gut die Verldufe in den sub-
jektiven Gesundheitszustanden anhand der of-
fiziellen Gesundheitsberichterstattung anse-
hen. In der Wissenschaft wird dariiber disku-
tiert, ob mit der Zunahme der Lebenserwartung
vornehmlich gesunde oder vornehmlich kranke
Jahre gewonnen werden. Dies wird vor allem
unter dem Stichwort der Medikalisierungs-
bzw. der Kompressionsthese diskutiert. Aus ei-
ner aktuellen Untersuchung geht hervor, dass
im Zeitraum von 1996 bis 2006 der Gesund-
heitszustand sowohl von Mdnnern, als auch
von Frauen im Alter von 60 bis 69 Jahren, hdufi-
ger als sehr gut oder gut bezeichnet wurde. Bei
Méannern betrug die Steigerung von 1996 bis
2006 elf Prozent, bei Frauen zwdlf Prozent. Die
Zahlen belegen, dass nicht nur kranke, sondern
auch gesunde Lebensjahre hinzugewonnen
werden. Zahlen des Robert Koch-Instituts zei-
gen auf: bei einer tendenziellen Steigerung der
Lebenserwartung handelt es sich nicht um vor-
nehmlich kranke Jahre, sondern es werden
auch gesunde Jahre dazu gewonnen.

Dennoch bleibt unumstritten, dass es bei allen
Interventionsspielraumen und Gestaltungspo-
tenzialen immer auch soziale Faktoren zu be-
achten gilt. Diese wirken sich auch auf den
Gesundheitszustand im hoheren Lebensalter
aus. Demnach gibt es auch im hoheren Lebens-
alter sehr stark ausgepragte gesundheitliche
Ungleichheiten.

Bei diesen Beispielen wurden ganz bewusst
drei der klassischen Indikatoren Einkommen,
Bildung und Beruf gewdhlt, um zu verdeutli-
chen, dass alle drei Indikatoren gesundheitsre-
levante Einfliisse im hoheren Lebensalter aus-

y Anteil der Personen mit gutem oder sehr gutem
Beitrag zur Zunahme an Lebenserwartung in Gesundheitszustand im Alter von 60 bis 69 Jahren (SOEP)
unterschiedlichen Altersgruppen
(Frauen, 7 westliche Lander) kd
100 7
g0+
IS0=1500  1900-25 1550 1550=-T% Ll e TFG=-D0OT ||
1, ymary AEE = ERT Fy P 13 5T
-4 ywar s s 1y B L& |+ +12% +11% W 1396
hdad pran Ly T L 5 1 (1250 7 14 3% 1M 40 _. IWE_
ST 3 ba4a L7 BT MG5T (’-"'_."_--'\
N — 3 (e, S0 r 4 '\\4._;_/}] 0
Chinsemen ot sk 5008 1]
Frauen MEnner
B e IMSG mmms b= B IMSE mm e e




Beispiele:

Schafer 2009).

{Chandola et al. 2007).
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Auch im héheren Lebensalter gibt es
gesundheitliche Ungleichheiten!

« Der Unterschied in der LE von 85j8hrigen Mannern zwischen hohen
und niedrigen Einkommensgruppen betrégt etwa 7 Jahre, bei
Frauen sind es etwa 6 Jahre (RKI 2009).

+ Altere Menschen (60 Jahre und &lter) mit niedrigem Bildungsstand
weisen gegenilber besser Gebildeten deutlich hdhere Risiken auf,
ihre Gesundheit als schlecht einzuschitzen (Knesebeck und

= Der subjektiv eingeschitzte kirperliche Gesundheitszustand einer
70-jdhrigen Frau bzw. eines 70-jdhrigen Mannes mit hoher
beruflicher Stellung ist vergleichbar mit dem Gesundheitszustand
einer §2-jahrigen Person mit niedriger beruflicher Position
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{iben. Sie beeinflussen in besonderer Weise ei-
nerseits die Zunahme an gesunden Lebenser-
wartungen, andererseits die individuellen Un-
terschiede zwischen Menschen im hé6heren
Lebensalter.

Individuelle Lebensfiihrung, soziostrukturelle
Lebensbedingungen und Bewaltigungspoten-
ziale haben auch hier erheblichen Einfluss auf
den Gesundheitszustand, die Lebensqualitat
und das Wohlbefinden.

Pravention und Gesundheitsférderung hat im
hoheren Lebensalter einen hohen Stellenwert.
Pravention und Gesundheitsforderung kommt
die Aufgabe zu, die Entwicklung von chroni-
schen Erkrankungen zu verhindern oder zu ver-
zdgern sowie Alltagskompetenzen, Selbst-
standigkeit und Autonomie dlterer Menschen
so lange wie moglich zu erhalten.

Teil 2: Gesundheitsforderung im Alter -
Erfahrungen

Vor drei Jahren legte das Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF) ein Pro-
gramm mit dem Schwerpunkt Praventions-
forschung im hoheren Lebensalter auf.

In der Laufzeit zwischen 2007 bis 2010 wurden
insgesamt 14 Projekte mit einem Fordervolumen
von 4 Millionen Euro geférdert. Das Themen-
spektrum war vielfaltig: Sturzpravention, pra-
ventive Hausbesuche, Bewegungsforderung
oder gesundheitsforderliche Erndhrung. In der
Ausschreibung wurde festgelegt, dass es sich
dabei um praxisorientierte Projekte mit einem
Tandem aus wissenschaftlicher Institution und
Praxispartner handeln muss. Das Projekt, an
dem das Institut fiir Medizinische Soziologie,
Sozialmedizin und  Gesundheitsékonomie
(IMSG) am Universitétsklinikum Hamburg-

Eppendorf beteiligt war, stelle ich lhnen im
Folgenden vor.

BMBF-Projekt ,,Aktive Gesundheitsforderung
bei alten Menschen im Kinzigtal*

Die Intervention wurde vom Zentrum fiir Geron-
tologie und Geriatrie in Hamburg entwickelt, in
Hamburg erfolgreich erprobt und 2005 mit dem
deutschen Prdventionspreis ausgezeichnet.
Zielgruppe dieser Intervention waren Personen
iber 60 Jahre, die nicht pflegebediirftig sind
und unabhédngig und ohne kognitive Beein-
trachtigungen zuhause leben. Der Schwer-
punkt lag vor allem darin, eigenverantwortliche
Selbstbestimmung zu erhalten (Empowerment)
und Eigenverantwortung zu starken.

In den Regionen, in denen das Projekt etabliert
wurde, wurde ein interdisziplindres Gesund-
heitsberaterteam gebildet.

Alter werden - Aktiv bleiben Fachvortrage m

Die Gesundheitsberater-Teams bestanden je
aus einem/einer Experten/in fiir Erndhrung, fiir
korperliche Aktivitét, fiir Bildung und den Erhalt
sozialer Netze und einem Mediziner. Die In-
tervention bestand primdr darin, gesunde
Erndhrung und korperliche Aktivitdt zu fordern,
aber auch die sozialen Netze zu starken.

Die Evaluation

Die Zielgruppe wurde zu einer Informations-
veranstaltung zu medizinischen Grundlagen
des Alterns, sozialer Vorsorge, geistiger und
korperlicher Aktivitdt sowie gesunder Er-
ndhrung eingeladen. Die weitere Arbeit erfolgte
in Kleingruppen, in denen auf die individuellen
Bediirfnisse der dlteren Menschen eingegan-
gen werden konnte. Es wurde zudem zu indivi-
duellen Fragestellungen zu Defiziten bei der
korperlichen Aktivitdt oder zu gesunder
Erndhrung beraten. Die Teilnehmenden erhiel-
ten Empfehlungsbriefe zu den einzelnen
Themen. Am Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf wurde diese Intervention wissen-
schaftlich begleitet und evaluiert. Bei der
Prozessevaluation standen folgende Frage-
stellungen im Mittelpunkt: Wird die Zielgruppe
vollstandig erreicht? Ist das Programm, das ur-
spriinglich in Hamburg entwickelt und erprobt
worden ist, auch in einer landlichen Region
(Kinzigtal) anwendbar? Wie ist die Akzeptanz?
Welche forderlichen und hinderlichen Faktoren
gibt es? Bei der Ergebnisevaluation standen die
Fragen im Vordergrund: Lassen sich bei einer
solchen Intervention Verdanderungen messen?
ZeigensichVerdnderungeninden Zielbereichen
der Intervention wie Erndhrung, Bewegung, so-
ziale Partizipation und dem Gesundheitszu-
stand? Verdndern sich die Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen und die damit ver-
bundenen Kosten? Diese Ergebnisevaluation
wurde moglich durch eine Befragung der
Teilnehmenden zu vier Zeitpunkten (vor der
Veranstaltung, nach sechs Monaten, zwolf

Gesunde
Erndhrung

Adktivitat
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Das interdisziplindre Gesundheitsberater-Team

Physiotherapeut

Soziales Netz:
Kérperliche | -~ Soziales |  Sozialpadagoge
Aktivitat | o) oinache Netz

Emidhrung:
Okotrophologe

Kirperiche Aktivitst:

Teamleitung und Keordination:

Arzt
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Monaten und 18 Monate nach der Veran-
staltung). Neben Interviewdaten und Primar-
daten wurden auch Sekunddrdaten der AOK
ausgewertet.

Das Kinzigtal befindet sich im Sidwesten
Deutschlands und ist eine landliche Region, di-
rekt an der franzosischen Grenze. Das Kinzigtal
unterscheidet sich stark von Hamburg, was
ausschlaggebend und Anreiz fiir die Erprobung
des Projektes in einer solchen Region war.
Kann etwas, das in Hamburg erprobt wurde
und erfolgreich war, sich ohne Weiteres in ei-
nen anderen Kontext (ibertragen lassen? Mit
den gleichen Effekten? Mit den gleichen
Erfolgsaussichten?

Exemplarische Ergebnisse der
Prozessevaluation

315 Teilnehmer wurden zundchst befragt, wie
ihnen die Interventionen, sowohl die Vortrdage
als auch die Kleingruppenarbeit gefallen ha-
ben, ob sie etwas Neues hinzugelernt haben
und ob sie die Intervention weiterempfehlen
wiirden. Die Abbildung macht den hohen
Zufriedenheitsgrad und die Akzeptanz der
Intervention deutlich.

98 Prozent der Teilnehmer gaben an, dass
lhnen die Intervention weitgehend oder voll-
kommen gut gefallen hat und sie die In-
tervention weiterempfehlen wiirden.

Weiterhin wollten wir sehen, welche hinderli-
chen und forderlichen Faktoren es beim Zugang
zu den Zielgruppen gab. Wir wollten sehen, was
ist besonders gut gelaufen? Was hat moglicher-
weise zum Erfolg beigetragen? Und was hat
moglicherweise dazu beigetragen, dass es an
einigen Punkten nicht so gut gelaufen ist? Ein
forderlicher Faktor war hier eindeutig, dass un-
terschiedliche Zugangswege zu den Ziel-

gruppen genutzt wurden: Direkte Zugangswege
wie Patientenanschreiben tber die Arzte, indi-
rekte Zugangswege wie Zeitungsberichte und
Flyer, um nur einige Beispiele zu nennen.

Im Unterschied zu Hamburg konnte festgestellt
werden, dass die Zufriedenheit der Teilneh-
menden mit der Intervention an sich und die
dorfliche bis kleinstadtische Struktur eine
Nachbarschaftswerbung (neighborhood can-
vassing) hervorrief. Hierdurch konnte ein gro-
Rerer Teil an Menschen zusétzlich erreicht wer-
den. Dennoch gab es hinderliche Faktoren.
Nicht in jedem Ort oder Dorf standen angemes-
sen viele Raumlichkeiten fiir die Interventionen
zur Verfligung. Dadurch waren einige Teil-
nehmer auf den Personennahverkehr angewie-
sen. Der unzureichende Personennahverkehr
erforderte einen hohen organisatorischen Auf-
wand vom Praxispartner, die Teilnehmenden
zum Veranstaltungsort zu bringen. Trotz aller
Bemiihungen stellte dies vor allem fiir hochal-
trige Frauen ohne Fiihrerschein eine Barriere
fiir die Teilnahme dar. Hierzu ein beispielhaftes
Zitat eines Hausarztes, durch das noch einmal
deutlich wird, dass bestimmte Personen-
gruppen nicht erreicht werden konnten:

,»Wissen Sie, Sie haben hier halt nicht Hamburg
(..), wo sie sich in die ndchste S-Bahn oder
U-Bahn setzen kdnnen und kommen da auch
hin. Haben wir hier zwar auch, aber sehr zeitlich
eingeschrinkt und dann auch nicht bis zum
Punkt. Unsere Projekte hier fanden ja fiir meine
Patientin in X statt, wo normalerweise gar nicht
hinzukommen ist und wir konnten das eigent-
lich nur l6sen, indem das Haus bereit war einen
Bus zur Verfiigung zu stellen und die Patienten
quasi an einem Sammelplatz abzuholen (...)
und umgekehrt wieder dort hin zu bringen,
sonst wdr es gar nicht gegangen“ (Hausarzt S).
Weitere Faktoren, die zum Erfolg oder auch

Prozessevaluation: Akzeptanz der Intervention
bei den Teilnehmern

Befragung zum Ende der Intervention (n=315)

1, Durch Inlervention Meuss dazu gebami {n=305)
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eingeschrankten Erfolg beigetragen haben, wa-
ren korperliche und kognitive Einschrankungen
der Teilnehmer:

Korperliche Beeintrachtigungen der Teilneh-
mer beschrankten den Empfehlungsspiel-
raum der Teammitglieder.

Mangelndes Wissen iiber die eigene (chroni-
sche) Erkrankung, z.B. Diabetes sowie kog-
nitive Einschrdnkungen fiihrten zu Zeit-
verzégerungen.

Der landlich-traditionell gepragte Lebensstil im
Hinblick auf Erndhrung und Bewegung zeigte
auf, dass

sich viele der Teilnehmenden traditionell aus
eigenem Gartenbau/ eigener Nutztierhal-
tung erndhren. Sie bewirtschaften eigene
Acker oder Reben und wohnen in GroR-
familien auf einem Hof und werden versorgt.

es sich schwierig gestaltet, den Teilneh-
menden nach ihrer korperlichen Arbeit
Sportaktivitaten attraktiv zu machen und
Einfluss auf ihre Erndhrung zu nehmen.

Um das noch etwas anschaulicher zu machen,
ein beispielhaftes Zitat aus den Interviews zum
Thema Erndhrung:

»Frau X hat ihre Schweine im Stall, die hat das
Schweinefleisch in der Gefriertruhe, die wird
jetzt nicht auf einmal weniger Fleisch essen,
denn das hat sie doch noch in der Gefriertruhe.
Oder hier isst man doch den Speck und den
Kdse am Stiick. Das schneidet man runter.
Wenn ich mit Scheiben komme, dann gucken
die mich an. Das geht halt nicht. Es wird ge-
schnitten und es muss fett sein, damit es
schmeckt. Und es ist seit 8o Jahren so. Das ist
hier Tradition.“ (Teammitglied S.)

Dieses Zitat macht deutlich, dass bestimmte
Erndhrungsinterventionen und Erndhrungs-
empfehlungen im Widerspruch zu den traditio-
nalen Lebensweisen stehen, die wir in diesen
landlichen Regionen antreffen.

Exemplarische Ergebnisse der
Ergebnisevaluation

Umsetzung der erhaltenen Erndhrungs- und
Bewegungsempfehlungen nach 12 Monaten
(Selbsteinschitzung der  Teilnehmenden):
Nach den positiven Riickmeldungen der Teil-
nehmenden wurden diese nach 12 Monaten
befragt, ob sie von den Bewegungs- oder den
Erndhrungsempfehlungen einige haben umset-
zen konnen. Etwa 8o Prozent der Befragten
gaben an, mindestens eine Bewegungsempfeh-
lung umgesetzt zu haben. Ein dhnliches Bild
zeichnet sich bei den Erndhrungsempfehlungen
ab. Diese Effekte finden sich in der Tat auch bei
der Vorher- Nachher- Messung. Vergleicht man



den Bereich Erndhrung am Beispiel des Ver-
zehrs von Obst und Gemiise pro Tag vor der
Intervention mit der Befragung 12 Monate nach
der Intervention wird deutlich, dass fast 50
Prozent der Befragten mehr Obst und Gemiise
pro Tag zu sich nehmen. Folglich kann hier eine
Verbesserung verzeichnet werden. Anders bei
den sportlichen Aktivitaten: Hier musste fest-
gestellt werden, dass es zwar keine Verschlech-
terung gab, aber auch keine wesentlichen
Verdnderungen stattgefunden haben.

Zusammenfassung des Projektes ,,Aktive
Gesundheitsforderung bei alten Menschen im
Kinzigtal“

1. Die Ergebnisse der Prozess- und Ergeb-
nisevaluation sind insgesamt positiv.

2. Aus den Befunden geht deutlich hervor, dass
Gesundheitsforderungsprogramme fiir dlte-
re Menschen an regionale Gegebenheiten
und die Zielgruppen angepasst werden miis-
sen. Das bedeutet: Eine Intervention, die in
einem stadtischen Kontext entwickelt und
erprobt worden ist, kann nicht ohne Weiteres
in andere Kontexte ibertragen werden. Auch
hier kann ein Riickschluss auf den Beitrag
von Frau Prof. Lehr gezogen werden. Das
hohere Lebensalter ist von unterschiedlichen
Bedingungen geprdgt, von unterschiedli-
chen Lebensstilen und unterschiedlichen in-
dividuellen Verldufen. Und so gilt es, Gesund-
heitsforderungsprogramme  entsprechend
dieser Faktoren auszurichten.

3. AufgrundderhomogenenTeilnehmerstruktur
(AOK-Versicherte aus einem ldndlichen
Raum) war eine Analyse von soziodkono-
mischen Unterschieden nicht méglich.

Dennoch muss davon ausgegangen werden,
dass auch im hoheren Lebensalter Faktoren wie
Erndhrung, Bewegung oder auch daraus ent-
stehende biomedizinische Risiken in Abhén-
gigkeit von sozialen Faktoren variieren. Am
Beispiel Sportliche Inaktivitdt und Adipositas
bei Frauen im Alter 7oplus wird dies noch ein-
mal deutlich:

So sind nur 40 Prozent der Frauen im Alter
7oplus mit einem hohen Sozialstatus sportlich
inaktiv, dagegen Uber 60 Prozent der Frauen
mit einem niedrigen Sozialstatus. Etwa 40
Prozent der deutschen Frauen im Alter von 70
Jahren und &lter, mit einem niedrigen sozialen
Status sind adip0s, bei Frauen mit einem hohen
sozialen Status sind es lediglich etwa 15
Prozent. Diese Zahlen sind aus der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes hervorge-
gangen.

heitsforderung im hoheren Lebensalter an,
wird deutlich, dass es trotz einzelner, viel ver-
sprechender Beispiele nach wie vor einen gro-
Ben Bedarf an systematisiertem Wissen zu
Qualitat und Wirksamkeit von Gesundheits-
forderungs- und Prdventionsprogrammen fiir
das hohere Lebensalter gibt. Das betrifft nicht
nur die Intervention an sich, sondern auch die
Frage, die im vorgestellten Projekt nicht be-
riicksichtigt werden konnte —wie kann es gelin-
gen, benachteiligte soziale Gruppen in die ent-

Sportliche Inaktivitdt und Adipositas (BMI > 30) nach
sozialem Status bei Frauen im Alter 70+
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Fazit

Fiir dltere Menschen gibt es eine Vielzahl von
Ansdtzen und Handlungsfeldern fiir Préavention
und Gesundheitsférderung. Die vorgestellte
Evaluation macht deutlich: Entsprechende
Programme sollten die Individualitdt des Alters
und des Altwerdens beriicksichtigen. Dazu zah-
len auch die Lebensbedingungen und die struk-
turellen Gegebenheiten, in denen dltere Men-
schen leben. Dazu zdhlen auch individuelle
Einschrankungen, vorhandene Alltagskompe-
tenzen, Bediirfisse, Uberzeugungen und Stra-
tegien (,differenziertes Altern).

Sieht man sich die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse zur Evidenzbasierung von Gesund-

sprechenden Programme einzubeziehen? Die
Zahlen zu korperlicher Inaktivitat, Adipositas
und Fehlerndhrung machen deutlich, dass in
Zukunft vermieden werden muss, dass weiter-
hin nur diejenigen erreicht werden, deren
Belastungen relativ gering sind und die einen
relativ hohen oder mittleren sozialen Status
haben. Ich hoffe, dass mittels solcher Veran-
staltungen wie der Satellitentagung ,,Gesund
und aktiv dlter werden* dazu beigetragen wird,
dass soziale Faktoren bei der Gestaltung von
Gesundheitsférderungsprogrammen fiir das
hohere Lebensalter zunehmend beriicksichtigt
werden.



Themenblock I:

Selbstdndigkeit und Bewegungsforderung bei

dlteren Menschen

Barbara Eifert, Institut fiir Gerontologie/Forschungsgesellschaft fiir

Gerontologie an der TU Dortmund

Im Folgenden wird ein Uberblick der Angebote
und Versorgungsstrukturen zur Unterstiitzung
des Erhalts der Selbststandigkeit dlterer Men-
schen gegeben. Dazu werden Gesundheitsfor-
derungsprogramme fiir dltere und mit &lteren
Menschen auf kommunaler Ebene vorgestellt.

Der Beitrag ist in drei Bereiche gegliedert:

1. Zur demografischen Entwicklung: Fokus
Altern und Gesundheit

2. Pflicht oder Kiir? Gesundheitsforderung im
Alter: Was muss/kann in Kommunen getan
werden?

3. Was wird in Kommunen praktiziert?

Zur demografischen Entwicklung mit dem
Fokus Altern und Gesundheit gibt es vier gute
und zugleich alte Nachrichten:

Die Menschen werden ilter

Kurz zusammenfassend ldsst sich in diesem
Rahmen zur demografischen Entwicklung fest-
halten: In den Gesellschaften der OECD-Staaten
steigt der Anteil dlterer und alter Menschen
absolut und anteilig. Parallel dazu erhoht sich
in vielen Gesellschaften der Anteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund, die &lter wer-
den. Zudem spiegelt sich eine fortschreitende
Pluralisierung von Lebensstilen auch in der
Gruppe der Alteren und Alten wider. Dabei hat
das Thema Demografische Entwicklung den
Weg in die offentliche Wahrnehmung gefun-
den. Unter der Begrifflichkeit Demografischer
Wandel wird diese Bevélkerungsentwicklung in
der Gegenwart vielfach o6ffentlich diskutiert,
oftmals reduziert und als negative Zukunfts-
vision dargestellt (mit Ausnahmen, so z.B.
Spiegel Special Nr. 8/2006). Neben der Prasenz
der Thematik im TV, Horfunk und in Inter-
netforen etc. zeigt sich das 6ffentliche Interesse
auch in den Printmedien, so existiert mittler-
weile eine Reihe von Zeitschriften zum Thema
Alter etc. Neben den Zeitschriften, die sich all-
gemein mit der Thematik Demografie befassen,
weisen gerade auch jene Printmedien, die sich

mit individuellen Bewdltigungs- und Gestal-
tungsstrategien im Alter beschaftigen, auf ein
vorhandenes Interesse dieser Altersgruppen.

Die demografische Entwicklung ist ein
langwdhrender Prozess

Zu diesem Tatbestand ist darauf hinzuweisen,
dass die Kenntnisnahme langwdhrender Ent-
wicklungen der Demografie eher selten
Gegenstand von Diskussionen ist. So erscheint
die demografische Entwicklung immer wieder
als scheinbar neues Phdanomen, das plétzlich
aufgetreten ist. Fakt ist hingegen, dass sich
demografische Entwicklungen iiber lange
Zeitrdume vollziehen und dass sie aufgrund
langer statistischer Erfassungen bekannt sind.
Insgesamt ist festzuhalten, dass die demografi-
sche Entwicklung mit ihren moglichen Folgen
und Gestaltungspotenzialen erst seit ver-
gleichsweise kurzer Zeit (gemessen an der
Zeitdauer ihres Ablaufes) offentlich wahrge-
nommen und meist wenig differenziert disku-
tiert wird. Damit verbunden ist die Gefahr, dass
mogliche Potenziale unerkannt bleiben oder
negiert werden. Fir gesundheitsfordernde
MaBnahmen, die der Prdvention zuzurechnen
sind, ist dies kein forderliches Klima.

Die demografische Entwicklung

ldsst sich gestalten

Wird die demografische Entwicklung in ihren
Auswirkungen als gestaltbar begriffen, offen-
baren sich auch Potenziale all jener, die Be-
standteil dieser Entwicklung sind. Zur Ge-
staltung von gesellschaftlichen Prozessen —
insbesondere solcher mit umfassender, kom-
plexer Tragweite — bedarf es der Menschen, die
damit einhergehende Verdnderungen tragen.
Mafgeblich hilft dabei die Erkenntnis, dass
Partizipation auch dlterer Menschen dazu bei-
trdgt, Verdnderungsprozesse in der Gesell-
schaft positiv, im Sinne der in ihr lebenden
Menschen zu gestalten. Diese Erkenntnis kann



gut fiir Aktivitdten und Projekte im Bereich der
Gesundheitsforderung genutzt werden. Paul B.
Baltes (2004), ein bekannter Altersforscher, hat
dazu gesagt: ,,Immer mehr dltere Menschen
ziehen in Gemeinden, die auf ihre Bediirfnisse
zugeschnitten sind.“ Dies deutet auf einen of-
fensichtlichen Bedarf. Damit ist gleichwohl
nicht gemeint, dass man nur dort hingeht, wo
etwas angeboten wird. Altere Menschen gehen
auch dorthin, wo sie mitgestalten kdnnen, wo
sie partizipieren kdnnen — auch dies entspricht
den Bediirfnissen vieler Alterer (Landessenio-
renvertretung NRW 2008). Partizipation ist da-
bei das Werkzeug fiir Mitwirkung.

Gesundheit ist moglich, und zwar in

allen Lebensaltern

Es kann zwar spét sein, aber es ist nie zu spat,
Lebensqualitdatsgewinne durch Gesundheits-
forderung zu erzielen (Landesseniorenvertre-
tung NRW 2009). Auch im Alter bestehen
Méglichkeiten, die Lebensqualitdt mit Hilfe von
Gesundheitsforderungsprogrammen zu stei-
gern und somit Krankheiten zu vermeiden.
Gesundheitsforderung schafft altersunabhan-
gig Lebensqualitat, was langfristig Mittelin den
Kommunen spart. Bisher spielen Gesundheits-
férderungsprogramme fiir Altere aber eher eine
untergeordnete Rolle. 2007 wurden 2.800 Pro-
jekte zur Gesundheitsforderung untersucht,
und davon waren nur 48 fiir und mit dlteren
Menschen (Douma et al. 2007). Dieser Anteil
steht in keinem Verhdltnis zum Bedarf und zur
Sinnhaftigkeit gesundheitsférdernder MaR-
nahmen im Alter. Wie kommt es zu einem sol-
chen Missverhdltnis? Mangelnde Ressourcen
der o6ffentlichen Haushalte bieten eine Antwort
auf diese Frage. Hinzu kommen hartnéackig wir-
kende, unrealistische Altersbilder, die unter
anderem gesundheitliche Zugewinne im Alter
negieren. Die Wirkungsmacht solcher unrealis-
tischen Altersbilder sollte weder gesellschaft-
lich noch individuell unterschatzt werden. Fiir
eine moglichst umfassende und breit angelegte
Konzeption und Umsetzung von gesundheits-
fordernden Manahmen fiir und mit Alteren ist
diese Wirkungsmacht in jedem Fall nicht forder-
lich. Hinzu kommen kann auf individueller
Ebene, dass die Nichtvorstellbarkeit des Alters
(fiir jiingere Menschen) die Offnung fiir friihzei-
tige Prdventionen mit Hilfe gesundheitsfor-
dernder MaRnahmen erschweren kann. Unge-
achtet dessen ist Gesundheitsforderung ein
probates Mittel, um den Herausforderungen
der demografischen Entwicklungen zu begeg-
nen. Sinnvoll und wiinschenswert ist es zudem,
Gesundheitsférderung, umfanglich definiert,
entsprechend einem Setting-Ansatz als Be-
standteile von Demografiekonzepten in Kom-
munen aufzunehmen. Dies wdre sozusagen die
Kiir.

Die Schlussfolgerungen aus dem ersten Teil
sind: Gesundheitsforderungsprogramme sind
notwendig. Der Bedarf an Gesundheitsforde-
rungsprogrammen und die Potenziale dazu

sind vorhanden vorhandener
Hemmnisse.

Gesundheitsforderung ist auch deshalb eine
gute Moglichkeit, Ressourcen im Alter zu akti-
vieren, da sie auf vorhandene Potenziale und
Fahigkeiten des Alters schaut und weniger auf
die Defizite. Gesundheitliche Zugewinne sind
altersunabhangig moglich. Gesundheitsforde-
rungsprogramme schaffen Selbstbestimmung
und Teilhabe, Lebensqualitdt und sparen
Ressourcen. Altere Menschen werden leider
hdufig noch nicht ausreichend eingebunden.

ungeachtet

Dabei wdre es aus den Erkenntnissen der
Partizipationsforschung mehr als ratsam, Alte-
re einzubeziehen. Gesundheitsforderungs-An-
sdtze, die die Potenziale dlterer Menschen ein-
beziehen und sie mit entscheiden lassen an
dem, was entwickelt werden soll, sind erfolg-
versprechend.

Zunachst sind die Rahmenbedingungen fiir
Gesundheitsforderung zu betrachten:

Gesundheitsforderung ist eine freiwillige
kommunale Aufgabe.

Gesundheitsforderung ,,kann“ im Rahmen
der sogenannten Daseinsvorsorge (Art. 28 ||
GG) als Handlungsfeld verstanden werden.
Bislang, so ist festzuhalten, sind dieses
Verstdandnis und entsprechende Umsetzun-
gen nicht verbreitet. Gleichwohl hat die
Enquete-Kommission Demografischer Wan-
del des deutschen Bundestages bereits 2002
eine soziale Vorsorge fiir dltere, chronisch
kranke Menschen gefordert.
Gesundheitsforderung (= Prdvention, Pri-
marpravention, Sekunddrprdavention, Ter-
tidrpravention) umschlieBt alle Manahmen
zur Stdrkung der individuellen und sozialen
Gesundheitskompetenz  sowie, entspre-
chend der Sozialraumorientierung und soge-
nannten Setting-Ansdtzen, auch die Ver-
anderungen von Verhdltnissen. Es geht nicht
nur um Verhaltensprdvention bei der Ge-
sundheitsférderung im umfassenden Sinn,
sondern immer auch um die Verdnderung
von Verhdltnissen.

Zudem umfasst Gesundheitsforderung die
Einbindung von Gesundheit als Hand-
lungsziel in der Politik.

Gesundheitsforderung ist, so ldsst es sich zu-
sammenfassen, ein umfangliches Konzept, das
auf freiwillige Umsetzungen angewiesen ist.

Warum wird gesellschaftlich und politisch

noch nicht genug in Bezug auf

Gesundheitsforderung im Alter getan?
Gesundheitsforderung hat in Deutschland
noch keine Tradition. Sie widerspricht einem
primdr kurativen Gesundheitssystem. Im Jahr

2000 wurde festgestellt, dass nur vier
Prozent der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen fiir Pravention aus-
gegeben wurden (Backer et al. 2000). Hier
sind bis heute keine groRen Anderungen er-
folgt. Laut einer Studie ist die Gesund-
heitsforderung dlterer Menschen noch keine
allgemein anerkannte Zielsetzung in den
Kommunen, sondern hat fiir die Kommunen
eher eine mittlere Relevanz (Hollbach-Gro-
mig et al. 2007).

Gesundheitsforderung ist noch keine allge-
mein anerkannte Zielsetzung in Kommunen.

Gesundheitsforderung steht unter anderem
im Spannungsfeld von: Kommune als Dienst-
leister versus leistungsrechtsbezogener Ho-
heitsverwalter.

Gesundheitsforderung  bewegt sich im
Dschungel von Zustdndigkeiten und Akteu-
ren, trifft auf mangelnde finanzielle Mog-
lichkeiten und personelle Ressourcen in
den Kommunen. Haushaltssicherungskon-
zepte (oftmals in Kombination mit priméar
Okonomisch orientierten Organisationsbe-
ratungen) fithren dazu, dass freiwillige
Leistungen immer weniger umgesetzt wer-
den kénnen.

Gesundheitsforderung ringt mit der Wirk-
samkeit unrealistischer Altersbilder, so-
wohl individuell als auch gesellschaftlich.

Unbestreitbar bringt ein praktizierter gesunder
Lebensstil subjektives Wohlbefinden und eine
positive Stimmungslage, die enorm bei der
Bewadltigung von Stress und kritischen Lebens-
situationen hilft. Kérperliche Aktivitat im hohe-
ren Alter wirkt psychisch und physisch aktivie-
rend und hilft, Kontakte zu kniipfen. Obwohl
dies alles bekannt ist, bleibt mindestens ein
Aber ... Dies bezieht sich darauf, dass Verhal-
tenspravention allein nicht ausreicht. Individu-
elle Verhaltensregeln, -vorschriften und -mdg-
lichkeiten gibt es geniigend (z. B. 15 Regeln flir
gesundes Alterwerden des BMG von 2006).

Sozialraumbezogene und Setting-Ansatze, die
aufdie Ottawa-Charta von 1986 sowie Gesunde-
Stadte-Projekte der WHO zuriickgehen, umfas-
sen die Mikro-, Makro- und Meso-Ebene (indivi-
duell, raumlich, sozial, institutionell, rechtlich,
prozessorientiert). Kennzeichnend fiir die
Ansdtze ist:

sie sind niedrigschwellig angelegt und er-

reichbar

sie sind aufsuchend organisiert

sie setzen friihzeitig an

sie nehmen Potenziale in den Blick und

sie erfassen alle Lebensbereiche

Solche Ansatze sind notwendig, um
spezifische Zielgruppen (z. B. dltere Manner)
sowie sozial benachteiligte (nicht nur) alte



Menschen zu erreichen ... deren Anzahl
wadchst!

als Kommune eine koordinierende und auch
soziale Stutzfunktion auszufiillen

der Heterogenitat des Alters zu begegnen

Wiinschenswert wére, die Gesundheitsforde-
rung wdhrend des gesamten Erwachsenen-
lebens zu etablieren. Damit ware allen gehol-
fen, und letztendlich wiirden daraus positive
gesamtgesellschaftliche Auswirkungen folgen.

Zundchst sind dazu mogliche Akteure in den
Kommunen zu nennen: Gesundheitsamter,
Sozialdmter, Seniorenvertretungen, Senioren-
biiros, Initiativen, Sportvereine und -initiativen,
Zusammenschliisse von Menschen fiir projekt-
bezogene Aktivitdten, Freie Wohlfahrtsver-
bande, Arzte, Volkshochschulen, freie Bil-
dungstrager, Sportbetriebe, Betriebe, Verbrau-
cherberatungsstellen, Religionsgemeinschaf-
ten, der Einzelhandel und weitere. Senioren-
vertretungen sind dabei hervorzuheben, da
dies Organisationen sind, die eine starke Ba-
sisbindung haben. In ihnen engagieren sich
Menschen, die haufig sehr interessiert sind an
den Erfahrungen und Kenntnissen aus gesund-
heitsbezogenen Projekten und sich daher ger-
ne einbringen wiirden mit ihren Erfahrungen
und ihrem Know-how. Diese Aktivitdten zu ko-
ordinieren, ist eine zentrale Aufgabe der
Kommunen.

Was gibt es an strategischen Konzepten?
Umfassende strategische Konzepte gibt es bis-
lang nur vereinzelt. Um Beispiele zu nennen:

»aktivssplus — Gesundes Altern in Rade-
vormwald (,Aufsuchende Aktivierung®, Ziel:
Steigerung der Lebensqualitdt, WHO 2005)
»Gesundes und aktives Altern“ in Dresden
(partizipative Gesundheitskonferenz, regel-
méafige Gesundheitsberichterstattung, Ziel:
Erhalt und Entwicklung von Lebensqualitét,
seit 2005)

,Lebenswerte Lebenswelten“ Schweiz/u.a.
Graz (partizipative Angebots- und Struktur-
entwicklung 2003-2006)

»Plan 60“ Stadt Wien (Aktivierung und Be-
fahigung éalterer Menschen zum Aufbau eh-
renamtlicher Strukturen, 2006)

Diese Projekte zeichnen sich dadurch aus, dass
sie umfassende Setting-Ansatze haben. Es sind
Projekte, die Verhaltens- und Verhaltnis-
pravention vereinen und auch mit guten Er-
gebnissen umsetzen (Kuhlmann 2010).

Was gibt es an Netzwerken?

z.B. Gesunde Stiddte-Netzwerk (GSN)

z.B. Programm ,,Soziale Stadt“
Kommunen haben dabei eine zentrale Funktion:
Sie kniipfen und halten die Netze!

Das Gesunde Stddte-Netzwerk ist eines der
wichtigsten. Allerdings haben sich diesem at-
traktiven Netzwerk bislang vergleichsweise we-
nige Kommunen angeschlossen. Zum jetzigen
Zeitpunkt sind es etwa 8o Kommunen. Ge-
messen an der Anzahl der Kommunen in
Deutschland, ist dies bislang eine bescheidene
Bilanz. Die Mitglieder dieses Gesunde Stadte-
Netzwerkes haben dabei einen —noch nicht von
vielen erkannten — grofien Vorteil: Sie haben
bessere Ausgangsbedingungen, Projekte zu in-
itiieren, weil es ihnen schon gelungen ist, inner-
halb ihrer Kommunen Koordinations- und
Vernetzungsstrukturen aufzubauen.

Auch das Programm ,,Soziale Stadt“ ist ein be-
stehendes Netzwerk, das hilfreich ist, Koope-
ration vor Ort zu initiieren.

Maf3nahmen und Informationsquellen
Beispiele fiir einzelne Mainahmen, Aktivitaten
und Projekte im Bereich der Gesundheits-
forderung sind:

Gesundheitsnetzwerke

Gesundheitshduser

Nachbarschaftstreffs

Niedrigschwellige, zielgruppenspezifische
Praventionsprojekte (z. B. Sturzprophylaxe)
Gesundheitsbhildung, praventiver Hausbe-
such, Handlungsfelder in den Bereichen Er-
ndhrung und Bewegung

Zu betonen ist abschlieBend: Es gibt viele sinn-
volle und positiv zu bewertende Projekte, den-
noch bleibt es erforderlich oder zumindest
wiinschenswert, wenn diese Ansdtze umfas-
sendere Qualitdten aufwiesen, wenn sie kon-
zeptioneller angegangen wiirden, um damit
grofiere Effekte zu erzielen.

Folgende Internetportale und -quellen infor-
mieren (iber vorhandene Projekte und geben
Hilfestellung, wie funktionierende Netzwerke
aufgebaut werden kdnnen.

Projektdatenbank des Landes NRW
(LIGA NRW), www.infoportal-praevention.de

Datenbank des Bund-Lander-Programms
»Soziale Stadt“, www.sozialestadt.de

Datenbank des Programms
~HealthProElderly” (RK Osterreich),
www.healthproelderly.com

Internetplattform des Kooperationsverbunds
»Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten®

(Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V.),
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Internetseite des Gesunde Stadte-Netz-
werkes (Gesunde Stddte Sekretariat, GA
Miinster),
www.gesunde-staedte-netzwerk.de

Fazit

Im Bereich der Gesundheitsforderung existie-
ren viele Moglichkeiten und gute Um-
setzungsmethoden, die Orientierung bieten.
Sich als Kommune dem Thema Gesundheits-
forderung zu ndhern, lohnt sich letztlich im
wohlverstandenen Eigeninteresse.
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In Niedersachsen leben rund 1,6 Millionen
Menschen, die lber 60 Jahre alt sind. Damit
gehort etwa jede fiinfte Einwohnerin und jeder
flinfte Einwohner zur Gruppe der Seniorinnen
und Senioren. Im Flachenland Niedersachsen
findet sich sowohl der bundesweit sehr ,,junge®
Landkreis Cloppenburg als auch einer der ,,dl-
testen” Landkreise im ganzen Bundesgebiet:
Osterode am Harz. Vor diesem demografischen
Hintergrund sind vom Niedersachsischen
Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie,
Gesundheit und Integration Leitlinien fiir eine
moderne Seniorenpolitik in Niedersachsen
entwickelt worden. An diesen seniorenpoliti-
schen Leitlinien orientieren sich der Aufbau
neuer und der Ausbhau bereits bestehender se-
niorenpolitischer Infrastrukturen. Mit dem
Wechsel von dem lange Zeit vorherrschenden
Defizitmodell hin zum Ressourcenmodell ha-
ben die Erhaltung und Férderung der Selbst-
standigkeit, Selbstbestimmung und Teilhabe
der Alteren in allen Bereichen des Lebens hohe
Prioritdt. Um diesen Herausforderungen Rech-
nung zu tragen, ist es umso mehr von Be-
deutung, dass den Alteren und ihren Ange-
horigen vor Ort kompetente Beratung und
wichtige Informationen fiir die verschiedenen
Lebenssituationen aus einer Hand angeboten
werden.

Wie im gesamten Bundesgebiet, sind in den
letzten Jahren auch in Niedersachsen vielféltige
Beratungs- und Unterstiitzungsangebote fiir
Seniorinnen und Senioren ausgebaut worden.
Die vielerorts zunehmende Sensibilisierung fiir
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die Herausforderungen des demografischen
Wandels fiihrte zum Aufbau zahlreicher neuer
Projekte und Programme. Diese befassen sich
insbesondere mit selbststandigem Leben und
Wohnen im Alter, mit der Partizipation Alterer,
mit Strukturen und Rahmenbedingungen, die
biirgerschaftliches Engagement sowie Gene-
rationendialog férdern und mit dem Zugang zu
Gesundheitsleistungen.

Im Folgenden wird eine Auswahlvon Beratungs-
und Unterstiitzungsangeboten fiir Seniorinnen
und Senioren in Niedersachsen aufgezeigt, die
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deutlich macht, an welchen Stellen und mit
welchen Schwerpunkten an diesem Themen-
spektrum gearbeitet wird und welche Rolle da-
bei die Seniorenservicebiiros in Niedersachsen
spielen.

Im Mai 2006 hat das Land die Landesinitiative
Niedersachsen Generationengerechter Alltag
(LINGA) ins Leben gerufen. Deren Ziel ist es, die
Entwicklung innovativer generationengerech-
ter Produkte und Dienstleistungen zu fordern.
Dies soll zu einer verbesserten Lebensqualitat
in Niedersachsen, zu einer langfristigen Be-
schéftigungssicherung, sowie zum Erhalt von
Kaufkraft im eigenen Land beitragen. Die LINGA
unterstiitzt die Forderung seniorengerechter
Produkte und Dienstleistungen und ist insofern
Bestandteil der Landkarte iiber Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote fiir Seniorinnen und
Senioren in Niedersachsen.

Birgerschaftliches Engagement gilt heute als
wichtiger Schliissel zur Erhaltung und For-
derung von Selbststandigkeit, Selbstbestim-
mung und gesellschaftlichen Teilhabe und
Mitwirkung der dlteren und jlingeren Gene-
rationen. Die Auflosung traditioneller Familien-
strukturen bedeutet eine beachtliche Heraus-
forderung, Unterstiitzung auf zwischenmensch-
licher Ebene neu zu organisieren. Seniorinnen
und Senioren sind einerseits in wachsendem
MaRe darauf angewiesen, dass ehrenamtliche
Krédfte Aufgaben abdecken, die frither von
Familienangehorigen erledigt wurden. Ande-
rerseits sind viele dltere Menschen, insheson-
dere die ,,jungen Alten“, in wachsendem Maf3e
dafiir aufgeschlossen, sich in vielerlei Hinsicht
biirgerschaftlich fiir die Gemeinschaft zu enga-
gieren.

Um ehrenamtlich und biirgerschaftlich Inte-
ressierten und Aktiven in Niedersachsen eine
Mbglichkeit zu schaffen, sich tber entspre-
chende Angebote zu informieren, wurde im Jahr
2003 der Freiwilligenserver des Landes Nie-



dersachsen (www.freiwilligenserver.de) imple-
mentiert. Er fungiert als virtueller Anlaufpunkt
zum Thema Ehrenamt und Biirgerschaftliches
Engagement. Uber 30.000 Institutionen, die
freiwilliges Engagement vermitteln, sind dort
aufgeftihrt und geben Auskunft tber Mit-
wirkungsmoglichkeiten.

Freiwilliges Engagement wird von zwei weite-
ren Landesprogrammen unterstiitzt: Frei-
willigenakademie Niedersachsen (FAN) und
Engagementlotsen fiir Ehrenamtliche in Nie-
dersachsen (ELFEN). Beide Programme haben
zumZiel,landesweite Unterstiitzungsstrukturen
durch den Einsatz und die Qualifizierung von
Ehrenamtlichen aufzubauen. Dabei sind zahl-
reiche Projekte entstanden, in denen einerseits
dltere Engagierte fiir gesellschaftlich notwendi-
ge Aufgaben gewonnen und qualifiziert werden
konnten und in denen andererseits Seniorinnen
und Senioren Unterstiitzung und Hilfe durch
das freiwillige Engagement anderer erfahren
haben.

In diesem Zusammenhang sind auch die
Qualifizierungen zu Senioren- und Alltags-
begleiterinnen und -begleitern zu erwdhnen.
Ein solches Qualifizierungsprogramm wird zum
Beispiel vom Verband der Niedersachsischen
Landfrauen in Kooperation mit der Landlichen
Erwachsenenbildung (LEB) durchgefiihrt.

Neben Programmen, die sich direkt an Biir-
gerinnen und Biirger richten, existieren auch
Projekte, die vorrangig Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren ansprechen und diese bei der
Umsetzung von Angeboten fiir dltere Menschen
unterstitzen.

Mit einem Freiwilligen Jahr fiir Seniorinnen
und Senioren (FJS) sollen ehrenamtliche Té-
tigkeiten fiir dltere Menschen attraktiver wer-
den. Nach erfolgreicher Durchfiihrung zweier
Modellprojekte in der Landeshauptstadt Han-
nover und im Landkreis Osnabriick wurde das
Programm in den Seniorenservicebiiros veran-
kert.

Als ein weiteres Projekt, das vom Nieder-
sachsischen Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie, Gesundheit und Integration gefordert
wird,istdie LandesagenturGenerationendialog
Niedersachsen (Landesagentur) zu nennen.
Die Landesagentur, die sich in der Landes-
vereinigung flir Gesundheit und der Akademie
flir Sozialmedizin Niedersachsen e.V. befindet,
versteht sich als Plattform zur Koordinierung,
Vermittlung, Information und Beratung von
Vereinen, Verbdnden und anderen Institutionen
sowie von Kommunen, Landkreisen, Wohl-
fahrtsverbdanden, Unternehmen u.a., die Ge-
nerationen verbindende Ansatze fordern. lhre
Aufgabe nimmt die Landesagentur wahr, indem
sie Landesprogramme zu seniorenpolitischen
und Generationen verbindenden Themen koor-
diniert, umsetzt und begleitet. Dazu gehért so-

wohl die Organisation und Durchfiihrung von
Veranstaltungen als auch die Vernetzung,
Beratung und Information der Akteure vor Ort
und die Erstellung von Broschiiren, Flyern und
Veroffentlichungen zu diesen Themen.

Im Rahmen des Landesprogramms ,,Leben und
Wohnen im Alter — Férderung von Senioren-
servicebiiros (SSB), Freiwilliges Jahr fiir Se-
niorinnen und Senioren, Seniorenbegleitung
und Wohnberatung im Alter* stellt die Lan-
desagentur die landesweite Koordinierung und
Vernetzung beim Aufbau und bei der Begleitung
sowie der Evaluation der Seniorenservicebiiros
in Niedersachsen sicher und beréat deren Trager
bei der Konzeptumsetzung.

.1

Seniorenservicebiiros
Niedersachsen

Die Seniorenservicebiiros dienen als ortliche
Anlauf-, Beratungs- und Koordinierungsstellen
fiir dltere Menschen. Altere Menschen und ihre
Angehorigen sowie Dienstleister, die entspre-
chende Hilfs- oder Unterstiitzungsleistungen
anbieten, knnen sich an diese Biiros wenden.
Die Seniorenservicebiiros sind zentrale Anlauf-
stellen, die Informationen und Dienstleistungen
aus einer Hand anbieten, um dlteren Menschen
den unnétigen Aufwand zu ersparen, herauszu-
finden, von wem oder wo sie welche Infor-
mationen erhalten. Neben diesen Aufgaben
sind Pflichtbausteine der Biiros die Vermittlung
Ehrenamtlicher im Rahmen des Freiwilligen
Jahres fiir Senioren (FJS) und die Qualifizierung
zusammen mit einer Erwachsenbildungsein-
richtung und Vermittlung von Alltagsbegleite-
rinnen und -begleitern sowie Haushaltsas-
sistenzen. Schlielich ist eine dritte, vom Trager
frei wdhlbare Aufgabe in den Seniorenser-
vicebiiros einzurichten. Meistens handelt es
sich dabei um eine qualifizierte Wohnberatung.
Weitere Aufgaben sind entsprechend der im
Folgenden aufgefiihrten Ziele der Senioren-
servicebiiros, den Bediirfnissen der Bevdlke-
rung und Bedarfen vor Ort anzupassen und zu
implementieren.

Um die Potenziale dlterer Menschen zu starken
und zu nutzen, ihre Selbststdandigkeit und
Lebensqualitdt zu bewahren und zu férdern, ist
es Ziel der Seniorenservicebiiros, folgende
Strukturen aufzubauen:

ErschlieBung, Koordinierung und Vermittlung
wohnungs- und haushaltsnaher Hilfen fir al-
le alten Menschen und ihre Angehdrigen.
Kooperation und Vernetzung der ortlichen
und regionalen Dienstleister unter Einschluss
von Selbst- und Nachbarschaftshilfe.

Auf- und Ausbau eines lebensraumbezoge-
nen Unterstiitzungssystems fiir hilfe- und
pflegebediirftige alte Menschen.

Vermittlung und Einsatzstelle von Angeboten
von Seniorinnen und Senioren.
Informationsstelle fiir alle Fragen der Lebens-
und Alltagsbewidltigung dlterer Menschen.

Organisatorisch sind die SSB an bestehenden,
ortlich verwurzelten und bei dlteren Menschen
anerkannten Organisationen wie z. B. Mehrge-
nerationenhduser, Freiwilligenagenturen, Se-
niorenbiiros, Familienservicebiiros, Kommunal-
verwaltungen u. a. angesiedelt. Es bestehen
sowohl freie Tragerschaften als auch offentli-
che Tragerschaften (z. B. bei Kommune, Land-
kreis). Mit den Seniorenservicebiiros wurden
keine neuen Strukturen geschaffen. Die Neu-
tralitat bei der Aufgabenwahrnehmung ist
durch die Vielzahl der jeweiligen Kooperations-
partner gewahrt. Die Seniorenservicebliros ha-
ben eine auf den gesamten Landkreis bzw. die
kreisfreie Stadt insgesamt ausstrahlende
Wirkung. Seit 2008 wurden 37 Seniorenser-
vicebiiros eingerichtet, fiir 2011 wird ein fla-
chendeckendes Angebot angestrebt. Der
Arbeitsstil ist durch eine Zusammenarbeit von
haupt- und ehrenamtlich Tdtigen und die Ein-
beziehung von ehrenamtlichen Seniorinnen
und Senioren gepragt.

Im Rahmen des Programms ,Leben und
Wohnen im Alter“ wird parallel vom Land
Niedersachsen das Niedersachsenbiiro Neues
Wohnen im Alter gefordert, um ein bedarfsge-
rechtes Wohnangebot und ein qualifiziertes,
breit gefdchertes Beratungsangebot zu allen
Fragen rund um das Wohnen im Alter zur
Verfligung zu stellen. Das Land strebt hier eine
Vereinheitlichung an, um allen Biirgerinnen
und Biirgern gleichermafien einen optimalen
Zugang zu Informations- und Beratungsan-
geboten zu verschaffen, unabhangig davon, ob
sie in einer grofien Stadt wie Hannover oder
Braunschweig oder einer strukturschwachen
Region an der Nordsee oder im Harz wohnen.
Zur Verbesserung des Informations- und Be-
ratungsangebotes fiir Seniorinnen und Senio-
ren und zur Vermeidung von Doppelstrukturen
wird eine Anbindung bestehender und noch
einzurichtender Unterstiitzungsangebote an
die Seniorenservicebiiros angestrebt. Vorhan-
dene Netzwerke sollen fiir die Seniorenser-
vicebiiros genutzt und mit neuen verbunden
werden. Die Einrichtung der Seniorenser-
vicebiiros an bestehende Einrichtungen, wie
2.B. die Mehrgenerationenhduser, fiihrt bereits
zu Synergieeffekten, die von weiteren An-
bietern, wie z.B. Pflegestiitzpunkten, genutzt
werden kdnnen.

Neben den aufgezeigten Beratungs- und Un-
terstiitzungsangeboten fiir Seniorinnen, Senio-
ren und deren Angehorige in Niedersachsen
existieren vielerorts weitere. Hinzu kommen in
der Beratungs- und Unterstiitzungslandschaft
Einrichtungen der Landkreise und Kommunen,
der Wohlfahrtsverbdande, der Wohnungswirt-
schaft sowie der Senioren- bzw. Patienten-



organisationen. Die freien, gemeinniitzigen
Trdger sind beispielsweise in der Landesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
in Niedersachsen zusammengeschlossen. lhre
Mitgliedsverbande betreiben ca. 6000 Ein-
richtungen, Dienste und Beratungsstellen mit
etwa 200.000 Beschiftigten. Zusatzlich enga-
gieren sich {iber 100.000 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ehrenamtlich.

Flir kommunale Beratungsangebote sei hier
beispielhaft der Kommunale Seniorenservice
der Landeshauptstadt Hannover (www.senio-
renberatung-hannover.de) genannt. Er fungiert
als zentraler Anlaufpunkt und Clearingstelle fiir

alle Fragen u.a. zu psychosozialer Beratung,
Freizeitgestaltung, Mobilitdt und &hnlichem,
bis hin zu gesundheitsbezogenen Angeboten
wie Pflege und Palliativversorgung. Beratungs-
angebote von Trdgern der Sozialversicherung,
freiberuflichen Beraterinnen und Beratern oder
auch Unternehmen des ,,Dritten Sektors“ run-
den die Palette ab. Die Angebote weisen in ei-
nem Flachenland mit 38 Landkreisen und acht
kreisfreien ~ Stddten jedoch naturgemaf
Schwankungen hinsichtlich Umfang und Qua-
litat auf.

Das Niedersachsische Landesgesundheitsamt
(www.nlga.niedersachsen.de) hat zur Situation
dlterer Menschen unter dem Titel ,,Alt werden,

Dagmar Schiiler, Seniorenservicebiiro Niedersachsen

fiir den Landkreis Verden

Der Landkreis verfiigt tiber acht Gemeinden, mit
der Kreisstadt Verden (Aller), die mit 26.846
Einwohnern etwas kleiner ist als die Stadt Achim
mit 30.040 Einwohnern. Weit (ber die Kreis-
grenzen hinaus ist die Kreisstadt Verden (Aller)
als Mittelpunkt der niedersachsischen Pferde-
zucht bekannt. Die Stadt ist Sitz des Ab-
satzzentrums fiir hannoversche Warmblutpferde
und iberregionaler Vermarktungsort der Zuch-
trinder-Erzeugergemeinschaft Hannover.

Der Landkreis Verden gehorte 2008 zu den
ersten 11 Landkreisen in Niedersachsen, die die
Forderung fiir ein Seniorenservicebiiro erhiel-
ten. Der Standort des Seniorenservicebliros,
dessen Trager der Landkreis ist, befindet sich
im Kreishaus. Die personelle Ausstattung be-
steht in einer Gerontologin mit dem Arbeits-
schwerpunkt Aufbau-, Struktur-und Netzwerk-
arbeit und einer Verwaltungsangestellten fiir
die Betreuung des Telefons, Internets und der
Verwaltung. Beide Mitarbeiterinnen arbeiten
jeweils halbtags.

Die enge Zusammenarbeit mit den Senioren-
beratungen/Pflegestiitzpunkten ermoglicht die
vernetzte Beratung und Hilfe aus einer Hand fiir
die gesamte Flache des Landkreises Verden. Da
die Einzelfallberatung durch die Senioren-
beratung/Pflegestiitzpunkt vorgenommen
wird, kann das Seniorenservicebiiro sich auf
die Netzwerkarbeit als strukturelle Aufgabe
und die Férderung des ehrenamtlichen Engage-
ments in Form des Freiwilligen Jahres fiir
Senioren, der ehrenamtlichen Wohnberatung
und der ehrenamtlichen Seniorenbegleitung
fokussieren.

Die Netzwerkpartner des Seniorenservicebiiros
sind vielfdltig und reichen von den Senioren-
vertretungen (iber Sozialverbdnde, Vereine,
ambulante Dienste, iiber Bildungstrager wie
die Landliche Erwachsenenbildung oder die
Kreisvolkshochschule, Mehrgenerationen- und
Nachbarhauser, bis hin zu den verschiedenen
Kirchengemeinden, um hier nur einige zu nen-
nen.

Im Jahr 2009 wurden vom Seniorenservicebiiro
dreizehn ehrenamtliche Wohnberater/innen in
einer kostenlosen Schulung qualifiziert. Die
Qualifizierung fand in Kooperation mit dem
»Niedersachsenbiiro Neues Wohnen im Alter”
statt. Themen der Qualifizierung waren u.a. die
Wohnungsanpassung, Finanzierung von Wohn-

aktiv bleiben, selbstbestimmt leben — Beitrdge
zur Gesundheitsberichterstattung in Nieder-
sachsen“ einen Bericht erstellt, dem zu allen
aufgezeigten und benachbarten Themenfeldern
weiterfithrende Informationen zu entnehmen
sind.

Der Landkreis Verden befindet sich im nieder-
sdchsischen Tiefland zwischen Liineburger
Heide und Weser in unmittelbarer Nachbar-
schaft zur Grof3stadt Bremen. Auf einer Flache
von ca. 788 Quadratkilometern leben 133.328
Einwohner, von denen 26.031 Personen zwi-
schen 65 und 8o Jahre alt und 5.923 Personen
{iber 8o Jahre alt sind.

umfeld verbessernden MaBnahmen, Wohn-
beratung bei Menschen mit Demenz oder die
verschiedensten Wohnformen. Die ehrenamtli-
chen Wohnberater/innen kommen aus den un-
terschiedlichen Gemeinden des Landkreises
und sind dort bekannt, so dass eine lokale
Verbreitung der Wohnberatung erfolgt. Koor-
diniert wird die ehrenamtliche Wohnberatung
durch das Seniorenservicebiiro, das als zentra-
ler Ansprechpartner die Anfragen nach
Wohnberatung entgegennimmt und die Ein-
sitze der ehrenamtlichen Wohnberater/innen
sowohl koordiniert als auch fachlich unter-
stiitzt.

Der Landkreis Verden kann durch den Aufbau
der ehrenamtlichen Wohnberatung eine kos-
tenlose und unverbindliche Beratung ({iber
Umbaumafinahmen, Ausstattungsveranderun-
gen, technische Hilfsmittel, Finanzierungsmog-
lichkeiten und Wohnalternativen vor Ort anbie-
ten.

Die Inanspruchnahme der ehrenamtlichen
Wohnberatung ist bislang trotz intensiver
Offentlichkeitsarbeit zuriickhaltend. Feststellen
ldsst sich hingegen, dass die Wohnberater/in-
nen hdufig im privaten Kontext umihre Meinung
und Mithilfe bei Problemen oder Fragen zum
Wohnen gebeten werden. Durch die gezielte
Auswahl der Personen fiir die ehrenamtliche
Wohnberatung ist somit flachendeckend ein




niedrigschwelliges Angebot der Beratung zu
barrierefreiem Wohnen entstanden.

Das Freiwillige Jahr fiir Senioren soll ein ver-
bindliches ehrenamtliches Engagement in viel-
faltigen Einsatzfeldern bieten. Dies kénnen z. B.
Sport/Bewegung, Bildung, Kultur, Tierschutz
oder auch Umweltschutz sein. Die Dauer des
Freiwilligen Jahr fiir Senioren betrdgt mindes-
tens ein halbes Jahr und die reguldre Wochen-
arbeitszeit acht Stunden. Teilnehmende erhal-
ten eine Aufwandsentschadigung sowie ein
Zertifikat. Vorgesehen ist dabei, dass die
Seniorenservicebliros die Kontakte zu den ge-
eigneten Einsatzstellen herstellen sowie die
Vermittlung und die laufende Betreuung {iber-
nehmen.

In der Praxis gestaltet sich das Freiwillige Jahr
fiir Senioren sehr problematisch. Im Gegensatz
zu den vielfdltigen Einsatzmoglichkeiten be-
steht ein sehr geringer Zulauf. Die Verpflichtung
zu Dauer und Umfang des Freiwilligen Jahr fiir
Senioren wird von den Seniorinnen und
Senioren sehr negativ wahrgenommen.

Die ehrenamtliche Seniorenbegleitung wurde
durch das Seniorenservicebiiro im Landkreis
Verden mit groflem Erfolg etabliert. Mit iiber 80
ehrenamtlichen Seniorenbegleiter/innen ver-
fligt das Seniorenservicebiiro im Landkreis
Verden {iber mehr als 10 Prozent aller in
Niedersachsen nach dem DUO-Programm ge-
fundenen ehrenamtlichen Seniorenbegleiter/
innen. Durch die Landesforderung des DUO-
Programms ist es moglich, den ehrenamtlichen
Seniorenbegleiter/innen eine kostenlose Qua-
lifizierung zur Verfiigung zu stellen. Die Qua-
lifizierung umfasst 50 Stunden Theorie und ein
20-stiindiges Praktikum, das in der Hospitation
in einer Einrichtung der Altenarbeit z. B. Alten-
heim, Tagespflegeeinrichtung, Pflegedienst
oder Sozialstation besteht.

Die theoretischen Inhalte der Qualifizierung be-
inhalten Themen wie: Die Lebenswelt alterer
Menschen, Seniorenbegleitung mit Ndhe und
Distanz, Unterstiitzung bei den ,,Aktivitdten des
tdglichen Lebens®, rechtliche Grundlagen, kor-
perliche und geistige Mobilitat im Alter, Erste-
Hilfe-Kurs (Fachrichtung alte Menschen) und
Ehrenamtliche im Einsatz. Die Qualifizierungen
werden in Kooperation mit zwei Bildungs-
tragern, der Kreisvolkshochschule und der
Landlichen Erwachsenenbildung durchgefiihrt.
Diese haben das Curriculum untereinander und
mit dem Seniorenservicebiiro abgestimmt und
flihren jeweils einen Kurs jahrlich durch, so
dass bereits fiinf Qualifizierungen mit insge-
samt 84 Teilnehmern durchgefithrt werden
konnten. Zwei Personen haben sich fiir die eh-
renamtliche Seniorenbegleitung gemeldet, die

keine Qualifizierung nach dem DUO-Programm
bendtigen, da sie aus dem Altenpflegebereich
kamen.

Das Seniorenservicebiiro kann somit auf insge-
samt 86 ehrenamtliche Seniorenbegleiter/in-
nen zuriickgreifen. Von diesen 86 Personen
sind zurzeit 40 Personen tétig, einige sogar bei
mehreren Seniorinnen oder Senioren. Alles in
allem werden 50 Seniorinnen oder Senioren
ehrenamtlich begleitet, einige davon sogar von
mehreren Seniorenbegleiter/innen. Etwa 30
ehrenamtliche Seniorenbegleiter/innen sind
zurzeit nicht aktiv im Einsatz, weil keine pass-
genaue Begleitung in der Ndhe benétigt wurde
oder sich die personliche Situation der Ehren-
amtlichen verdndert hat. Einige Male sind
Angehorige pflegebediirftig geworden oder
Grofelternschaft hat sich eingestellt.

19 Personen stehen der ehrenamtlichen Se-
niorenbegleitung nicht mehr zur Verfiigung,
weil sie umgezogen sind, sich beruflich veran-
dert haben oder weil sie sich als ungeeignet fiir
die ehrenamtliche Tatigkeit erwiesen haben.
Das Aufgabenfeld in der ehrenamtlichen Senio-
renbegleitung ist individuell und umfasst nahe-
zu alle Tatigkeiten in der Begleitung, aufler
hauswirtschaftlichen und pflegerischen Ver-
richtungen. Haufig findet die ehrenamtliche
Seniorenbegleitung durch die Gesellschaft zu
Hause oder in der Begleitung von Spazier-
gangen, Einkdufen, Besuchen oder dergleichen
statt.

Die Gewinnungderehrenamtlichen Seniorenbe-
gleiter/innen geschieht in erste Linie durch ei-
ne gezielte Offentlichkeitsarbeit, insbesondere
tiber die ortliche Presse. Auch die unterschied-
lichen Bildungstrager, die verschiedene Per-
sonengruppen ansprechen, besonders die
Landliche Erwachsenenbildung mit ihrer Ndhe
zu den Landfrauen, spielen bei der Gewinnung
neuer Ehrenamtlicher eine grof’e Rolle. Nicht
zuletzt durch personliche Ansprache durch das
Seniorenservicebliiro, besonders bei der Ge-
winnung bestimmter Gruppen wie beispiels-
weise Mannern oder Personen mit Migrations-
hintergrund, kommt diesen eine erhebliche
Bedeutung zu.

Die Personengruppe der ehrenamtlichen Se-
niorenbegleiter/innen ist sehr heterogen. Die
»junge Tagesmutter” ist ebenso zu finden wie
die Seniorin, die ihre Zeit sinnvoll nutzen méch-
te. Mannliche Seniorenbegleiter sind mit knapp
5 Prozent deutlich unterreprdsentiert, aller-
dings wird die Seniorenbegleitung auch fast
nur von Seniorinnen in Anspruch genommen.

Es hat sich gezeigt, dass ,,die typische ehren-
amtliche Seniorenbegleiterin“ weiblich, zwi-
schen 40 und 50 Jahre alt ist, sich in der
Nachfamilienphase befindet und iiber grofe
zeitliche Ressourcen und gute organisatori-
schen Erfahrungen verfiigt. Sie ist beruflich

eher gering qualifiziert, so dass der Wie-
dereinstieg ins Berufsleben, wenn erwiinscht,
problematisch ist.

Die Motive fiir ein ehrenamtliches Engagement
in der Seniorenbegleitung sind haufig instru-
mentell. Die sinnvolle Nutzung der Freizeit,
Kontakt zu anderen Menschen zu kniipfen oder
Erfahrungen und Fahigkeiten zu erlangen um
eine sinnvolle Beschdftigung zu finden und so-
mit personliche Zufriedenheit zu erlangen, ste-
hen im Vordergrund.

Altruistische Motive, wie Mitleid oder Mitgefiihl
flir andere Menschen, sind selten vordergriin-
dig um sich in der ehrenamtlichen Senioren-
begleitung zu engagieren. Moralisch-obliga-
torische Motive, wie das Leisten von humanita-
ren Beitrdagen zur Gesellschaft sind sehr selten.
Indes schwingen bei fast allen Ehrenamtlichen
gestaltungsorientierte  Motive, wie das
Bestreben einer Verdnderung gesellschaftli-
cher Missstande und aktive Partizipation und
Mitbestimmung mit.

Den ehrenamtlichen Seniorenbegleiter/innen
bieten sich durch ihr Engagement vielféltige
Partizipationsmoglichkeiten, in dem sie bei-
spielsweise an Bildungsangeboten teilnehmen
konnen, sich Moglichkeiten zur Vernetzung er-
geben und sie Zugang zu Angeboten des Ge-
sundheitswesens erhalten. Bei einigen ehren-
amtlichen Seniorenbegleiterinnen hat das
Engagement zur Aufnahme einer beruflichen
Tatigkeit gefiihrt, wobei zu erwdhnen ist, dass
es sich dabei fast ausschliellich um geringfiigi-
ge Tatigkeiten handelt. Nur in einem Fall ist ei-
ne versicherungspflichtige Beschaftigung ent-
standen.

Die Kontaktaufnahme fiir eine ehrenamtliche
Begleitung geschieht in erster Linie durch die
Angehorigen der Seniorinnen und Senioren.
Bei den Nutzer/innen iiberwiegen die Senio-
rinnen deutlich. Die Ausgestaltung der Be-
gleitungen, die sich nach den Wiinschen der
Seniorinnen und Senioren richtet, ist sehr indi-
viduell, manchmal sind den Wiinschen aller-
dings Grenzen gesetzt. Wenngleich keine pfle-
gerischen Tatigkeiten ausgefiihrt werden, kon-
nen viele pflegerische Arrangements im ambu-
lanten Bereich durch die ehrenamtliche Se-
niorenbegleitung gestiitzt oder erst ermoglicht
werden. Nicht selten wird die ehrenamtliche
Seniorenbegleitung leider mit einer Dienst-
leistung verwechselt, was zur Folge hat, dass
falsche Erwartungen gestellt werden und
Unmut entsteht.

Ehrenamtliches Engagement in der Senioren-
begleitung braucht eine professionelle Be-
gleitung: Es werden regelmaRige Reflektions-
treffen durchgefiihrt und die Mitarbeiterinnen
des Seniorenservicebiiro stehen immer fiir
Fragen und Probleme zur Verfiigung. Eine aus-
geprdgte Anerkennungskultur, die sich bei-



spielsweise in einer personlichen Geburts-
tagskarte, dem wertschdtzenden Umgang mit
den Anliegen der Ehrenamtlichen oder einer
Einladung zum gemeinschaftlichen Weih-
nachtsessen ausdriickt, tragen zum Erfolg des
ehrenamtlichen Engagements bei.

Dr. Jens Bucksch, Universitdt Bielefeld

Der Begriff kdrperliche Aktivitat ist im deutsch-
sprachigen Raum wenig verbreitet und wird oft
synonym mit sportlicher Aktivitdat verwendet.
Es gibt aber deutliche Unterschiede zwischen
diesen beiden Begriffen. Insbesondere wenn
die Bedeutung von alltaglicher koérperlicher
Aktivitdt jenseits des Sports wie das
Fahrradfahren zur Arbeit oder zum Einkaufen
fiir die Gesundheit untersucht werden soll,
missen die Implikationen der Begriffswahl
deutlich werden. Unter korperlicher Aktivitat
lasst sich ,,jegliche Form von Bewegung, die
durch die Muskelkontraktion ausgelost wird
und in einen substanziellen Energiebrauch
miindet“ fassen (Hardman and Stensel 2009).
Diese sehr umfassende und breite Definition
lasst sich nun durch verschiedene Dimensionen
der korperlichen Aktivitdt weiter charakterisie-
ren. Wesentlich sind die Domanen (Arbeit,
Freizeit, Haushalt und Transport), die Dosis
(Intensitat, Dauer, Haufigkeit) und die Art
(Kraft, Beweglichkeit, Ausdauer und Koor-
dination). Die sportliche Aktivitat ist z.B. eine
Teilmenge der Domane Freizeit. Alltagliche kor-
perliche Aktivitdt kann in den verschiedenen
Domédnen vorkommen. Mit Blick auf die Di-
mension Dosis als Ausdruck des Gesamten-
ergieverbrauchs — als wichtige GroBe fiir die
Gesundheit — ldsst sich feststellen, dass es un-
bedeutend scheint, ob die Dosis Uber die
Intensitat, die Dauer oder die Haufigkeit regu-
liert wird. Die alltdgliche korperliche Aktivitat
kann insofern fiir sich beanspruchen, dass sie

Die positiven Effekte der ehrenamtlichen Se-
niorenbegleitung fiir die begleiteten Senio-
rinnen und Senioren sind vielfdltig und beste-
hen nicht nur aus der Unterstiitzung der
Aktivitdaten des taglichen Lebens, sondern fin-
den sich vielmehr in den zwischenmenschli-
chen Beziehungen wieder, die hdufig tber ei-

iber die Dauer und die Haufigkeit in relevan-
tem Ausmafl beitragen kann. Je mehr
Gelegenheiten eine Person zur korperlichen
Aktivitat (z.B. Fahrradfahren oder Gehen um
von A nach B zu kommen) also wahrnimmt,
desto stdrker steigt die tdgliche Dosis korperli-
cher Aktivitat.

Grundsatzlich besteht eine breite Wirkung der
korperlichen Aktivitat auf physische und psy-
chische Facetten der Gesundheit (im Uberblick
U.S. Department of Health and Human Services

nen langen Zeitraum bestehen sowie in der
Ansprache und der Motivation der Seniorinnen
und Senioren. Gerade der zwischenmenschli-
che Kontakt ist es, der zur Bewegung im Alltag
und zu Aktivitdt motiviert und somit einen un-
schétzbaren Beitrag zum gesunden und akti-
ven Alter(n) leistet.

2008) und auch fiir die subjektive Einschatzung
der Gesundheit scheinen leicht intensive
Aktivitdten (z.B. Spazierengehen) bei &lteren
Menschen forderlich (Buman, Hekler et al.
2010). Im Folgenden werden stellvertretend
Ergebnisse herausgegriffen, die sich auf ein
breites empirisches Fundament stiitzen, aber
nur einen kleinen Ausschnitt gesundheitlicher
Ereignisse darstellen. Bezogen auf die Mor-
talitat zeigt sich z.B., dass bereits ab einer
Dosis von etwa 1,5 Stunden pro Woche mode-
rat-intensiver korperlicher Aktivitat (=ziigiges
Gehen) das Sterblichkeitsrisiko um 20 Prozent
senkt. Der Zusatznutzen von einem hdheren
Ausmaf} an korperlicher Aktivitat ist gegeben,
steigt jedoch nicht linear an. Es wird ein kurvili-
nearer Dosis-Wirkungszusammenhang gese-
hen. Diese Aussagen gelten fiir alle Altersstufen
(U.S. Department of Health and Human Services
2008). In einer amerikanischen Studie bei
Frauen {ber 45 Jahren zeigte sich, dass das
Risiko einer koronaren Herzerkrankung um 50
Prozent sinkt bei denjenigen Frauen, die eine
bis eineinhalb Stunden pro Woche der kérperli-
chen Aktivitat Gehen, aber in ihrer Freizeit kei-
nem Sport nachgingen (Lee, Rexrode et al.
2001). Daneben schlussfolgert eine aktuelle
Ubersichtsarbeit, dass die kdrperliche Aktivitét
bei Personen im Alter von 65plus positiv auf
Einschrankungen der ADLs (Activities of Daily
Living) und auf das Wohlbefinden wirkt. Auch
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hier wirkt bereits eine leichte Steigerung der
Aktivitatsdosis protektiv (Paterson & War-
burton 2010).

Aufgrund der vielen empirischen Befunde ha-
ben sich Gesundheitsorganisationen wie z.B.
die Weltgesundheitsorganisation dazu ent-
schlossen, bestehende Empfehlungen zur ge-
sundheitswirksamen korperlichen Aktivitdt zu
iberpriifen und anhand der neusten wissen-
schaftlichen Literatur weiterzuentwickeln. Im
Ergebnis wurde die folgende Kernaussage als
Empfehlung zusammengefasst:

moderat-intensive (=ziigiges Gehen) aerobe
(=Aktivitdten mit einer gleichmaRigen aus-
dauernden Form) kdérperliche Aktivitat fir
mindestens 30 Minuten an 5 Tagen/Woche
oder hochintensive Ausdaueraktivitdten fiir
mindestens 20 Minuten an 3 Tagen/Woche

die empfohlene Dosis ist ergdnzend zu leicht-
intensiven oder kurz andauernder Aktivitaten
des Alltags (z.B. personliche Hygiene, Ab-
waschen, Mull rausbringen, zum Parkplatz
gehen) zu sehen

Moderat-intensive Aktivitdten von 30 Minu-
ten kann angesammelt werden (ber Ein-
heiten von jeweils 10 Minuten

Zusdtzlicher ,,Benefit” wird durch kréftigen-
de Aktivitaten an 2 Tagen/Woche gesehen

Durch die bestehende Dosis-Wirkungsbe-
ziehung zwischen korperlicher Aktivitat und
Gesundheit kann ein zusatzlicher ,,Benefit“
fir die Gesundheit erwartet werden, wenn
die Dosis korperlicher Aktivitdt substantiell
tiber der obigen Minimalempfehlung liegt
(Haskell, Lee et al. 2007)

Zu dieser Grundsatzempfehlung wurden fiir

Personen des hoheren Lebensalters folgende

Ergdnzungen parallel veroffentlicht:
Die Vorgabe einer moderat-intensiven kor-
perlichen Aktivitdat wurde préazisiert. Da im
Alter die Spannbreite korperlicher Fitness
grof3 ist, sollte das Belastungsempfinden ei-
ner Person herangezogen werden, um die
Intensitdt einzuschdtzen. Wenn das Belas-
tungsempfinden auf einer Skala von o bis 10
liegt, beginnt moderat-intensive kérperliche
Aktivitadt etwa bei 5

Zusdtzlich sind 8-10 Kraftigungsiibungen an
2 oder mehr Tagen/Woche (groBe Muskel-
gruppen 10-15 Wiederholungen pro Ubung)
zu empfehlen

Zudem sind Flexibilitatsiibungen fiir 10 Mi-
nuten an mindestens 2 Tagen/Woche zu
empfehlen

Weitergehend sind Gleichgewichtsiibungen
in den Alltag einzubauen

Personen mit Einschrankungen oder Erkran-
kungen sollten sich an der Dosis korperlicher
Aktivitdat halten, die ihnen aufgrund der
Erkrankung therapeutisch verordnet wurde;
zur Pravention anderen Endpunkte gelten die
obigen Ausfiihrungen bzw. das was den Per-
sonen noch méglich ist (Nelson, Rejeski et al.
2007)

Die Empfehlungen basieren auf der Annahme,
dass die Dosis bzw. das Gesamtausmafd kor-
perlicher Aktivitat verantwortlich ist fiir den ge-
sundheitlichen Effekt; damit ist nur ein indirek-
ter Hinweis auf die gesundheitliche Wirkung
von Alltagsaktivitaten gegeben, da jegliche kor-
perliche (Alltags-) Aktivitdit zum Energiever-
brauch beitragen kann. Einige differenzierte
Studien existieren mittlerweile hierzu:

Eine deutsche Studien zeigte, dass insbeson-
dere fiir Frauen unabhdngig vom Ausmaf
sportlicher Aktivitdt, kdrperliche Aktivitdt mit
moderat-intensiver Auspragung und mit einer
Dauer von 5 x 30 Minuten pro Woche das
Sterblichkeitsrisiko deutlich senkt (Bucksch
2005). Eine schottische Studie schaute detail-
lierter und verglich das Ausmaf} von Aktivitaten
im Haushalt, dem Gehen und dem Sporttreiben.
AlleFormenreduziertendasSterblichkeitsrisiko.
Eine Kombination aller Aktivitdten zu einem
Gesamtausmaf fand nur in der héchsten Akti-
vitdtskategorie eine Sterblichkeitssenkung
(Stamatakis, Hamer et al. 2009). Bemerkens-
werte Ergebnisse im héheren Alter bringen zu-
satzliche Erkenntnisse fiir den Nutzen von
Alltagsaktivitdten. Stessman et al. (2009) fan-
den z.B., dass alltagliche Aktivitdten tber vier
Stunden pro Woche vergleichbare Effekte auf
die Sterblichkeit haben, wie das Sporttreiben
oder das Gehen in der Altersgruppe 70 bis 90
Jahre. Die Studie von Chipperfield (2008) zeigte
ebenfallseine deutliche Sterblichkeitsreduktion
bei den {iber 8o-Jdhrigen Frauen und Méanner
von Alltagsaktivitaten. Das besondere an die-
ser Studie war die Messung der Alltagsaktivitat.
Die Frauen und Manner trugen am Handgelenk
sogenannte Beschleunigungssensoren. Ledig-
lich Bewegungen mit den Armen wurden regist-
riert. Durch diese Methodik wurden neben den
Gehen vor allem diejenigen Aktivitdten gemes-
sen, die ausschlieBlich {iber die Arme ausge-
fihrt wurden. In diesem Alter sind dieses u.a.
Kochen, Pflege von Angehdrigen, Putzen, Gar-
tenarbeit usw.

AbschlieBend sei auf neue Erkenntnisse zu den
sitzenden Verhaltensweisen verwiesen. Die
Australian Diabetis Study untersuchte, inwie-
weit das Unterbrechen von sitzender Aktivitat
sich auf verschiedene gesundheitliche Para-
meter auswirkt. Healy et al. (2008) verwende-

ten Beschleunigungssensoren und konnten so
registrieren, wann Personen z.B. aufstehen und
ihre sitzende oder liegende Position verlieBen.
Je hoher die Anzahl an Unterbrechungen war,
desto giinstiger stellten sich z.B. die Blut-
zuckerwerte dar. Dieser Effekt wurde sowohl
flir Personen mit einem hohen als auch einem
niedrigen Ausmaf’ korperlicher Gesamtaktivitat
bestatigt.ErgebnissedieserForschungsrichtung
deuten zum einen an, dass sitzende Verhal-
tensweisen ein eigenstdndiges Gesundheits-
risiko bedeuten und zum anderen, dass im
Sinne einer Wirkung von Alltagsaktivitdten be-
reits Unterbrechung wie das Aufstehen beim
Telefonieren gesundheitlich bedeutsam sein
kénnten.

Aktuelle Empfehlungen basieren auf der
Annahme, dass die Dosis/Gesamtausmaf kor-
perlicher Aktivitat viele chronisch-degenerati-
ven Erkrankungen prdveniert und die Le-
benszeit verldangert. Hier ist die Evidenzbasis
ausgeprdgt. Direkte Evidenz fiir die Wirkung
korperlicher Alltagsaktivitdt (moglicherweise
von geringer Dauer und leichter Intensitét) ist
diinn aber auch vorhanden. Hier ist allerdings
zu bedenken, dass die Forschung aufgrund von
messmethodischen Defiziten zukiinftig weitere
Klarung bringen wird. Da ein Grofteil der
Bevolkerung inaktiv ist, scheint auch schon ei-
ne geringe Steigerung der Gesamtaktivitdt
(uber die verschiedenen Elemente der Dosis)
sinnvoll und mit gesundheitlichen Effekten ver-
bunden. Insbesondere dltere Personen auf-
grund ihres geringen Fitness-Niveaus profitie-
ren von weniger intensiven Aktivititen (z.B.
Alltagsaktivitaten).  Alltagsaktivititen sind
moglicherweise ein Schliissel, um den Ge-
samtenergieverbrauch die ,richtige” Richtung
zu geben.
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Bewegungsforderung ist
Gesundheitsforderung!

Der Zusammenhang zwischen Bewegungs-
verhalten und Gesundheit ist bereits sehr gut
erforscht. Insbesondere in den vergangenen 30
Jahren sind Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler der Frage nach der gesundheitlichen
Wirkung von korperlicher Aktivitdt systema-
tisch und in einer Vielzahl von Studien nachge-
gangen (Fuchs 2007; King 2001; Leitzmann et
al. 2007; Lollgen et al. 2009; Vilker 2008;
Werle et al. 2006). Der hohe Stellenwert kor-
perlich aktiver Lebensstile fiir die Aufrecht-
erhaltung der Gesundheit und die Vermeidung
von chronischen Erkrankungen gilt heute als
unumstritten. Die positiven gesundheitlichen
Effekte von korperlicher Aktivitat in Bezug auf
zahlreiche psychische und physische Erkran-
kungen sind auch auf der Ebene von Meta-
analysen hinreichend belegt (Knoll 1997, Riit-
ten/Abu-Omar 2003, Schlicht 1994, Woodcock
et al. 2010). Eine korperlich aktive Lebensweise
hat dabei sowohl einen positiven Einfluss auf
die Lebenserwartung als auch auf die Le-
bensqualitdt. AuBerdem erhoht sie die Anzahl
der gesunden Lebensjahre, also derjenigen
Jahre eines Lebens, die frei von gravierenden
funktionellen Einschrankungen sind und damit
eine weitestgehend unabhédngige und aktive
Lebensfiihrung erméglichen (Bohm et al. 2009;

Fuchs 2003; Lollgen et al. 2009; Warburton et
al. 2007).

Doch obwohl kérperliche Aktivitat als gesund-
heitliche Ressource klar identifiziert ist, nutzen
viele Menschen das gesundheitsforderliche
Potenzial von Bewegung im Alltag noch zu sel-
ten — besonders dltere Menschen (ex. Mensink
2003; Riitten et al. 2005). Monotone Bewe-
gungsabldufe und Bewegungsmangel kenn-
zeichnen haufig ihre Lebensgewohnheiten.
Insofern hat sich Bewegungsmangel (nicht nur)
im hoheren Alter zu einem ernsten gesellschaft-
lichen Gesundheitsproblem entwickelt und bil-
det heute in der Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention ein zentrales Tatigkeits-
feld. Um Gesundheit zu fordern und Krankheiten
vorzubeugen, ist es entscheidend, regelmafi-
ge Bewegung als Teil eines gesunden
Lebensstils in den Alltag zu integrieren.

Fachforen — Themenblock |
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Einflussfaktoren auf das Bewegungsverhalten

Akteurinnen und Akteure der Bewegungsfor-
derung stehen jedoch vor groflen Heraus-
forderungen. Denn das Bewegungsverhalten
eines Menschen hangt von vielen Einfluss-
faktoren auf unterschiedlichen Ebenen ab.
Entsprechende Einflussfaktoren lassen sich da-
bei verschiedenen ,,Person- und Umweltebe-
nen“ zuordnen, die in ein sogenanntes sozial-
Okologisches Rahmenmodell zur Erkldrung des
Bewegungsverhaltens eingeordnet werden
konnen (siehe Abbildung 1).

Der sozial-6kologische Ansatz geht davon aus,
dass das Bewegungsverhalten von Menschen
sowohl durch personenbezogene Faktoren als
auch durch soziokulturelle und physische
Umweltfaktoren sowie gesellschaftlich-politi-
sche Rahmenbedingungen bestimmt ist (GAPA
ISPAH 2010; King et al. 2002; Sallis/Owen
2002; Stokols 1996). Umwelt und Individuum
beeinflussen sich dabei wechselseitig.

Im Rahmen des vorgegebenen Umfangs fiir
dieses Manuskript ist es nicht moglich, alle
Einflussfaktoren auf den unterschiedlichen
Ebenen des sozial-6kologischen Modells aus-
zufiihren. Deshalb soll nachfolgend anhand
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Abbildung 1: Einflussebenen des sozial-Gkologischen Ansatzes auf kérperliche Aktivitdt (modifi-

Ziert nach Cavill et al. 2006 und Sallis et al. 2006).



von Beispielen verdeutlicht werden, welche
Zusammenhdnge hier bestehen und wie diese
das Bewegungsverhalten von Menschen beein-
flussen kdnnen. Fiir weitere Ausflihrungen sei
verwiesen auf: LIGA.NRW (2010 und 2010a).

Auf der personenbezogenen Ebene sind bei-
spielsweise Spaf} und Freude an korperlicher
Bewegung ganz zentral fiir das Gesamt-
ausmaf an Bewegung einer Person. Auch die
Selbstwirksamkeit, also das Vertrauen in die
eigenen Fahigkeiten, ist wichtig, um langfris-
tig regelmaBig korperlich aktiv zu bleiben.
Barrieren fiir dltere Menschen sind beispiels-
weise ein schlechter subjektiver Gesund-
heitszustand, Schmerzen, Kosten oder feh-
lende Zeit und die Angst vor Stiirzen.

Auf der soziokulturellen Ebene scheint fiir
dltere Menschen insbesondere die soziale
Unterstiitzung wichtig zu sein. Also die Be-
wegung zu zweit oder in der Gruppe. Zudem
helfen ,,Bewegungsvorbilder” gleichen Alters
dabei aktiv zu bleiben. Gerade bei zuneh-
menden Bewegungseinschrankungen oder
Pflegebediirftigkeit gestaltet sich jedoch die
Suche nach entsprechenden Angeboten sehr
schwierig. Hier fehlen noch flachendeckende
zielgruppenspezifische,  niederschwellige
und zugehende Angebotsstrukturen.

Einflussfaktoren auf der physischen Umwelt
haben gerade bei dlteren Menschen einen
hohen Einfluss auf das Bewegungsverhalten:
denn vor allem fiir Altere entscheidet sich
haufig im direkten Wohnumfeld oder Quar-
tier, ob sie sich gesundheitsforderlich verhal-
ten (kénnen) oder nicht. So fehlen oft Parks,
gut beleuchtete Gehwege oder ausreichend
Sitzméglichkeiten um Pausen zu machen.
Gerade in benachteiligten Quartieren sind
hier hdufig sehr ungiinstige Bedingungen
vorzufinden.

Aber auch die wahrgenommene Umwelt
spielt eine Rolle. Denn je kiirzer zum Beispiel
die Entfernung zu einem Park wahr-
genommen wird, desto wahrscheinlicher be-
wegen sich Menschen regelmafig. Dies gilt
auch fiir die wahrgenommene Entfernung zu
Einkaufsmoglichkeiten oder fiir die Attrak-
tivitat und Sicherheit der Wohnumgebung.

Zuletzt spielen natiirlich auch Entscheidun-
gen auf der gesellschaftlich-politischen
Ebene eine Rolle hinsichtlich der Bewegungs-
moglichkeiten und Bewegungswahrschein-
lichkeiten. Man denke in diesem Zusam-
menhang beispielsweise an Verkehrslen-
kung, verkehrsberuhigte Bereiche, Ampel-
phasen oder die Bebauung des Stadtteils.

Als zentrale Bewegungshindernisse fiir dltere

Menschen konnen identifiziert werden:
Fehlende Zugdnge oder Barrierefreiheit wie
zum Beispiel Treppenstufen, zu hohe Bord-
steinkanten, zu weite Wege, fehlende Sitz-
moglichkeiten fiir Pausen.
Sicherheitsbedenken bei bestimmten Wet-
terlagen wie schlecht gerdumte Gehwege im
Winter, vereiste Biirgersteige oder schlecht
beleuchtete Wege in der dunklen Jahreszeit.
Sicherheitsbedenken im StraRenverkehr wie
gefdhrliche Straleniiberquerungen, zu kurze
Griinphasen an Ampeln, fehlende Zebrastrei-
fen, hohe Verkehrsdichte, schmale Biirger-
steige.
Vorurteile in Bezug auf Alter und Bewegung,
wie die Uberzeugung, dass kdrperliche Akti-
vitdt und Sport nur etwas fiir junge Menschen
sind.
Soziale Isolation, beispielsweise durch feh-
lende Unterstiitzung von anderen, ein-
schlieBlich der professionellen Akteurinnen
und Akteure im Gesundheitswesen.

Als zentrale bewegungsférdernde Rahmenbe-
dingungen fiir dltere Menschen kénnen identifi-
ziert werden:
Altersgerechter Stadtebau und altersgerech-
te Landschaftsplanung
Verschiedene Ziele des alltdaglichen Lebens
wie Einkaufsmoglichkeiten, Parkanlagen und
Spazierwege sind zu FuB bequem von zu
Hause aus zu erreichen
Das Wohnquartier ist sicher und anspre-
chend und lddt zum Gehen ein
Es besteht ein unmittelbarer Zugang zu
Griin- und Bewegungsfldchen
Es existieren quartiersnahe, zugehende und
kostengiinstige oder kostenfreie Angebots-
strukturen im Wohnquartier
Der soziale Austausch wird unterstiitzt
Es werden Bewegungsprogramme fiir zu
Hause vorgehalten
Wissen und Informationen werden vermittelt

Auch wenn die Forschung zur Bewegungs-
forderung auf Bevolkerungsebene noch zahl-
reiche offene Fragen aufweist, zeigen die vor-
handenen Ergebnisse, dass sich durch Maf3-
nahmen der Bewegungsforderung die korperli-
che Aktivitdat grundsatzlich steigern ldsst. Je
mehr Ebenen entsprechende Maflnahmen da-
bei ansprechen, desto erfolgversprechender
sind sie. Erfolgreiche MaBnahmen der Bewe-
gungsforderung dlterer Menschen:
beschrdanken sich nicht auf die Informa-
tionsvermittlung,

nutzen psychologische Verdnderungsprin-
zipien,

setzen Gruppenangebote um,

bieten umfassende fortlaufende Beratung
und Betreuung,

schaffen sichere, attraktive und zweckmafi-
ge Bewegungsmaglichkeiten/-radume und
machen sie bekannt und

erinnern an Gelegenheiten zu Alltagsakti-
vitdten.

RegelmafRige kdrperliche Aktivitdt ist gesund-
heitsférdernd. Dennoch bewegen sich (gerade
dltere) Menschen viel zu selten regelméafig.
Manahmen der Bewegungsforderung sind
grundsatzlich geeignet, das korperliche
Aktivitdtsverhalten zu steigern. Neben noch of-
fenen Fragen der Forschung mangelt es mo-
mentan jedoch hdufig an flachendeckenden,
niedrigschwelligen, bedarfs- und bediirfnisori-
entierten Angeboten und Strukturen der
Bewegungsforderung; insbesondere fiir dltere
Menschen. Die Entwicklung entsprechender
MaBnahmen in relevanten Settings ist dement-
sprechend eine zentrale Aufgabe in der
Gesundheitsforderung.
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Gabriele Wessel-Neb, Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und

Verbraucherschutz Hamburg

Im ,Berliner Appell“ haben der Deutsche
Stadtetag und das Gesunde Stddte-Netzwerk
die Kommunen im Jahr 2007 aufgefordert,
Gesundheitsférderung und Prdvention fiir
Altere zu stérken und auszubauen. In der Folge
entstand eine Kooperation zwischen der BZgA,
dem Gesunde Stddte-Netzwerk und dem
Hamburger Arbeitskreis Sturzpravention mit
dem Ziel, ein kommunales Programm zur
Gesundheitsférderung und Pravention im Alter
zu entwickeln. Zielgruppe sollten Menschen ab
ca. 60 Jahre (+/-) sein, die nicht mehr erwerbs-
tatig sind, aber (noch) selbststandig, d.h. mit
eigener Haushaltsfiihrung leben und nicht pfle-
gebediirftig sind.

Fiirdie Auswahlvon Hamburgals Projektpartner
gab es mehrere Griinde. Zum einen kooperiert
die Forschungsabteilung des Albertinen-
Hauses Hamburg, Zentrum fiir Geriatrie und
Gerontologie mit dem Gesunde Staddte-Netz-
werk zur Implementierung erfolgreicher Maf-

nahmen der Gesundheitsforderung und Pra-
vention im Alter in den Kommunen (u.a.
Mitarbeit an Jahrestagungen, Arbeitsgruppe
zur Gesundheit im Alter, Gesunde Stddte-Preis,
Berliner Appell). Zum anderen arbeitete in
Hamburg seit 2005 ein Arbeitskreis Sturz-
prdvention, der von der Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
koordiniert wird.

Dieser Arbeitskreis hat sich im Folgenden an
den ,,Praventionszielen fiir die zweite Lebens-
hélfte“ orientiert, die zu diesem Zeitpunkt von
der AG ,,Gesund altern“ der Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsférderung erarbei-
tet und im Februar 2008 verabschiedet wurden.
Aus den dort aufgefiihrten (insgesamt) sechs
Zielbereichen wurden fiir das Kooperations-
vorhaben zwei Bereiche zur exemplarischen
Bearbeitung auf kommunaler Ebene ausge-
wabhlt:

Zielbereich 1: ,Bewegung und korperliche
Aktivitadt im Alter fordern®

Zielbereich 2: ,,Mobilitdt und Selbstandigkeit
erhalten — Stiirzen vorbeugen“

Unter dem Stichwort ,,Bewegungs- und Mobi-
litatsforderung® sollten die beiden zusammen-
gefassten Zielbereiche im Rahmen eines
Modellprojektes ein - auch auf andere Kom-
munen sowie auf andere Handlungsfelder
iibertragbares — Konzept zur Forderung der
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Bewegung und Mobilitdt im Alter erarbeitet
werden. Nun liegen die Arbeitshilfen auf einer
CD-Romvor.

Sie beinhalten die Erfahrungen des Hamburger
Arbeitskreises Sturzpravention und dokumen-
tieren dessen Vorgehen und seine Aktivitdten,
wobei sich Organisation und Arbeitsweise auf
andere Kommunen und auch auf andere
Handlungsschwerpunkte iibertragen lassen.

At

Die Arbeitshilfen sind eine Art ,,Werkstattbericht
mit Werkzeugtasche®, die viele unterschiedli-
che Beteiligte mit gepackt haben und aus der
sich jede/r die Werkzeuge herausnehmen
kann, die sie/er als Unterstiitzung ihrer/seiner
Arbeit gut brauchen kann. So gibt es auch kei-
nen durchgangigen Text, sondern viele mehr
oder weniger frei kombinierbare ,,Werkzeuge*,
hier Module genannt. So stellen die Arbeits-
hilfen

Hintergrundwissen

Planungsinstrumente

Praxisbeispiele

Arbeitsmaterialien

Originaldokumente

ein Glossar und

Literatur



zur Verfiigung und enthalten zudem ergénzen-
de Materialien, die von interessierten Kom-
munen nachgedruckt werden kénnen:

Broschiire Sicher gehen — weiter sehen mit
einem Selbsttest zur Einschdtzung des Sturz-
risikos

Plakatserie Bewegung lohnt sich mit Bewe-
gungsiibungen fiir den Alltag

Bewegung lohnt sich (s.0.) als Leporello

Im Basismodul der Arbeitshilfen wird das Vor-
gehen des Arbeitskreises nach einem Planungs-
zyklus vorgestellt, dem Public Health Action
Cycle. Diese klare Struktur in Form von aufein-
ander folgenden Arbeitsphasen ist als analyti-
scher Rahmen sehr hilfreich, wird aber den
praktischen Alltag nicht immer umfassend ab-
bilden.

Im Basismodul finden Sie die
Analyse der Ausgangssituation, dann folgen
Zielbestimmung und
Planung,
Durchfithrung und
Auswertung

In der praktischen Umsetzung werden die oben
genannten Schritte nicht immer voneinander
zu trennen sein. Vielmehr kann/ wird es Uber-
schneidungen geben, weil z.B. mehrere Teil-
projekte gleichzeitig bearbeitet werden, sich
aber in verschiedenen Planungsphasen befin-
den, weil sich Rahmenbedingungen &dndern,
weil Akteure und Akteurinnen wechseln oder
weil ein Zeitplan durcheinander gerét. Trotzdem
glauben wir, dass die Struktur nitzlich ist.

Gerade wenn Storungen auftauchen, kann es
hilfreich sein, innezuhalten und zu fragen: Wo

Nicole Tempel, Landesvereinigung fiir Gesundheit Bremen e.V.

Gemeinsame Spaziergange durch den Stadtteil
fordern nicht nur die Bewegung und leisten ei-
nen Beitrag zur physischen Gesundheit, sie
konnen ebenfalls das soziale Miteinander so-
wie die Identifikation mit dem eigenen Stadtteil
und somit auch das psychische Wohlbefinden
fordern. Im Rahmen des Konzepts ,,Stadtteil-
begehungen” stehen neben dem Spaziergang
selbst die gezielte Auseinandersetzung mit
»Stolpersteinen” im Stadtteil sowie die Ein-
flussnahme auf bewegungsfordernde Struktu-
ren im Fokus. Wéhrend der Begehungen bzw.
Spaziergdnge geht es u.a. um die Fragen: Wo
gehen Altere gerne hin? Wie miissen Plitze
oder Orte gestaltet sein, damit sie auch von él-
teren Menschen genutzt werden? Welche
Strukturen im Stadtteil wirken bewegungsfor-
derlich bzw. -hinderlich? Welche Bewegungs-
angebote gibt es im Stadtteil?

»Stadtteilbegehungen® wurden im Rahmen
des ,,Regionalen Knotens Bremen* entwickelt
und werden innerhalb der LVG Bremen vom
»Zentrum fiir Bewegungsforderung Bremen®
weiterentwickelt und -gefiihrt. Das Konzept der
Begehungen setzt sich aus den folgenden fiinf
Bausteinen zusammen:

Analyse der vorhandenen bewegungsforder-
lichen und -hinderlichen Strukturen im
Stadtteil

Gruppeninterviews mit Seniorinnen und
Senioren

Gemeinsame Stadtteilbegehungen sowie
Spaziergdnge mit jeweils unterschiedlichen
Zielorten

Offentliche Prisentation der Ergebnisse bzw.
Offentlichkeitsarbeit

Durchfiihrung einer ,Nachbegehung* und/
oder erneute Kontaktaufnahme zu Entschei-
dungstragerinnen und -tragern

stehen wir? Sind wir uns wirklich einig in den
Zielen, die wir verfolgen? Haben wir bei der
Analyse der Ausgangsbedingungen einen Feh-
ler gemacht? Haben sich in die Projektplanung
Fehler eingeschlichen?

Neben dem Basismodul enthédlt die CD-Rom
mehrere Vertiefungsmodule, viele Praxisbei-
spiele, ein Glossar sowie jeweils zugeordnete
Literaturangaben. All diese Elemente sind in-
tern auf der CD miteinander verlinkt.

Die hilfreiche CD kann ebenso wie ein einfiih-
render kleiner Workshop zur Arbeit mit den
Arbeitshilfen bei der unten genannten Adresse
angefordert werden. Wir hoffen damit einen
wichtigen Impuls zur Starkung von Gesund-
heitsférderung und Pravention fiir dltere Men-
schen in der Kommune zu leisten.

Die Stadtteilbegehungen lehnen sich zum ei-
nen an bereits bestehende Angebote zu Spa-
ziergdngen an. So wurden z. B. in Berlin Spa-
ziergangsgruppen zur Sturzprdvention aufge-
baut und in K6ln wurden vom Gesundheitsamt
bereits vier Broschiiren zu Spaziergangsrouten
erstellt. In diesen werden Sehenswiirdigkeiten
der jeweiligen Route beschrieben, aber auch
Hinweise zu Pausen- und Sitzmoglichkeiten so-
wie zu Standorten von Toiletten gegeben.

Zum anderen zeigen sich Parallelen zum Good
Practice-Projekt ,Kiezdetektive“, welches in
Berlin entwickelt wurde. In diesem Projekt set-
zen sich Kinder mit ihrem Kiez auseinander und
erstellen eine Liste mit positiven und negativen
Aspekten des Bezirks. Im Rahmen einer Kin-
derversammlung stellen die Kinder ihre Ergeb-
nisse politischen Entscheidungstragerinnen




und -trdgern aus dem Bezirk vor, mit dem Ziel
Verdnderungen hervorzurufen. Nach ungefdhr
einem halben Jahr findet ein erneutes Treffen
statt, um zu tberpriifen, inwieweit die negati-
ven Aspekte behoben werden konnten.

Mit den Stadtteilbegehungen werden die fol-
genden Ziele verfolgt:

Forderung von Bewegung im Alltag und im
Freien

Forderung sozialer Kontakte und nachbar-
schaftlicher Netzwerke
Auseinandersetzung und Identifikation mit
dem Stadtteil

Kennenlernen bisher unbekannter Orte und
Institutionen (Bewegungsmoglichkeiten im
Stadtteil)

Reduzierung von Schwellenangsten durch
gemeinsames Aufsuchen und Kennenlernen
der Angebote

Forderung der aktiven Mitgestaltung im
Stadtteil

»Stadtteilbegehungen® wurden bereits in ver-
schiedenen Bremer Stadtteilen durchgefiihrt
und konnten bisher — nicht zuletzt auch {iber
die Offentlichkeitsarbeit — zu einer Sensibili-
sierung fiir seniorenfreundliche und -unfreund-
liche Strukturen im Stadtteil beitragen. Fiir die
Seniorinnen und Senioren war es von grof3er
Bedeutung ihre Anliegen direkt an politische
Entscheidungstragerinnen und -trager weiter-
zutragen und auch das Spazierengehen selbst
bereitete den Gruppen viel Freude. So wurde
die Idee des Spazierengehens zum Teil von den
Tragerinstitutionen aufgegriffen und in das be-
stehende Angebot integriert. Ebenfalls konnten
die Begehungen einen Beitrag zur Vernetzung
von Tragerinnen und Trdgern im Stadtteil leis-
ten.

Im Rahmen des Zentrums fiir Bewegungs-
forderung Bremen wurden fiir die Umsetzung
verschiedene Seniorengruppen nach ihrem
Interesse an einer Mitgestaltung gefragt. In ei-

nigen Stadtteilen ist es gelungen, verschiedene
Seniorengruppen zusammenzufiihren, so dass
sowohl der interkulturelle Austausch gefordert
als auch ein multikultureller Blick auf den
Stadtteil gerichtet werden konnte. Es zeigte
sich, dass fiir die Konzeption und Umsetzung
der Stadtteilbegehungen insbesondere die
rechtzeitige Einbindung und gemeinsame Ge-
staltung mit der Zielgruppe von zentraler Be-
deutung ist. Von Beginn an konnten Senioren
und Seniorinnen auf diese Weise in die Planung
eingebunden werden und somit aktiv auf die
Routenplanung Einfluss zu nehmen.

Die Planung und Durchfiihrung der Begehungen
umfasst die folgenden Schritte:

Seniorengruppen bzw. Partnerinnen und
Partner identifizieren, die ein Interesse daran
haben, das Angebot im Stadtteil umsetzen.

Eine Person ausfindig machen, die die Bege-
hungen hauptverantwortlich organisiert und
koordiniert (Im Rahmen des Projekts Zentrum
fiir Bewegungsforderung Bremen waren dies
z. B. Ubungsleiterinnen, die Leiterin eines
Gesprachskreises und das Quartiersmana-
gement).

Identifikation von Bewegungsangeboten im
Stadtteil — sowohl 6ffentliche Platze als auch
institutionelle Angebote.

Im Rahmen von Gruppeninterviews werden
die identifizierten Angebote den Seniorinnen
und Senioren vorgestellt. Gemeinsam wird
liberlegt, welche weiteren Orte bekannt sind
bzw. genutzt werden und welche Strukturen
im Stadtteil zusatzlich von Bedeutung sind.

Die Spaziergangsroute wird partizipativ ent-
wickelt, verschiedene Orte sowie ein gemein-
sames Ziel werden in die Route integriert.

Wahrend der Begehung wird der Stadtteil
hinsichtlich bewegungsférdernder und hem-
mender Strukturen erkundet, Ergebnisse
und Eindriicke werden hierbei zusammenge-
tragen.

Ziel ist es, Ergebnisse an politische Ent-
scheidungstrdgerinnen und -trdger weiterzu-
tragen und die Einflussnahme sowie Mitge-
staltung dlterer Menschen wohnortnah zu
fordern. Nach Moglichkeit nehmen Entschei-
dungstragerinnen und Entscheidungstrager
bereits am Spaziergang teil und erfahren vor
Ort von den Seniorinnen und Senioren {iber
bewegungsfreundliche und -hinderliche
Strukturen. Denkbar ist aber auch die Pra-
sentation der Ergebnisse im Rahmen einer
Veranstaltung.

In einem letzten Schritt geht es darum, zu
Uberpriifen, inwieweit die aufgedeckten
»Stolpersteine® beseitigt werden konnten.

In Bezug auf die Umsetzung des Konzepts ist es
notwendig, die Moglichkeiten vor Ort abzuwa-
gen. Es zeigte sich bisher, dass das Konzept je-
weils eine flexible Anpassung an die Beduirf-
nisse vor Ort erfordert. So kann es z.B. zundchst
allein darum gehen, iiberhaupt fiir das Thema
Bewegung und fiir die Auseinandersetzung mit
dem Stadtteil zu motivieren. Im Zuge des parti-
zipativen Gestaltungsprozesses sollte insofern
eine Offenheit gegeniiber neuen, zuvor nicht
erahnten Wegen bestehen.

Die jetzige Aufgabe ist es, den letzen Baustein
der Nacherfassung — auch im Sinne der
Nachhaltigkeit — vermehrt in den Blick zu neh-
men. So wurden beispielsweise auf einer Route
stark beschddigte Gehwege und zu enge
Gehwege identifiziert und die beteiligten Se-
niorinnen und Senioren wiinschten sich
Outdoor-Fitnessgerate fiir Erwachsene fiir ih-
ren Stadtteil. Im Rahmen einer aus den
Stadtteilbegehungen entstandenen Arbeits-
gruppe wird jetzt unter Einbindung der Politik
geplant, wie die identifizierten Stolperstellen
beseitigt bzw. die Wiinsche der Seniorinnen
und Senioren beriicksichtigt werden kdnnen.
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Themenblock II:

Senioren erreichen — Zugédnge zu schwer erreichbaren Gruppen

Zugange zu und Partizipation von dlteren

Menschen

Katharina Gallois, Universitdt Bremen, Bremer Institut fiir
Praventionsforschung und Sozialmedizin

OPTIMAHL 60plus ist die Entwicklung und
Erprobung eines niederschwelligen, interdiszi-
plindren Beratungsinstruments und hat zum
Ziel, das Erndhrungs- und Bewegungsprofil al-
terer Menschen ab 60 Jahren zu optimieren
(siehe Abbildung).
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Durch die gezielte Einbeziehung schwer zu-
ganglicher Personengruppen (mit niedrigem
sozio-0konomischen Status oder mit Migra-

tionshintergrund) soll ein Beitrag zur Reduktion
von ungleichen Gesundheitschancen geleistet
werden.

Die Interventionsstudie bezieht Bremer Stadt-
teile mit einem Benachteiligungsindex (Pldtze 1
bis 29) ein. Uber verschiedene Koopera-
tionspartner wie Bremer Heimstiftung, AWO
und DRK, deren Sozialeinrichtungen oder
Begegnungsstatten werden die Senior/innen
direkt rekrutiert. Menschen mit Migrations-
hintergrund werden (ber das Zentrum fiir
Migranten und Interkulturelle Studien (ZIS) in
Bremen erreicht. Die Rekrutierung iiber die
verschiedenen Kooperationspartner gewahr-
leistet eine breitere Ansprache der schwer zu-
ganglichen Personengruppen.

Es empfiehlt sich fiir die Durchfiihrung von
Interventionsprogrammen, Kooperationspart-
ner bereits in der Planung und spéateren Pro-
jektdurchfiihrung  vorzusehen. Uber Ver-

trauenspersonen in den Einrichtungen lassen
sich alternative Zugangswege bzw. Barrieren
zur Zielgruppe frithzeitig identifizieren. Dies
verspricht eine héhere Beteiligung der Senior/
innen aus den niedrigen sozialen Schichten
und der Personen mit Migrationshintergrund
und erleichtert die Arbeit mit der Zielgruppe
wédhrend der eigentlichen Interventionsphase.



Jessica Dreas, Katholische Hochschule NRW

Jessica Dreas von der Katholischen Hochschule
NRW stellte in ihrem Vortrag das Mitte 2011
anlaufende Projekt ,,MACY — Miteinander ge-
sund bleiben — Health literacy“ vor. Das Projekt
zielt auf die partizipative Entwicklung und
Erprobung von Gesundheitsprogrammen zum
Thema ,,Gesund dlter werden ab. Wie auch im
vorgestellten Projekt ,,OPTIMAHL 60oplus* steht
hier die partizipative Entwicklung — die Ein-
beziehung der Zielgruppe mit deren Wiinschen
und Vorstellungen zu verschiedenen Gesund-
heitsthemen im Mittelpunkt des Projektes.

Leitidee ist es, ein Mehrgenerationenprojekt
umzusetzen, in welchem Gruppen von Jung und
Alt sich zu Gesundheitsthemen austauschen
kdnnen. Sie sollen gemeinsam {iberlegen, wie
zukiinftige Treffen zu welchen Themen gestal-
tet werden kdnnen, so dass beide Parteien
Nutzen und SpaB am Austausch haben. In ers-
ten Gesprdachen mit der Zielgruppe konnte fest-
gestellt werden, dass Seniorinnen und Senioren
besondere Freude am gemeinsamen Kochen
mit jungen Menschen haben. Junge Menschen
wiederum mochten ihre Erfahrungen mit dem
Internet an Seniorinnen und Senioren weiterge-
ben. Die Umsetzung des Projektes erfolgt in
Kooperation mitden Mehrgenerationenhdusern
und Biirgerzentren der Stadte Coburg und Koln.
Der Vorteil fiir die Erprobung des Projektes in
diesen Einrichtungen ergibt sich aus dem leich-
ten Zugang zu den Zielgruppen. Das Projekt
stiitzt sich auf Herausforderungen, die mit ei-
ner alternden Gesellschaft einhergehen. Es
geht dabei um die Frage, wie es mdglich sein
kann, nicht nur langer zu leben sondern vor al-
lem l@nger gesund zu leben.

Um ein gesundes Alterwerden der Zielgruppe
zu erreichen, orientiert sich das Projekt an
Richtlinien der WHO (2002) zum Active Ageing.
Das bedeutet: Prozesse der Optimierung von
Moglichkeiten zur Erhaltung der Gesundheit,

sozialen Teilhabe und der Sicherheit sowie die
Lebensqualitat alterer Menschen zu fordern.
Active Ageing verfolgt zwei Ziele: die individuel-
le Lebensqualitdt durch den Erhalt der Auto-
nomie zu steigern und die finanziellen Belas-
tungen der Gesundheits- uns Sozialsysteme zu
reduzieren.

Im Projekt werden unterschiedliche Praven-
tionsmaBnahmen umgesetzt. Dabei wird, ge-
maf der Definition der WHO, zwischen der uni-
versellen und selektiven Praventionsebene un-
terschieden:

Universelle Praventionsebene: Berlicksichti-
gung der gesamten Population, entspre-
chend alle Senior/innen einer Gemeinde.

Selektive Prdventionsebene: Beriicksichti-
gung potentieller Risikogruppen, wie bspw.
alleinstehende Senior/innen.

Alleinstehende Seniorinnen und Senioren stel-
len eine potenzielle Risikogruppe dar. Sie wei-
sen Defizite in der Erndhrung (hier insbesonde-
re Manner) auf, sind bewegungseingeschrankt
und soziale Kontakte nehmen ab. Demzufolge
ist eine Integration in feste Beziehungen, die
Einbindung in soziale Netzwerke und biirger-
schaftliches Engagement sowie regelmafige
Kontaktaufnahme zu anderen Menschen von
hoher Bedeutung fiir die Gesunderhaltung die-
ser Kohorte.

Das Projekt zielt darauf ab, dass zwischen Alt
(@b 60 Jahre) und Jung eine intergenerative
Zusammenarbeit erfolgt. Es soll ein Austausch
von Erfahrungen und Wissen zwischen beiden
Generationen erfolgen. Hier wird von der
Hypothese ausgegangen, dass mittels des
Projekts und der F&rderung von sozialem
Engagement Isolation und Einsamkeit iber-

wunden beziehungsweise verbessert werden
kann. Die Priifung der Akzeptanz und Zufrie-
denheit der Maflnahmen soll mittels Frage-
bégen (in Anlehnung an das Projekt Optimahl
60plus) erfolgen. Um die Nachhaltigkeit zu ge-
wabhrleisten, sollen Schulungen angeboten und
fortgesetzt werden, die Seniorinnen und
Senioren als ,,Gesundheitscoaches* durchfiih-
ren. Diese werden im Vorfeld durch die
Hochschule Coburg und Kéln geschult.

(Zusammenfassung Audiodatei und
Préisentation Jessica Dreas)



Sabine Eggert, Sozialdienst katholischer Frauen Dortmund Horde e.V.

Aus einem gemeinsamen Bewegungsangebot
der Ortskrankenkasse BKK Hoesch und dem
Sozialdienst kathotholischer Frauen e.V. Orts-
verein Horde in Dortmund entstand die Idee,
gemeinsam ein aufsuchendes Beratungs-
angebot fiir dltere Menschen zu konzipieren.

Mit dem gemeinsamen Bewegungsangebot
(Kurse flir Senior/innen ab 65 Jahre mit den
Schwerpunkten Schmerz- und Stressbewalti-
gung, altersangemessene Erndhrung, Bewe-
gungstraining und Sturzprophylaxe) konnten
bereits zahlreiche Senior/innen erreicht wer-
den, sich wieder aktiv mit Gesundheitsthemen
auseinander zu setzen und aktiv am sozialen
Leben teilzunehmen.

Hdusliche Gesundheitsberatung sollte nun-
mehr auch diejenigen erreichen, die aufgrund
gesundheitlicher Einschrankungen, sozialer
Angste und Unsicherheiten bislang nicht an
entsprechenden Angeboten teilnahmen. Dabei
wird erstmalig das Leistungsspektrum einer
Krankenkasse und eines Wohlfahrtsverbandes
gebiindelt an dltere Menschen herangetragen.

Daher wurden als konkrete Zielgruppe Ver-
sicherte der Ortskrankenkasse BKK Hoesch im
erweiterten Stadtbezirk Dortmund-Hérde aus-
gewadbhlt, die zwischen 70 und 85 Jahre alt sind
und noch keine Pflegestufe beantragt haben.

Dabei spielt die Nahe zum Standort des So-
zialdienstes katholischer Frauen Horde eine
wesentliche Rolle, um dortige Angebote wahr-
nehmen zu kénnen bzw. als Ansprechpartner
im nahen Lebensumfeld der Versicherten zur
Verfiigung stehen zu kdnnen. Als weitere Ko-
operationspartner konnten dariiber hinaus
auch der Bundes- und Landesverband Nord-
west der Betriebskrankenkassen gewonnen
werden. Mit dieser Kooperation sollen folgende
ibergeordnete Ziele erreicht werden:

Stabilisierung der Lebenssituation der Ver-
sicherten, sowohl im gesundheitlichen als
auch im sozialen Bereich

Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit

Verbleib in der hduslichen Umgebung so lan-
ge wie moglich durch ambulante Unterstiit-
zungsmoglichkeiten

Verbesserung bzw. Erhaltung der Mobilitét,
des Erndhrungsverhaltens (insbesondere
des Trinkverhaltens)

Sturzprophylaxe

Reduzierung/Optimierung von Medikamen-
ten

Reduzierung von Krankenhauskosten und
Verringerung von Pflegebediirftigkeit

Aktive Nutzung von Angeboten im Sozial-
raum

Ubertragbarkeit der Modellkooperation auf
andere Stadte und Regionen

Im Rahmen der Finanzierung des Projektes
tragt die ARGE Dortmund 65 Prozent der Per-
sonalkosten fiir drei Gesundheitsberaterinnen,
da diese schwerbehindert mit besonderen
Vermittlungshemmnissen und bereits tiber 55

Jahre alt sind. Die restlichen 35 Prozent der
Personalkosten und 100 Prozent der Sach-
kosten tragen die Kooperationspartner selbst.
Als Gesundheitsberaterinnen konnten drei
Frauen mit Erfahrungen in der Altenpflege, der
Arbeit in Selbsthilfegruppen und persénlichen
Pflegeerfahrungen gewonnen werden, die mit
25 bzw. 19,5 Wochenstunden eingestellt wur-
den. Eine Diplom-Sozialarbeiterin mit einer
Stundenfreistellung von 10 Wochenstunden
tibernimmt die Anleitung, ggf. Einzelfallhilfe
und sonstige Koordination der Kooperation.

In einem Anschreiben der BKK Hoesch werden
die Versicherten {iber das Angebot informiert
und gebeten, per Telefon oder mit beiliegender
Postkarte einen Termin zum Hausbesuch direkt
mit einer der drei Gesundheitsberaterinnen zu
vereinbaren. Eine Riicklaufliste gibt Aufschluss,
wer sich auf das Schreiben der Krankenkasse
gemeldet hat bzw. nochmals mit einem Erin-
nerungsschreiben auf das Angebot aufmerk-
sam gemacht werden muss.

Im ersten Telefonat wird bereits der Beratungs-
bedarf erfragt, um bereits vorbereitet den ers-
ten Hausbesuch wahrnehmen zu kdnnen. Im
ersten Hausbesuch wird weiterhin ein Frage-
bogen gemeinsam mit dem Versicherten aus-
gefiillt, der die Grundlage fiir weitere Bera-
tungen und Unterstiitzungsangebote (ggf. un-
ter Hinzuziehung einer Sozialarbeiterin des
SKF) bildet.

Schwerpunkt des ersten Hausbesuches bildet
die Erfassung der Lebenssituation des Ver-
sicherten und eingehende Beratung zur alters-
angemessenen Erndhrung, Medikamentenopti-
mierung mit dem Angebot, iiber einen
Apotheker ggf. Wechselwirkungen insbesonde-
re zwischen verordneten und selbst beschaff-
ten Medikamenten iberpriifen zu lassen und
eine eingehende Beratung zur Sturzprophylaxe
in der hduslichen Umgebung.

Mit einem zweiten und ggf. auch weiteren
Hausbesuchen wird die Nachhaltigkeit und
Stabilisierung der Beratung gewahrleistet bzw.
ein Prozess der Veranderung unterstiitzt.

In einem abschlieRenden Hausbesuch nach ca.
einem Jahr wird mittels eines erneuten Frage-
bogens iiberpriift, ob die Ziele der Kooperation
erreicht wurden.

Die Auswertung der Fragebogen erfolgt dann
iber den Bundesverband der Betriebskranken-
kassen.

Zu Beginn der Kooperation zum 15. April 2010
erfolgte eine vierwochige Einarbeitungszeit fiir
die Gesundheitsberaterinnen. Die ersten Haus-
besuche fanden ab Mitte Mai 2010 statt.



Seit Beginn der Kooperation erfolgten (von den
bislang 2000 angeschriebenen Versicherten)
278 Beratungen, 86 Versicherte wiinschten kei-
nen Hausbesuch.

Schwerpunkte der Beratungen :

Beratung beziiglich Erndhrung/Trinken,
Sturzprophylaxe

Vermittlung zur Teilnahme an internen
Veranstaltungen, Angeboten

Vermittlung von Kursangeboten im
Gesundheitsbereich

Vermittlung/Beratung von
Vorsorgevollmachten, Patientenverfiigungen

Julia Ruhnau, Team Gesundheit -

Vermittlung in gemeinsames Kursangebot
der BKK und des SkF

Vermittlung/Kontaktaufnahme zu Gruppen,
Gemeinden, Vereinen, Seniorentreffs

Vermittlung eines Medikamentenabgleichs

Beantragung eines Schwerbehinderten-
ausweises

13,9 Prozent nahmen somit bislang das Ange-
bot einer aufsuchenden Beratung an.

Wie die oben genannten Beratungsschwer-
punkte zeigen, liegt das Interesse der Ver-
sicherten neben einer Auseinandersetzung mit
altersgerechter Erndhrung und Sturzprophylaxe
vor allem (mit unterschiedlichen Schwer-
punkten Bewegung oder Kommunikation) im

Gesellschaft fiir Gesundheitsmanagement mbH, Essen

Akteure der Gesundheitsforderung erreichen
Menschen am besten vor Ort, wo sie ihren
Alltag gestalten und die Schwellen niedrig sind:
im Lebensraum ,Wohnumfeld“. MaRnahmen
zur Gesundheitsforderung in diesem Setting
sind bisher kaum erprobt. Dabei ist das
Wohnumfeld der ideale Zugangsweg zu dlteren
Menschen, die noch im eigenen Haushalt le-
ben, sich selbst versorgen, aber sonst fiir
Praventionsangebote {iblicherweise nur schwer
zu erreichen sind.

Der BKK Bundesverband mochte junge Rentner
der Altersgruppe 6oplus mit Hilfe vorhandener
Strukturen im Wohnumfeld zu altersgerechter
Bewegung aktivieren. Vor allem niedrigschwel-
lige, altersgerechte und nachhaltige (kontinu-
ierliche) Bewegungsangebote im Wohnumfeld

sollen dazu dienen, die jungen Rentner in
Bewegung zu halten, ihre Sozialteilhabe zu
fordern sowie ihre Gesundheitskompetenzen
zu erweitern.

Die Umsetzung erfolgt iiber eine Betriebs-
krankenkasse, die einen Standortbezug zu ei-
ner Siedlung hat, sowie Kontakt zu dem ent-
sprechenden Wohnungstrager pflegt. Mit dem
Projekt ,,Aktiv bleiben im Wohnumfeld“ setzt
die BKK auf die Vernetzung engagierter, lokaler
Akteure wie Wohnungsgesellschaften und ggf.
Sportvereine und bezieht diese mit ihren Ideen,
Erfahrungen und Zugangswegen als Partner
ein.

Eigenverantwortung und Engagement der
Zielgruppe sollen dabei mit im Blick bleiben.

Bereich der Information iiber Angebote der
Kontaktaufnahme zu anderen.

Der weibliche Anteil der zu Beratenden ist deut-
lich hoher als der ménnliche Anteil. Ein groBer
Teil der Befragten hat bei den Hausbesuchen
ein starkes Bediirfnis gezeigt, sich anderen
mitzuteilen.

Insgesamt erfdhrt die Befragung/der Haus-
besuch eine grofie Akzeptanz. Der SkF und die
BKK Hoesch erleben eine hohe Wertschatzung
ihrer Leistungen.

Die jeweilige Anzahl der Hausbesuche ist sehr
flexibel zu halten, einige Versicherte wiinschen
oder benoétigen lediglich ein bis zwei Besuche,
andere Versicherte wiinschen oder benétigen
mehrere Hausbesuche zur Klarung und Instal-
lierung von Hilfsangeboten.

Von besonderer Bedeutung sind die Akteure
vor Ort, diese tragen dazu bei Autonomie zu si-
chern, Isolation zu verhindern und nachhaltige
Angebote speziell fiir die Bedarfe und Bedirf-
nisse Alterer zu entwickeln und anzubieten.

Regelmdfige korperliche Bewegung und sozia-
le Unterstiitzung sind wichtige Gesund-
heitsressourcen und Motivationsfaktoren fiir
die Verhaltensdnderung — insbesondere fiir al-
tere Menschen.

Das Konzept setzt auf Partizipation, indem die
Alteren im Wohnumfeld bei der Weiterent-
wicklung einbezogen werden sollen. Ein diffe-
renziertes Altersbild, eine zielgruppengerechte
Ansprache und Angebote stellen die Basis dar.
Ein wesentliches Ziel ist die Einbindung der
vorhandenen Strukturen vor Ort, um die Nach-
haltigkeit zu sichern. Die Bewegungsangebote
sind insbesondere darauf ausgerichtet, mehr
Bewegung in den Alltag zu integrieren.

Dieses Settingprojekt findet in Wolfsburg als
gemeinsames Pilotprojekt der Deutschen BKK,
der Neuland Wohnungsgesellschaft mbH und
des Seniorenbiiros der Stadt Wolfsburg auf
Initiative des BKK Bundesverbandes, statt. Die
Kick-off-Veranstaltung ist fiir Mai 2011 geplant.



Andreas Wimmer — Zone3s Berlin

Die Generation soplus sieht sich nicht als
Senioren. Uber zwei Drittel fiihlen sich wesent-
lich jlinger, sie sind lebensfroh und offen fiir
Neues und verstehen ihre Gesundheit als ihr
grofites Kapital und sind bestrebt, moglichst
lange fit und aktiv zu bleiben.

Auf www.AktivBleiber.de findet die Generation
soplus eine Community rund um das Thema
JAktivbleiben und sich wohlfiihlen“. Das An-
gebot richtet sich an Frauen und Manner in der
zweiten Lebenshalfte. Ziel der Initiative ist es,
das Streben nach einem gesunden Lebensstil
zu unterstiitzen, um altersbedingte Einschrén-
kungen mit Folgen wie Frithberentung, sozialer
Isolation oder Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den oder zu verringern.

Zentraler Baustein des neuen Internetportals
ist die AktivBleiber-Community. Wer sich hier
registriert, kann aktiv mitwirken: Jedes ange-
meldete Mitglied kann sich ein Profil anlegen,
virtuelle Freundschaften kniipfen und die Pro-

file anderer AktivBleiber ansehen. Das Portal
bedient sich bekannter und bewahrter Mecha-
niken anderer Sozialer Netzwerke. Melden
auch Sie sich gleich an und lassen sich von den
Moglichkeiten des neuen Moduls iiberzeugen.
In den Zeiten von Social Media erlangen Soziale
Netze eine immer stdarkere Bedeutung. Die

m Fachforen — Themenblock II »Die Aktivbleiber

Einbindung der Versichterten in Kommuni-
katiosprozesse ermdglicht eine noch stdrkere
Bindung an die einzelne Betriebskrankenkasse.

Vergleichbar wie bei den Marktfiihrern Face-
book, Studi VZ, etc. ist es auch der einzelnen
BKK mdglich hierzu ein passgenaues Angebot
zu unterbreiten. Uber Gruppen kénnen die ein-
zelnen Mitglieder sich austauschen und in den
Dialog treten. Inhalte werden durch die
Mitglieder selbst eingestellt — Zielsetzung ist:
aktiv bleiben und dies wird auch online unter-
stiitzt: www.AktivBleiber.de.



Themenblock IlI:

Versorgung und Beratung dlterer Patient/innen

Dr. Alfred Spieler, Referent fiir Sozialpolitik,

Volkssolidaritdt Bundesverband e. V.

Aus Sicht der Betroffenen weist der Beitrag auf
Probleme und eventuelle Losungsansatze bei
der gesundheitlichen Versorgung &lterer
Menschen hin.

Erstens stellt die Alterung der Gesellschaft
grundsatzlich hohere Anforderungen an die ge-
sundheitliche Versorgung.

In den neuen Bundesldandern wachst der Anteil
der Senioren an der Gesamtbevolkerung noch
schneller als in den alten. Es gibt aber nicht ,,die
kranken Alten”, sondern gesunde und kranke
dltere Menschen. Wie in anderen Altersgruppen
ist bei den {iber 65-Jahrigen eine hdohere
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen insbe-
sondere durch chronisch kranke oder behinder-
te Menschen zu verzeichnen. Besonders
schwierig ist die Versorgungslage in Gegenden
Ostdeutschlands, wo die Jiingeren weggezogen
sind und fast nur noch Altere wohnen. Dort be-
darf es spezifischer Lésungen, z.B. mobiler
Arztpraxen.

Zweitens bleibt die Sicherung einer wohnort-
nahen und bedarfsgerechten gesundheitlichen

Versorgung eine vordringliche Aufgabe, auch
und besonders in den neuen Bundesldndern.
Die Anforderungen an die ambulante medizini-
sche Versorgung sind dort hoher als in den al-
ten Ldndern, hingegen ist die drztliche Ver-
sorgungsdichte geringer und das Verglitungs-
niveau deutlich niedriger. Viele Altere beklagen
lange Wartezeiten bei Facharztterminen. Auch
im Bereich der geronto-psychiatrischen Versor-
gung werden deutliche Liicken benannt. Die
durch Bund, Ldnder, Kassenarztliche Vereini-
gungen und Krankenkassen in den letzten
Jahren eingeleiteten MaRnahmen reichen bis-
her noch nicht aus, um kiinftig eine verldssliche
drztliche Versorgung fldchendeckend zu ge-
wdbhrleisten.

Drittens erfordert eine gute gesundheitliche
Versorgung fiir Altere ihren gleichberechtigten
Zugang zu allen Gesundheitsleistungen.

In der gesundheitlichen Versorgung verstarken
sich soziale Ungleichheiten zu Lasten &lterer
Menschen. Sie miissen vor allem dann hohe
Belastungen verkraften, wenn sie nicht gesund
sind und umfangreiche Leistungen der gesund-

heitlichen Versorgung bendtigen. Seit der
»Gesundheitsreform” 2004 ist eine spiirbare
Verschlechterung zu verzeichnen. Grundvor-
aussetzung fiir eine gute gesundheitliche Ver-
sorgung (nicht nur) dlterer Menschen bleibt ein
solidarisch und paritdtisch finanziertes Ge-
sundheitssystem — die Forderung der Volks-
solidaritdt heifit Biirgerversicherung. Es darf
keine Zusatzbeitrdge geben, die nichts anderes
sind als Kopfpauschalen. Der Anspruch auf eine
gute gesundheitliche Versorgung muss fiir je-
den Biirger einlosbar sein — unabhdngig von
Einkommen, Alter, Geschlecht, Gesundheits-
zustand oder einer Behinderung.

Viertens brauchen wir dringend strukturelle
Verbesserungen.

Eine qualitativ hochwertige gesundheitliche
Versorgung erfordert, altersorientierte Pra-
vention, altersgerechte Rehabilitation, Geriatrie
und geronto-psychiatrische Versorgung deut-
lich auszubauen, eine stdrkere geriatrische
Ausrichtung der hausdrztlichen Tatigkeit und
die fachdrztliche Versorgung mehr als bisher
auf die Bedarfe der sich wandelnden Alters-
struktur der Bevdlkerung auszurichten. Er-
hebliche Potenziale bestehen in einer patiente-
norientierten gesundheitlichen Versorgung, in
der Prdvention, Kuration (Diagnostik/The-
rapie), Rehabilitation und Pflege wirksam und
effektiv vernetzt sind.



Dr. Sandra Born, Bezirksamt Berlin-Lichtenberg; Robert Stephan,

Pflegestiitzpunkt Berlin- Lichtenberg

Ausgangslage

Der Demografische Wandel stellt die Ge-
sellschaft vor neue Herausforderungen. Die
Entwicklung der Bevolkerungsstruktur zeigt ei-
ne deutliche Alterung. Insgesamt wird bis zum
Jahr 2030 die Bevolkerungszahl der iiber
65-Jahrigen perspektivisch um 15.500 Personen
in Berlin-Lichtenberg ansteigen. Im Vergleich
dazu wird sich die Anzahl der unter 20-Jahrigen
voraussichtlich nur um 1.700 vermehren.
Besonders stark wird der Anteil der {ber
8o-Jahrigen steigen.

In diesem Zusammenhang muss auch die
Demenzerkrankung starker fokussiert werden.
Demenz ist eine Erkrankung, deren Haupt-
risikofaktor ein hohes Lebensalter ist. In der
Altersklasse der 65- bis 69-Jahrigen liegt der
Anteil der Erkrankten bei 1,2 Prozent (Bun-
desdurchschnitt). Bei den iiber 9o-Jahrigen
steigt das Erkrankungsrisiko auf 34,6 Prozent.
Aufgrund der beschriebenen Bevdlkerungs-
struktur und des demografischen Wandels wird
es notwendig sein, der Erkrankung in Zukunft
im offentlichen Leben eine grolere Bedeutung
beizumessen.

Die Erkrankung

Die dargestellte Pravalenz zeigt, dass eine
Demenzerkrankung ab einem gewissen Alter
leider keine Ausnahmeerscheinung mehr ist.
Fiir die Mehrzahl der Betroffenen ist mit dem
derzeitigen Stand der Forschung noch keine
Heilung moglich. Der Verlauf der Erkrankung
ldsst sich aber deutlich verlangsamen. Dafiir ist
es notwendig, medikamentdse und nicht-medi-
kamentése Therapieformen zu biindeln. In
Betreuungseinrichtungen und Tageskliniken
wird daher versucht, den Betroffenen einen
festen Tagesrhythmus zu geben, der Orien-
tierung bietet und versucht, den Patienten so

lange es geht ein selbststandiges Leben zu er-
moglichen. Die Erkrankung ist kein Thema dem
sich nur Experten aus Medizin und Pflege an-
nehmen sollten. Das Thema Demenz geht uns
alle an.

Zielsetzung

Im Rahmen der Demenzfreundlichen Kommune
Lichtenberg soll durch die Schulung einzelner
Multiplikatoren letztlich eine breite Sensibi-
lisierung der Bevdlkerung erreicht werden.
Hierfiir ist es notwendig, Akteure, zumeist eh-
renamtlich, zu gewinnen und andererseits
Adressaten im Bezirk zu rekrutieren. Die
Betroffenen, denen es schwer fallt sich im tagli-
chen Leben zu orientieren, erfahren so eine
weitere Hilfestellung und vor allem ein groie-
res Verstandnis flirihre gegenwartige Situation.
Ziele der Schulung sind der Abbau von Vor-
urteilen und méglichen Angsten sowie ein
Verstandnis fiir die Krankheit und deren meist
schwer wiegenden Folgen zu wecken. Die
Multiplikatoren sind nur fiir die Initiierung zu-
standig. Die Multiplikatoren geben ihr Wissen,
welches sie im Rahmen der Kurzausbildung er-
worben haben, an die Adressaten weiter.

Diese konnen nun ihrerseits das erlernte Wis-
sen in ihre Organisation, in den Verein oder die
Nachbarschaft einbringen. Ein aufgeklarter und
kompetenter Umgang mit den Betroffenen soll
das Resultat einer Schulung durch Multiplika-
toren sein. Dies kann dabei helfen, ein gesell-
schaftliches Miteinander zu fordern, in dem
Demenzkranke Akzeptanz und Wertschadtzung
erfahren.

Zielgruppe fiir die Multiplikatorenschulung

Die Multiplikatoren erhalten eine Kurzausbil-
dung durch Herrn Prof. Torsten Kratz (KEH) und
Frau Gabriele Siegeln (BILOBA). Schulungs-
inhalte sind ein erweitertes Grundwissen zur
Demenz. Anhand von Rollenspielen wird die
Kommunikation und Gesprachsfiihrung getibt.
Zudem werden die Multiplikatoren im Umgang

mit dem Handbuch der Deutschen Alzheimer-
gesellschaft ,Allein leben mit Demenz“ ge-
schult. Dieses Material eignet sich hervorra-
gend zur Durchfiihrung von Adressatenschu-
lungen, da es sehr tibersichtlich und schliissig
aufgebaut ist. Die Multiplikatoren sollten kon-
taktfreudig und vor allem am Thema interes-
siert sein. Wichtig ist dabei das freiwillige En-
gagement der geschulten Multiplikatoren. Es
kommen hierfiir z.B. Mitarbeiter/innen aus
dem bezirklichen Geriatrisch-Gerontopsychia-
trischen Verbund (GGV) in Frage. Die ausgebil-
deten Multiplikatoren sollen anschlieend in
der Lage sein ihr Wissen weiterzugeben. Die
Schwierigkeit besteht allerdings darin, genii-
gend geeignete Multiplikatoren fiir die Maf3-
nahme gewinnen zu kénnen. Die Schulung und
die Wissensweitergabe erfolgt grundsatzlich
unentgeltlich. Eine bezahlte Freistellung sei-
tens des Arbeitgebers ware allerdings ein lo-
benswerter Anreiz, geniigend Freiwillige fiir ei-
ne solche Schulung interessieren zu kénnen.

Adressatenschulung

Es geht nicht darum, neues Fachpersonal aus-
zubilden, sondern darum, den Menschen, die
im offentlichen Leben sozialen Kontakt zu an-
deren haben, ein Grundwissen im Umgang mit
Demenzerkrankten zu vermitteln. Das kann ei-
nen Supermarkt- oder Bankmitarbeiter genau-
so betreffen wie die ortliche Wohnungswirt-
schaft (Hausmeister) oder die Mitarbeiter der
bezirklichen Ordnungsamter und der Polizei.
Die Lichtenberger Wohnungsgenossenschaft
HOWOGE hat einen Teil ihrer Mitarbeiter be-
reits in dhnlicher Weise schulen lassen. Dabei
wurden zwdlf Kundenbetreuer/innen sowie
flinf Hausmeister und ein Kiezhelfer in die
Thematik eingefiihrt. Die Auswertung dieser
Schulung ergab ein positives Bild seitens der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Angeregt
wurde, dass die Kommunikation mit den
Betroffenen noch weiter und ausfiihrlicher ge-
tibt werden miisse. Dies konnte in einer nach-
folgenden Schulungsveranstaltung der Fall
sein. Das Erreichen unterschiedlicher Adres-
satengruppen ist elementar wichtig fiir eine
flachendeckende Sensibilisierung gegeniiber
der Thematik. Die dafiir ausgebildeten Mul-
tiplikatoren sollten allerdings bei der Akquise
dieser Adressaten bestmdglich unterstiitzt wer-
den. Fiir die Steuerung des Gesamtprozesses
ist dafiir ein Koordinator vorgesehen.



Im Workshop 2 referierten Beraterinnen und Berater der Unabhdngigen Patientenberatung
Deutschland (UPD) und stellten drei der insgesamt acht durch die UPD entwickelten und umge-
setzten Teilprojekte der besonderen Formen der Beratung sozial benachteiligter Gruppen vor:

»S0zialraumorientierte Ansdtze der Patientenberatung®

durch Ursula Biisch und Martina Miinzer

»Patientenberatung sozial benachteiligter Alterer”

durch Heike Kretschmann und Elke Gravert

»Angebote und besondere Formen der Patientenberatung fiir nicht Deutsch
sprechende dltere Menschen mit Migrationshintergrund*

durch Havva Arik und Oxana Strobel

Ursula Biisch, UPD Beratungsstelle Ludwigshafen

An den Standorten Ludwigshafen und Bremen
wurden Beratungs- und Informationsangebote
fiir sozial Benachteiligte erprobt mit dem Ziel,
die spezifischen Zugangsbarrieren dieser Ziel-
gruppe zu Gesundheitsinformationen abzubau-
en und ihre Orientierungsmoglichkeiten im
Gesundheitssystem zu verbessern.

Hierzuwurden zugehende, an der Lebenswelten
der Zielgruppe orientierte Veranstaltungsange-
bote entwickelt. Der rdumliche Schwerpunktim
Stadtteil lag im Setting Biiro soziale Stadt, in
dessen Rdaumen regelméafig telefonische und
personliche Beratung angeboten wurde. Das
Biiro soziale Stadt liegt innerhalb des klein-
stadtischen Zentrums, daher wurde das Be-
ratungsangebot besonders von Senior/innen
nachgefragt. Als Werbetrager diente ein UPD-
Aufsteller vor den Quartiersraumen.

Eine breite Offentlichkeitswirkung erreichte die
Teilnahme am jdhrlichen Stadtteilfest mit ei-
nem Informationsstand. Vor allem dltere
Menschen interessierten sich fiir ausgelegte

Informationen und suchten das Gesprdach mit
den UPD-Mitarbeitern.

Speziell fiir Frauen wurde ein Kombinationskurs
Gesundheit bestehend aus Gesundheitsbildung
und Wassergymnastik angeboten. Von den 45
Teilnehmerinnen waren 15 {ber 55 Jahre. Die
Partizipation der Frauen in die Planungsge-
sprdche tber die Inhalte und Struktur dieses
Angebotes gewahrleistete eine kontinuierlich
hohe Teilnehmerinnenguote.

Ergdnzt wurden diese Veranstaltungen durch
offene Gruppenberatungsangebote. Ein sehr
nachgefragtes Thema war ,,Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht“. Weitere Themen fan-
den speziell bei Senior/innen eine hohe Reso-
nanz: Zahnersatz, Zuzahlungsbefreiung, Geria-
trische Rehabilitation, individuelle Gesund-
heitsleistungen und Pflege.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass ein
niedrigschwelliges Beratungs- und Unterstiit-
zungsangebot fiir Senioren gut durch die zuge-

hende Beratungsarbeit eingerichtet werden
kann. Sehr forderlich wirkte in Oggersheim-
West die quartiersbezogene Ausrichtung mit
vorgegebenen Strukturen. Einzelberatungen
fanden {berwiegend nach Beziehungsarbeit,
Eigenwerbung und nach Verweis durch Mul-
tiplikatoren statt. Fiir die Gruppenberatungen
waren die Partizipation bei der Planung und ein
regelmafiges Angebot von groBer Bedeutung.
Vertiefende schriftliche Informationen, z.B. in
einfacher und verstdndlicher Sprache, konnten
bei allen Veranstaltungsformen gut weiterge-
geben werden.



Fachforen — Themenblock IlI

Heike Kretschmann und Elke Gravert von der
UPD Hannover stellten im Rahmen des Bei-
trages ,,Patientenberatung sozial benachteilig-
te Altere* das Beratungs- und Informations-
angebot ,Korperwissen/Alltagswissen fiir Se-
niorinnen und Senioren vor. Das Projekt sei
deshalb auf die Zielgruppe sozial benachteilig-
te dltere Menschen ausgerichtet worden, da
diese haufiger von Krankheit und Behinderung
betroffen sind als im Vergleich dazu die Gruppe
der unter 65-Jahrigen Menschen. Demnach ste-

Patientenberatung fiir sozial benachteiligte Altere

Die Umsetzung des Projektes erfolgte durch ei-
ne stadtteilbezogene Vortragstatigkeit zu ziel-
gruppenrelevanten Themen wie Patientenver-
fligung und Vorsorgevollmacht. Mit Informa-
tionen zu Ko&rperfunktionen, Erkrankungen,
Pravention und Behandlungsmoglichkeiten sei
derZielgruppe Wissen in Form der Seminarreihe
,Korperwissen/Alltagswissen“ vermittelt wor-
den. Parallel dazu erfolgte die Ausstellung zum
gleichen Thema. Informationsveranstaltungen
und Vortrédge seien in Kooperation mit verschie-

* Herz und Blutkreisloufsystem

Wussten Sie schon, dass »»

335 The Heds ca. 300 Lited Bluf in der Stunde trandpartient? Das sind ebwa 180 Milllonén
Litet in 70 Jahren usd entspricht dem Inkalt von §0.000 Tankwagen.

#1% gin Hera im Laufe won 70 Jahten ca. 1.5 Millisrden mal schisgl?
13 alle Blulgel¥Be rusammen gine Strecks von 140,000 KHometern ergebe=?

Warinee S nfin, dan
e B e 0 e il
S ey e—
P ————
o e g ey | Inpumen
i Oas entsprichi engefihe 3 Erdummundengen.
H N
. =
- e
K e  R——
—
’ 1
. e
P,
S| ® ==
r——— —

nFassen Sie sich ein Herze

!Fﬂ'lllﬁ.ill sich wia

=Dt kpmef van Hevrens

=SiE Aberh an gabre—

_»Das kemmt von Herzen«

_»Sie starb an gebrochenem Herzen«

hen ihnen die Moglichkeiten zur Informa-
tionsbeschaffung nicht im gleichen Mafle zur
Verfiigung wie jiingeren Zielgruppen. Lediglich
21 Prozent der {iber 65-Jdhrigen nutzen nach
Angaben der Referentinnen das Internet als
Informationsquelle. Im Unterschied dazu be-
nutzen 87 Prozent der unter 65-Jahrigen regel-
mafig dieses Medium.

Mittels einer Seminarreihe und der Ausstellung
,Korperwissen/Alltagswissen“ sei Wissen zu
Gesundheit vermittelt und zu verschiedenen
Gesundheitsthemen beraten und informiert
worden. Ein weiteres Ziel stellte die individuelle
Stéarkung der Zielgruppe (Empowerment) dar.
Die Zielgruppe sollte mittels des Projektes zu
mehr Eigenverantwortung befahigt werden und
erweitertes Wissen und Verstédndnis flir Zusam-
menhdnge von Gesundheit, Krankheit und
Behandlungsmoglichkeiten vermittelt bekom-
men. Zudem sollte die Zielgruppe zur Nutzung
von Informationsmedien befahigt werden.

denen Institutionen durchgefiihrt und im Rah-
men von Seniorennachmittagen veranstaltet
worden. An Gesundheitsthemen wie Patien-
tenverfiigung und Vorsorgevollmacht, Erndh-
rung im Alter und Zahngesundheit waren die
Teilnehmer/innen besonders interessiert ge-
wesen, so die Referentinnen. Die Seminarreihe
,Kdrperwissen/Alltagswissen“ wurde in der
Regionalen Beratungsstelle Hannover mit zwei
Veranstaltungszyklen im Herbst und im Friih-
jahr durchgefiihrt. Es wurden Themen zum
Herzkreislaufsystem, Hormon- und Immun-
system, Rheumatische Erkrankungen, Verdau-
ungssystem, Diabetes und Pravention durch
Erndhrung und Bewegung angeboten, die die
Teilnehmenden selbst auswahlen konnten.

Die Ausstellung ,,Kérperwissen/ Alltagswissen*
fand als Dauerausstellung in der Beratungs-
stelle Hannover statt. Die Referentinnen wiesen
darauf hin, dass die entwickelten und dort aus-
gestellten Plakate (siehe Abbildung) auch an-
deren Institutionen zur Nutzung zur Verfiigung
gestellt werden konnen.

Zusammenfassend blickten die Referentinnen
auf ein erfolgreich durchgefiihrtes Projekt zu-
riick, bei dem die Zielgruppe durch alle einge-
setzten Methoden erreicht werden konnte. So
seien die Vortrdge bei Seniorennachmittagen
besonders gut geeignet gewesen und erprobte
Konzepte wurden bereits von anderen Akteuren
angefragt und umgesetzt. Riickblickend konn-
ten 1400 Menschen im Alter 65plus, darunter
30 Prozent Hochaltrige, erreicht werden.
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Havva Arik referierte zum Thema ,,Angebote
und besondere Formen der Patientenberatung
fiir nicht Deutsch sprechende &ltere Menschen
mit Migrationshintergrund” und stellte die
Teilprojekte ,,Patienteninformations- und Bera-
tungsstelle“ und ,,Aufsuchender Patientenbera-
tung“ vor.

Sie berichtete von drei wesentliche Faktoren,
die bei der Entwicklung und Umsetzung der
Teilprojekte beriicksichtigt werden mussten:
Migrant/innen aus unterschiedlichen Kultur-
kreisen haben jeweils ein eigenes Verstandnis
von Gesundheit, sie haben spezifische Beddirf-
nisse, die sie an das Gesundheitssystem heran-
tragen, und sie stoRen auf besondere Zugangs-
barrieren. Zur Entwicklung und Erprobung der
spezialisierten Beratungsangebote seien die

Standorte Berlin und Nirnberg ausgewahlt
worden, da diese Stddte einen uberdurch-
schnittlich hohen Ausldanderanteil mit einem
relativ hohen Anteil von tiirkischsprachigen
Migrant/innen haben.

Zur Situation (dlterer) Migrant/innen schilderte
Frau Arik, dass fiir diese Zielgruppe hdufig
Sprachprobleme eine Zugangsbarriere in die
Gesundheitsversorgung darstellen. Hinzu ka-
men mangelnde Kenntnissen {iber die Insti-
tutionen im Gesundheitswesen und einem kul-
turell-religiose beeinflussten Krankheits- und
Gesundheitsverstandnis. Es fehle an Kennt-
nissen liber das deutsche Sozial- und Gesund-
heitssystem. Mangelnde Sprachkenntnisse
wiirden die Orientierung und Nutzung der
Angebote oft zusatzlich erschweren. Auch die
hier tibliche ,,Komm-Struktur® stelle fiir Men-
schen mit Migrationshintergrund ein weiteres
Zugangsproblem dar. So seien Migrant/innen
in der Regel eine zugehende Form der Infor-
mationsgewinnung und Nutzung des Gesund-
heitssystems gewohnt. Sie berichtete weiter,
dass die Zahl dlterer Migrant/innen zunehmend
steige. Aufierdem wiirde es aufgrund der Ein-
flussfaktoren der Arbeitswelt zu friiheren Alte-
rungsprozessen der ersten Migrantengenera-

tion kommen. Zudem sei die Zielgruppe haufig
sozial schwach.

Mittels des Projektes solle die Verbesserung
der Zugangschancen im Gesundheitssystem,
die Verringerung der gesundheitlich bedingten
Benachteiligung, Sensibilisierung fiir die Ge-
sundheitsvorsorge und Vorbeugung, Hilfe zur
Selbsthilfe und gesundheitsférdernde Verhal-
tensanderung verbessert und gewahrleistet
werden. Um die Zielgruppe zu erreichen, seien
Zugénge iber aufsuchende Gruppenberatun-
gen, Informationsveranstaltungen, Vernetzung
und Kooperationen, Bekanntmachung unter
den Multiplikatoren und der Zusammenarbeit
mit tlirkischen Institutionen und Medien ge-
schaffen worden. Die Beratungen und Infor-
mationsmaterialien erfolgten in der Mutter-
sprache.

Die Beratungsschwerpunkte dlterer Migrant/
innen waren Pflege und Betreuung, Pflege-
versicherung, Schwerbehinderung, gesetzliche
Neuregelungen und Zuzahlung, wirtschaftliche
Absicherung bei Erkrankung, Rehabilitation,
allgemeine Gesundheitsfragen wie Vorsorge
und Impfungen aber auch Beschwerden, Pa-
tientenrechte und Behandlungsfehler.

Frau Arik betonte, dass die Umsetzung der
Beratung von besonderen Herausforderungen
gekennzeichnet war. Es bestand ein hoher
Aufwand in der personlichen Beratung der
Migrant/innen, da diese sich in der Regel mit
sehr komplexen Problemen an die Beratungs-
stelle wenden wiirden. Zusatzlich wiirde hier
ein hoherer Unterstiitzungsbedarf bestehen,
weshalb ein hoher Zeitaufwand bei jeder Be-
ratung bestand. AuBerdem gestaltete sich die
Terminvereinbarung fiir unter Umstanden er-
forderliche und moglichst zeitnahe Folgebe-
ratungen ebenfalls schwierig. Termine wurden
hdufig nicht eingehalten oder es gab Schwie-
rigkeiten tiberhaupt Termine zu finden, so Frau
Arik. AuBerdem seien insgesamt die Erwartun-
gen an die muttersprachliche Berater/in sehr
hoch gewesen.

Ruickblickend konnte festgestellt werden, dass
aufsuchende Gruppenangebote in speziellen
Beratungsstellen fiir Migrant/innen wie Mo-
scheen, Kulturtreffs und anderen Heimatver-
einen gut frequentiert waren. So zeige sich im
Ergebnis, dass Angebote sich an der Sprache,
den Erfahrungen, den Problemen, der Kultur
und am Wohnort &lterer Migrant/innen orien-
tieren miissen. Bedarf und Bediirfnisse seien
angemessen zu beriicksichtigen. Der Einsatz
bediirfe eines breiten Repertoires an Methoden,

Techniken und Materialien. Die Ansprache
miisse mehrdimensional erfolgen und misse
die Zielgruppe auf kognitiver und emotionaler
Ebene erreichen und praktisch sein. Am besten
eigne sich hierfiir die Beratung in Form einer
Mischung aus aufsuchender und personlicher
Beratung (am Telefon oder Face to Face).

Auch in der Beratung russischsprachiger Mi-
grant/innen zeichnet sich ein dhnliches Bild ab.
Hierzu machte Oxana Strobel, Russisch-Dol-
metscherin der UPD Niirnberg, in ihrem Vortrag
aufdie Besonderheiten und Herausforderungen
der Beratung russischer Migrant/innen auf-
merksam und verdeutlichte, welche Konse-
quenzen sich daraus fiir die Berater/innen ab-
leiten lassen.

FrauStrobelschilderte,dassdie Besonderheiten
der Beratung mit russischsprachigen Migrant/
innen in den geringen Kenntnissen zu Hilfs-
moglichkeiten, der Angst vor Stigmatisierung,
der Angst, das Gesicht zu verlieren und den
Sprachproblemen bestehen wiirden. Aus eige-
ner Erfahrung konnte Frau Strobel berichten,
dass die Herausforderung fiir den Berater oder
die Beraterin insbesondere durch den hohen
Aufwand der Informationssammlung zur So-
zialanamnese der Klienten, dem hohen Zeit-
aufwand fiir die Aufklarungsarbeit und der kul-
turelle Pragung der Klienten bestehen. Auf3er-
dem stellten sich Sprachproblem als weitere
Herausforderung dar, wenn diese dazu fiihrten,
dass Klient/innen nur mit Schwierigkeiten in
andere Einrichtungen zu vermitteln seien.

Die Klient/innen suchten eine N&he und
Beziehung zur Dolmetscherin und stellten
durchaus auch private Fragen, was sich fiir Frau
Strobel als weitere Besonderheit und auch als
Herausforderung in der Arbeit mit dieser Ziel-
gruppe darstellte. Kulturbedingt hatten Mi-
grant/innen ein anderes Verstdndnis und ande-
re Erwartungen an die gesundheitliche Be-
handlung. Auch hier mache das Vereinbaren
von Terminen Schwierigkeiten, so Frau Strobel.
Sie berichtete weiter, dass die Unkenntnis tiber
das deutsche Gesundheitssystem dazu fiihre,
dass ein hoher Zeitaufwand fiir Aufkldarungs-
und Informationsgesprdche bestehe. Rus-
sischsprachige Migrant/innen hatten eine hohe
Skepsis gegeniiber der drztlichen Versorgung
und treten auch gegeniiber Behérden und
Einrichtungen, hdufig aufgrund der Sprach-
probleme, skeptisch auf.

Riickblickend konnte Oxana Strobel feststellen,
dass es in der Rolle des Dolmetschers wichtig
ist, mit beiden Landern und Kulturen vertraut
zu sein. Im Heimatland vieler Migrant/innen
herrsche eine andere Versorgungskultur als in
Deutschland. Die sprachlichen, kulturbeding-
ten und rechtlichen Barrieren erschweren eine
addquate Beratung ohne Dolmetscher. Um die
komplexen Inhalte tibersetzen zu kénnen, sei-
en Kenntnisse des Gesundheitssystems und
der entsprechenden Sprache beider Lander un-
erlasslich.



Abschlussveranstaltung

Thomas Altgeld

Herzlich Willkommen zur Abschlusspodiums-
diskussion. Ich mochte lhnen das Podium vor-
stellen: In Vertretung von Frau Prof. Dr. Pott
begriifie ich Dr. Monika Koster als die zustédndi-
ge Fachreferentin fiir den Bereich ,,Gesund lter
werden“ bei der BZgA. Dieter Hackler ist der
Leiter der Abteilung ,Altere Menschen“ im
Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend. Michael Bellwinkel, Refe-
ratsleiter fiir Gesundheitsforderung und Selbst-
hilfe im BKK Bundesverband. Und Herr Dr.
Daniel Rihmkorf, Staatssekretar im Minis-
terium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz des Landes Brandenburg. Herr
Riihmkorf, Sie haben in den Vorgesprachen
gesagt, das Thema ,Gesund und aktiv dlter
werden“ hat viele Aspekte, unter anderem,
dass man sich davon verspricht, die Kosten im
Gesundheitswesen und dem Gesundheitssys-
tem zu senken. Welche Hintergriinde und Mo-
tive haben die Lander, sich im Bereich ,,Gesund
und aktiv dlter werden* zu engagieren?

Dr. Daniel Riihmkorf

Sehr gern mochte ich lhnen aufzeigen, wo ich
als Vertreter des Landes Brandenburg im Be-
reich gesundheitliche Versorgung élterer Men-
schen Moglichkeiten sehe uns zu engagieren
und im Gesundheitswesen Kosten zu sparen.
Es ist ein grofer Unterschied, ob ein dlterer
Mensch in einem Dorf in Brandenburg wohnt
oderoberzum Beispielin Berlin-Charlottenburg
lebt. Das heift, wenn wir uns {iber wohnortna-
he Versorgungsstrukturen unterhalten, kann
wohnortnah in Berlin nicht gleichgesetzt wer-
den zu wohnortnah in Brandenburg. Wir haben
zum Beispiel in den Randbereichen Branden-
burgs das Problem, dass wir medizinische Ver-
sorgungsliicken aufgrund dessen haben, dass
die dort niedergelassenen Hausdrzte nur
schwer einen Nachfolger fiir Ihre Praxis finden.
Manche Kommunen in Brandenburg arbeiten
bereits mit Gemeindeschwestern. Diese kon-
nen gerade in Gebieten, in denen mehr &ltere

Biirgerinnen und Biirger leben, eingesetzt wer-
den, Ansprechpartner/innen fiir gesundheitli-
che Fragen sein oder Arzttermine vereinbaren.
Ein dhnliches Konzept gibt es in der Primdr-
versorgung der Versicherten in Skandinavien,
die mit dhnlich regionalen Gegebenheiten, also
wenig Menschen auf grof3er Fldche, zu tun ha-
ben.

Die hohe Anzahl an Arztkontakten in Deutsch-
land ist aus meiner Sicht nicht vorrangig medi-
zinisch indiziert. Ein hoher Anteil &lterer
Menschen kommt nicht ausschlielich auf-
grund einer chronischen Erkrankung zu einem
Arzt, sondern auch, um das Bediirfnis nach
Kommunikation und menschlichem Austausch
zu befriedigen. Hier kommen sie mit anderen
Menschen in Kontakt und gehen so einer mogli-
chen Vereinsamung aus dem Weg. Das bedeu-
tet, dass diese Menschen nicht richtig in der
arztlichen Praxis aufgehoben sind.

Wir brauchen eine gute primadre Akutversor-
gung, wir brauchen eine Gemeindeschwester
und wir brauchen die Etablierung eines Case
Managements. Wir arbeiten zusammen mit ei-
ner Krankenkasse an der Frage, ob wir Case
Management umsetzen kénnen, um Kosten zu

sparen, wenn beispielsweise eine Person 50
Arztkontakte im Jahr oder mehr als drei Kran-
kenhausaufenthalte hat. Hier sollte gepriift
werden, ob diese Person wirklich angemessen
betreut und versorgt wird. Hier gilt es in der
gesundheitlichen Versorgung in Brandenburg
anzusetzen.

Thomas Altgeld

Herr Hackler, ihr Ministerium schaut nicht pri-
mar unter dem gesundheitlichen Blickwinkel
auf die Gruppe der dlteren Menschen, sondern
auf den Bereich der Engagementférderung und
Beteiligung von Zielgruppen. Welche Erfahrun-
gen haben Sie hierzu gemacht?

Dieter Hackler

Wir haben zahlreiche Modellprojekte durchge-
filhrt und dabei festgestellt, dass dltere
Menschen iiber 50 Jahre grundsatzlich bereit
sind, soziale Verantwortung zu {ibernehmen,
sich zu beteiligen und sich einzubringen. Das
ist eine grofie Chance, die wir als Gesellschaft
neu entdecken, wahrnehmen und entsprechen-
de Angebote schaffen miissen. Das Modell-
projekt der Mehrgenerationenhduser, welches
ich mit betreue, ist ein Ansatz um die verschie-
denen Generationen in einer Region zusammen
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zu filhren. Hier werden u.a. Uberlegungen geté-
tigt, wie man sich vernetzen kann und welche
Institutionen sich miteinander verbinden kon-
nen. Wir machen hier vor allem sehr gute
Erfahrungen im Umgang mit dem Thema
»,Demenz“, Inzwischen sind {iber 130 der Mehr-
generationenhduser Anlaufstellen fiir Angeho-
rige von Menschen mit Demenz.

Einen weiteren Baustein haben wir in der letz-
ten Legislaturperiode etabliert — die Pflege-
stitzpunkte im Rahmen der Pflegeversiche-
rungsreform 2009. Die Pflegestiitzpunkte sol-
len ebenfalls ehrenamtliches und biirgerschaft-
liches Engagement fordern. Nicht alles muss
{iber hauptamtlich Tdtige durchgefiihrt werden.
In der Tat brauchen wir Hauptamtliche fiir die
Steuerungsprozesse. Das kann die Gemeinde-
schwester sein, das kann aber auch ein Kran-
kenhaus oder die Kommune sein.

Noch positivere Erfahrungen haben wir mit ei-
nem ganz kleinen Projekt, dem Programm
LAktiv im Alter”, gemacht. 150 Kommunen von
Buchholz bis Kéln haben sich daran beteiligt
und unendlich viele Ideen entwickelt. Was wur-
de konkret gemacht? Birgermeister und
Biirgermeisterinnen haben die tiber 60-Jdhrigen
eingeladen und mit ihnen {iber Fragen wie ,,Wie
wollen sie morgen leben?, ,Wie missen
Kommunen organisiert werden, damit sie le-
benswert sind, damit sich Altere mit ihren
Zielvorstellungen vor Ort auch angenommen
und verwirklicht fiihlen kdnnen?“ diskutiert.

Das hat zu vielfdltigen Initiativen und Ideen ge-
fiihrt. Daher werden wir im ndchsten Jahr bei
einer Neuauflage der Mehrgenerationenhduser

versuchen, genau diese Forumsmodelle starker
zu nutzen. Wir haben die fittesten, die gesiin-
desten und die kliigsten Alten, die es je gege-
ben hat. Dieser Trend wird sich in den ndchsten
20 bis 30 Jahren fortsetzen. Es ware schade,
wenn wir die Potenziale nicht nutzen und uns
nicht starker vernetzen. Hierzu sollten staatli-
che Rahmenbedingungen geschaffen werden,
damit dies auch moglich ist. Denn nichts bringt
uns mehr als die sozialen Kontakte. Wir denken

immer noch in alten Schablonen, als ware das
Generationengefiige genauso wie vor 100
Jahren. Wir missen einfach lernen, dass sich
unser Lebensalter anders entwickelt. Wenn wir
die groBen Potenziale dlterer Menschen fiir die
Gesellschaft nutzbar machen, indem wir sie
unterstiitzen, gesund und leistungsfahig zu
bleiben, ist es das Beste, was uns allen passie-
ren kann.

Thomas Altgeld

Herzlichen Dank fiir die Schilderung lhrer um-
fangreichen Erfahrungen. In Kiirze wird durch
das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend der sechste Altenbericht
unter dem Thema ,,Altersbilder in der Gesell-
schaft“ herausgeben. Gibt es daraus zentrale
Erkenntnisse, die fiir unser Thema heute be-
deutsam sind?

Dieter Hackler

Dieser Bericht ist bereits fertig gestellt und
hoch spannend. Er kann als PDF-Datei auf der
Internetseite des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend herunter-
geladen werden. Ein spannendes Feld ist der
Bereich ,Altershilder in der gesundheitlichen
Versorgung®. Sie kennen den Zusammenhang:
Alter wird gleichgesetzt mit Krankheit. Das wird
in diesem Bericht nicht bestatigt!

Ein weiteres Beispiel: Eine Professorin hat an
der Universitdt Saarland die Innovationsbe-
reitschaft der Generationen untersucht. Dabei
ist herausgekommen, dass 8o-Jahrige beinahe
genauso innovationsfreudig sind wie 20-Jah-
rige. Um das einfach zu erkldren: Diese Alters-

gruppe hat den Kopf wieder frei und kann sich
wieder an innovativen Dingen erfreuen und sie
hat Zeit. Daraus konnen wir Erkenntnisse fiir
das Bildungsverstandnis und fiir Bildungsan-
gebote im Alter ziehen. Ich kann Sie ermuntern:
Schauen Sie sich den 6. Altenbericht an und Sie
werden sich animiert fiihlen, dltere Menschen
als Gliick fiir sich und die Gesellschaft zu be-
greifen.

Thomas Altgeld

Das war ein sehr eindrucksvolles Pldadoyer.
Meine ndchste Frage richtet sich an Herrn
Bellwinkel. Wir haben in einem der Workshops
gehort, welche innovativen Angebote die
Krankenkassen im Bereich ,,Gesund und aktiv
ilter werden® machen. Altere Menschen stellen
fiir Sie als Kostentrdger eine Zielgruppe dar, die
eine sehr wichtige Rolle spielt. Kénnen Sie uns
aus lhren Erfahrungen und Modellprojekten be-
richten? Was gibt es Neues in diesem Bereich?
Und stimmt es, dass wir es mit einer innovati-
ven Zielgruppe zu tun haben?

Michael Bellwinkel

Ich kann mich den Aussagen meines Vorredners
weitestgehend anschlieBen. Ich denke auch,
dass dltere Menschen eine Zielgruppe sind, der
wir uns auf jeden Fall zuwenden miissen. Die
Griinde hierflir wurden bereits mehrfach ge-
nannt. Die Gruppe édlterer Menschen wird im-
mer grofier. Irgendwann stellen die 60-Jdhrigen
die grofite Altersgruppe dar. Das heifdt, wir
miissen uns schon heute tberlegen, wie wir,
vor allem im Hinblick auf die Gesundheit und
Pravention, zukiinftig mit dieser Altersgruppe
umgehen werden. Unser Eindruck ist, dass bis-
her andere Zielgruppen starker im Vordergrund
standen. Wir haben viel iber Kinder und
Jugendliche geredet, weniger Uber dltere
Menschen. Wenn éltere Menschen im Vorder-
grund standen, hatte ich das Gefiihl, dass die
Diskussionen immer sehr akademisch, aber
wenig praktisch gewdhlt waren. Das muss und
wird sich dndern. Die Frage ist: Wo findet man
dltere Menschen, wenn sie nicht mehr im
Berufsleben stehen? Kinder und Jugendliche
findet man in den Kindergarten und Schulen.
Erwachsene Erwerbstdtige findet man in den
Betrieben. Aber wo findet man Altere? Sie kom-
men nicht automatisch zu den Angeboten einer
Krankenkasse. Daher haben wir in den letzten
Jahren verschiedene Ansdtze erprobt, wie wir
auf diese Zielgruppe zugehen konnen. Das
heif3t, wir gehen dahin, wo wir sie antreffen. Ein
Beispiel ist die Sturzprdvention in Alten- und
Pflegeheimen, auch wenn diese Gruppe natiir-
lich nur einen Teil der dlteren Menschen dar-
stellt. Am Beispiel der Sturzprévention kann
gezeigt werden, dass sich Pravention ,rech-
net“. Ein vermiedener Oberschenkelhalsbruch
spart, neben dem ersparten Leid fiir die Betrof-
fenen, auch der Versichertengemeinschaft vie-
le tausend Euro.

Der zweite Ansatz, den wir in den vergangenen
Jahren beschritten haben, stand im Kontext des
Programms ,Soziale Stadt“. Dieser Ansatz
stellt sich fiir eine Krankenkasse nicht einfach
dar, da sehr viele Akteure an einem Tisch sitzen
und die Prozesse sehr langwierig und kompli-
ziert sind. Daher erproben wir im Moment wei-
tere Zugangswege und arbeiten mit Wohnungs-
tragern zusammen. Wir denken, dass hier ein
guter Settingpartner im Stadtteil gefunden wer-
den konnte. Ein anderer Ansatz ist, mit einem



Wohlfahrtsverband zusammen zu arbeiten. Als
Drittes und weiteren Zugangsweg versuchen
wir, dltere Menschen {iber das Internet zu errei-
chen. Hier werden soziale Netzwerke mit dem
Fokus auf die Gesundheit erprobt. Wir haben
den klassischen Praventionskurs fiir diese
Zielgruppe neu konzipiert, um auch den Zugang
zu klassischen Anbietern wie Volkshochschulen
oder Familienbildungsstatten zu gewinnen. Es
ist ein Unterschied, ob man mit Anfang 20 in
einen solchen Kurs geht oder mit Anfang so.
Hier miissen unterschiedlich angelegte ziel-
gruppenspezifische Angebote erfolgen.

Thomas Altgeld

Herzlichen Dank fiir die Vorstellung lhrer zahl-
reichen Projekte. Herr Bellwinkel hat es schon
angesprochen, dass Pravention sehr lange im
Bereich Kinder und Jugendliche Akzente ge-
setzt hat. Auch die BZgA hat hier ihren Schwer-
punkt, beriicksichtigt inzwischen aber mehr
und mehr den Bereich Altere Menschen und
entwickelt Angebote. Frau Dr. Koster, Sie sind
diejenige, die fiir diesen Bereich zustandig ist.
Meine Frage an Sie: Was macht die BZgA? Und
mit welchen Strategien gehen Sie vor, um diese
Zielgruppen zu erreichen?

Dr. Monika Koster

Ich mdchte zundchst einmal an dem ankniip-
fen, woriiber wir heute schon diskutiert und in
den Workshops sehr intensiv beleuchtet ha-
ben: An den Themen ,,Zeitgemafe Altershilder*
und ,,Neue Lebensformen. Frau Professor Lehr
hat sehr eindrucksvoll geschildert, dass keine
Normen, sondern neue Lebensformen beriick-
sichtigt werden miissen. Das ist ein ganz wich-
tiger Aspekt, den wir als BZgA im Zusammen-
hang unseres Schwerpunktes ,,Gesund und ak-
tiv dlter werden“ beriicksichtigen. Es gibt natiir-
lichdie Belastungenund Gesundheitsprobleme,
die wir heute sehr ausfiihrlich diskutiert haben.
Es gibt aber eben auch die Perspektive, die
Ressourcen und Moglichkeiten im fortgeschrit-
tenen Alter mit einzubeziehen. Unsere Bemii-
hungen in diesem Themen- und Arbeitsschwer-
punkt gehen dahin, die Anstrengungen und
wichtige Arbeit in den Kommunen zu unterstiit-
zen, zum Beispiel durch Veranstaltungen wie
die heutige, im Rahmen derer Akteure zusam-
menkommen, um sich tiber gute Ideen und be-
wahrte Praxisbeispiele auszutauschen. Es wird
dariiber hinaus Regionalveranstaltungen in al-
len Bundesléndern geben. Hier werden wir mit
Akteuren vor Ort sehr intensiv die regionalen
Bedarfe diskutieren und uns gemeinsam um
Losungsmoglichkeiten bemiihen. Regionalver-
anstaltungen sind auch dazu da, tiber die indi-
viduellen Aspekte hinaus Besonderheiten der
Regionen zu beriicksichtigen. Hierbei geht es
2.B. auch um Stadt-Land-Gefdlle oder struktur-
schwache Gebiete.

Diese Veranstaltungen bringen die relevanten
Akteure in den Landern und Regionen zusam-
men. Dann haben wir die ,Arbeitshilfen fiir

Pravention und Gesundheitsforderung im
Quartier* neu herausgegeben. Ein Extraheft mit
vielen praktischen Tipps zum Thema ,Alter”
steht ab sofort zur Verfiigung und kann bestellt
werden. Zum Austausch beizutragen, die Ver-
netzung zu fordern und Arbeitshilfen zu zentra-
len Themen zu erstellen und herauszugeben
sind wichtige Aufgabenbereiche der BZgA.

Ein weiteres Standbein ist das Internet. Die
Online-Plattform, die wir derzeit aufbauen, wird
eine Kommunikationsplattform fur die Ziel-
gruppe selbst, aber auch fiir die Akteure, die in
den entsprechenden Bereichen arbeiten, dar-
stellen. Von besonderer Bedeutung ist die
Kooperation: Gemeinsam mit Krankenkassen,
Wohlfahrtsverbdnden, Volkshochschulen, Wei-
terbildungseinrichtungen, Kirchengemeinden,
der Arzteschaft und vielen weiteren Akteuren
streben wir an, auf bestehenden Strukturen
aufzubauen und die Zugdnge zu den Zielgrup-
pen zu verbessern. Dabei ist es wichtig, dass
Kooperationen verbindlichen Charakter haben,
dass Ziele, Inhalte und Vorgehensweisen ge-
meinsam festgelegt werden, dass die Frage der
Finanzierung geklart ist.

Thomas Altgeld

Herzlichen Dank. Bevor wir die Podiumsdis-
kussion fiir Fragen aus dem Publikum 6ffnen,
mochte ich gern noch eine Frage an Herrn
Rithmkorf richten. Wir sind uns einig, dass élte-
re Menschen eine wichtige Zielgruppe darstel-
len und dass sich Altersbilder verdandern miis-
sen. Im Podium haben wir bisher gehért, dass
es eine ganze Reihe von neuen Aktivitdten fiir
und mit dieser Zielgruppe gibt. Nichts ist lang-
weiliger fiir ein Publikum, als dass sich ein
Podium in allen Punkten einig ist. Deshalb fra-
ge ich Sie jetzt einmal nach Zustandigkeiten.
Sie sind der Landesvertreter hier in der Runde:
Welche Ebene ist die richtige? Stimmt die
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Ebenen und Akteuren schon? Was ist lhre

m Abschlussveranstaltung

Einschdtzung als Staatssekretadr dazu? Wo und
an welcher Stelle brauchen wir mehr und an
welcher Stelle vielleicht weniger Aktivitdten?

Dr. Daniel Riihmkorf

In diesem Bereich {iber zu wenig oder zu viele
Aktivitaten zu sprechen, halte ich fiir verkehrt.
Wir versuchen in Brandenburg zum Thema
»,Gesund d&lter werden“ einen Gesundheits-
zieleprozess anzustofRen und dazu ein Biindnis
zu bilden. Warum ein solches Biindnis? Weil wir
der Meinung sind, dass alle Akteure eingebun-
den werden miissen, die bereits in diesem Feld
aktiv sind. Wir haben beispielsweise den
Landesseniorenrat, den Landessportbund und
wir haben zwei Ministerien. Wir kdnnen als
Land Prozesse anstoen und moderieren. Wir
kénnen auch finanziell unterstiitzen. Aber wir
brauchen Partner, mit denen wir gemeinsame
Ziele bestimmen. Jetzt komme ich zu einem
wichtigen Punkt. Ob wir als Lander immer wie-
der nach den Bundesprogrammen schauen
sollten, ist fraglich. Uber den Bund werden
Projektprogramme initiiert, die zwei bis fiinf
Jahre bestehen. Und stellt sich ein Projekt als
erfolgreich heraus, besteht weiter die Frage,
wer es finanziert? Angesichts der Debatten
tiber Schuldenbremsen und Haushaltskon-
solidierung stellen sich die Bundesldander dar-
auf ein, ab 2014 keine neuen Schulden mehr
machen zu dirfen. Und dann stellt sich die
Frage: Was sind wichtige Aufgaben und was
sind freiwillige Aufgaben? Als Land miissen wir
stark auf unsere Biindnisse setzen und auf die
Akteure und Gruppen, mit denen wir Gesund-
heitsziele vereinbaren. Wir miissen dafiir sor-
gen, dass Gesundheitsziele auch in den jeweili-
gen Koalitionsvertragen benannt werden. Der
Rotstift ist im Moment das scharfste Instrument
und kommt in allen Ldndern zur Anwendung.
Deshalb verwundert es nicht, wenn die Bun-
desldnder sagen, dass sie die Unterstiitzung
der Krankenkassen brauchen. Hier muss ein
Umdenken stattfinden. Wir sind nicht nur als



Gesundheitsressort, sondern als Landesre-
gierung verpflichtet, uns zu tiberlegen, wie wir
Perspektiven fiir jedes Lebensjahrzehnt anbie-
ten konnen. Altere Menschen miissen das
Gefiihl haben, dass sich die Landesregierung
nicht nur um Arbeitnehmer, Kinder und Ju-
gendliche kiimmert, sondern auch ein Augen-
merk auf ihre Bediirfnisse hat. Wir miissen er-
mitteln, welche speziellen Bediirfnisse es gibt
und wie diese befriedigt werden kénnen. Wir
mussen versuchen, dass die Ressorts, aber
auch die verschiedenen Institutionen besser
zueinander finden. Wir miissen gemeinsame
Problemdefinitionen vornehmen und uns in
Biindnissen zusammensetzen, um Lésungen zu
finden, die auch finanzierbar sind. Denn es
stellt sich leider auch oft die Frage, was wir mit
wenig Geld tatséchlich umsetzen kbnnen?

Herr Rihmkorf, herzlichen Dank. Ich habe
Wortmeldungen im Publikum gesehen und
wiirde diese Teilnehmer und Teilnehmerinnen
gern an das Mikrofon bitten.

Wir haben sehr optimistische Darstellungen
tiber die Gesundheit dlterer Menschen gehort.
Schauen wir aber auf die junge Generation, wo
immer hdufiger von Krankheitserscheinungen
wie Diabetes oder von motorischen Schwierig-
keiten zu horen ist. Wenn wir bedenken, dass
das einmal die Alten von morgen sind, stellt
sich die Frage, ob die rein statistischen
Vorhersagen iiber den Gesundheitszustand der
kommenden Altersgeneration nicht ein biss-
chen zu optimistisch sind?

Frau Professor Pott, Sie konnen bestimmt auf
diese Frage eingehen. Als Direktorin der BZgA
sind sie schon lange mit dem Verstarken von
Vorsorge-und Fritherkennungsuntersuchungen
im Jugendalter befasst. Vielleicht kdnnen Sie
einen kurzen Ausflug in diesen Bereich machen
und eine Antwort auf die Frage aus dem Pu-
blikum geben.

Es gibt durchaus eine kleine Gruppe von
Kindern und Jugendlichen, bei denen sich ge-
sundheitliche Probleme haufen. Wenn wir fiir
diese Gruppe entsprechende Angebote schaf-
fen, konnen wir auch deren Gesundheit verbes-
sern. Deshalb finde ich auch den Ansatz richtig,
Altere nicht als isolierte Gruppe zu betrachten,
sondern sich mit der Frage auseinander zu set-
zen: Was kénnen wir fiir Altere und fiir die
Jiingeren tun? Denn Altere leiden oft an den
gleichen Dingen wie jiingere Menschen: Man-
gel an Zuwendung und Anerkennung, Mangel
an Anleitung oder Einsamkeit, was die gesund-
heitlichen Probleme verscharft. Wir miissen
klaren, mittels welcher Strategien wir hier ent-
gegen wirken kdénnen.

Des Weiteren halte ich den Blick auf die
Kommunen fiir notwendig. Es gibt Kommunen,
in denen es keine soziale Unterversorgung gibt.
Daher ist es interessant zu analysieren, wie
diese Kommunen ihre Gelder investieren. Wird
dort verstdrkt in soziale Einrichtungen fiir
Pravention und Gesundheitsforderung inves-
tiert, um Menschen die Chance zu geben, ge-
sund und aktiv zu bleiben und somit Hilfe-
bediirftigkeit zu vermeiden und den Kommu-
naletat zu entlasten?

Herzlichen Dank, Frau Professor Pott. Herr
Hackler, das ist eine ideale Frage an Sie. Sie
haben 150 Kommunen ermoglicht, einen Inte-
ressenaustausch zu gestalten. Waren die betei-
ligten Senioren und Seniorinnen immer for-
dernd? Welche intergenerativen Ausgleichs-
moglichkeiten gibt es iberhaupt?

Wie man sich vorstellen kann, gab es eine gan-
ze Bandbreite an Ideen. Ein Beispiel ist: Wie
kann ein Schwimmbad erhalten werden? Eine
Moglichkeit ist es, das Schwimmbad in Tra-
gerschaft eines Vereines zu uberfiihren und
Ehrenamtliche einzubinden, die sich darum
kiimmern. Das entlastet nicht nur den kommu-
nalen Haushalt, sondern fiihrt dazu, dass ein
Angebot erhalten bleibt und die Gesundheit
fordert. Aber die eigentliche Frage war, wie wir
Einkdufe organisieren oder wie wir Arztbesuche
koordinieren konnen. Ein Beispiel aus dem
Oberbergischem Kreis soll dieses verdeutli-
chen: Hier gibt es 13 Kommunen mit ehrenamt-
lichen Dienstleistungen und sogenannten
Standortlotsen. Ehrenamtlich Tatige arbeiten in
Sparkassen oder Volksbanken, oder sie sind
Ansprechpartner fiir Informationen und neue
Ideen. Zahlreiche Initiativen sind so in Gang
gesetzt worden.

Die Frage der Finanzierung ist natiirlich ein
schwieriger Punkt. Was macht eine Kommune?
Wie groB ist die Schuldenlast und aufgrund
welcher Ursachen? Wo setzt sie ihre Prioritdten,
wo wird investiert, wo werden Investitionen
verhindert oder verschoben? Und wenn inves-
tiert werden muss, ist die spannende Frage:
Wer bezahlt es? Deshalb brauchen wir die
Alteren vor allem auch deshalb, damit wir mit
ihnen gemeinsam kommunale Strukturen ge-
stalten konnen.

Herzlichen Dank, Herr Hackler. Wir haben bis-
her einen sehr breiten Begriff von ,,Gesund und
aktiv dlter werden“ gehért. Herr Bellwinkel, Sie
haben den BKK Gesundheitsreport 2010 mit
dem Schwerpunkt ,,Gesundheit in einer dlter
werdenden Gesellschaft” vor sich liegen. Was
sagt dieser Bericht dazu? Welche Bediirfnis-
lagen sind vorhanden? Wo sehen sie aus Sicht
des Vertreters der Krankenkasse Optimierungs-
bedarfe im Bereich der gesundheitlichen Ver-
sorgung?

Im neuen Gesundheitsreport gibt es deutliche
Tendenzen. Die Erkrankungen infolge psychi-
scher Belastungen nehmen zu. Das sehen wir in
der Arbeitswelt, teilweise schon bei Kindern
und eben auch bei Alteren. Die Frage ist natiir-
lich, was kann man daraus ableiten und was
kann man vor allem pradventiv tun? Zundchst
muss man sagen, dass die Krankenkassen auf-
grund finanzieller Rahmenbedingungen haufig
eingeschrankte Handlungsmoglichkeiten ha-
ben. Deswegen suchen wir nach Ansatzen mit
einem vertretbaren Aufwand. In Essen haben
wir zehn Wohnungstrager angesprochen und
gefragt, ob sie Interesse haben mit uns gemein-
sam Gesundheitsforderung zu machen? Alle
haben ja gesagt, was wir so nicht erwartet ha-
ben. Hier konnen wir also mit begrenztem
Aufwand auf dltere Menschen zugehen und ge-
meinsam mit den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Wohnungstrager entsprechen-
de Angebote an die dlteren Menschen herantra-
gen. Aus Sicht der Krankenkassen ist es wich-
tig, nicht zu warten bis die Leute zu uns kom-
men, sondern Angebote zu entwickeln, die wir
zu den Leuten bringen. Diesen Ansatz halte ich
fiir sehr geeignet.

Es gibt zwei Wortmeldungen im Publikum. Ich
bitte um lhre Fragen.

Herr Hackler, Sie haben gesagt, dass das ent-
scheidende Handlungsfeld flir Gesundheits-
forderung und Aktivitatsforderung im Alter die
Kommune oder der Stadtteil, das Wohnquartier
oder der Kiez sind. Dem kann man ausdriicklich
zustimmen. Nun ist aber der demografische
Wandel ein recht abstraktes Phanomen. Die
Vertreterinnen und Vertreter aus den Kom-
munen haben demografischen Wandel sicher-
lich in ihrem Wortschatz aufgenommen, aber
was dahintersteckt, namlich Uberalterung,
Unterjiingung undvorallemauch Schrumpfung,
das scheint noch nicht {iberall angekommen zu
sein. Zum einen steht das ein Stiick weit in
Widerspruch zur Wachstumsphilosophie, die
wir in den letzten Jahrzehnten in Deutschland
vermittelt bekommen haben. Da ist Schrump-
fung ja etwas vollig Neues. Auflerdem ist der
demografische Wandel ein schleichender Pro-
zess. Man sieht nicht sofort, was daraus er-
wdchst. Deswegen ist meine Frage, die ich auch
an Herrn Riihmkorf stellen mochte: Was tun Sie
oder was halten Sie fiir notwendig, die Ver-
treterinnen und Vertreter der Kommunalpolitik/
Kommunalverwaltung noch starker fiir das
Thema zu sensibilisieren und vielleicht auch zu
qualifizieren, so dass entsprechende MaBnah-
men umgesetzt werden kénnen?

Sie haben nattirlich Recht. Der demografische
Wandel vollzieht sich schleichend, aber er voll-
zieht sich in ganz bestimmten Regionen sehr



deutlich. Wir haben Regionen, in denen mit
groRer Wahrscheinlichkeit tberwiegend (ber
60-Jahrige Menschen leben werden. Auf der
anderen Seite wissen wir nattrlich nicht, was
alles passieren kann. Je attraktiver eine Wohn-
region ist, umso eher ist man bereit, auch in ei-
ne solche Region zu ziehen. Dabei stellt sich
hdufig die Frage, welche Angebote es vor Ort
gibt. Fur dltere Menschen ist dies insbesondere
auch die Frage nach der medizinischen Ver-
sorgung, die gewahrleistet und gesichert sein
muss. Hier gibt es grole Unterschiede in den
Regionen. Deswegen sage ich ganz bewusst: Es
darf nicht allein von oben nach unten entschie-
den werden, sondern es muss auch von unten
nach oben entschieden und entwickelt werden,
welche Programme fiir eine Region gut geeig-
net sind. Wir miissen sehr genau {iberlegen:
Was tun wir? Was wollen wir? Welche Zielvor-
stellungen haben wir? Genau diesen Diskurs
brauchen wir auf kommunaler Ebene.

Wir sind darauf angewiesen, dass eine Zusam-
menarbeit der Menschen vor Ort stattfindet.
Brandenburg ist ein grofes Land. Besonders in
der Uckermark haben wir eine hohe Fluktuation
der Menschen in grofRere Stadte zu verzeichnen.
Wir nehmen an, dass etwa 20 bis 30 Prozent der
Bevolkerung aus berlinfernen Regionen in gro-
Bere Stddte abgewandert sind. Diese Entwick-
lung fiihrt zu der Frage, fiir wen setzen wir uns
ein? Setzen wir uns fiir die (dlteren) Menschen
ein, die noch dort wohnen? Oder setzen wir uns
dafiir ein, Menschen zu finden, die in diese Orte
ziehen? In den Regionen, in denen es bereits
heute eine groBe Abwanderung gibt, muss dafiir
gesorgt werden, dass eine soziale Infrastruktur
erhalten bleibt oder neu geschaffen wird. Wenn
es in der Region kein Krankenhaus mehr gibt,
stehen auch weniger Arzte zur Verfiigung. Wenn
es keine Schulen oder Kindergarten gibt, dann
findet man auch keine junge Arztfamilie, die sich
in diesen Regionen niederldsst. Fehlen Schwimm-
bdder, Bibliotheken, Kinos oder Theater, ist das
wiederum ein Standortnachteil, der schwer aus-
zugleichen ist. Hier konnen wir als Landesregie-
rung fordern und unterstiitzen. Aber auch die
Kommunen sind gefordert und es gibt in Bran-
denburg viele gute Praxisbeispiele kommunaler
Arbeit. Seien es die Gemeindeschwestern oder
die Betreuung von Familien durch &ltere Men-
schen und vieles andere.

Als Botschafter des Landes Brandenburg kann
ich ihnen bestatigen, dass es durchaus Re-
gionen gibt, in denen Menschen die Dinge in
die Hand nehmen und aktiv werden.

Vielen Dank Herr Rithmkorf. Ich sehe zwei Wort-
meldungen aus dem Publikum. Danach miis-
sen wir direkt in die Abschlussrunde der
Podiumsdiskussion einsteigen.

Ich méchte darauf hinweisen, dass wir uns auf
der Satellitenveranstaltung des 16. Kongresses
LHArmut und Gesundheit* befinden. Hier wird
aber hauptsdchlich davon gesprochen, dass es
in den Kommunen der Entwicklung neuer Struk-
turen und Foren bedarf. Dabei miissen wir lei-
der feststellen, dass es Kommunen gibt, die in
ihren Stadtteilen sehr grofle soziale Problem-
lagen haben. Ich frage mich daher, wie es sein
kann, dass ein Programm wie ,,Soziale Stadt“
im ndchsten Jahr eine massive Kiirzung der
nichtinvestiven Mittel erfahren muss, zu denen
auch MaBnahmen der Gesundheitsférderung
gehoren. Hinzu kommt: Wenn wir im foderalen
System ein Denken von oben nach unten ha-
ben, laste ich die Probleme den Kommunen auf.
Selbstverstandlich sind die Kommunen auch
selber gefordert. Aber wir wissen auch, dass
Kommunen, die unter solchen Bedingungen
leiden und einen groflen Entwicklungsbedarf
haben, Programme wie die ,Soziale Stadt“ be-
notigen. Wenn diese Programme herunterge-
fahren oder eingestellt werden, kann ich mir
kaum vorstellen, wie zukiinftig Gesundheitsfor-
derung auch fiir die Zielgruppe der sozial be-
nachteiligten dlteren Menschen gestaltet wer-
den soll.

Vielen Dank. Bitte die ndachste Wortmeldung.

Herr Hackler, Sie haben darauf aufmerksam
gemacht, dass die 60- bis 8o-Jahrigen und wo-
méglich noch Alteren innovationsfreudiger sind
als zum Beispiel 40-Jahrige. Wir wissen aus al-
len bisherigen Kongressen Armut und Gesund-
heit, dass die Teilhabe am sozialen Leben zum
Beispiel durch ehrenamtliche Tatigkeiten fiir
dltere Menschen ein Jungbrunnen sein kann.
Gleichzeitig sind wir auch immer mehr auf die
ehrenamtliche Arbeit angewiesen. Auf der an-
deren Seite sind immer mehr dltere Menschen
von der Grundsicherung abhéangig. Wir haben
immer mehr Menschen mit unterbrochenen
Erwerbsbiografien. In den nédchsten Jahren ha-
ben wir folglich eine Rentnergeneration zu er-
warten, die in weitaus gréferem Maf3e als heu-

te von der Grundsicherung leben wird. Ich be-
haupte und sehe es auch in der Praxis, dass die
Grundsicherung nicht auskdmmlich ist. So wer-
den 60-Jdhrige Menschen zukiinftig nicht den
Kopf frei haben, sondern miissen sehen, wo sie
einen Zuverdienst bekommen, damit sie iber-
haupt leben konnen. Damit ist erstens der Kopf
nicht frei und zweitens ist die Moglichkeit, in
ehrenamtliche Tatigkeit Kraft und Innovations-
fahigkeit zu investieren, erheblich einge-
schrankt. Das macht mir grole Sorgen und ich
mdochte von lhnen gern wissen, was sie zu die-
ser Entwicklung sagen.

Herzlichen Dank fiir hre Anmerkung. Ich hatte
vor, die Abschlussrunde anders zu gestalten.
Doch aufgrund der politisch gestellten Fragen
aus dem Zuhorerkreis mochte ich das Podium
bitten, auf diese Fragen einzugehen. Wir haben
in der bisherigen Diskussion festgestellt, dass
beachtet werden muss, welche Zielgruppen an-
gesprochen werden sollen, welche Altersbilder
es gibt und welche Bedarfe die Zielgruppen
haben. Wir haben auch gehért, dass wir neue
Partner, ob auf kommunaler Ebene oder in
Form der Wohnungsbaugesellschaften, brau-
chen. Wir haben auch diskutiert, dass es eine
Frage der personlichen Haltung ist, wie wir dem
Gegenliber begegnen. Sind wir Zuschauer oder
aktiver Gestalter des Prozesses? Und wie kann
man Prozesse von unten nach oben organisie-
ren? Das sind viele Fragestellungen, die in die-
ser Diskussion aufgeworfen wurden. Ich méch-
te das Podium bitten, auf Fragestellungen der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer kurz zu ant-
worten.

Auf der einen Seite miissen wir bei dlteren
Menschen in den Jahren 2003 bis 2009 eine
deutliche Steigerung des Grundsicherungs-
bedarfes verzeichnen. Auf der anderen Seite ist
der Grundsicherungsbedarf heute auf etwa 2,4
Prozent gesunken. Aus meiner Sicht miissen
wir in diesem Zusammenhang dariiber disku-
tieren, wie wir sicherstellen kénnen, dass dltere
Menschen auch zukiinftig eine auskdmmliche
Lebensphase des Alters haben.



Dr. Monika Kdster

Wir haben heute sehr viel iber Herausforde-
rungen und Probleme gesprochen. Wir konnten
aber auch feststellen, dass es Gestaltungs-
spielrdume gibt. Diese gilt es zu nutzen. Hierbei
sind zielgerichtete Kooperationen und Netz-
werkarbeit von besonderer Bedeutung. Zu be-
leuchten sind die Lebenssituationen, Inte-
ressen und Bedarfe der Zielgruppe, wir miissen
weg von vorherrschenden negativen Alters-
bildern, ein realistischer Blick ist gefordert, vor
allem auch auf regionale Unterschiede.

Michael Bellwinkel

In unserem Gesundheitsbericht 2010 wird
deutlich, dass psychische Erkrankungen insbe-
sondere infolge der Entwicklung der Nied-
riglohne zunehmen. Ebensolche Tendenzen
zeigt die Gruppe der Arbeitslosen auf. Hier lie-

gen die psychischen Erkrankungen um ein
Vielfaches iiber dem Durchschnitt. Dariiber hin-
aus bedeuten Niedriglohne auch niedrige
Beitragefiirdie sozialenVersicherungssysteme.
Hieraus stellt sich wiederum die Frage nach
Zusatzbeitrdgen oder die Erhohung der
Beitrdge durch die Krankenkassen.

Dr. Daniel Riihmkorf

Eine unterbrochene Erwerbsbiografie wirkt sich
natirlich auch im Alter aus und das wirkt sich
wiederum auch auf die Kommunen aus. Das
hat dann zur Folge, dass kein Geld fiir zusatzli-
che Programme und Projekte vorhanden ist.
Deshalb miissen Bemiihungen angestrebt wer-
den, Personen wieder in das Erwerbsleben ein-
zugliedern. Dazu gehort auch die entsprechen-
de Entlohnung. In den Ausfiihrungen von Herrn
Bellwinkel wird deutlich, dass insbesondere

Abschlussveranstaltung

sozial benachteiligte Menschen hdufiger er-
kranken, egal ob jung oder alt. Daher brauchen
wir insbesondere Anséatze, um Personen wieder
aus der Arbeitslosigkeit heraus zu fiihren. Erst
dann kdnnen wir sagen, dass es ihnen auch im
Alter besser gehen kann.

Thomas Altgeld

Herzlichen Dank an das Podium und die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer. Ich mdchte hier-
mit die Abschlusspodiumsdiskussion schlie-
en. Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit. Ich
freue mich, Sie gleich im Anschluss bei der
Preisverleihung des BKK Bundesverbandes
und des Kooperationsverbundes ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten“ fiir vor-
bildliche Gesundheitsférderung begriiRen zu
dirfen.



des BKK Bundesverbandes und des Kooperationsverbundes
»Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten*

° Bundeszentrale
0 fiir
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Aufklarung

Hintergrund:

Im Jahr 2050 wird jeder dritte Deutsche 60
Jahre oder élter sein, wie aus Berechnungen
des statistischen Bundesamtes hervorgeht.
Eine steigende Lebenserwartung wirft die Frage
auf, wie die Lebensjahre im Alter gesund ge-
staltet werden konnen. Denn fiir viele altere
Menschen gehéren zunehmende korperliche
Einschrankungen oder auch Pflegebedirftigkeit
zu dieser Lebensphase dazu.

Zukunftstaugliche Wohn- und Lebensformen
fiir dltere Menschen sind hier gefragt. Denn ein
seniorengerechtes Wohnumfeld erméglicht es,
trotz korperlicher oder psychischer Einschran-
kungen so selbstbestimmt und aktiv wie mog-
lich das Leben zu gestalten. Hierzu tragen ne-
ben der Wohnraumgestaltung gut vernetzte
Versorgungsangebote sowie ein attraktives
und barrierefreies Wohnumfeld bei.

Der BKK Bundesverband prasentierte erfolgrei-
che Angebote, die sich fiir bedarfsgerechtes
Wohnen im Alter engagieren. So ist der BKK
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GESUNDHEITSFORDERUNG

BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN BKK

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Preis Vorbildliche Praxis 2010 deshalb im Jahr
2010 zum Thema ,,Gesund alt werden: Selbst-
bestimmt wohnen und aktiv bleiben“ ausge-
schrieben und wurde im Rahmen des Ko-

operationsverbundes  Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten durchgefiihrt.

Grundlage fiir die Auswahl waren die Good
Practice-Kriterien des Kooperationsverbundes
»Gesundheitsforderung bei sozial Benachtei-
ligten“. Mehr {iber die Good Practice-Kriterien
erfahren Sie unter: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:good-practice

Die Pramierung der Projekte fand auf der Ab-
schlussveranstaltung der Satellitentagung
,Gesund und aktiv dlter werden“ am 2. De-
zember 2010 am Vortag des 16. Kongress Armut
und Gesundheit statt. Drei Gewinner erhielten
jeweils ein Preisgeld in H6he von 1.000 Euro.

Im Folgenden stellen die Preistrager lhre pra-
mierten Projekte vor.

m Abschlussveranstaltung Preisverleihung

Preistrager:

ETC e.V. Mehrgenerationenhaus
»wunter den Arkaden®, Miinchen

Projektbeschreibung
Griinde zur Entwicklung des Angebotes:

Das soziale Umfeld des Mehrgenerationen-
hauses (MGH) besteht aus sehr unterschiedli-
chen Bevolkerungsgruppen: 34,5 Prozent der
Bewohner haben einen Migrationshintergrund,
die Interventionsdichte durch die BSA (Be-
zirkssozialarbeit) ist mit 69 Prozent tiberdurch-
schnittlich hoch (Gesamtstadt 37 Prozent), der
Wohngeldbezug liegt bei 12 Prozent (Gesamt-
stadt 7 Prozent). Die zeigt tiberdeutlich den
Bedarf auf langfristige Betreuung. Diese Bevdl-
kerungsgruppen, die besonders von Armut be-
troffen sind (seit Jahren zahlt der Stadtteil zu
den drmsten in ganz Miinchen — siehe Armuts-
bericht der LHS Miinchen), zeigen ein signifi-
kant erhohtes Erkrankungsrisiko. Konkrete
Zusammenhdnge zwischen dem sozialen Sta-
tus und Krankheit konnten zum Beispiel fiir das
Auftreten von koronaren Herzkrankheiten,

Schlaganfall, Krebs- und Lebererkrankungen
festgestellt werden. Das oftmals anzutreffende
niedrige Einkommensniveau verhindert haufig
die Teilnahme an Bildungs-, Kultur- und Quali-
fizierungsangeboten. Die finanzielle Lage fiihrt
zur sozialen Abgrenzung. Die Sanierung der
Siedlung (Abriss der alten Hauser und Neubau)
ist aufgrund der befiirchteten noch groleren
wirtschaftlichen Not durch Mietsteigerung sehr
belastend. Zahlen und Daten belegen der
Armutsbericht der Stadt Miinchen und die
Regionalen Sozialberichte der Stadt Miinchen

(2009).

Das MGH fordert soziale Kontakte und ermog-
licht den Besucher/innen aller Altersstufen, ein



soziales Netz aufzubauen. Vielfdltige Begeg-
nungsmdglichkeiten und die aktive Teilhabe an
der Angebotsgestaltung wirken der Isolation in
der Grof3stadt entgegen. Die dadurch erzielte
Starkung der psychosozialen Faktoren und die
gesellschaftliche Einbindung wirken sich posi-
tiv auf das gesundheitliche Wohlbefinden aus,
Probleme werden besser bewaltigt. Das Projekt
bietet gesundheitsfordernde Angebote wie ei-
nen ,,gesunden® Mittagstisch, Erndhrungsvor-
trage, zertifizierte Kochkurse (Kooperation mit
dem Erndhrungsinstitut Kinderleicht), logo-
pddische Betreuung, Bewegungsangebote wie
Yoga, Tai Chi, sozialpddagogische Beratung so-
wie die Unterstiitzung beim Aufsuchen von
Arzten.

Charakterisierung des Stadtteils/
Sozialraums:
Sozialer Brennpunkt
Armutsgebiet

Beschreibung der Zielgruppe:

Das MGH richtet sich mit seinen Angeboten an
alle Bewohner/innen des Stadtbezirks: Kinder,
Jugendliche, Erwachsene, Frauen und Senior/
innen unterschiedlichster Herkunft. Es ist ein
Haus, in dem sich die vorhandene Vielfalt des
Quartiers widerspiegelt. Das interkulturell aus-
gerichtete MGH gibt jedem die Chance, Kon-
takte zu kniipfen, ein Nachbarschaftsnetz auf-
zubauen und sich selbst einzubringen.

Zielsetzung des Angebotes:
Hauptziele des Projektes sind u.a.:

wohnortnahe Angebote (z.B. der gesunde
Mittagstisch, zertifizierte Kochkurse, Kino fiir
Senioren, Medienclub, Waschcafé, ehren-
amtliches Engagement, Lebensmittelvertei-
lung/Miinchner Tafel, etc.)

die Hinfiihrung zu Selbsthilfe und Selbst-
organisation (z.B. Griindung von Selbsthilfe-
gruppen, Organisationen von Kursen und
Angeboten)

die Aktivierung eines selbst tragenden Nach-
barschaftsnetzes mit biirgerlichem Engage-
ment durch vorhandene und neue Strukturen
im Stadtteil (Einkaufshilfen ebenso wie die
Einbindung der Senioren mit ihren Ressour-
cen z.B. bei der Unterstiitzung von Schiile-
rinnen und Schiilern)

die Beratung und Unterstiitzung bei Alltags-
problemen (auch Formular- und Antragshilfe)
die Stdrkung der gegenseitigen Akzeptanz
(Alt und Jung)

die Nutzung der Ressourcen und Kompeten-
zen von Senior/innen

die Bildung und Qualifizierung (z.B. Englisch-
und PC-Kurse fiir Senioren)

die Einbindung beeintrachtigter Menschen
die Schaffung von Beschéftigungsangeboten
die Vernetzung bereits bestehender Ange-
bote

Umsetzung des Angebotes:

Dank der Unterstiitzung der Siemens Betriebs-
krankenkasse SBK konnten wir einen Wasch-
keller zu unserem ,Waschcafé“ umbauen
(Industriewaschmaschine, Trockner, Biigelma-
schine...) Da in unserem Stadtteil viele Senio-
rinnen und Senioren keine eigene Waschma-
schine besitzen (in den alten Hdusern gibt es
Waschkeller, das Trocknen der Wdsche ist im
Speicher maglich, es gibt keine Fahrstiihle!),
nehmen besonders dltere Menschen das An-
gebot gerne an, zum Selbstkostenpreis Wasche
waschen zu lassen. Es gibt auch keine Wa-
scherei in der Ndhe. Das Waschcafé ist einer
der Bausteine, moglichst lange im Alter selbst-
standig wohnen zu konnen. Wa&hrend der
Waschzeit trifft man sich, kann Kaffee trinken,
lesen oder im Internet surfen. Mittlerweile ha-
ben wir durch den Umbau einer Garage in ein
offentliches Wohnzimmer einen weiteren erd-
geschossigen Raum dazugewinnen konnen.
Angebote wie die Marchenstunde (Senioren/
Hochbetagte lesen Marchen fiir Kleinkinder),
das wdchentliche Seniorenfriihstiick, der
Spielenachmittag, Tai Chi (dltester Teilnehmer
74 Jahre alt) und Yoga konnen dort stattfinden.
Regelmdfig finden zweisprachige Vortrdage zu
Gesundheitsthemen statt (Gesunde Erndhrung,
Wann man einen Arzt aufsuchen sollte, Haus-
mittel, Erndhrung und Bewegung etc.) Wir ha-
ben eine logopddische Praxis im Haus, mit der
wir sehr eng zusammenarbeiten (Beratung,
Weitervermittlung — z.B. Schlaganfallpatienten
besuchen den Mittagstisch und unseren Spie-
lenachmittag).

Beteiligung der Zielgruppe an Planung und
Umsetzung des Angebotes:

Monatliche Planungstreffen, Einbeziehung von
ehrenamtlichen Ménnern und Frauen (beson-
ders bei den Lernpatenschaften haben wir viele
Seniorinnen und Senioren, die bereits verrentet
sind).

Forderung der Stédrken und Fahigkeiten bei
der Zielgruppe:

Durch haushaltsnahe Dienstleistungen versu-
chen wir den Alltag &lterer Menschen zu er-
leichtern und zu unterstiitzen. Sehr niedrig-

schwelliger Zugang durch offene Angebote.
Durch personliches Engagement erfahren
Seniorinnen und Senioren, dass sie gebraucht
werden, z.B. bei den Lernpatenschaften. Haus-
licher Isolation wird entgegengewirkt, Nachbar-
schaftshilfe gestarkt und weitere Hilfen werden
den Besucher/innen zuganglicher gemacht.

Personliche Kompetenzen werden aufgenom-
men und genutzt.

Einbindung von Kooperationspartnern/innen:
Logopddische Praxis, Krankenkassen z.B. SBK,
die benachbarte Arztpraxis, alle relevanten
Beratungsstellen (Sozialbiirgerhaus, IN VIA,
H-Team, Gerontopsychiatrischer Dienst Miin-

.

chen-Nord u.a.), ASZ SchleiSheimer Str., die
ortliche Kirchengemeinden und die stadtischen
Freiwilligendienste.

In den meisten Féllen besteht die Zusam-
menarbeit im Abrufen von Fachkréften fiir
Veranstaltungen oder auch in Einzelféllen
(Beratung). Die SBK hat uns mit 15.000 Euro
auch finanziell unterstiitzt und damit den
Ausbau des Waschcafés ermoglicht. Die GWG
Gemeinnitzige Wohnstatten- und Siedlungs-
gesellschaft mbH unterstiitzte unsere Arbeit
mit der Schaffung eines barrierefreien Zugangs
im Rahmen von Sanierungsarbeiten. Die
Kooperation mit den Freiwilligendiensten
(Tatendrang, FGBE, Freiwilligenzentrum Miin-
chen-Nord) dient der schnellen Vermittlung von
ehrenamtlich Engagierten und auch der wohn-
ortnahen Einsatzmdglichkeit.

Abschlussbemerkungen der
Projektkoordination:
Mehrgenerationenhduser unterstiitzen Men-
schen bei der Gestaltung neuer Lebensab-
schnitte, beispielsweise im Ubergang vom
Berufsleben in den Ruhestand. Sie sind Zen-
tren, die sehr niedrigschwellig arbeiten und mit
ihren Angeboten auch Menschen erreichen, die
sonst eher schwer oder gar nicht erreicht wer-
den konnten. Das MGH ,,Unter den Arkaden“
zeichnet sich besonders dadurch aus, dass so-
wohl Bildungsangebote als auch offene
Kontaktmoglichkeiten bestehen und dass das
Haus eine grofle Projektvielfalt mit vielen
Beteiligungsmoglichkeiten fiir Menschen aller
Generationen und Kulturen aufweist.

Projektbeschreibung

Am 16. September 1991 griindete sich der
Verein Miteinander Wohnen. Die Vereins-
griinderinnen hatten erkannt, dass die im
Friedrichsfelder Kiez lebenden &lteren Men-
schen vielfaltige Unterstiitzung bendtigten.
Gerade in diesem Kiez war der Anteil der 60- bis
65-Jahrigen deutlich hoher als in der gesamten



Bundeshauptstadt. Zugleich suchten die Mit-
glieder des Vereins nach Moglichkeiten, etwas
gegen die drohende Vereinsamung der Be-
wohnerinnen und Bewohner des Kiezes im
Nordosten Berlins zu tun und dazu beizutra-
gen, dass sie moglichst bis an ihr Lebensende
im vertrauten Kiez bleiben kénnen. Grundge-
danke des Vereins war von Beginn an, die ge-
samte ,geriatrische Versorgungskette“ anzu-
bieten. Nicht zu warten, bis Senioren hilfsbe-

diirftig sind, sondern prdventiv durch Bewe-
gung fiir Kopf, Kérper und Kontakte dafiir zu
sorgen, dass sie lange ,fit“ bleiben. Diesem
Grundgedanken ist der Verein in den fast 20
Jahren seines Bestehens stets treu geblieben
und versucht auch unter verdnderten Bedin-
gungen weiterhin ,Den Jahren Leben zu ge-
ben®.

Im April 1992 begann der Verein mit einer
Bedarfsermittlung seine Arbeit. Erste Veranstal-
tungen und soziale Beratung fiir aktive und zu
aktivierende dltere Menschen wurden angebo-
ten. Hilfebediirftige wurden in ihren Wohnun-
gen aufgesucht, ihr Bedarf ermittelt und beglei-
tet. Seitdem hat sich die Angebotspalette des
Vereins vervielfaltigt. Aber ausgerichtet ist sie
nach wie vor darauf, dass sich die dlteren und
hochbetagten Kiezbewohner ihrer Ressourcen
bewusst werden und diese nutzen, um die eige-
ne Gesundheit und Lebensqualitdt zu erhalten,
selbstbestimmt zu leben bzw. eintretende
Gesundheitsstérungen zu vermeiden oder zu
bewiltigen.

1994 begann der Aufbau des ehrenamtlichen
Besuchsdienstes, der bis heute eine wichtige
Sdule der offenen Altenarbeit des Vereins ist.
Immer mehr préagten die einsetzende demografi-
sche Entwicklung und ein beginnender Bedeu-
tungswandel der Lebensphase Alter die offene
Altenarbeit des Vereins. Das schloss die Suche
nach Alternativen zu herkémmlichen Wohnfor-
men fiir das Alter wie das Betreute Wohnen und
das Pflegeheim ein. Viele Beispiele fiir neue
Wohn- und Betreuungsmodelle waren im
Deutschland der 1990er Jahre nicht zu finden. Im
Jahr 2003 entwickelte der Verein erstmalig ein
Konzept zum ,,Begleiteten Wohnen im Kiez“.
Dieses Konzept wird seitdem praktisch umge-
setzt im Vereinsprojekt ,,Begleitetes Wohnen in
eingestreuten Seniorenwohnungen® und ist ne-
ben den vielen Projekten zur Gesundheitsfor-
derung und Pravention ein inhaltlicher Schwer-
punkt der Vereinsarbeit. Die vielfdltigen Be-
treuungs-, Beratungs-, Kommunikations- und

Dienstleistungsangebote der offenen Altenarbeit
des Vereins erweisen sich als geeignete Maf3-
nahmen der Gesundheitsférderung, Pravention
und Hilfe zur Selbsthilfe bis ins hohe Alter, um
Pflegebedarf zu vermindern. Mehr als 9o Prozent
der von uns Betreuten konnten bis zum letzten
Tag ihres Lebens in ihrer Wohnung bleiben.

Das Vereinsprojekt ,,Aktiv altern im Kiez Fried-
richsfelde-Suid“ ist eine Biindelung und Ver-
netzung von aktivierenden, kommunikations-
fordernden und generationsiibergreifenden
Angeboten. Das sind:

insgesamt elf Seniorensportgruppen mit ca.
160 Teilnehmer/innen, die einmal wéchent-
lich unter Leitung lizenzierter Sportlehrer/in-
nen {iben

ein wdchentlich stattfindender Senioren-
Tanzzirkel ,,Frohlicher Kreis*“ unter Anleitung
einer Tanzpddagogin

ein 14-tdgiges Seniorenbowling

Fachvortrage z.B. tber gesunde Erndhrung
oder Krankheitsbilder im Alter

monatliche Veranstaltungen wie Venengym-
nastik, Beckenbodengymnastik Sitztdnze,
Finger- und Handgymnastik oder Sturzpro-
phylaxe

monatliches Gedéachtnistraining, Quizspiele
und Entspannungsiibungen

wochentliche Spielenachmittage fiir Brett-,
Gedulds- und Kartenspiele

Tanztees, Jahreszeitenfeste, Singe- und Mu-
siknachmittage, tagliche Kaffeestunden

ein monatliches Seniorenfrithstiick und lite-
rarisch-kulinarische Begegnungen im Salon

Seniorenspaziergdnge in Kombination mit
Minibusfahrten, Spaziergange in die nahege-
legene Umgebung des Kiezes

Minibusfahrten in die umliegenden Thermen
nach Bad Saarow, Belzig, Templin oder Lud-
wigsfelde

eine jdhrliche Gesundheits- und Wohlfiihl-
woche in Templin

monatliche Spiele-, Film- und Mérchener-
zdhlstunden fiir Kita- und Schulkinder

je einmalim Jahr treffen sich Seniorinnen und
Senioren mit Kita-Kindern zum Tierparkspa-
ziergang bzw. Herbstspaziergang durch die
Kleingartenanlage ,,Méarkische Aue*

der Verein als Initiator und Mitorganisator
stadtteilweiter ,Friedrichsfelder Gesund-

heitstage“ (in diesem Jahr bereits zum 9.
Mal) mit vielen Partnern und Veranstaltungen
zu Themen wie Gesundheit, Bewegung, Er-
ndhrung und Umwelt. Ziel des Projektes ist
es auch die Mobilitdt, das individuelle Wohl-
befinden sowie die sozialen Kontakte der
Seniorinnen und Senioren zu starken.

Zurzeit hat der Verein mehr als 300 Mitglieder,
wovon die Mehrheit tiber 70 Jahre ist. Nahezu
8o von ihnen engagieren sich im Ehrenamt und
helfen mit, das nachbarschaftliche Hilfenetz im
Wohnumfeld enger zu kniipfen. Die Angebote
stehen nicht nur Vereinsmitgliedern zur Ver-
fligung, sondern allen Bewohnern von Fried-
richsfelde. Zudem findet eine enge Vernetzung
mit regionalen Kooperationspartnern statt.

Informationen zum Angebot:
Generationeniibergreifende Planung mit Be-
wohner/innen soll konsequent mit generatio-
nengerechter Stadtteilentwicklung verknupft
werden, um eine bewegungs- und gesundheits-
fordernde (Um-) Gestaltung von Freirdumen zu
schaffen: Oma plant mit Enkel in ihrem unmit-
telbaren Wohnumfeld. Mit &lteren Langzeit-
arbeitslosen wird die Planung umgesetzt zur
Schaffung eines Denk-Sport-Spiel-Parcours.

Charakterisierung des Stadtteils/
Sozialraums:

Der Denk-Sport-Spiel-Parcours befindet sich im
Soziale Stadt-Gebiet Bremerhaven Wulsdorf-
Ringstrafe. Das Quartier — seit 1999 in der
Programmforderung — ist das Einzige in der
Seestadt Bremerhaven.

Beschreibung der Zielgruppe:

Alt und Jung, Paula und Giiven, Menschen ohne
Arbeit und Menschen mit viel Freizeit in einem
sozial benachteiligten Stadtquartier

Handlungsfelder:

Bewegungs- und gesundheitsférdernde, ge-
nerationsiibergreifende Freiraumgestaltung
im Wohnumfeld

qualifizierende Beschaftigung fiir Menschen
ohne Arbeit

Bewohnerbeteiligung
Begegnung der Generationen und Kulturen

Zielsetzung des Angebotes:

Wir wollen: Generationen zusammen bringen,
unterschiedliche kulturelle Kompetenzen nut-
zen, Blirgerbeteiligung in Politik und Verwal-
tung besser verankern, Bewegungs- und Be-
gegnungraume im Stadtteil fiir und mit alter
werdenden Bewohner/innen verbessern.



Umsetzung des Angebotes:

Aufbau einer Steuerungsgruppe (Multiplikator/
innen) — Ansprache der Quartiersoffentlichkeit
(Presse, Flyer, Plakate, Logo-Entwicklung) —
Durchfithrung von Exkursionen mit Bewohner/
innen, Workshops, ,, Test-Feste” zur Erprobung
der Gestaltungskonzepte, Einweihung der Sta-
tionen und Planung weiterer Aktionen.

Beteiligung der Zielgruppe an Planung und
Umsetzung des Angebotes:

Nutzung der Netzwerke der beteiligten
Kooperationspartner/innen

Ansprache der Alteren fiir Planungstreffen in
deren Wohnungsnéhe und vor Ort

Nutzung der sozialen Kompetenzen und
Lebenserfahrung von Alteren

Mutmachen zum Mitplanen, Mitgestalten,
Mitmachen

Forderung der Starken und Fahigkeiten bei
der Zielgruppe:

Entscheidend ist die Orientierung an den indivi-
duellen Ressourcen der Alteren. Genauso wie
kinderfreundliche Konzepte in der Stadtent-
wicklung Indikator fiir menschenfreundliche
Stadtgestaltung beinhalten, nutzen wir ange-
sichts des demographischen Wandels in unse-
rer Gesellschaft die Ausrichtung von Entwick-
lungskonzepten an den Anforderungen von
Alteren an das Lebensumfeld quasi als zweiten
Mafistab fiir eine menschenfreundlichere
Stadt.

Einbindung von Kooperationspartnerinnen:
Stadtteilkonferenz — Kulturladen — AWO — ARGE
Job-Center-Bremerhaven — Sozialamt — Stadt-
teiltreff — Wohnungsgesellschaft — Stadtpla-
nungsamt — Gartenbauamt — Kirche — Pari-
tatischer Wohlfahrtsverband — VHS
Regelmagige Treffen in der Steuerungsgruppe,
gemeinsame Vorbereitung der Workshops,
Exkursionen und Aktionen im Stadtteil, ge-
meinsame Offentlichkeitsarbeit.

Abschlussbemerkungen der
Projektkoordination:
Generationeniibegreifende Projekte machen
SpaRB. Sie sind interessant und bringen Alt und
Jung zusammen. Senioren brauchen ihren
Raum und nutzen diesen gerne mit den jiinge-
ren Mitbewohner/innen. Denk-Sport-Spiel-
Pldtze an vielen Orten in der Stadt, verkniipft
durch attraktive Wege, sind unser Ziel.

Kurzbeschreibung:

Forderwerk Bremerhaven initiiert seit 1989 so-
zialraumlich geprdgte Projekte in Bremerhaven
zur Qualifizierung und Beschaftigung von lang-
zeitarbeitslosen Menschen. Mit dem Beschéf-
tigungsfeld ,,Bewegung in der Stadt — gegen

Arbeitslosigkeit” setzt Forderwerk nachhaltige
Akzente: mit dem Projekt ,,Denk-Sport-Spiel-
Parcours“ und den Projekten ,,Minigolf der
Anderen Art“, ,,Bespielbare Skulpturen®, ,,Be-
wegungsbaustellen“ oder ,,FahrRat“ und das
Projekt ,Laufend Gesund“ fiir Betriebsange-
horige (Projektinformationen unter:

www.foerderwerk-bremerhaven.de).

Im Jahr 2008 beantragte Forderwerk Bremer-
haven erfolgreich das Modellvorhaben ,,Denk-
Sport-Spiel-Parcours” im Rahmen des Bund-
Lander-Programms ,,Soziale Stadt“.

Das Projektgebiet liegt im Ortsteil Dreibergen
im Stadtteil Wulsdorf und grenzt im Siiden an
Niedersachsen. Entstanden Mitte der 1950er
Jahre zur Linderung der Wohnungsnot nach
dem Zweiten Weltkrieg, stellt das Wohnquartier
RingstraBe einen erheblichen Kontrast zu sei-
ner Umgebung dar, die aus Einfamilien- und
Reihenhdusern besteht: Stadtebaulich gliedert
es sich in dreigeschossige Zeilenbauten in ein-
facher Bauweise sowie einen urspriinglich bis
zu achtgeschossigen Klinkerbaukomplex be-
stehend aus fiinf Gebdudeteilen aus dem Jahr
1967. Kennzeichnend fiir das Quartier sind die
grofiziigig bemessenen, teilweise aber wenig
attraktiv gestalteten Freiflachen. Das Quartier
befindet sich weitgehend im Eigentum der
stadtischen Wohnungsgesellschaft Stawog.

Im Laufe der Jahre und mit zunehmendem
Wohlstand verdnderte sich die Zusammen-
setzung der Bewohner/innen des Quartiers, es
fanden Erosionsprozesse statt, das Gebiet wur-
de zum sozialen Brennpunkt mit einem erhebli-
chen Anteil von Migrant/innen (insbesondere
Sinti und Roma). Ende der 1990er Jahre leitete
die Wohnungsbaugesellschaft mit Unterstiit-
zung von Bundes- und Landesmitteln einen
umfangreichen Erneuerungsprozess ein, in
dessen Verlauf u.a. die Anzahl der Wohnein-
heiten deutlich reduziert, die verbleibenden
Gebdude saniert, ein Gebdudekomplex fiir eine
soziale Einrichtung hergerichtet und die Frei-
flachen aufgewertet

Das Projekt ,,Denk-Sport-Spiel-Parcours -
Wulsdorf“ zielt darauf ab, tiber eine intensive
Beteiligung der Bewohner/innen eine bewe-
gungs- und gesundheitsférdernde (Um-) Ge-
staltung von Freirdumen im ,,Soziale Stadt“-
Gebiet Wulsdorf zu schaffen, die durch Qua-
lifizierung und Beschaftigung von schwer ver-
mittelbaren Arbeitslosen — die vielfach selbst in
dem Gebiet leben — umgesetzt werden kann.
Getragen wird das Vorhaben von einem Ak-
teurs-Netzwerk aus dem Quartier.

Was ist unter einem Denk-Sport-Spiel-
Parcours zu verstehen?

Ein Denk-Sport-Spiel-Parcours besteht aus ei-
ner Reihe von bewegungs- und gesundheitsfor-
dernden Stationen, die miteinander iiber We-
geverbindungen verbunden sind, die in unmit-
telbarer Nachbarschaft zu den Bewohner/in-

nen zum Entspannen, Verweilen, Bewegen ein-
laden und deren Nutzung Spaft macht und an-
regend wirkt. Das kdnnen ebenso Gesprdchs-
ecken mit Sitzbanken und Naschhecken als
auch Platze mit Spiel- und Fitnessgerdten sein.
Das ,,Denken“ zielt darauf, dass hier nicht nur
konsumiert, sondern auch ,,bildende Aspekte*
Berlicksichtigung finden sollen, z.B. durch
Denk-, Ratsel- und Geschicklichkeitsspiele und
optische Tduschungen.

Hintergrund:

Im Zusammenwirken von arbeitsmarktpoliti-
schen Dienstleistungen und gemeinwesenori-
entierter Stadtteilarbeit sollen die Benachteili-
gungen von arbeitslosen Bewohner/innen be-
seitigt werden und gleichzeitig die Wohnum-
feldsituation (ber ein generationeniibergrei-
fendes Gestaltungskonzept sich verbessern. In
Zusammenarbeit mit dem Forderwerk Bre-
merhaven konnen Quartiersbewohner/innen
Qualifizierungsmodule und berufspraktische
Erprobungen in unmittelbarem Zusammenhang
mit dem Entwicklungskonzept ,,Denk-Sport-
Spiel-Parcours” angeboten werden. Angestrebt
wird die direkte Beteiligung von langzeitar-
beitslosen Bewohner/innen in der Planungs-
und nattirlich auch in der Umsetzungsphase.

Spezifisch und innovativ ist es, eigeninitiierte
Projekte so in Stadtteilen mit der Entwicklung
und Ausgestaltung von Beschéftigungsfeldern
fir Arbeitslose zu verbinden. Aufbauend auf
den Erfahrungen und Kenntnissen iiber struk-
turelle Mdngel in dem Quartier werden Projekte
initiiert, die nachhaltig behutsame Stadter-
neuerungsprozesse unterstiitzen kénnen.

Forderwerk Bremerhaven verfolgt seit lange-
rem den Ansatz, die Beschaftigung und Qua-
lifizierung von Langzeitarbeitslosen mit der
Bekdmpfung von Defiziten in der sozialen
Stadtteilentwicklung zu verkniipfen.

In 2008/2009 hat Férderwerk Bremerhaven ak-
tiv und erfolgreich an dem (iiberregionalen
Aktionsbiindnis ,,Gesundheitsférderung und
Arbeitsmarktintegration im Dialog®, gefordert
durch das Bundesgesundheitsministerium im
Rahmen der Kampagne ,,InForm* , mitgewirkt.
Daraus hat sich querschnittsorientiert bei
Forderwerk einerseits ein an die betriebliche
Gesundheitsforderung angelehnte Abteilung
entwickelt, welche {iber besondere Kompe-
tenzen verfiigt, um Langzeitarbeitslosen Unter-
stlitzung bei der Beriicksichtigung von gesund-
heitsforderlichen alltaglichen Prozessen zu ge-
ben. Auf der anderen Seite ist die Schwer-
punktsetzung fiir sozialrdumliche Projekte fiir
sozial benachteiligte Zielgruppen erfolgt. Dies
bildete auch den konzeptionellen Rahmen fiir
das Projekt ,,Denk-Sport-Spiel-Parcours” und
pragte generell die Hinwendung zu gesund-
heitsforderlichen Stadtteilinitiativen in sozialen
Brennpunkten unter Einbeziehung von lang-
zeitarbeitslosen Menschen.



Im Rahmen von ,,Soziale Stadt“ in Wulsdorf
konnte {iber intensive Beteiligung der Bewoh-
ner/innen und verkniipft mit Qualifizierung und
Beschaftigung von schwerstvermittelbaren
Arbeitslosen im Quartier eine bewegungs- und
gesundheitsfordernde Freiraumgestaltung um-
gesetzt werden. Hierzu war vorgesehen, ausge-
hend von der Wohnsiedlung der Stawog im
Bereich ,,Am RingstraRe/ThunstraBe einen at-
traktiven neuen Freiraum-Parcours zu entwi-
ckeln, welcher sich iiber die Einbeziehung der
Freiflichen von Anderland (Wohnheim fiir
Demenzkranke) bis hin zum Areal des Kultur-
laden Wulsdorf (Garten ohne Grenzen) aus-
dehnt. Thematisch sollten mindestens drei bis
vier bewegungs- und gesundheitsférdernde
Rdume gestaltet werden, die miteinander tiber
Wegeverbindungen vernetzt sind. Wichtig ist
dabei insbesondere die Einbeziehung von Jung
und Alt (generationeniibergreifend) im gesam-
ten Projektverlauf. Idealtypisch plant in der
Bewohner/innen-Planungsgruppe die Oma mit
dem Enkelkind.

Vorgehen:

Mit dem ,Denk-Sport-Spiel-Parcours — Uber
Bewohnerbeteiligung zu einer generations-
ibergreifenden Freiraumgestaltung® findet auf
spielerische und interaktive Art und Weise eine
Anndherung und Begegnung, ein Miteinander
der Generationen statt und Gesundheit und
deren Forderung wird gemeinsam erfahren. Die
Stationen bieten einerseits Anregungen zur
Bewegung, andererseits auch Moglichkeiten
sich auszutauschen, in Ruhe zu beobachten
oder Kommunikation genief3en zu kénnen.

Wichtig ist, dass die Stationen attraktive An-
gebote fiir Jung und Alt bieten und ihnen gene-
rationeniibergreifende und verbindende Funk-
tion zukommt. Dariiber hinaus kommt in
Waulsdorf, einem Quartier mit hohem Migran-
tenanteil, als besondere Herausforderung bei
der Gestaltung des Sozialraumes hinzu, dass
iber den Denk-Sport-Spiel-Parcours die inter-
kulturelle Vielfalt abgebildet und eingebunden
werden soll, z.B. {iber Pldtze mit internationa-
len Brettspielen wie Tavla 0.4..

Die Stationen lassen Verdnderungen auch nach
Fertigstellung zu. Zur Belebung des Parcours
finden mehrere jdhrliche Veranstaltungen auf
den Stationen statt, zu denen die Bewohner/-
innen eingeladen werden.

Trager des Projektes ist Forderwerk GmbH, ein
arbeitsmarktpolitischer Dienstleister, der tiber
Beschaftigungs- und Qualifizierungsmafinah-
men einen Beitrag zur Verbesserung der sozia-
len Infrastrukturen auf Stadtteilebene leistet,
Langzeitarbeitslose in selbst entwickelten
Projekten qualifiziert und fiir ein hohes Maf} an
Personalentwicklung und Integrationsarbeit
steht (vgl. www.foerderwerk-bremerhaven.de).
Entsprechend war das Projekt unmittelbar ein-
gebunden in verschiedene Arbeitsmarktpro-

gramme der Stadt Bremerhaven, der ARGE Job-
Center-Bremerhaven sowie angelehnt an das
dreijdhrige ESF-Projekt ,,Bewegung in der Stadt
—gegen Arbeitslosigkeit in Bremerhaven®.

Gemeinsam mit einem breiten Biindnis unter-
schiedlicher Akteure des Quartiers (Stadtteil-
konferenz, Stadtplanungsamt, Wohnungsun-
ternehmen, vor Ort verankerten Sozial- und
Kultureinrichtungen usw.) sowie einem exter-
nen Biro fiir Stadtplanung (plan-werkStadt,
biiro flir stadtplanung & beratung) wurden
neue Ansdtze fiir eine bewegungs- und gesund-
heitsfordernde Freiraumgestaltung entwickelt
und erfolgreich umgesetzt. Dabei wurden die
intensive Beteiligung von Bewohner/innen al-
ler Altersgruppen und Ethnien in allen Pro-
jektphasen sowie die Qualifizierung und Be-
schéftigung von schwer vermittelbaren (Lang-
zeit-) Arbeitslosen eng miteinander verknupft.
Zu Beginn des gemeinsamen Arbeitsprozesses
wurde eine Steuerungsgruppe mit den Ver-
treter/innen der beteiligten Einrichtungen initi-
iert, die den weiteren Prozess mafigeblich kon-
zipierte und organisierte: Hier wurden alle
wichtigen Entscheidungen und Weichenstel-
lungen des Projektes diskutiert, Aktivitaten ge-
plant und Vereinbarungen zum Vorgehen ge-
troffen und durchgefiihrt.

Zentraler Kern des Projekts war die intensive
Biirgerbeteiligung: Angefangen von Befragun-
gen der Bewohner/innen zu ihrem Freizeit-
verhalten, der Bewertung ihres Wohnumfeldes
sowie ihren Wiinschen und Anregungen an die
Freiraumqualitdten, tiber Planungswerkstdtten,
Workshops mit Jugendlichen und gemeinsame
Exkursionen zur anregenden und lustvollen
Weiterbildung und Kennenlernen guter Bei-
spiele fiir die Gestaltung der Stationen des
Denk-Sport-Spiel-Parcours. Mit diesem Metho-
denmix war versucht worden, alle Bevolke-
rungsgruppen des Quartiers anzusprechen und
die Angebote wurden auch tatsdchlich alters-
und nationalitateniibergreifend intensiv wahr-
genommen.

Zeitlich parallel zu den Beteiligungsbausteinen
entstanden Planungsvorschldge, die im diskur-
siven Verfahren, z.B. wahrend eines Modelltags
mit den Beteiligten und Interessierten vorge-
stellt wurden. Fiir den Modelltag bauten die
Beschaftigten von Forderwerk die Gestaltungs-
elemente — die einen provisorischen Charakter
hatten, um den Werkstatteindruck zu verdeutli-
chen — nahezu im Maf3stab 1:1 nach und plat-
zierten diese Testkulisse entsprechend der
Planung. Alle Elemente waren beweglich, so
dass sie wahrend des Festes erprobt, verandert
und die Nutzung erfahren und beobachtet wer-
den konnte. AnschlieRend erfolgte die weitere
Konkretisierung der Planung, die dann zeitnah
durch den Beschéftigungstrager in dessen
Werkstdtten umgesetzt werden konnte. Im
Ergebnis ist eine sozialraumorientierte Frei-
raumgestaltung entstanden, die die Quartiers-

bevolkerung anregt, Pldtze mit internationalen
Brettspielen, Gesprachsecken und Sitzbanken,
Spiel- und Fitnessgerdten, Denk- und Ratsel-
spielen zu nutzen, sich zu bewegen, ihr Wohn-
umfeld intensiver zu erleben und dadurch die
Identifikation mit ihrem Wohnumfeld zu erho-
hen.

Im Rahmen des Projekts entstanden zwei
Stationen eines Denk-Sport-Spiel-Parcours:
Der zentral gelegene und viel Aufmerksamkeit
genieBende Marktplatz mit dem Fokus auf
Kommunikation und Denk-Sport-Spiele, sowie
die Station bei ,Anderland”, einer Tagespflege-
und Wohngemeinschaft fiir an Demenz er-
krankten Mieter/innen. Der Schwerpunkt liegt
auf generationengerechter Gestaltung von
Bewegungsangeboten. Beide Stationen zeich-
nen sich durch eine nutzerorientierte Freiraum-
gestaltung aus, die auch von der im Gebiet
vorhandenen interkulturellen Vielfalt lebt.
Zugleich gelang es mit dem Projekt, Langzeit-
arbeitslose durch die Schaffung neuer, kreati-
ver Gestaltungselemente zu qualifizieren, denn
es wurden Kompetenzen und Prototypen ge-
schaffen, die auch in kiinftigen Projekten einge-
setzt werden kdnnen.

Partizipation:

Im Rahmen der bisherigen Prozesse ist mit dem
Thema ,,Denk-Sport-Spiel-Parcours” {iber die
intensive Beteiligung der Bewohner/innen und
die Einbeziehung aller aktiven gemeinweseno-
rientierten Einrichtungen vor Ort eine nachhal-
tige Quartiersentwicklung weiter gestarkt wor-
den.

In der Zusammenarbeit von 4 partizipationser-
fahrenen Einrichtungen (Kulturladen, Stadtteil-
konferenz, Die Wohnung (Bewohnertreff), For-
derwerk Bremerhaven) wurden iiber Planungs-
werkstdtten, Mitmach-Aktionen in den Ein-
richtungen und vor Ort, Bewohner/innen-Tref-
fen und Quartiersversammlungen gemeinsam
Konzepte flir ein Wohnumfeldverbesserungs-
Projekt entwickelt. Ziel war die Steigerung der
Identifikation mit dem Quartier und die Nutzung
der interkulturellen Vielfalt flir authentische
und nutzerorientierte Freiraumgestaltung. Kon-
kret wurde eine Bewohner/innen-Planungs-
gruppe gegriindet, die {iber einen Zeitraum von
sechs Monaten unterstiitzt von einer Mode-
ratorin/einem Moderator an dem Konzept
,Denk-Sport-Spiel-Parcours* arbeitete.

Unterschiedliche Beteiligungsformen wurden
eingesetzt:

Befragungen durch Interviewer/innen aus
dem Stadtteil

Durchfithrung von verschiedenen Exkursio-
nen zur lustvollen Weiterbildung, um Neues
kennen zu lernen, sich anregen und inspirie-
ren zu lassen, zu staunen und miteinander
ins Gesprdach zu kommen (Besuch von Ex-



perimentierausstellungen, Entdecker- und
Sinnes-Parks).

Workshops mit Modellbau

»lest-Feste®, auf denen die geplante Ins-
tallationen mit beweglichen Modellen und
Elementen real erprobt, verschoben und Ver-
riickt werden konnten.

Die Zwischenergebnisse wurden in den regel-
maBigen Veranstaltungen der Stadtteilkonfe-
renz Wulsdorf breit diskutiert und reflektiert.
Uber Mitmach-Aktionen und 6ffentlichen Pra-
sentationen wurden Zwischenstdnde des Kon-
zepts im Quartier konkret bekannt gemacht
und die Bewohner/innen immer wieder fiir
Beteiligung ermutigt.

Im Zusammenwirken von Bewohner/innen-Pla-
nungsgruppe und den &ffentlichen Einrichtun-
gen entwickelte sich ein Akteursbiindnis, wel-
ches geeignet ist auch zukiinftig bewohnerge-
tragene Prozesse im Quartier zu unterstiitzen.
Integriertes Handlungskonzept:

Intersektorale und interdisziplindre Zusammen-
arbeit als grundlegende Strategie der Ge-
sundheitsforderung ist in ihrer Bedeutung fiir
das Handlungsfeld festgeschrieben.

Allianzen und Initiativen von Partnerschaften
zur Forderung von Gesundheit reichen {ber
Sektoren hinweg, {iber Grenzen von Ehren-
amtlichkeit und Profession und zwischen staat-
lichen Einrichtungen und nichtstaatlichen Or-
ganisationen sowie dem 6ffentlichen und dem
privaten Sektor; und sie sind dabei erfolgreich.

Auch fiir die Arbeit des Denk-Sport-Spiel-
Parcours haben sie sich als grundlegend fiir
den Erfolg der Arbeit herausgestellt. Der Aufbau
undAusbaugleichberechtigterPartnerschaften,
sowie eine notwendige Infrastruktur wurde si-
chergestellt, um die vorhandenen gesundheits-
fordernden Potentiale freizusetzen.

Als Schliisselfaktoren erfolgreicher Allianzen
fiir Gesundheitsforderung haben sich dauer-
hafte Strukturen herausgestellt, welche ge-
meinsam geteilte Entscheidungsfindungen er-
moglichenund fordern. Fiir die Zusammenarbeit
der Politik mit den Ortsansdssigen wird ein ge-
genseitiger Austausch {iber informelle und for-
male Netzwerke und iiber gesellschaftliche
Ebenen hinweg als wichtig fiir dauerhafte
Bemiihungen identifiziert. Der Austausch in
dem Parcours-Projekt hat sich fiir das Beteili-
gungsprojekt als hervorragend geeignet her-
ausgestellt.

Die Entwicklung und Umsetzung der Planung
als Kooperationsprojekt zwischen einem Be-
schadftigungs- und Qualifizierungstrager, loka-
len Akteuren der gemeinwesen- und sozial-
raumorientierten Stadtteilarbeit, der Kommu-

ne, der Eigentiimerin der Flache mit ihrem kon-
tinuierlichen Bestreben einer weiteren Stabi-
lisierung des Quartiers sowie einem externen
Planungsbiiro war hervorragend geeignet fiir
ein Beteiligungsprojekt, bei dem viel Neues zur
bewegungs- und gesundheitsfordernden Frei-
raumgestaltung erprobt wurde. Beispielhaft
erwdhnt sei an dieser Stelle vor allem die zwei-
te Planungswerkstatt, die als Modelltag umge-
setzt wurde, bei dem die in einfacher Art und
Weise gebauten Elemente zur Neugestaltung
des Platzes erprobt und verdndert werden
konnten.

Zugleich konnten durch die Biindelung von un-
terschiedlichen Kompetenzen neue, kreative
Elemente entwickelt und umgesetzt werden.
Fir deren Erstellung wurden die Langzeit-
arbeitslosen qualifiziert — in der Erwartung,
Prototypen geschaffen zu haben, die auch in
weiteren Projekten eingesetzt werden kdnnen.

Der Projektablauf und die Steuerung haben gut
funktioniert, besonders bedingt durch die en-
gagierten und motivierten Akteure. Sie haben
durch ihre langjdhrige Tatigkeit und Ausein-
andersetzung mit dem Quartier u.a. in der
Vernetzungsgruppe ,,Soziale Stadt“ schon ent-
sprechende Netzwerke aufgebaut und Erfah-
rungen gesammelt, die dem Denk-Sport-Spiel-
Projekt nachhaltig zu Gute kamen und ein we-
sentlicher Baustein des Gelingens waren.
Forderlich fiir das Projekt wirken auch die un-
terschiedlichen Sichtweisen der Akteure, die
aber dennoch eine dhnliche Sprache sprechen
und vor allem ein gemeinsames Ziel verfolgen.
Dabei gab es wenige Eitelkeiten, denn das Ziel
stand klar vor Augen.

Besonders hervorzuheben ist das ehrenamtli-
che Engagement, was die Akteure mitbrachten
— sowohl jene, die arbeitsbedingt in den
Prozess eingebunden waren und so manche
freie Stunde in das Projekt investierten, als
auch die ehrenamtlich arbeitenden Vertrete-
rinnen der Stadtteilkonferenz.

Ihnen allen war das Gelingen des Denk-Sport-
Spiel-Parcours eine ,,Herzensangelegenheit.

Exkursionen als Bestandteil des Beteiligungs-
prozesses haben allen Entdecker/innen Spaf
bereitet und waren zudem eine sehr entspann-
te Art, Neues zu erkunden, Konzentration zu
{iben, Anregungen aufzunehmen und als Wis-
senin den Prozess vor Ort einzuspeisen. Auf3er-
dem war die Erfahrung des gemeinsamen
Miteinanders aller Akteure ein anregender und
wichtiger Beitrag, Vorbehalte abzubauen.

Flexible Gestaltungselemente, um den sich an-
dernden Anforderungen gerecht zu werden und
diese Flexibilitdt auch nach der vorldufigen
Fertigstellung der Stationen erhalten zu kon-
nen.

Leitlinien - Denk-Sport-Spiel-Parcours

1, Beteiligung der Bewohner/innen und

der Akteure:

Im Prozessverlauf soll es gelingen, Bewoh-
ner/innen zu motivieren, sich aktiv in die
Gestaltung ihres Wohnumfeldes einzubrin-
gen, an Expeditionen teilzunehmen, auf Ver-
anstaltungen ihre Meinung zu dufiern. Zu-
dem wird angestrebt, dass sich alle relevan-
ten Akteure im Gebiet engagiert, kontinuier-
lich und aktiv in den Prozess einbinden. Im
Zusammenwirken von Bewohner/innen und
den Akteuren der Steuerungsgruppe entwi-
ckelt sich ein Biindnis, das geeignet ist, auch
zukiinftig bewohnergetragene Prozesse zu
initiieren und zu unterstiitzen.

2. Integration im Quartier:

Durch das Zusammenwirken arbeitsmarkt-
politischer Dienstleistungen und nachhalti-
ger, bewohnerorientierter Quartiersentwick-
lung gelingt es, die Wohnumfeldsituation
{iber ein anregendes, nutzungsorientiertes
und generationsiibergreifendes Konzept
weiter aufzuwerten und in Form eines sozial-
raumorientierten und gesundheitsférdern-
den Ansatzes umzusetzen. Zugleich kénnen
neue Beschaftigungsperspektiven fiir Lang-
zeitarbeitslose — teilweise auch aus dem
Quartier — entwickelt werden durch bedarfs-
gerechte Qualifizierungsmodule und berufs-
praktische Erprobungen fiir die Umsetzung
des ,,Denk-Sport-Spiel-Parcours”.  Dabei
werden u.a. Prototypen wie z.B. die Mo-
saikbrett- und die Geschicklichkeitsspiele
entwickelt, mit denen sich Férderwerk weite-
re Aufgabenfelder erschliefien kann. Zudem
werden die Langzeitarbeitslosen in die Pla-
nungs- und Umsetzungsphase des Prozesses
eingebunden und erhalten dariiber eine
Perspektive.

Damit kann das Ziel erreicht werden, eigen-
initilerte Projekte mit der Entwicklung und
Ausgestaltung von Beschaftigungsfeldern
fiir Arbeitslose zu verbinden.

3. Offentlichkeitsarbeit:

Durch Flyer, Presseberichte, Aktivitaten auf
den Stationen, Berichte tiber den aktuellen
Planungsstand auf den Stadtteilkonferenzen
u.a. kann das Projekt breit bekannt gemacht
werden. Zudem ermutigt die Offentlichkeits-
arbeit auch immer wieder zur Beteiligung
und Nachahmung.

4. Zentrale Ziele:

Das Projekt ,Denk-Sport-Spiel-Parcours*
zielt darauf ab, liber eine intensive Betei-
ligung der Bewohner/innen eine bewe-
gungs- und gesundheitsférdernde (Um)Ge-
staltung von Freirdumen zu schaffen, die
durch Qualifizierung und Beschéftigung von
schwer vermittelbaren Arbeitslosen — die
vielfach selbst in dem Gebiet leben — umge-



setzt werden kann. Getragen wird das Vor-
haben von einem Akteurs-Netzwerk aus dem
Quartier. Ziel ist die nachhaltige Installation
einer Beteiligungsstruktur, welche dauerhaft
tiber das konkrete Projekt hinaus sich aktiv
an der Quartiersentwicklung beteiligt.

5. Handlungsfelder:

Bewegungs- und gesundheitsfordernde, ge-
nerationsiibergreifende Freiraumgestaltung
im Wohnumfeld

qualifizierende Beschaftigung fiir Menschen
ohne Arbeit

Bewohnerbeteiligung
Begegnung der Generationen und Kulturen

6. Rahmensetzung des Angebotes:

Wir wollen: Generationen zusammen bringen,
unterschiedliche kulturelle Kompetenzen nut-
zen, Biirgerbeteiligung in Politik und Verwal-
tung verankern, Bewegungs- und Begegnungs-

rdume im Stadtteil mit und fiir Jung und Alt
verbessern.

7. Forderung der Stdrken und Fahigkeiten bei
der Zielgruppe:

Entscheidend ist die Orientierung an den indivi-
duellen Ressourcen der Alteren. Genauso wie
kinderfreundliche Konzepte in der Stadtent-
wicklung Indikator fiir menschenfreundliche
Stadtgestaltung beinhalten, nutzen wir ange-
sichts des demographischen Wandels in unse-
rer Gesellschaft die Ausrichtung von Ent-
wicklungskonzepten an den Anforderungen
von Alteren an das Lebensumfeld quasi als
zweiten Mafstab fiir eine menschenfreundli-
chere Stadt.

8. Einbindung von Kooperationspartnern/
innen:

Stadtteilkonferenzen - Kulturladen — Wohl-
fahrtsverbande und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens - Jobcenter Bre-
merhaven — Sozialamt — Stadtteiltreffs — Woh-
nungsgesellschaften — Stadtplanungsamt -
Gartenbauamt — Kirche — Sportvereine — VHS
u.a.

Abschlussveranstaltung Preisverleihung

Kontakt:

Ansprechpartner: Giinther Kerchner
Forderwerk Bremerhaven

Dieselstrafie 5

27574 Bremerhaven

Telefon: 0471-932 21 23

Telefax: 0471-932 21 30

E-Mail:
kerchner@foerderwerk-bremerhaven.de
www.foerderwerk-bremerhaven.de



