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Vordem Hintergrund einer deutlichen Zunahme des Anteils
dltererund sehralterMenschenin der Bevdlkerung stehen
die Kommunen vor den Herausforderungen des demogra-
fischen Wandels. Dabei spielt die Gesundheit der alteren
Menschen eine entscheidende Rolle mit Auswirkungen
im sozialen, kulturellen und wirtschaftlichen Bereich. Der
Forderung der Gesundheit alterer Menschen kommt da-
her eine herausragende Rolle zu. Kérperliche Bewegung,
ausgewogene Ernahrung, Stressbewaltigung, geistige Ak-
tivitat und soziale Teilhabe k6nnen wesentlich zur Gesund-
heitim Alter—auch beibereits bestehenden Erkrankungen
- beitragen. Die Kommunen sind die Lebenswelt, in der al-
tere Menschen gut Gber Gesundheitsférderung erreicht
werden kdnnen.

Mit dem Ansteigen chronischer Erkrankungen, die durch
kurative Versorgung wenig beeinflussbar und nach heuti-
gem Forschungsstand nicht heilbar sind, nimmt auch die
Bedeutung praventiver und gesundheitsférdernder MaR-
nahmenim Gesundheitswesen zu. Furdas vorrangig kura-
tiv ausgerichtete deutsche Gesundheitswesen leitet sich
daraus die Notwendigkeit der Starkung von Gesundheits-
féorderung und Prévention ab (Hurrelmann & Laaser, 2006,
749; Dt. Bundestag, 2002).

Die kommunale Ebene ist der Ort, an dem sich demografi-
sches Altern der Bevélkerung konkret auswirkt. Die Kommu-
nen, d. h. die Stédte, Kreise und Gemeinden, sind in erster
Linie zustandig, wenn es um die Gestaltung der Lebensver-
héltnisse der Menschen vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Alterns der Bevolkerung geht. Die vorliegende
Kurz-Expertise befasst sich deshalb mit der Gesundheits-
férderung und Pravention fiir dltere Menschen im Setting
Kommune. Im Mittelpunkt steht die Frage nach der Umset-
zung gesundheitsférdernder und praventiver kontextbe-
zogener und individueller Interventionen.

Der Begriff Gesundheitsférderung wurde Mitte der1980er
Jahre im Kontext der gesundheitspolitischen Diskussion
der WHO geprégt (Ottawa-Charta, WHO, 1986). Gesund-
heitsférderung richtet sich auf die Verbesserung von Le-
bensbedingungen und eine damit einhergehende Star-
kung der Gesundheit.

In der vorliegenden Kurzfassung der Expertise ,,Gesund-
heitsférderung und Pravention fir dltere Menschen im
Setting Kommune* werden strukturelle und rechtliche
Rahmenbedingungen der Gesundheitsférderung, gesund-
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heitliche Potenziale alterer Birgerinnen und Biirgerund der
Lebenswelt-bezogene Gesundheitsférderungsansatz (Set-
ting-Ansatz) beschrieben sowie vorbildhafte Projekte der
kommunalen Gesundheitsférderung im Alter vorgestellt.
Die Erfahrungen aus den Projekten werden diskutiert und
Schlussfolgerungen daraus gezogen. Die Kurzexpertise
schlie8t mit einer Zusammenfassung.



6 Strukturelle und rechtliche Rahmenbedingungen der Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung und Pravention stellen eine gesamt-
gesellschaftliche und Gber die Gesundheitspolitik hinaus-
gehende Querschnittsaufgabe dar. Diese tangiert verschie-
dene Politikbereiche undfalltin den Zustandigkeitsbereich
derKommunen, derLdanderund des Bundes. Gesundheits-
forderung und Pravention sind Gegenstand der Institutio-
nendes Medizinsystems und reichen Gber die Gesundheits-
politik hinaus in die Arbeits-, Umwelt-, Wirtschafts- und
Verkehrspolitik (Backer et al., 2000, 48). Gegenwartig ist
eine Vielzahl unterschiedlicher Akteure und Institutionen
mit der Umsetzung von prdventiven und gesundheitsfor-
dernden MaRRnahmen befasst. Neben einerfehlenden tiber-
regionalen undregionalen Angebotstibersicht stellenins-
besondere die mangelnde Vernetzung der Aktivitaten und
Akteure zentrale Probleme dar (SVR, 2002, 76).

Die Vielfaltvon Gesundheitsférderung und Pravention zeigt
sich nicht nur auf struktureller Ebene, sondern auch hin-
sichtlichihrer Themenfelder'. Dariiber hinaus ergebensich
vielfaltige Moglichkeiten, praventive und gesundheitsfor-
dernde Angebote zu systematisieren (z. B. Individual- oder
Gruppenmalinahme, Fokussierung spezifischer Lebenspha-
sen oder Kontexte bzw. Settings), so dass eine groRe Band-
breite an Handlungsfeldern entstandenist (SVR,2002, 78).

Auf kommunaler Ebene finden sich verschiedene Anbieter
prdventiver Leistungen, wie z. B. Einrichtungen der medi-
zinischen Versorgung (Gesundheitsamter, niedergelasse-
ne Arztinnen und Arzte, Krankenkassen, Sozialstationen).
Aber auch im Bildungs- (z. B. in Kindergarten, Schulen,
Volkshochschulen) und Freizeitbereich (z. B. Vereinen), in
der Kommunalverwaltung, im Einzelhandel, in Religions-
gemeinschaften, in Betrieben und Verbraucherberatungs-
stellen sind entsprechende Anbieter verortet (Walter &
Schwartz, 2003, 254ff).

Insgesamt stellen Pravention und Gesundheitsférderung
einen heterogenen Versorgungsbereich dar, der durch
verschiedene Probleme gekennzeichnet ist: Wie in ande-
ren Versorgungsbereichen des Sozial- und Gesundheitswe-
sens, istdieinhaltliche undfinanzielle Ausgestaltung durch
eine Aufgaben-und Verantwortungsdiffusion unter den Be-
teiligten und Verantwortlichen gekennzeichnet (u. a. Poli-
tikin Bund, Landern, Stadten und Gemeinden, Forschung

1 Fireine Ubersicht zu den Themenfeldern s. SVR (2002, 77f).

und Wissenschaft, Sozialversicherungstrager, Wirtschafts-
unternehmen, Bildungseinrichtungen, Leistungserbringer,
Selbsthilfegruppen).

Der Gesetzlichen Krankenversicherung wurde der gesetz-
liche Auftrag zur allgemeinen (Primar-)Pravention und
Gesundheitsférderung tbertragen (§ 20 SGB V, 2000).
Primarpraventive Leistungen sollen ,,den allgemeinen Ge-
sundheitszustand verbessern und insbesondere einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen* (SGB V § 20, Abs. 1). Mit
der Neufassung des § 20 SGB V wird zum Teil eine saluto-
gene und soziale Sichtweise auf Gesundheit aufgegriffen
(Walter & Schwartz, 2003, 260).

Pravention und Gesundheitsférderung gewinnen zuneh-
mend an Bedeutung. Die Zustandigkeiten dafiir sind je-
doch auf Bundes- und Lénderebene aber auch im kommu-
nalen Bereich weit gestreut. Insgesamt besteht jedoch auf
denunterschiedlichen Ebenenweiterhin Handlungsbedarf.



Das Thema Gesundheitsférderung und Préaventionim Alter
hat seit den1990er Jahren international (insbesondere im
Kontext der Arbeit der Weltgesundheitsorganisation) wie
national (vgl. u. a.Sachverstandigenrat fir die Konzertierte
Aktionim Gesundheitswesen,2002) an Bedeutung gewon-
nen. Diesist zum einen auf die demografische Entwicklung
und den medizinisch-technischen Fortschritt zuriickzufiih-
ren, die wachsende Versorgungsbedarfe nachsich ziehen.
Zum anderen leitet sich aus mittel- und langfristigen Finan-
zierungsrisiken des Gesundheitssystems Handlungsbedarf
ab (Walter et al., 2008, 360).

MaRBnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung
fir dltere Menschen sind bis ins hohe Alter sinnvoll — diese
Erkenntnis findet in Wissenschaft, Gesellschaft und Praxis
zunehmend Beachtung. Die bestehenden Praventionspo-
tenziale dlterer Menschen wurden in verschiedenen Uber-
sichtsarbeiten ausgewiesen (vgl. Kruse, 2002; Walter &
Schwartz,2001; SVR,2002) und legen die Implementierung
entsprechendergesundheitsférdernder MalRnahmen nahe.

2.1 Gesundheitszustand und Praventionspotenziale

Der Gesundheitszustand im Alter wird durch funktionelle
Veranderungen des gesamten Organismus und einzelner
Organe?beeinflusst, die mit FunktionseinbuRen einherge-
hen. Insgesamt stellt sich der Gesundheitszustand dlterer
Menschen sehrunterschiedlich dar. Diesist u. a. darauf zu-
rickzufiihren, dass zum einen eine Akkumulation gesund-
heitsschadigender Faktorenim Lebensverlauf auftritt, die
im héheren Lebensalter einen Bedeutungszuwachs erfah-
ren kdnnen. Zum anderen steigt mit zunehmendem Alter
auch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens (mehrerer) al-
terstypischer, chronischer Erkrankungen. Man spricht in
diesem Zusammenhang von Multimorbiditat (Walter &
Schwartz, 2001,170ff).

Im Alter iberwiegen Erkrankungen des zerebrovaskuldren
Systems sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen® gehen mit einer deutlich er-

2 Beispielhaft zu nennen sind Veranderungen der Sinnesorgane
(Alterssichtigkeit, Linsentriibung, Hochtonverlust) oder des
Bewegungsapparates (Abnahme der Skelettmuskulatur, Abnahme
der Elastizitat von Sehnen, Bandern und Muskeln und der Gelenk-
beweglichkeit sowie des Mineralgehalts der Knochen)

(Walter & Schwartz, 2001,170ff).

3 Krankheitsbilder sind u. a. Hypertonie, Arteriosklerose, Myokardin-

farkt und Apoplex (Walter & Schwartz, 2001,197)
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héhten Mortalitdt einherund stellen fir Mannerund Frau-
en auch im héheren Alter die haufigste Todesursache dar
(Walter & Schwartz, 2001,197; Steinhagen-Thiessen & Bor-
chelt,1996; SVR, 2002,94).

Betrachtet man den subjektiv bewerteten Schweregrad,
rangieren hingegen Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates?, die haufig mit chronischen Schmerzzustanden as-
soziiert sind, an erster Stelle (BMFSFJ, 2001; Steinhagen-
Thiessen & Borchelt,1996). Schmerzen gehen oftmals mit
Einschrankungen bei unterschiedlichen Verrichtungen und
sozialen Kontakten einher. Sie wirken sich zudem in hohem
MaRe auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit und die
Lebenszufriedenheit aus (RKI, 2002, 15f). Von psychischen
Stérungen ist rund ein Viertel der tiber 65jdhrigen Bevol-
kerung betroffen, wobei es sich vorwiegend um demen-
zielle und depressive Erkrankungen handelt (Helmchen et
al.,1996,195; RKI,2002,18).

Demenzielle Erkrankungen stellen eine der bedeutends-
ten Ursachen fiir den Verlust von Selbstandigkeit und das
Eintreten von Pflegebedirftigkeit dar, was die Notwen-
digkeitder Entwicklung geeigneter praventiver sowie be-
handlungs-undversorgungsstruktureller Malnahmen un-
terstreicht (Bickel, 2001,42ff; Deutscher Bundestag, 1996;
Schneekloth, Potthoff, Piekara & Rosenbladt, 1996,99ff).

Obwohl gegenwartig davon auszugehen ist, dass mit zu-
nehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit des Eintretens
von chronischen und demenziellen Erkrankungen sowie
von Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) steigt, ist
Alter nicht generell mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit
gleichzusetzen. Nach Ergebnissen des Bundesgesundheits-
surveys (RKI,2002) bewerten ca. zwei Drittel der 60-79-jah-
rigen Frauen und Mannerihren Gesundheitszustand als gut,
sehr gut oder ausgezeichnet.

Es zeigt sich, dass viele gesundheitliche Einschrankungen
im Alterverhaltens-und nicht altersbedingt sind: Eine Ver-
ringerung von Risikofaktoren kénnte somit zu einer Verbes-
serung der gesunden Lebenserwartung beitragen (Walter,
2008,245). Dariiber hinaus liegen einigen Risikofaktoren
mehrfache Ursachen zugrunde. Beispielsweise sind Stir-

4 Krankheitsbilder umfassen insbesondere Osteoarthrosen (Knie-,
Hiftarthrose), Dors opathien und Osteoporose (Walter & Schwartz,
2001,174; Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996)
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ze in der Regel multifaktoriell bedingt und stellen oftmals
das Ergebnis einer Risikoverkettung dar (BMFSFJ,2001,90;
RKI,2002,16). Obwohl fiir viele weit verbreitete (chronische)
Erkrankungenim Alter® Risikofaktoren und entsprechende
Praventionsmaoglichkeiten bekannt sind (BMFSFJ,2001,89;
RKI, 2002,13; Walter & Schwartz, 2001,198f), werden bis-
lang bestehende Praventionspotenziale nichtimmer aus-
reichend genutzt. Neben dem individuellen Gesundheits-
verhalten kann dies u. a. darauf zuriickgefiihrt werden, dass
Risikofaktoren oftmals nicht (friihzeitig) erkannt werden.

2.2 Gesundheitsférderung im Lebensverlauf

Basierend auf Befunden, nach denen Pravention in jedem
Alter, d. h.im gesamten Lebensverlauf fir Frauen und Man-
ner gleichermallenvon Bedeutungist, riicken dltere Men-
schen als Zielgruppe zunehmend in den Mittelpunkt des
Interesses (Kuhlmey, 2006,10; Walter, Schneider & Bisson
2006,537ff). Kruse (2002, 104) beschreibt beispielsweise
Praventionsmadglichkeiten fur folgende Gesundheitsrisi-
ken des hohen Alters: Stiirze, H6r- und SeheinbuRRen, Er-
krankungen des Gebisssystems, kardiovaskulare Erkran-
kungen und Harninkontinenz. Diese Erkrankungen kénnen
imfrithen und mittleren Lebensalter und auchim héheren
Lebensalterdurch einen gesundheitsbewussten Lebensstil
und umweltbezogene MalRnahmen beeinflusst werden.

Um die vorhandenen, oftmals jedoch ungenutzten Pra-
ventionspotenziale zu nutzen, ist die Férderung der Inan-
spruchnahmevon Vorsorgeuntersuchungenvon besonde-
rer Bedeutung. AuBerdem ist nach Kruse (2002) aufgrund
der Multimorbiditat alterer Menschen eine umfassende
Diagnostik, wie sie z. B. ein geriatrisches Assessment er-
moglicht, zu fordern.

Auchim Alter bestehen Verdanderungspotenzialeim bio-
logisch-physiologischen, in der psychologischen sowiein
dersozialen Dimension. So kann regelmaRiges kérperli-
chesTraining sowohl die physische als auch die kognitive
Leistung positiv beeinflussen. Rehabilitative MaBnahmen
tragen zur Erhaltung und Verbesserung von sensomoto-
rischen, kognitiven und alltagspraktischen Funktionen
und damit zur Selbststéndigkeit bei. Auch das Erleben
und Verhalten sowie die soziale Teilhabe sind im Alter
gestaltbar. Beispielhaft zu nennen sind hier Potenziale
zur Bewaltigung psychischer Belastungen (psychische
Widerstandsfahigkeit und Resilienz), aber auch das frei-
willige Engagement dlterer Menschen (RKI, 2002, 10f).

5 Walter & Schwartz (2001,197ff) benennen diesbeziiglich folgende
Krankheiten: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ I,
Erkrankungen der Atemwege, Osteoporose und Stiirze, Infektions-
krankheiten, Harninkontinenz und Psychische Erkrankungen
(Demenz, Depression).

Altere Menschen riicken somit auf internationaler (WHO,
1997, WHO, 1998) wie nationaler Ebene (vgl. u. a. SVR,
2002,92; SVR, 2007) zunehmend als Zielgruppe fur pra-
ventive und gesundheitsfordernde MaBnahmen in den
Mittelpunkt.

Die Bedeutung der Gesundheitsférderung auch fiir die al-
tere Bevolkerungwurde erstmalsin der Deklaration von Ja-
karta (WHO, 1997) betont. Vor dem Hintergrund kumulie-
render Gesundheitsrisiken im Lebensverlauf, richtete sich
die Aufmerksamkeit dabei nicht nur auf die Lebensphase
Alter, sondern auch auf den Alternsprozess. Gesundheits-
forderung wurde dabei von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) als eine Schlisselkomponente fiir gesundes
Altern identifiziert.

Im Rahmen der Strategie ,Healthforallin the 21st Century*
(WHO, 1998) wurde ,Gesundes Altern” zudem explizit als
Zielbenannt.Inderweiteren Auseinandersetzung um Még-
lichkeiten und Strategien eines gesunden Alter(n)s entwi-
ckelte die WHO das Konzept des , Active Ageing“ (Aktives
Altern). Dieses Konzept geht Giber das engere Verstandnis
eines ,,gesunden Alterns* hinaus und umfasst einen ,,Pro-
zess zur Optimierung der Chancen fiir mehr Gesundheit,
Partizipation und Sicherheit, mit dem Ziel, die Lebensqua-
litét alternder Menschen zu verbessern.” (WHO, 2002,12).

Bei der Konzeption und Umsetzung gesundheitsfordern-
der MalRnahmen fiir dltere Menschen erscheinen dabeiin
besonderer Weise das Geschlecht und der soziale Status
von Bedeutung. So bestehen geschlechts- und statusspe-
zifische Unterschiede nicht nurim Hinblick auf die Morbi-
ditatsstrukturen dlterer Frauen und Manner. Vielmehr zei-
gensichinsbesondere zu ungunsten der Mdannerdeutliche
Unterschiedeim Bereich gesundheitsrelevanter Lebenssti-
le und hinsichtlich der Inanspruchnahme gesundheitsfor-
dernder MaRnahmen (Dapp et al.,2002b,3ff; Kahl, Holling
& Kamtsiuris,1999). Handlungsbedarf besteht somitinsbe-
sondere in Bezug auf die Férderung des Gesundheitsbe-
wusstseins und -verhaltens dlterer Manner (Kruse, 2002).

2.3 Themenfelder von Pravention
und Gesundheitsforderung in Kommunen

Die Themenfelder der Préavention und Gesundheitsférde-
rung sind vielfdltig und aufgrund ihrer unterschiedlichen
Entstehungsgeschichten und Kontexten, in denendie The-
men Pravention und Gesundheitsférderung eine Rolle spie-
len (z. B. im gesetzlichen Gesundheits- und Unfallschutz,
im Rahmen der medizinischen Versorgung, im Bereichvon
Betroffenen-Verbanden) ergeben sich ganz unterschied-
liche Kategorisierungssysteme. Diese liberschneiden sich



teilweise, sind jedoch auch teilweise nicht miteinander
kompatibel. Um diesem Problem zu begegnen, kategori-
siert der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (SVR, 2002) die Themenfelder der
Pravention und Gesundheitsféorderung folgendermaf3en:

Krankheitsbezogen: Friiherkennung beiKindern und Ju-
gendlichen, Friherkennung von Krebserkrankungen,
Friherkennung von Schwangerschaftskomplikationen,
chronische Erkrankungen (z. B. Diabetes, Asthma), In-
fektionserkrankungen (z. B. AIDS, Geschlechtskrankhei-
ten, Hepatitis B)

Bereichsbezogen: Erndhrung(-szusatze), Bewegung,
Stressbewdltigung, Sucht

Gesundheitsschutz: z. B. Infektionsschutz, Hygiene-
kontrollen, Trinkwasserpriifungen, Lebensmittelhygie-
ne und -kontrolle

Arbeitsschutz: z. B. Reduktion physikalisch-chemischer
sowie psychosozialer ,,arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahrdungen*

Unfalle: Unfalle in Schule und Beruf, Unfalle im Verkehr

Diese Themenfelder und die entsprechenden daraus re-
sultierenden Angebote kénnen durch die Wahl eines le-
bensphasenspezifischen Zugangs auch auf verschiedene
Altersgruppen bezogen werden. Pravention und Gesund-
heitsférderung im Alter zielen vor allem auf die Gesund-
heitserhaltung, die Kompensation altersbedingter Beein-
trachtigungen (einschlieBlich Ausschépfung rehabilitativer
Potenziale nach Krankheitseintritt) sowie den Erhalt der
Selbstandigkeit (SVR,2002,92). Daraus lassen sich vielfalti-
ge Handlungsfelder fir Pravention und Gesundheitsférde-
rung im Alter ableiten. Dazu gehdren altersunabhangige
Themenfelder, wie Unfallverhiitung, Erndhrung, Mundpro-
phylaxe, Grippeimpfungen und die Bewaltigung kritischer
Lebensereignisse. Starker altersabhangige Themenfelder,
alsosolche die erst mitzunehmendem Alter an Bedeutung
gewinnen, sind

der Erhalt kdrperlicher und geistiger Gesundheit
die Betreuung bei chronischer Erkrankung
das (Selbst-) Management chronischer Erkrankungen

eine angemessene Medikation
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die Gestaltung des Ubergangs in den Ruhestand
und Wohnen (SVR2002, 93).

Eine weitere thematische Differenzierung auf der Themen-
bzw. Angebotsebene derseniorenbezogenen Gesundheits-
férderung und Pravention nehmen Hollbach-Grémig und
Seidel-Schulze (2007,109f) in ihrer Umfrage bei 570 Stad-
ten, Gemeinden und Landkreisen im Jahr 2006 vor. Diese
spiegelt die umfassende und breite Themenpalette von
Gesundheitsforderungs- und PraventionsmalRnahmen auf
kommunaler Ebene wider. Die dort aufgefiihrten Themen
und Angebote umfassen:

Risikogruppenbezogene MalRnahmen
(z. B. Herz-Kreislauf, Adipositas, Diabetes)

MaRBnahmen, um das Wissen iber Alternsprozesse zu
fordern

Themenbezogene Kampagnen
(z.B.zu einem neuen Altersbild)

Wohnberatung fiir dltere Menschen
Aufsuchende Sozialarbeit

Bildungs- und Kursangebote zu

- Stressbewaltigung

- Erndhrungsberatung

- Gedachtnistraining

—Selbstsicherheit und Selbstbewusstsein
-Soziale Kompetenz und soziale Kontakte

Praventiver Hausbesuch, z. B. durch den Hausarzt bzw.
die Hausarztin

Bewegungs- und Sportangebote

Information und Beratung zum Umgang mit
Medikamenten

Information und Beratung zum Umgang mit Rauchen
bzw. Rauchentwdéhnung

Information und Beratung zum Umgang mit Alkohol
und Alkoholproblemen

Verbesserung der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen
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Starkung des Pflegepotenzials der Familie

MaRBnahmen zur Férderung der Gesundheit pflegender
Angehdoriger

Sonstiges

Am haufigsten werden bei den Mitgliedern des ,,Gesunde
Stadte“-Netzwerks ,Wohnberatung* (Platz1), ,Bewegungs-
und Sportangebote* (Platz2), ,Kurse zur Erndhrung* (Platz
3), »aufsuchende Sozialarbeit” (Platz 4) genannt, gefolgt
von ,Geddchtnistraining” (Platz 5) und ,risikogruppenbe-
zogenen MaRnahmen* (Platz 6). In den nicht zum Netzwerk
gehorenden Stadten liegen Angebote zu ,,Bewegung und
Sport*“ auf dem ersten Platz, gefolgtvon ,Wohnberatung*
(Platz 2), ,risikogruppenbezogenen MaBnahmen* (Platz
3), .Gedéachtnistraining” (Platz 4), ,,aufsuchende Sozialar-
beit* (Platz 5) und ,.Starkung des Pflegepotenzials der Fa-
milie* (Platz 6).

2.4 Ansatze, Zielgruppen und Zugangswege

Die Gesundheit dlterer Menschen wird maf3geblich durch
die Qualitat der Umwelt und die gesellschaftlichen Lebens-
bedingungen beeinflusst. Aufgrund groRer Differenzenin
der Gesundheitim Alter besteht zudem ein Bedarfan einer
Vielzahlvon MaRnahmen der Gesundheitsférderung. Die-
se missen den jeweils unterschiedlichen Lebenssituatio-
nen dlterer Menschen gerecht werden. Zu nennensind hier
z.B.,,gesunde dltere Menschen®, ,,dltere Menschen mit be-
sonderen Bedurfnissen®, ,, altere Menschen mit Behinderun-
genoderchronischen Erkrankungen®. Die Entwicklung und
Umsetzung gesundheitsférdernder MaBnahmen fir dlte-
re Menschen muss auf die jeweiligen Bedirfnisse und Be-
darfe der dlteren Zielgruppen abgestimmt werden (Dean
& Holstein, 1991,343ff).

Wichtig ist, den Zugang zu den Zielgruppen niedrig-
schwellig zu wahlen: Je nach Gesundheitszustand der
Zielgruppe sind dabei Komm- oder aufsuchende Bring-
strukturen geeignet. Fiir dltere Menschen mit Migrations-
hintergrund stellt zudem die Uberwindung sprachlicher
Barrieren eine Notwendigkeit fiir die Inanspruchnahme
dar (Wohlrab, 2004; Schnabel & Schopf, 2006). Der Zu-
gang zu den Angeboten wird auRerdem durch die An-
bindung von Stadtteilen an den OPNV beeinflusst (Hikl
& Bill,2005).

Beider Gestaltung des Zugangs zu Projekten missen die Be-
darfevon Migrantinnen und Migranten sowie geschlechts-
spezifische Unterschiede beriicksichtigt werden. So bevor-
zugen altere islamische Frauen Angebote, die ausschlieBlich

fir Frauenssind. In diesem Sinne sind die Beriicksichtigung
geschlechtsspezifischer und sozio-kultureller Bedarfe bei
der Konzeption entsprechender gesundheitsférdernder
Angebotefiirdie Akzeptanz bei der jeweiligen Zielgruppe
vonwesentlicher Bedeutung (Douma et al.,2007). Eine He-
rausforderung besteht darin, Menschen, die bislang keine
oder nurvereinzelt Angebote wahrnehmen (z. B. Angehori-
ge untererSozialschichten), zu motivieren und einzubezie-
hen (Kruse, 2004, 53ff; Wiesmann et al.,2006). Kruse (ebd.)
verweist deshalb auf die Bedeutung der positiven Beein-
flussung gesellschaftlicher und individueller Altersbilder.

IndenletztenJahren wurde zunehmend eine Ausrichtung
der Gesundheitsférderung aufvulnerable und von sozialer
Benachteiligung betroffene Zielgruppen gefordert. Diese
werden tberverhaltnismaRig unspezifische Zugange und
gesundheitsfordernde MaBnahmen nur selten erreicht. Die
Ermittlung angemessener Zugangswege stellt dabei eine
wesentliche Herausforderung dar (SVR, 2002; SVR, 2007).

Mit derin Deutschland anhaltenden Fokussierung auf ver-
haltensorientierte MaBnahmen in der Pravention und Ge-
sundheitsférderung geht die Gefahr einher, dass beste-
hende Praventionspotenziale nicht genutzt werden. Vor
diesem Hintergrund sprach sich der Sachverstandigenrat
im Gesundheitswesen bereits in seinem Gutachten 2001
fur die Umsetzung von Interventionen nach dem Setting-
Ansatz aus (vgl. SVR, 2002 Bd. 1,271).

2.5 Stand der Gesundheitsférderung
fir altere Menschen in Deutschland

Bislang bestehen in Deutschland noch keine flachende-
ckenden Angebote der Pravention und Gesundheitsférde-
rung fir dltere Menschen®. Das Thema wurde in den letz-
tenJahren allerdingsim Rahmen unterschiedlicherInitiati-
ven aufgegriffen und erlangte zunehmend fachpraktische
und wissenschaftliche Bedeutung.

Beispielhaftist der deutsche Préventionspreis zu nennen,
dervon 2004 bis 2007 von der Bertelsmann Stiftung, dem
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) verliehen
wurde.ImJahr2005 stand das Thema,,Gesund in der zwei-

6 Altere Menschen nehmen zwar durchaus die individuellen Kursan-
gebote der Krankenkassen wahr. Im Jahr 2004 stellten dltere Ver-
sicherte (60+) ca. 24 % der Kursteilnehmerinnen und Kursteileneh-
mer. Sie nahmen vorzugsweise Bewegungsangebote in Anspruch
(78%). An zweiter Stelle stehen Erndhrungsangebote (12 %), gefolgt
von Kursen zum Umgang mit Stress (11%) und Sucht- bzw. Genuss-
mitteln (0,3%) (MDS 2006, 60ff). Aber auch hier zeigen sich deutli-
che Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf das
Geschlecht und den sozio-6konomischen Status (vgl. Kahl, H6lling &
Kamtsiuris, 1999; Richter, Brand & Réssler, 2002).



ten Lebenshalfte (50plus)“im Mittelpunkt. Insgesamt zeig-
te sich im Rahmen dieses Wettbewerbs eine grofRe Band-
breite gesundheitsférdernder Angebote fiir die Zielgruppe
»D0+“, die unterschiedliche Themenbereiche, Zielgrup-
pen, und Settings umfassen (Stierle et al.,2005). Seit 2007
ist die Manfred-Lautenschlager-Stiftung Partner des BMG
und der BZgA beim Deutschen Praventionspreis.

AuRerdem ist auf folgende MaRnahmen der Bundesregie-
rung hinzuweisen:

Um die M&glichkeiten der Préavention im Alter — auch un-
terNutzunginternationaler Erfahrungen-aufzuzeigen hat
dasBMG die Expertise ,,Gesund altern—Stand der Praventi-
onund Entwicklung ergéanzender Praventionsstrategien*
beiHerrn Prof. Kruse, Heidelberg in Auftrag gegeben. Die-
sewurde 2002 veréffentlicht und hat grof3e préventive Po-
tenziale dlterer Menschen insbesondere in den Bereichen
Bewegung, Erndhrung, geistige Aktivitdt und Nutzungvon
Fritherkennungsuntersuchungen aufgezeigt. Uber die Még-
lichkeiten der Primarpravention im Alterinformiert das BMG
im Rahmen seiner Offentlichkeitsarbeit mit der Broschiire
»Gesund altern“, die auf der Basis der Expertise von Herrn
Professor Kruse erstellt wurde.

Mit dem Forschungsprojekt ,,Gesundheitliche Pravention
beiFraueninderzweiten Lebenshalfte* wurdenvon Herrn
Professor Kruse Empfehlungen fiir die Gestaltung praven-
tiver MalRnahmen fir Frauen in der zweiten Lebenshélfte
erarbeitet und vorgelegt. Dazu wurden Unterschiede von
Risiken und Ressourcen sowie die Zusammenhange von Ge-
schlechtund Krankheit analysiert und bewertet. Nebender
wissenschaftlichen Studie wurdenin einer Broschiire Hand-
lungsempfehlungen fir Frauen veroffentlicht.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die beiden vor-
genannten Expertisen den fiir Prdvention relevanten Orga-
nisationen auf Bundesebene zur Verfigung gestellt.

Das Thema Pravention im Alter wurde vom BMG in das
Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsférderung
eingebracht. Ziel war es, durch Zusammenarbeit mit Bun-
desressorts, Landern, Sozialversicherungstragern und Zivil-
gesellschaft die Information zu verbessern und Ressourcen
zu bindeln. Beim ersten Kongress des Deutschen Forums
Pravention und Gesundheitsférderung im April2004 unter
dem Titel ,,Gesellschaft mit Zukunft - Altern als Herausfor-
derung fiir Pravention und Gesundheitsférderung* wurde
derBeitrag, den Pravention und Gesundheitsférderung zu
einem aktiven Altern in Gesellschaft und Arbeitswelt leis-
tenkénnen, ressortiibergreifend dargestellt und diskutiert.
Die Arbeitsgruppe ,,Gesund altern“ des Deutschen Forums
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hat ,,Botschaften fiir gesundes Alterwerden* einschlieRlich
der 15 Regeln fiir gesundes Alterwerden* veroffentlicht.
Daruber hinaus hat diese Arbeitsgruppe, die nach der Fu-
sion von der Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsférderung fortgefiihrt wird, Empfehlungen fir Ziele
firein gesundes Altern erarbeitet. Zielbereiche dabeisind
z. B. Bewegung, Erndhrung, Sturzprophylaxe, psychische
Gesundheit und soziale Teilhabe.

Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass im Rahmen der
nationalen Gesundheitszielentwicklung (gesundheits-
ziele.de) ein neues Gesundheitsziel ,,Gesund dlterwerden*
bearbeitet wird.

Im Rahmen des gemeinsam vom BMBF und BMG getrage-
nen Forschungsprogramms der Bundesregierung ,,Gesund-
heitsforschung - Forschung fiir den Menschen“, das u. a.
den Férderschwerpunkt ,,(Priméare) Préventionsforschung*
beinhaltet, wurden in der dritten von insgesamt vier For-
derphasen Themen adressiert, die fiir Menschen iiber 50
Lebensjahre wichtig sind, wie z. B. Bewegung und Mobili-
tat, Information und Bildung, Eigenstandigkeit und Integ-
ration sowie allgemeine Gesundheitsférderung. Die For-
derphase umfasst die Zeitspanne 2007 bis 2010. Auf Grund
der Bekanntmachung (30.06.2006) zur Einreichung der
Forschungsprojekte wurden aus 72 eingereichten Antra-
gen auf Foérderung mit einem Finanzvolumen von insge-
samt 32 Millionen Euro 14 Projekte bewilligt.

Die Bundesregierung hatim Juni2008 den Nationalen Ak-
tionsplan ,,IN FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde
Ernahrung und mehr Bewegung* verabschiedet. Ziel ist
die nachhaltige Verbesserung des Ernahrungs- und Bewe-
gungsverhaltens,um Fehlerndhrung, Bewegungsmangel,
Ubergewichtund damit zusammenhingende Krankheiten
zu vermeiden. Dabei sind dltere Menschen eine wichtige
Zielgruppe. Um konkret zu erproben, wie nachhaltige ge-
sundheitsférderliche Strukturen im kommunalen Bereich
aufgebaut werden kénnen, hat das BMG im Rahmen der
Initiative IN FORM die BZgA mit dem Modellprojekt ,,Ge-
sund im Alter” beauftragt. Unter dem Motto ,,Bewegt le-
ben-Mehrvom Leben* sollenim Rhein-Sieg-Kreis neue Zu-
gangswege zu PraventionsmaRBnahmen eréffnet werden.
Mit Informationsveranstaltungen, iiber Tageszeitungen,
Projektmedien, wie Flyer und Broschiren, sowie Gber das
Internetsollen dltere Menschen angesprochen und einbe-
zogen werden. Die Angebote, u. a.von Sportvereinen und
kommunalen Einrichtungen, sollen an die Bediirfnisse der
alteren Menschen angepasst werden.

Die Erfahrungenim Rhein-Sieg-Kreis sollen durch die Zent-
ren firBewegungsférderung, die ebenfallsim Rahmen der
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Initiative INFORM in den Landern eingerichtet wurden, auf
weitere Regionen tibertragen werden. Dazu werden Ar-
beitshilfen und Handlungsleitlinien entwickelt, die bun-
desweit einsetzbar sind.

In Zusammenhang mit der Initiative IN FORM wurde erst-
mals eine Ubersicht gesundheitsférdernder Projekte (mit
dem Fokus auf Erndhrung und Bewegung) des Bundes, der
Lander und Kommunen erstellt, die regelmaRig aktuali-
siertwerdensoll. Bei der Durchsicht fallt auf, dass es auf al-
len Ebenen bislang erst vereinzelt Projekte gibt, die sichan
die Zielgruppe der dlteren Menschenrichten. Die Mehrheit
der Projekte fokussiert Kinder, Jugendliche, Eltern undistin
kinder-und jugendbezogenen Institutionen angesiedelt.’

Das Bundesministerium fir Ernahrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz adressiert mit dem Internetangebot
www.fitimalter.de sowohl die Zielgruppe der Seniorinnen
und Senioren selbst als auch Fachkrafte, dieim Bereich der
Seniorenverpflegung tétig sind?®.

Als gegenwartig bedeutsame und sich gegenseitig er-
gadnzende praventive Konzepte fiir die zweite Lebenshalf-
te kénnen ,,Préventive Hausbesuche* und das Programm
»Aktive Gesundheitsforderung im Alter” benannt werden
(v.d.Knesebecketal.,2006,168ff). Praventiven Hausbesu-
chen liegt ein aufsuchender Ansatz zugrunde. Dieses An-
gebotrichtetsich an iiber70jdhrige, die gegenwartignoch
nicht pflegebedirftig sind und in ihrer hauslichen Umge-
bung aufgesucht werden.

Praventive Hausbesuche

zielen aufdie Friitherkennung von Risiken und Beeintrach-
tigungen der Eigenstandigkeit und Produktivitat

bieten konkrete Gegenmafnahmen

beinhalten dariber hinaus verschiedene Angebote fiir
Angehdrige.

Obwohl die Wirksamkeit praventiver Hausbesuche in ver-
schiedenen Untersuchungen belegt wurde, weisen die vor-
liegenden Studien insgesamt inkonsistente Befunde auf.
Neben fehlenden Hinweisen fiir spezifische Erfolgsdeter-
minanten steht die Beantwortungvon Fragen zur Zielgrup-

7 Online verfugbar unter (Zugriff 02/2009) http://www.in-form.de/
cln_090/nn_1418592/SharedDocs/Downloads/Broschuere-Projekte-
Bund-Laender,templateld=raw,property=publication File.pdf/
Broschuere-Projekte-Bund-Laender.pdf

8 Online verfiigbar unter (Zugriff 02/2009) http://www.inform.de/
cIn_090/nn_1418592/SharedDocs/Downloads/Broschuere-NAP-
INFORM, templateld=raw,property=publicationFile.pdf/
Broschuere-NAP-IN-FORM.pdf

pe, zu den beteiligten Berufsgruppen und Organisations-
formen, zu den Inhalten der Leistungen, zur Abgrenzung
zu bereits bestehenden Versorgungsleistungen, zur Hau-
figkeit der Besuche und weitere Kosten-Nutzen-Analysen
(Bundesvereinigung fiir Gesundheit e. V., 2005,4ff) noch
aus. Aufgrund derwidersprichlichen Ergebnisse zur Wirk-
samkeit dieses Ansatzes sind praventive Hausbesuche in
Deutschland bislang kein Bestandteil der Regelversorgung.

Das Hamburger Projekt ,,Aktive Gesundheitsféorderungim
Alter* (Dappetal.,2002a) ist ein Gesundheitsvorsorgepro-
gramm, dassich an ,gesunde“ dltere Menschen®richtet und
daraufzielt, durch denfriithzeitigen Einsatz vorbeugender
MaRnahmen dem Eintreten von Erkrankungen, Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken. Bei diesen MaR3-
nahmen handelt es sich somit um Gesundheitsférderung.
Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die im Projektver-
lauf kognitive oder kérperliche Einschrankungen aufwie-
sen oderdie z.B. durch die Pflege eines Angehdrigen nicht
inderLage waren, das Geriatrische Zentrum aufzusuchen,
wurde ein Hausbesuch durchgefihrt. Fiir bereits erkrankte
altere Menschen waren in der Regel Malinahmen der ter-
tidren Intervention, also der Rehabilitation und Pflege, in-
diziert. Das Konzept umfasstim Sinne der Gesundheitsbil-
dung vier Aspekte, die sich fiir diese Zielgruppe bewahrt
haben (Dapp et al., 2002a, 5ff):

Multidimensionaler Ansatz (Interventionenin den
Bereichen Erndhrung, Bewegung und Soziales)

Interdisziplinarer Ansatz (Gesundheitsberater-Team aus
den Bereichen Okotrophologie, Physiotherapie, Sozial-
padagogik; Leitung: geriatrisch ausgebildete Arztin oder
geriatrisch ausgebildeter Arzt)

Verhaltensorientierter Ansatz (didaktisches Konzept der
Kleingruppenarbeit, mit dem Ziel, die Eigenverantwor-
tungderalteren Teilnehmerinnen und Teilnehmerim Hin-
blick auf einen aktiven Lebensstil zu starken)

Verhaltnisorientierter Ansatz (geriatrisches Netzwerk:
Férderung der Zusammenarbeit zwischen ambulanten
und stationdren medizinischen Einrichtungen, Herstel-
lung von Kontakten zu Tragern gesundheitsférdernder
Angebote in den verschiedenen Stadtteilen Hamburgs;
direkte Hinweise auf wohnortnahe Angebote).

Das Programm ,,Aktive Gesundheitsférderung im Alter*
weist eine Komm-Struktur auf. Unter Riickgriff auf das Em-

9 D.h.die Teilnehmerinnen und Teilnehmer missen mindestens 60
Jahre alt sein und dirfen nicht von einer dementiellen Erkrankung
betroffen oder bereits pflegebediirftig sein (Dapp, 2002a, 5).



powerment-Konzept werden die Bereiche, die der Eigen-
verantwortung unterliegen, namlich Erndhrung, Bewegung
und soziale Teilhabe fokussiert. Hervorzuheben ist, dass
essichum aufdieindividuellen Bediirfnisse abgestimmte
Empfehlungenim Rahmen der Primarpravention handelt.

Daruber hinaus existiert in Deutschland eine Vielzahl von
gesundheitsfordernden und praventiven Projekten, Mal3-
nahmen und Angeboten fiir die zweite Lebenshélfte. Zu-
kiinftiger Handlungsbedarf fiir die Umsetzung einesinteg-
rierten Gesundheitsférderungs- und Praventionskonzeptes
besteht u. a. darin (Kruse, 2004, 53ff):

die Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit der Projekte zu
sichern

die Vernetzung von Projekten und den Aufbau von
Kooperationen der beteiligten Akteure (z. B. zwischen
Medizin, Pflege und Krankenkassen) anzustreben

die Projekte bundesweit bekannt und zuganglich zu
machen.

Hinsichtlich der Vernetzung von gesundheitsférdernden
und praventiven Angeboten und der Information der Ad-
ressaten haben nach Kruse (2004, 57f) die Krankenkassen,
insbesondere aber die Kommunen eine herausragende Be-
deutung. Gefordert sind auf kommunaler Ebene alle Ak-
teure, vom Sportverein lber die Volkshochschulen bis zu
Seniorenorganisationen, um gesundheitsférderliche An-
gebote zu entwickeln und auf die Zielgruppe der dlteren
Menschen auszurichten.

Gesundheitsférderung fiir dltere Menschen
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Der Zusammenhang zwischen niedrigem sozialen Status
(niedrige Bildung, niedriger Berufsstatus, niedriges Einkom-
men), einem schlechten Gesundheitszustand, hdhererKrank-
heitsbelastung und friherer Sterblichkeit (,Gesundheitli-
che Ungleichheit“)istdurch zahlreiche Studien belegt (vgl.
BMGS, 2005; Mielck, 2005). Bildung, Umwelt-, Arbeits-und
Lebensbedingungen pragen gesundheitsrelevante Verhal-
tensweisen und den Lebensstil. Sie tragen dazu bei, dass der
Gesundheitszustand je nach sozialer Schicht variiert. Risiko-
faktoren (z. B.Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel),
Krankheitsvorkommen und Beschwerdeniveau weisen ent-
sprechend einen deutlichen Schichtbezug auf (Dt. Bundes-
tag,2002,403; Lampertetal.,2005, Mielck & Helmert, 2006).

Bildung, Beruf und Einkommen wirken als Merkmale derver-
tikalen Ungleichheit indirekt auf den Gesundheitszustand
ein.Die mitdem Sozialstatus verbundenen Lebensbedingun-
gen und Verhaltensweisen und ihr Einfluss auf die Gesund-
heitsind komplexund erlauben keine Riickschlisse im Sinne
einfacher Ursache-Wirkungs-Zusammenhange. Beriicksich-
tigt man zudemdie Entstehungsgeschichte von Krankheiten
im Lebensverlauf, nimmt die Komplexitdt zu (Mielck 2005).

Bei der Betrachtung der materiellen Situation im Alter
dirfen die bestehenden und zum Teil erheblichen Unter-
schiede nicht vernachlassigt werden. Bei differenzierter
Betrachtung ist eine Abhdngigkeit der materiellen Lage
im Alter von Geschlecht, HaushaltsgroRe und Region fest-
zustellen. Geschlechtsspezifische Unterschiede ergeben
sich im Alternsprozess insbesondere zu Ungunsten alte-
rer Frauen. So sind gegenwartig alleinstehende hochalt-
rige Frauen haufiger als M@nner von sozio6konomisch un-
giinstigen Lebensbedingungen betroffen (Kruse, 2002,
169). Zudem zeigt sich, dass das Armutsrisiko insbesonde-
rein Einpersonenhaushalten 65-jahriger und alterer Men-
schen erhdht ist (BMFSFJ, 2006,137; Lampert et al., 2005,
118). Unterschiede treten zudem zwischen Ost- und West-
deutschland zutage: So stellen dltere ostdeutsche Manner
(70-85 Jahre) und Frauen (ab dem 55. Lebensjahr) die ein-
kommensschwachsten Gruppen dar (DZA, 2005).

Dariber hinaus kdnnen besonders im Alter Hemmungen
bestehen, staatliche Transferleistungen (z. B. Leistungen
der Grundsicherung) in Anspruch zu nehmen (verscham-
te Altersarmut). So ist die Inanspruchnahmequote bei Hil-
fen zum Lebensunterhaltin der Gruppe der iiber 65-Jahri-
gen mit1,3% im Vergleich zur Gesamtbevélkerung (3,3 %)
unterdurchschnittlich (BMFSFJ, 2006, 202). Hier kénnen

prekdre Lebenslagenim Alter entstehen, die sich gegebe-
nenfalls dann weiter verscharfen, wenn chronische Krank-
heiten oder Behinderungen eintreten.

Eine Prognose der zukiinftigen Einkommensentwicklung
im Alter gestaltet sich schwierig, da diese durch politische,
gesetzgeberische, aberauch individuelle Faktoren beein-
flusst wird. Vor dem Hintergrund von zunehmend prekéren
und unterbrochenen Erwerbsbiographien, Teilzeitbeschaf-
tigungsverhaltnissen und Veranderungen im Leistungs-
recht (z. B. Privatisierung der Alterssicherung) ist miteinem
Anstieg der Altersarmut und mit einer weiteren Differen-
zierung der Einkommensverhaltnisse im Alter zu rechnen
(Mnichetal.,2008,27; Bauer,2008; Naegele,2008; BMFS-
FJ2006; BMFSFJ,2002).

Zudem ist festzustellen, dass die soziale Schicht das Inan-
spruchnahmeverhalten beeinflusst. Richter, Brand und
Réssler (2002,421) stellenin einer nordrhein-westfélischen
Studie firFrauen einenssignifikanten Zusammenhang zwi-
schen Inanspruchnahme gesundheitsférdernder MaRRnah-
men und sozialer Schicht fest: Sonahmen lediglich 4 % der
Frauen aus der Unterschicht gegeniiber knapp 17% der
Frauen aus der Oberschicht an entsprechenden MafRRnah-
men teil. Auch die Bereitschaft zur privaten Finanzierung
gesundheitsférdernder MaRnahmen weist einen sozia-
len Gradienten auf: Sie liegt in der Oberschicht bei knapp
60%, in der Mittelschicht bei 43% und in der Unterschicht
bei 24 %. Insgesamt betrachtet fallt der Anteil derjenigen,
die noch nie an gesundheitsférdernden Malnahmen teil-
genommen haben, jedoch sehr hoch aus (Ménner 83 %,
Frauen 75%) (Richter, Brand & R&ssler, 2002).

Beieinergeschlechtsspezifischen Betrachtung lassensich
weitere Unterschiede und Ungleichheiten feststellen. Die
geringere Lebenserwartung der Manner ist neben bio-
physischen und genetischen Dispositionen auch auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in gesundheitsforder-
lichen Lebensstilen zurtickzufiihren. Daraus ergibt sich ein
besonderer Handlungsbedarf fiir die Férderung des Ge-
sundheitsbewusstseins und Gesundheitsverhaltens dlterer
Manner (Kruse, 2002, 169). Zudem nehmen Frauen haufi-
geralsManner an gesundheitsférdernden Angeboten teil
(Dapp et al. 2002b, 3ff; Kahl, H6lling & Kamtsiuris, 1999).

Bei Betrachtung der ,,gesunden Lebenserwartung®, also
derZeitderbeschwerdefreien Lebensjahre, wird deutlich,
dass Frauenlangere Zeit mit gesundheitlichen Beeintrach-
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tigungen leben als M@nner. So lagen 2002 in Deutschland
diein Gesundheit verbrachten Lebensjahre fir Frauen bei
74 )ahren, Lebensjahre mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungenumfassten durchschnittlich 7,6 Jahre. Beiden Man-
nern waren es 69,9 gesunde und 5,9 durch Beschwerden
beeintrachtigte Lebensjahre (RKI, 2006, 17f).

Wadhrend zur Ausgestaltung von Praventionsansatzen fir
Altere im Allgemeinen bereits umfangreiche Befunde vor-
liegen (vgl. auch Kap. 2), ist der Kenntnisstand zu primar-
praventiven Strategien fir sozial benachteiligte altere
Menschen gegenwadrtig noch gering. Als geeignete und
vielversprechende Strategien fiir sozial benachteiligte
Zielgruppen werden gegenwartig kontextbezogene An-
satze diskutiert, die verhaltens- und verhaltnispraventive
MaRBnahmen kombinieren (Setting-Ansatze). Der Setting-
Ansatz giltinsbesondere unter der Perspektive der Adres-
sierung sozial benachteiligter Bevdlkerungsgruppen als
vielversprechend.

Die Stadt bzw. der Stadtteil als Setting der Gesundheitsfor-
derung erweist sich insbesondere fiir altere Menschen als
besonders geeignet. Es ist davon auszugehen, dass fir al-
tere selbsténdig lebende Menschen die unmittelbare Woh-
numgebung, der Stadtteilin demsie leben, als Lebenswelt
zentrale Bedeutung besitzt. Dies gilt umso mehr, je starker
die Mobilitat dieser Zielgruppe durch gesundheitliche Be-
eintrachtigungen oder mangelnde finanzielle Ressourcen
beeintrachtigtist. Der Stadtteil kann somit einen geeigne-
ten Zugang fir dltere Menschen im Allgemeinen und spezi-
ellauch fir sozial benachteiligte dltere Menschen zu MaR-
nahmen der Gesundheitsférderung bieten (Kiimpers,2008;
Kimpers & Rosenbrock, in Druck).

Zudemwerdeninsbesondere auflokaler Ebene die Folgen
gesellschaftlichen Wandels, der allgemein angespannten
wirtschaftlichen Lage und einer fehlenden gesundheits-
fordernden Gesamtpolitik deutlich. Aufgrund des Bedeu-
tungsverlustes familidrer und beruflicher Bindungen fallt
den Stadten und Gemeinden im Kontext der kommunalen
Daseinsfiirsorge zunehmend die Ubernahme sozialer Stiitz-
funktionen zu. Dies gilt insbesondere fiir die Biirgerinnen
und Biirger, die ein erhdhtes Gesundheitsrisiko aufweisen
oder Giberkeine sozialen Unterstiitzungsnetzwerke verfi-
gen, z.B. dltere alleinstehende Menschen. Integrierte ge-
sundheitsférdernde MalRnahmen der Stadt- und Gemein-
deentwicklung stellen in diesem Zusammenhang einen
erfolgversprechenden Ansatzpunkt dar (AG Gesundheits-
foérdernde Stadte und Gemeindeentwicklung, 2004, 20).

15
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Die Ausformulierung des Setting-Ansatzes erfolgte nahe-
zu zeitgleich mit der Ottawa-Charta (Weltgesundheits-
organisation, WHO, 1986). Der Setting-Ansatz der WHO
konkretisierte die Implementierung von Gesundheitsfér-
derungsansatzen und wurde erstmals im Rahmen des Ge-
sunde Stadte-Netzwerkes (ebenfalls1986 gegriindet) um-
gesetzt. Der Setting-Ansatzist somit eine Kernstrategie zur
Umsetzung der Gesundheitsférderung. Gemaf der Grund-
idee dieses Ansatzes muss Gesundheitsféorderung im Le-
bensalltag der Menschen ansetzen (Altgeld, 2004, 5). Dabei
werden mit dem Setting-Ansatz ausgewahlte ,,Sozialrau-
me” (z. B. Stadt(-teil), Betrieb, Schule) in den Mittelpunkt
gerickt. Dies ermdglicht (Altgeld, ebd.)

die Bestimmung von Zielgruppen und Akteuren
die Bestimmung angemessener Zugangswege
die Nutzung vorhandener Ressourcen.

Der Setting-Ansatz zeichnet sich zum einen durch eman-
zipatorische Elemente aus. Zum anderen liegt eine politi-
sche Ausrichtung vor, namlich die Schaffung gesundheits-
forderlicher Rahmenbedingungen in Lebenswelten mit
dem Ziel, mehr Chancengleichheit zu erlangen (vgl. Alt-
geld & Kolip, 2004). Der Setting-Ansatz ist somit ein ver-
haltens- und verhaltnisorientierter Ansatz fir die prakti-
sche Umsetzung von Gesundheitsférderung.

4.1 Der Setting-Ansatz in der
Gesundheitsforderung - theoretische Grundlagen

Der Setting-Ansatz stellt eine Kernstrategie zur Umset-
zung der Gesundheitsforderung dar und markiert einen
Wendepunkt in der Gesundheitsférderung von den indi-
viduen- und verhaltensbezogenen Interventionen zur Be-
ricksichtigung sozialer Systeme und Organisationen. In
der urspringlichen Definition der WHO (1998) steht die
gegenseitige Wechselwirkung zwischen umweltbezoge-
nen, organisatorischen und personalen Faktoren auf den
Gesundheitszustand im Mittelpunkt. Das Setting wird da-
durch charakterisiert, dass Menschen aktiv auf ihre Um-
welt Einfluss nehmen, mit dem Ziel, gesundheitsbezoge-
ne Probleme zul6sen oderzu bearbeiten. Ein Settingistein
raumlich abgegrenztes Gebiet mit einerklaren Organisati-
onsstruktur; innerhalb eines Settings agieren verschiede-
ne Menschen mit unterschiedlichen Rollen.

Rosenbrock (2004) definiert ,,Setting“ wie folgt:

»Ein Setting ist ein durch formale Organisation, durch
regionale Situation und/oder durch gleiche Erfahrung
und/oder gleiche Lebenslage und/oder gemeinsame
Werte bzw. Préferenzen definierter und auch den Nut-
zern/Bewohnern subjektiv bewusster sowie relativ dau-
erhafter Sozialzusammenhang, von dem wichtige Impul-
se bzw. Einfliisse auf die Wahrnehmung von Gesundheit,
auf Gesundheitsbelastungen und/oder Gesundheitsres-
sourcen sowie auf (alle Formen der) Bewaltigung von
Gesundheitsrisiken (Balance zwischen Belastungen und
Ressourcen) ausgehen kénnen.* (Rosenbrock, 2004, 71)

Rosenbrock (2004, 71ff) unterscheidet zudem zwischen Pri-
marprdvention im Setting und Entwicklung eines gesund-
heitsforderlichen Settings, wobei diese Abgrenzung in der
Praxis nicht vollig trennscharf ist. Primarpravention im Set-
ting zielt darauf, innerhalb eines Settings Zielgruppen zu er-
reichen und dannvor Ort Angebote derverhaltensbezoge-
nen Pravention umzusetzen (z. B. Angebote zuden Themen
Bewegung, Erndhrung, Stress, Drogen). Dabeikdnnendie In-
terventionenim Setting von unterschiedlicher Komplexitat
sein (z. B. Bereitstellung und Hinterlegung von Informatio-
nen, partizipativ gestaltete Programme). Prinzipiell handelt
essich beider Primarpraventionim Setting um Verhaltenspra-
vention, allerdings werden die Zielgruppen nachihrer Zuge-
horigkeit zum Setting ausgewahlt und dort aufgesucht; so-
mit bieten sich gute Voraussetzungen fiir (ebd., S. 72)

die Erreichbarkeit der Zielgruppen

die Anregung von Kommunikation und sozialer
Unterstitzungin der Zielgruppe

die Nachhaltigkeit von verhaltensmodifizierenden
Praventionsprogrammen.

MaRnahmen der Verhaltnispravention — also Veranderun-
genzu einem gesundheitsférdernden Setting-kénnen be-
gleitend erfolgen und dazu beitragen, die Verhaltenspra-
vention zu stiitzen. Primarpravention im Setting kann auch
alsVorstufe zu Interventionen platziert werden, die auf die
Entwicklung eines gesundheitsférdernden Settings zielen.

Die Kernelemente der Entwicklung eines gesundheitsfor-
dernden Settings sind Partizipation und der Prozess der



Organisationsentwicklung. Auch hier werden verhaltens-
bezogene Interventionen durchgefihrt, allerdings sind
diese das Ergebnis eines partizipativen Prozesses der Ver-
anderung des Settings. Die Nutzerinnen und Nutzer die-
ses Settings sind an den Veranderungen aktiv beteiligt,
d. h. Veranderungsbedarf wird unter ihrer Mitwirkung er-
mitteltund Veranderungen werdenvonihnen mitgestaltet.

Daruber hinaus gilt der Setting-Ansatz insbesondere un-
ter der Perspektive der Adressierung sozial benachteilig-
ter Bevolkerungsgruppen als vielversprechend: Vorteile
des Ansatzes werden in der aufsuchenden Arbeitsweise
gesehen, dieinden Lebensbereichen der Zielgruppen an-
setzt und auf die Befédhigung der Zielgruppen zu gesund-
heitsférderndem Verhalten (Erkennen und Formulieren
gesundheitsbezogenerInteressen, Umsetzung konkreter
MaRnahmen zur gesunden Gestaltung der jeweiligen Le-
benswelt) gerichtetist (Kilian, Geene & Philippi, 2004,155f).

4.2 Die Schliisselelemente des Setting-Ansatzes

Kilian, Geene & Philippi, (2004) beschreiben drei Schlis-
selelemente des Setting-Ansatzes; diese sind im Einzelnen

die Befahigung zur Wahrnehmung der eigenen gesund-
heitsbezogenen Interessen

die aktive Einbindung und Beteiligung der Zielgruppe an
derPlanung und Durchfiihrung der MaBRnahmen (Partizi-
pation) sowie Empowerment

die Entwicklung gesundheitsfordernder Strukturen im
Sinne einer organisatorischen Festigung der gesunden
Lebenswelt.

Mit der Vermittlung von Lebenskompetenzen sollen die
Zielgruppen dazu befahigt werden, ,,die Bedingungen des
eigenen Lebensunddersozialen Lebenswelt zu verstehen,
Problemldsungsstrategien zu entwickeln und Probleme
durch die Mobilisierung individueller und sozialer Ressour-
cen aktiv bewdltigen zu kdnnen.“ (Kilian et al.,2004,159f).

Partizipation wird im Kontext des Setting-Ansatzes alseine
grundlegende Bedingung flir die aktive Beeinflussung der
Gestaltung der eigenen Lebens(um)welt betrachtet und
umfasst die aktive Einbindung Betroffener in die Planung
und Umsetzung von Interventionen.

Die individuelle Befahigung der Zielgruppe durch die Ver-
mittlung von Lebenskompetenzen kombiniert mit partizi-
pativen Verfahren zur aktiven Gestaltung der Verhaltnisse
—-kann auch alsEmpowermentim Rahmen des Setting-An-
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satzes verstanden werden. Die konsequente Umsetzung
von Empowerment™im Rahmen des Setting-Ansatzes fihrt
dazu, dass die Ergebnisse der Interventionen zunachst of-
fen sind und der Verlauf der MaRnahmen nicht im Vorfeld
geplant werden kann.

DerSetting-Ansatz zeichnet sich durch die Kombination
vonverhaltens-und verhédltnisbezogenen Malnahmen
aus: Das Element der Strukturbildung (Entwicklung ge-
sundheitsférdernder Strukturen zur organisatorischen
Festigung einer gesunden Lebenswelt) umfasst verhalt-
nisbezogene MalRnahmen. Ziel ist es, gesundheitsfor-
derliche Strukturen im Setting zu entwickeln und zu
gestalten.

4.3 Uberblick zur Rezeption des Settingansatzes in
Bezug auf das Setting Kommune in Deutschland

Vordem Hintergrund einer anhaltenden Fokussierung auf
verhaltenspraventive MaBnahmen und einer damit poten-
tiell einhergehenden Vernachldssigung von Praventions-
potenzialen empfahl der Sachverstandigenrat bereits in
seinem Gutachtenvon 2001die Umsetzung von Interven-
tionen nach dem Setting-Ansatz (vgl. SVR,2002,271). In ei-
nem folgenden Gutachtenvon 2005 (vgl. SVR,2005,330ff)
wurde die Primdrpravention im Setting Stadt fokussiert und
die Bedeutung kommunaler Gesundheitspolitik fiir primar-
praventive Strategien diskutiert. Auf kommunaler Ebene
werden dabei verschiedene Ansatzpunkte fiir Primarpra-
vention beschrieben. Neben derBerlcksichtigung gesund-
heitsrelevanter Themenin allen kommunalpolitischen Be-
reichen sind dies (SVR, 2005,331):

die Kooperation im Gesunde Stddte-Netzwerk (GSN)
primarpraventive Interventionen im Setting bzw. Ge-
staltung,gesundheitsfordernder Settings* unterhalb der

Ebene,Stadt und Gemeinde*

Stadtteilentwicklung, insbesondere an ,sozialen Brenn-
punkten‘, z. B. durch ein ,Quartiersmanagement*

Integration von Gesundheits-und Sozialpolitik sowie der
diesbeztiglichen Berichterstattung

10 Unter Empowerment (Selbstbefahigung, Starkung von Autonomie
und Eigenmacht) werden psychosoziale Arbeitsansatze verstan-
den, die Menschen dazu befahigen sollen, eigene Starken und
Fahigkeiten (wieder) zu entdecken. Dariiber hinaus zielt Empower-
ment darauf, Menschen bei der Aneignung von Selbstbestimmung
und Lebensautonomie zu unterstiitzen. (Herriger, 2002,262).
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Angebote des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD),
z.B.schuléarztlicher Dienst, Diagnostik und Beratung bei
Infektionskrankheiten, Impfungen, Setzen krankheitsbe-
zogener Schwerpunkte (z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten).

Die Vorteile des Settings Stadt bestehen darin, dass ver-
schiedene Zielgruppen in vergleichsweise groRer Anzahl
einbezogen werden kénnen. Im Unterschied zu deutlich
abgrenzbaren Settings wie Betrieben oder Schulen, sindim
Setting Stadtjedoch wenigerverbindliche soziale Struktu-
renvorgegeben. Gleiches gilt fiir die Zustandigkeit fir Auf-
gaben und Kommunikationsbeziehungen. An die Umset-
zung einer partizipativen Gestaltung des Settings stellen
sich deshalb andere Anforderungen alsin anderen starker
formalisierten Settings (SVR, 2005,333).

Im Bereich der Gesunde Stadte-Bewegung erfolgte eine
entsprechende nationale Entwicklungin Deutschland 1989
mit der Grindung des Gesunde Stadte-Netzwerkes, das
heute bundesweit mehrals 60 Mitgliedskommunen zhlt."
Auch wenn sich daran nahezu alle GroRstadte beteiligen,
sind dies lediglich 0,4% aller deutschen Stadte (Altgeld,
2004,20). Auch hier zeigt sich eine Sensibilisierung fiir se-
niorenbezogene Fragestellungen. Sowardas Thema ,,Ge-
sund altern bzw. dlterwerdenin Stadten“ auf Anregung des
Bundesministeriums fir Gesundheit in den letzten Jahren
beispielsweise Gegenstand der jahrlichen Netzwerk-Sym-
posien. Auch der Gesunde Stddte-Preis®?, der im Rahmen
des Symposiums 2007 verliehen wurde, befasste sich mit
demThema ,Gesund und aktiv ins Alter — Projekte und An-
gebote fiir eine neue Qualitit des Alterwerdens in Stad-
ten und Regionen®. Es wurden drei Projekte pramiert, die
ein gesundes Altern anregen und ermdoglichen. Die Preis-
tragerwaren

Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg von Berlin:
Kommunales Netzwerk fiir Gesundheitsférderung und
Lebensqualitat im Alter

Frankfurt am Main: Birger-Institut
-Soziales Engagement in Frankfurt

Rathenow: Kompetenzzentrum Havelland.

Hollbach-Grémig und Seidel-Schulze (2007,63) kommen zu
dem Schluss, dass eine Sensibilisierung kommunaler Akteu-
refiirdas Thema Gesundheitsférderung und Pravention fiir
altere Menschen nochin den Anfangen begriffenist. Auch

11 Vgl. http://[www.gesunde-staedte-netzwerk.hosting-kunde.de/
dasnetzwerk/mitglieder (02/2009)

12 Zugriff26.11.08 http://[www.gesunde-staedte-netzwerk.
hosting-kunde.de/archiv/gesundestaedtepreis2007vergeben/89

wird dieser Themenbereich noch nichtin allen Stadten und
Gemeinden alseigene Gestaltungsaufgabe gesehen. Hier
zeigtsich jedoch ein,,Entwicklungsvorsprung* in den Mit-
gliedskommunen des Gesunde Stadte-Netzwerks. Praven-
tion und Gesundheitsférderung werden hier seitens der
zustandigen Verwaltungsbereiche zunehmend als kom-
munale Gestaltungsaufgabe angenommen.

In den letzten Jahren zeichnete sich eine Integration von
Stadtteilentwicklung und Gesundheitsférderung ab, diein
verschiedenen Bereichen z.T. parallel doch jeweils unab-
hangig voneinander erfolgte. Dies sind zum einen Hand-
lungskonzepte der,Sozialraumorientierung“ aus dem Be-
reich der Stadtentwicklung und der,Setting-Ansatz“inder
Gesundheitsforderung. Gemeinsam ist diesen Entwicklun-
gen, dasssie dhnliche Steuerungsinstrumente nutzenund
auf die Beteiligung der Biirgerinnen und Biirger gerichtet
sind (Baretal.,2004). Entsprechende Entwicklungen wer-
den im Rahmen des Bund-Lander-Programms ,,Stadttei-
le mit besonderem Entwicklungsbedarf — Soziale Stadt“®
beschrieben.

Gesundheit und Gesundheitsférderung stehen bislang in
denProgrammgebieten derSozialen Stadt zwar noch nicht
im Mittelpunkt des Interesses. Es zeichnetsich jedoch eine
zunehmende ,Sensibilisierung fiirdas Thema und eine An-
ndaherung zwischen den Akteurinnen und Akteuren der
Stadtentwicklung, Jugendhilfe und Gesundheit (...)* (Bar
etal., 2004,278) ab. Dazu tragt auch die 2007 aufgenom-
mene Kooperation zwischen dem Bundesministerium fir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) und dem Bun-
desministerium fur Gesundheit (BMG) bei (Statusbericht
2008 zum Programm Soziale Stadt, S. 55, Hrsg. BMVBS).

Weiterhin ist davon auszugehen, dass im Rahmen dieses
Programms eine Vielzahl mittelbar gesundheitsférdernder
Aktivitaten umgesetzt wird (z. B. Aufwertung des Wohnum-
feldes). Auch aus derIntegration von Gesundheitsférderung
und sozialer Stadtentwicklung ergeben sich somit Ansatz-
punkte zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit. Bar
etal.(2004) ermittelten dreizentrale Projektformen direk-
ter Gesundheitsféorderung in benachteiligten Stadtteilen:
Gesundheitsnetzwerke, Gesundheitshauserund Nachbar-
schaftstreffs sowie niedrigschwellige Préaventionsprojek-

13 DasBund-Ldnder-Programm ,Stadtteile mit besonderem Ent-
wicklungsbedarf - Soziale Stadt" seit 1999) ist ein Investitionspro-
gramm der Stadtebauférderung, das darauf zielt, die Lebens-
bedingungenin benachteiligten Stadtgebieten zu verbessern.
Eine wesentliche Grundlage fiir die Programmumsetzung stellen
folgende strategische Handlungsansétze dar: dezidierter Gebiets-
bezug, Ressourcenbiindelung, Aktivierung und Beteiligung sowie
der hierfiir notwendige Aufbau geeigneter Management und
Organisationsstrukturen in Stadtverwaltungen und Quartieren
(Quartiersmanagement) (BMVBS, 2008).



te fiir besondere Zielgruppen. Die beiden erstgenannten
Ansdtze bieten vielversprechende Ansatzpunkte fur die
Entwicklung des Stadtteils zum Setting. Sie kdnnen Aus-
gangspunkt und Initiator fir settingbezogene Entwick-
lungsprozesse, insbesondere im Bereich der Vernetzung
und Koordination relevanter Akteure, sein.

Prinzipiell bieten die bereits etablierten Strukturenin den
Programmgebieten der,Sozialen Stadt* gute Ankniipfungs-
punkte fir die Realisierung kommunaler Gesundheitsfor-
derung. Die Weiterentwicklung eines Stadtteils zu einem
gesundheitsférdernden Settingist ein vielschichtiges Vor-
haben. Bar et al. (2009) formulieren folgende Qualitatse-
lemente gesundheitsférdernder Stadtteilentwicklung:

Stadtteilbezogene Bedarfsanalysen: kleinrdumige Ana-
lyse, indikatorengestiitzte Daten zur allgemeinen und
individuellen Gesundheitsbelastung, zum Gesundheits-
zustand der Stadtteilbevolkerung, zur Gesundheitsver-
sorgung und zu Gesundheitspotenzialen; erganzend:
qualitative Einschatzung lokaler Akteure und der Bewoh-
nerinnen und Bewohner

Konzeptentwicklung: umfassender Gesundheitsbegriff
und ein entsprechend breit angelegtes Handlungsfeld
als Grundlage fir die Formulierung von Zielen und MaR3-
nahmen, Einschluss ,klassischer” Gesundheitsférderung
(Erndhrung, Bewegung) sowie z. B. der Bereich Umwelt
und Stadtebau, explizite Verankerung des Themas Ge-
sundheitin lokale Handlungskonzepte

Strukturentwicklung: Vernetzung allerrelevanten Akteure
fireine nachhaltige gesundheitsférderliche Strukturent-
wicklung im Stadtteil, Notwendigkeit fester Strukturen
firdie Zusammenarbeit der Beteiligten (z. B. Arbeitskrei-
se, Netzwerke) sowie eine kontinuierliche Steuerung und
Begleitungim Sinne einer Koordinierungsstelle (z. B. ein-
gebunden in das Quartiersmanagement)

Projektentwicklung durch Beteiligung und Zielgruppen-
orientierung: positive Auswirkungen von Beteiligung
und Mitgestaltung von Angeboten, Verstarkung dieses
Aspekts durch Zielgruppenorientierung, Bericksichti-
gung von Herkunft, Alter und Geschlecht bei der Pro-
jektentwicklung

Nutzung vorhandener und Schaffung neuer Finanzie-
rungsmodelle: Nutzung vorhandener Ressourcen (Férde-
rung nicht-baulicherVorhabenim Rahmen des Programms
»Soziale Stadt“, Mittel fur Leistungen dersettingbezoge-
nen Primarpravention der Gesetzlichen Krankenkassen
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(820 SGB V), Akquise von Drittmitteln (z. B. Stiftungen),
Bildung eines stadtteilbezogenen Verfligungsfonds.

Der Setting-Ansatz der Gesundheitsféorderung hat in
Deutschland insbesondere im Zusammenhang mit der
krankenkassenfinanzierten Gesundheitsférderung einen Be-
deutungsgewinn erfahren. Seit der GKV-Gesundheitsreform
2000 besteht eine gesetzliche Verpflichtung der Kranken-
kassen zu Leistungen der Primdrpravention (§ 20 (1) SGB V).
Diese sollen ,den allgemeinen Gesundheitszustand ver-
bessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen erbringen.*

Furdie Umsetzung primarpraventiver MaBnahmen werden
zwei Strategienverfolgt, die auchin Kombination verwen-
det werden kénnen:

Interventionen, die primar auf Lebensraume abzielen
und durch Strukturbildung Gesundheit férdern (Setting-
Ansatz)

Interventionen, die aufden einzelnen Menschen und sein
Verhalten ausgerichtet sind und die die individuellen Fa-
higkeiten und Mdglichkeiten einergesunden, Stérungen
und Erkrankungenvorbeugenden Lebensfiihrung aufzei-
gen (individueller Ansatz). (Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen, 2008, 8).

Die Anwendung des Setting-Ansatzes wird insbesonde-
re als Zugang fiir sozial benachteiligte Zielgruppen emp-
fohlen. Firdie Umsetzung nicht-betrieblicher Setting-An-
satze werden - in Anlehnung an die Kriterien guter Praxis
in der Gesundheitsférderung fir sozial Benachteiligte
(vgl.BZgA,2003) —umfassende Férderkriterien formuliert
(u.a.Bedarfsermittlung, Zielgruppenbezug, gesundheits-
fordernde Gestaltung des Lebensraumes, Kooperation, Qua-
litatssicherung, Empowerment, Verstetigung, Vernetzung)
(Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen2008,20). Unter den nicht-betrieblichen Setting-Ansat-
zen wird erstmals auch das Setting ,Kommune/Stadtteil*
als neuer Aufgabenbereich der Krankenkassen beriicksich-
tigt. Im Kontext kommunaler Gesundheitsférderung kommt
insbesondere der Umsetzung integrierter Handlungskon-
zepte, die MalRnahmen der Stadtteil- und Kommunalent-
wicklung (Sozialraumorientierung) und Gesundheitsfor-
derung (Setting-Ansatz) kombinieren, Bedeutung zu. Fiir
die Férderung gesundheitsbezogener kommunaler Pro-
jekte wurden ebenfalls Qualitatskriterien formuliert. Die-
se umfassen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde
der Krankenkassen, 2008, 26)
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die Aufnahme von ,Gesundheit* in den Zielkatalog der
Kommune

eine systematische Gesundheitsberichterstattung, die
langerfristig mit der Sozialberichterstattung zu integ-
rierenist

daraus abgeleitete, mit Zielen anderer kommunaler Res-
sorts (Stadtentwicklung, Jugendhilfe, Bildung) abge-
glichene und unter Beteiligung der Birgerinnen und
Blrger entwickelte Gesundheitsziele

die Schaffung geeigneter Entscheidungs- und Umset-
zungsstrukturen, z. B. Gesundheitskonferenzen, Stadt-
teilzentren und Vernetzungsbiros

die Etablierung von Gesundheitsvertréaglichkeit als
Entscheidungskriterium fir 6ffentliche Planungen.

Anzumerken ist, dass—mit Ausnahme der Gruppe sozial Be-
nachteiligter-firdas Setting Kommune bzw. Stadtteil kei-
ne weiteren Zielgruppen spezifiziert werden. Die Zielgrup-
pe alterer Menschen wird lediglichim Zusammenhang mit
betrieblichen Praventions- und Gesundheitsférderungs-
zielen benannt (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverban-
de der Krankenkassen, 2008, 15).
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Der Setting-Ansatz stellt fiir die Umsetzung gesundheits-
fordernder Interventionenin ausgewahlten Sozialrdumen
(Settings) einen wesentlichen konzeptionellen Bezugs-
punkt dar. Dabei handelt es sich um einen komplexen und
dynamischen Ansatz, der einen Idealtypus beschreibt. Es
werden Inhalte und Bedingungen eines Prozesses beschrie-
ben und ausgefuhrt, wie dieser Prozess sein sollte. An die-
ser Idealvorstellung gemessene praktische Projekte und
Angebote erreichen dementsprechend in Bezug auf die
drei konzeptionellen Kernelemente in der Regel keinen
vollstandigen Umsetzungsgrad, sondern nahern sich ei-
ner mehr oder weniger idealen Realisierung des Setting-
Ansatzes an (Kilian, Geene & Philippi, 2004,169).

So zeigt sich, dass sich der Settingbegriff in den letzten
Jahren zwar zunehmender Beliebtheit erfreut und auch
aullerhalb der Gesundheitsférderung in anderen Versor-
gungsbereichen Beachtungfindet. Dies geschieht jedoch
haufig, ohne den damit verbundenen theoretischen Hin-
tergrund und damit einhergehende Implikationen zu rezi-
pieren. ,,Der Settingbegriff erweist sich zur Zeit als relativ
modern, aberirgendwelche Interventionenin bestimmten
sozialen Orten (=Settings) stellen aber keine Settingarbeit
dar, sondernsind bestenfalls selbsternannte Settingprojek-
te.” (Altgeld, 2004,38).

Diese zum Teil inflationdare Bezugnahme auf den Setting-
Ansatz kann dabei zum einen darauf zurtickgefiihrt wer-
den, dass Anbieter sich somit einen Positions- und Wett-
bewerbsvorteil bei der ErschlieBung knapper Ressourcen
versprechen (vgl. beispielsweise die Leitlinien zur Umset-
zung des §20SGB V). Zum anderen begunstigen die bislang
unzureichende theoretische Entwicklung und Kommuni-
kation des Ansatzes innerhalb der Gesundheitsférderung
die Entstehung von Missverstandnissen. So kannin der Dis-
kussion um Settings der Gesundheitsférderung leicht der
Eindruck entstehen, dass Interventionenim Settingimmer
auch Interventionen nach dem Setting-Ansatz darstellen.
Die Realisierung von niedrigschwelligen zugehenden An-
geboteninentsprechenden Settings stellt dabei allerdings
bereits eine Verbesserung gegenuiiber derherk6mmlichen
»~Kommstruktur“dar; gleichwohl bleiben die eigentlichen
Potenziale des Setting-Ansatzes bislang haufig ungenutzt
(Kilian et al. 2004,171f).

Eine erste Anndherung zur Einschatzung des Umsetzungs-
grades des Setting-Ansatzes bieten die Fokusauswertun-
genderDatenbankwww.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de. Kilian, Geene und Philippi (2004,172ff) untersuchten
zehn Angebote der Gesundheitsférderung fir sozial Be-
nachteiligte dahingehend, ob zentrale Merkmale des Set-
ting-Ansatzes (s. Kap.4) umgesetzt werden'. Diein die Do-
kumentenanalyse einbezogenen Materialien der Projekte
weisen grofRe Unterschiede hinsichtlich Umfang und Qua-
litat auf. Diesist nach Ansicht der Autoren mafRRgeblich da-
rauf zurlickzufiihren, dass bislang verbindliche Standards
fir die inhaltliche und formale Struktur der Projektdoku-
mentation fehlen. Es ,,(...) findet sich nur in Ausnahmefal-
len eine systematische Darstellung der Projektarbeit, die
von einer (datengestiitzten) Beschreibung der Ausgangs-
lage und des Bedarfs (iber die Beschreibung und Begriin-
dung des Interventionskonzeptes und der Zielsetzung bis
hin zurstrukturierten Beschreibung der Projektumsetzung
und der erreichten (Zwischen-) Ergebnisse reicht. (Kilian,
Geene & Philippi, 2004,175)

DerUmsetzungsgrad der einzelnen Strukturelemente des
Setting-Ansatzesist sehrunterschiedlich. Allerdingsist her-
vorzuheben, dass das Strukturmerkmal partizipative Mit-
gestaltungvon allen Projekten erfiillt wird und somit eine
wesentliche Voraussetzung fiir die Umsetzung des Setting-
Ansatzes gegeben ist. Des Weiteren variiert der Differen-
zierungsgrad der einzelnen Settings, womit auch die Er-
reichbarkeit der Zielgruppe beeinflusst wird. Dabei sind
die Vorteile einer ,kleinteiligen Settingarbeit“ hervorzu-
heben. Je kleinrdumiger das Setting angelegtist (z. B. wei-
tere Abgrenzung eines Settingsinnerhalb eines Stadtteils,
z. B. Kindertagesstéatten, Spiel- und Sportpladtze, Schulen
im Stadtteil), umso leichter gelingt es, auch die Zielgrup-
pe zu erreichen. Ebenso erleichtert die kleinteilige Defi-
nition der Zielgruppe die Erreichbarkeit. (Kilian, Geene &
Philippi, 2004,175)

14 Unter der Perspektive dervorliegenden Expertise ist einschran-
kend anzumerken, dass im Rahmen dieser Analyse nur ein Projekt
explizit die Zielgruppe dltere Menschen adressiert; dabei handelt
es sich um ein bereits abgeschlossenes Modellprojekt zur multikul-
turellen Jugend-, Familien und Seniorenarbeit™. Die primére Ziel-
gruppe waren altere Menschen deutscher und nicht-deutscher
Herkunft. Ziel des Projektes war die ,,bedurfnisorientierte Erweite-
rung der Angebote in Freizeit, Kultur und Bildung fiir dltere
Deutsche und dltere Migrantinnen und Migranten®.



22  Die gegenwartige Praxis sozialraumbezogener gesundheitsférdernder Interventionen

Von Vorteil ist es zudem, wenn die MaRnahmen unmittel-
barvor Ortumgesetzt werden. So zeigte sich beispielswei-
sein einem untersuchten Projekt, dass durch die Auslage-
rung einzelner Angebote in angrenzende Stadtteile die
Beteiligung nachlie. Weiterhin kénnen MaRnahmen in
kleinrdumigen Settings innerhalb eines Stadtteils wiede-
rum auf diesen Einfluss nehmen. Dabei kommt der Mega-
Ebene des Settings ,Stadtteil* koordinierende Funktion
zu (z. B. Koordination aller MaRnahmen). Die Information
und Zusammenfihrung aller beteiligten Akteure kann da-
bei eine nachhaltige und tragfdhige Arbeitsweise ermogli-
chen.Die untersuchten Beispiele—insbesondere im relativ
unstrukturierten Setting Stadtteil - erfiillen die fachlichen
Anforderungen an eine qualitatsgesicherte Gesundheits-
férderung® bislang nur bedingt. Gleichwohl eréffnen sie
bedeutende Entwicklungspotenziale, die zur Starkung der
Gesundheitsférderung in Deutschland beitragen kénnen
(Kilian, Geene, Philippi, 2004,209ff).

Douma und Kilian (2007)" fiihrten eine Fokusauswertung
zumThema, Angebote der Gesundheitsférderungim Set-
ting Stadtteil“ durch. Insgesamt wurden 15 Projekte ermit-
telt, die dem Anspruch der Umsetzung eines komplexen
Setting-Ansatzes im Stadtteil nahe zu kommen scheinen.
Bei acht Projekten konnten leitfadengestitzte Interviews
mit den Projektverantwortlichen gefiihrt werden. Auch hier
zeigtesich eine hohe Heterogenitdt der untersuchten Pro-
jekte hinsichtlich Konzeption und Rahmenbedingungen.
Die Angebote richten sich generell an alle Altersgruppen
im Stadtteil. Ein Schwerpunkt war aber auch hier bei Kin-
dern und Jugendlichen, bei Migrantinnen und Migranten
sowie bei alleinerziehenden Familien festzustellen. Nach
Aussagen der Projektverantwortlichen gelingt esim kom-
munalen Setting leicht,den Zugang zur Zielgruppe zu ge-
winnen. Der personelle und finanzielle Aufwand wird dabei
als gering eingeschatzt, weil die Projektmitarbeiterinnen
und -mitarbeiter ,,vor Ort* sind und aufsuchend arbeiten.
Demgegenuberwird jedoch bemédngelt, dass insbesonde-
refirdie Aufgaben der Netzwerkarbeit, der Evaluation und
Berichterstattung nurunzureichende Ressourcen vorhan-
densind.Insbesondere die Evaluation wird angesichts feh-
lender Mittel vernachlassigt. Weitere Griinde fiir das Un-
terlassen der Evaluation bestehen darin, dass der Nutzen
nicht ersichtlich ist. Auch fehlende Fahigkeiten, Kenntnis-

15 Eine qualitatsgesicherte Gesundheitsforderung beinhaltet folgen-
de Aspekte (Kilian, Geene, Philippi, 2004,211): systematische Proble-
merfassung, Formulierung einer konkreten Interventionsstrategie,
Ableitung von Qualitaten, Ergebnissen und Wirksamkeiten.

16 Douma, Y. &Kilian, H. (2007). Fokus-Auswertung: ,Angebote der
Gesundheitsférderung im Setting Stadtteil“. Endbericht.
Gesundheit Berlin. e. V., Berlin. Online verfiigbar unter
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pdf.php?id=1d
73a586a20b30ad1b02e0450cf836e7

se oder Partnerinnen und Partner fir die Durchfiihrung ei-
ner Evaluation wirken sich hier negativ aus.

Gesundheitsférdernde Angebote sind in der Regel Erndh-
rungs-oder Bewegungsangebote. Allgemein gilt, dass erst
nach der Etablierung erfolgreicher Kooperationsstruktu-
renvon einer zunehmend gesundheitsférderlichen Gestal-
tung des Stadtteils gesprochen werden kann. Ein Zusam-
menhang zwischen Stadtteil- und Lebensweltgestaltung
und Gesundheitszustand der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner wird jedoch nur selten thematisiert. Im Mittelpunkt
der Angebote steht das individuelle Verhalten, weniger
die Strukturbildung im Stadtteil. Gleichwohl weisen alle
Befragten auf die Bedeutung der Netzwerkbildung und
der sektorentibergreifenden Kooperation hin. Hier sehen
sie jedoch auch die meisten Schwierigkeiten. So gelingtes
beispielsweise nicht immer, alle gewiinschten Kooperati-
onspartnerinnen und Kooperationspartner einzubeziehen
(z. B. Arztinnen und Arzte, Stadtverwaltung, Grundschu-
len, Wirtschaftsunternehmen). Positivanzumerken ist, dass
die Angebote selbst eine gesundheitsférdernde Ressour-
ceim Stadtteil darstellen, die auchin der Regel iiber eige-
ne Raumlichkeiten im Stadtteil verfiigen. Dariiber hinaus
wird hervorgehoben, dass alle Befragten bestrebt sind, die
Beteiligung der Zielgruppe zu realisieren und die Bedeu-
tungvon Partizipation auch fiir die Akzeptanz der Angebo-
te betonen. Grenzenin der praktischen Umsetzung sehen
die Befragten jedoch in der Uberforderung der Zielgrup-
pe, im Vorrang anderer Aufgaben und in der mangelnden
Wahrnehmung der gesundheitsférdernden Bedeutung von
Partizipation (Douma & Kilian, 2007, 55ff).

Die Bestimmung einer Zielgruppe wird im Kontext des Set-
tingansatzes kontrovers diskutiert, da die gesundheitsfor-
dernden MalRnahmen zunachst an alle Mitglieder eines Set-
tings gerichtet sein sollen. In der Praxis zeigt sich jedoch,
dass die Spezifizierung von Zielgruppen unerldsslich ist,um
angemessene Interventionen zu gestalten. Bei der Konkre-
tisierung eineradlteren Zielgruppe sind - neben der Bestim-
mung der Altersphase (,,junge Alte“ vs. ,,Hochaltrige®) ins-
besondere auch das Geschlecht sowie der sozio-kulturelle
Hintergrund bei der Gestaltung der Angebote zu berick-
sichtigen; dies zeigte sich auch in der Untersuchung von
Douma et al. (2007)".

17 Douma, Y, Kilian, H., Meyer-Niirnberger, M. & Krane, E. (2007). Die
Praxis der Gesundheitsférderung mit Seniorinnen und Senioren:
Eine Fokusauswertung der bundesweiten Datenbank ,,Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten“. Vortrag im Rahmen der
Tagung Health Inequalities I, 09.06.2007, Bielefeld. Folien online
verfligbar unter http://www.uni-bielefeld.de/gesundhw/
healthinequalities/downloads/douma.pdf
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Douma et al. (2007) fihrten eine Fokusauswertung zum
Thema,,Die Praxis der Gesundheitsférderung mit Seniorin-
nenund Senioren“ durch. Eszeigte sich, dass nur sehrweni-
ge Projekte ausschlieBlich die Zielgruppe dltere Menschen
adressieren: Von ca. 2800 Projekten wendeten sich 48 aus-
schlieRlich an Seniorinnen und Senioren. Davon wurden
17 Angebote fiir eine leitfadengestiitzte Befragung aus-
gewahlt (Grundlage: Sichtung der Projekttitel und Kurz-
beschreibungen unterder Perspektive, dass die Angebote
explizitauf die Altersgruppe gerichtet sind und auf Gesund-
heitsférderung/primére Préavention zielen). Insbesondere
fir die Zielgruppe altere Menschen erweist sich ,Initial*“-
Vertrauen als Voraussetzung fiir effektive Gesundheitsfor-
derung. Vertrauensférdernd wirken dabei Kontinuitat und
bekannte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Fir Migrantin-
nenund Migranten sind Kultursensibilitat und Mutterspra-
chenkompetenz von Bedeutung. Bei der Gestaltung des
Zugangs zu Projekten missen somit kulturelle und Gen-
der-Aspekte gleichermalien beriicksichtigt werden. Im
Hinblick auf die konzeptionelle Ausrichtung der Angebo-
tezeigtessich, dass die Umsetzung des Setting-Ansatzesin
der Gesundheitsférderung fiir Seniorinnen und Seniorenin
deruntersuchten Gruppe nicht weit verbreitetist; vielmehr
herrschen Kursangebote vor. Von den untersuchten 17 Pro-
jekten arbeitete lediglich ein Projekt nach einem setting-
orientierten Ansatz. Eine umfassende wissenschaftliche
Evaluation der Angebote erfolgte ebenfalls nur in einem
Projekt. Mangelnde finanzielle und personelle Ressour-
cen flihren dazu, dass auf Evaluation verzichtet wird. Dies
insbesondere vordem Hintergrund, dass die vorhandenen
Mittel fir die Arbeit mit den Zielgruppen eingesetzt wer-
den sollen. Insgesamt berichten die Anbieter tber positi-
ve Erfahrungen. Als MaBnahmen empfehlen sie die Férde-
rung von Partizipation, die Starkung von Vernetzung und
einressourcenorientiertes Vorgehen.

Zum Stand der Umsetzung des Setting-Ansatzesin der Kom-
mune liegen somit bislang nurvereinzelt wissenschaftliche
Ergebnisse vor. Festzuhalten ist, dass die Praxis der sozial-
raumorientierten Gesundheitsférderung vielfaltig ist und
bislang in unterschiedlichem Ausmalf3 auf die konzeptionel-
len Kernelemente des Setting-Ansatzes Bezug genommen
wird. Die fehlende oder liickenhafte Projektdokumentati-
on sowie die (unterschiedlich begriindete) Vernachlassi-
gung der Evaluation der MaBnahmen ldsst zudem gegen-
wartig keine oder nur begrenzte Aussagen zu Erfolg und
Wirksamkeit der MaRnahmen zu. Zudem ist festzustellen,
dass bislang nur vergleichweise wenige Projekte, die den
Setting-Ansatz verfolgen, auf die Zielgruppe dlterer Men-
schen gerichtet sind. Dennoch liegen auch fiir diese Ziel-
gruppe wegweisende Erfahrungen vor, auf die im Folgen-
den eingegangen wird.

23
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Der Setting-Ansatz stellt einen wesentlichen konzeptio-
nellen Bezugsrahmen fiir die Umsetzung sozialraumori-
entierter bzw. kommunaler Gesundheitsforderung dar. Er
findet sich in der Praxis — wie zuvor beschrieben - jedoch
nichtin,Reinform*und nurselteninidealtypischer Umset-
zung. Dies gilt auch fur die Interventionen auf kommuna-
ler Ebene, die sich an dltere Menschen wenden.

Prinzipiell ist davon auszugehen, dass fir adltere selbst-
standig lebende Menschen die unmittelbare Wohnumge-
bung, der Stadtteil, in dem ssie leben, als Lebenswelt zent-
rale Bedeutung besitzt. Dies gilt umso mehr, je starker die
Mobilitat dieser Zielgruppe durch gesundheitliche Beein-
trachtigungen oder mangelnde finanzielle Ressourcen be-
eintrachtigtist. Der Stadtteil kann somit einen geeigneten
Zugang fur altere Menschen zu MaRBnahmen der Gesund-
heitsférderung bieten (Kiimpers & Rosenbrock, in Druck;
Naidoo & Wills,2000,293f). Neben der Mglichkeit der Um-
setzung verhaltens- und verhaltnispraventiver MaRnah-
men, gelingt es hier leichter, vulnerable Zielgruppen (z. B.
altere Alleinstehende oder Migrantinnen und Migranten)
und auch die entsprechenden Akteure (z. B. Betriebe, Wohl-
fahrtsverbdnde) zu erreichen.

Eine Basis fir kommunale MalRnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Praventionfiir dltere Menschen stellt die verfas-
sungsrechtlichzugewiesene Zustdandigkeit der Kommunen
fir Aufgaben dersozialen Daseinsvorsorge gem. Art. 28 11 GG
dar. Hieraus kann eine besondere soziale Verantwortung der
Kommunen fiir dltere Menschen abgeleitet werden. Die Bun-
destags-Enquete-Kommission ,Demographischer Wandel*“
fordertdie kommunale Verantwortung dabei u. a. fiirdie so-
ziale Daseinsvorsorge insbesondere gegentiber chronisch
Kranken (dlteren) Menschen, mit dem Ziel der Aufrechter-
haltung ihrerselbstandigen Lebensfiihrung ein (Deutscher
Bundestag 2002). Damit wird den Kommunen eine eigen-
standige Rolleim gesundheitlichen Versorgungssystem, ins-
besondere im sogenannten vorpflegerischen Bereich, und
zwar jenseits der Gesetzlichen Kranken-und Pflegeversiche-
rung (SGB V und SGB XI) zugewiesen.

Auch wenn Gesundheitsférderung im Sinne der Daseins-
vorsorge verfassungsrechtlich als Aufgabe der Kommu-
nen festgelegt ist, wurde diese gegentiber Aufsichts-
und Kontrollaufgaben der 6rtlichen Gesundheitspolitik

eher nachrangig behandelt. Dartiber hinaus wurden und
werden dltere Menschen selten als Zielgruppe kommuna-
ler Gesundheitsférderung betrachtet. Eine ,,Gerontologi-
sierung“ der kommunalen Gesundheitsférderung stellt
somit eine wichtige Voraussetzung dar (Naegele, 2004).

Im Folgenden wird zunéchst ein Uberblick zum Stand der
kommunalen Gesundheitsférderung fir altere Menschen
gegeben. Im Anschluss daran werden ausgewéhlte Pra-
xisbeispiele vorgestellt und wesentliche Merkmale sozial-
raumorientierter Gesundheitsforderung fiir die dltere Ziel-
gruppe zusammengefasst®.

6.1 Kommunale Gesundheitsférderung
fiir dltere Menschen - ein Uberblick

Eine erste umfassende Untersuchung zur seniorenbezoge-
nen Gesundheitsférderung und Pravention auf kommuna-
lerEbene bietet die bundesweite Befragung von Hollbach-
Gromig und Seidel-Schulze (2007). Nach Einschdtzung der
Stadte und Gemeinden besitzt das Thema Pravention und
Gesundheitsférderungin Kommunenim Allgemeinen wie
auchinBezug auf die Zielgruppe élterer Menschen gegen-
wartig mittlere Relevanz, wird jedoch zukiinftig an Be-
deutung gewinnen (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze,
2007,53).

Hinsichtlich der Angebote seniorenbezogener Gesund-
heitsférderung zeigt sich in den Stadten und Gemeinden
ein breites Angebotsspektrum. Haufig werden Wohnbera-
tungundKursangebotein den Bereichen Sport und Bewe-
gung, Erndhrung und Gedachtnis sowie MaBRnahmen der
aufsuchenden Sozialarbeit genannt. Neben risikogruppen-
bezogenen MalRnahmen nehmen u. a. auch die Gesundheit
pflegender Angehdriger sowie die Starkung des familia-
ren Pflegepotenzials einen nicht unerheblichen Stellen-
wert ein. Praventive Hausbesuche werden nur von weni-
gen Stadten und Gemeinden benannt (Hollbach-Grémig
& Seidel-Schulze, 2007,36).

Rund ein Drittel bis ein Viertel der Stadte und Gemeinden
sprichtim Bereich der Gesundheitsférderung und Praven-
tion spezifische Zielgruppen innerhalb der dlteren Bevol-

18 Die Literaturanalyse wird durch Ergebnisse derim Rahmen dieser
Expertise durchgefiihrten E xperteninterviews erganzt.
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kerung an. Dabei handelt essich in absteigender Reihenfol-
geuminihrer Mobilitét eingeschrankte dltere Menschen,
geschlechtsspezifische Angebote, Angebote fiir dltere
Menschen mit Seh-und Hérbehinderung, dltere Migrantin-
nenund Migranten sowie sozial benachteiligte dltere Men-
schen. Obwohl fir die letztgenannte Gruppe die Wichtig-
keit derIntegration in gesundheitsférdernde MaRnahmen
immer wieder betont und gefordert wird, zeigt sich, dass
nuretwa ein Zehntel der Kommunen entsprechende Ange-
botevorhélt (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze, 2007,46f).

Im Hinblick auf die Akteurinnen und Akteure sowie auf die
Kooperationsbeziehungenim Handlungsfeld Gesundheits-
férderung und Prévention zeigen sich deutliche Unterschie-
dezwischen Mitgliedern des Gesunde Stadte-Netzwerkes
und anderen Kommunen. Die Beteiligung kommunaler
Fachbereiche, z. B. des Sozialamtes oder des Gesundheits-
amtes der Mitgliedskommunen des Gesunde Stadte-Netz-
werks ist wesentlich ausgepragter als in anderen Stad-
ten und Gemeinden (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze,
2007,49f). Daruiber hinaus kénnen Aussagen zur Qualitat
der Zusammenarbeit verschiedener Akteurinnen und Ak-
teure im Bereich der Gesundheitsférderung und Praven-
tion getroffen werden. Nach Hollbach-Grémig und Sei-
del-Schulze (2007,51) bewerten zwei Drittel der Stadte
und Gemeinden die Zusammenarbeit als verbesserungs-
bediirftig oder beklagen eine fehlende Zusammenarbeit.
Formen der Zusammenarbeit bestehen Giberwiegend in
gegenseitiger Information, gefolgt von Konferenzen und
regelmaRigen Treffen.

Bei der inhaltlichen Ausrichtung seniorenbezogener Pra-
vention stehen die Stérkung der Selbststandigkeit alterer
Menschen, die stérkere Teilhabe dlterer Menschen und die
Ermdéglichung des Verbleibens in der eigenen Wohnung
im Vordergrund. Méglichkeiten zur mittelfristigen Koste-
neinsparung erhofft sich nahezu die Halfte der Landkreise.

Als hinderliche Rahmenbedingungenwurdenvon allen Be-
fragten fehlende finanzielle Mittel und unzureichende per-
sonelle Ausstattung benannt. Auch das geringe Interesse
ander Thematik auf der politischen Ebene wird bemangelt,
wahrend eine fehlende Motivation der Zielgruppe selbst
nur vergleichsweise selten konstatiert wird. Im Hinblick
auf die zukiinftige finanzielle Ausstattung wird eine skep-
tische Grundhaltung deutlich: So befiirchtet ein Drittel der
Befragten, dassdie Ressourcenin den nachsten fiinfJahren
abnehmen werden; diese Einschdtzung teilen mehralsdie
Halfte der GSN-Mitgliedskommunen (55 %) (Hollbach-Gr6-
mig & Seidel-Schulze, 2007,55ff). AbschlieRend beschrei-
ben Hollbach-Grémig und Seidel-Schulze folgende zukiinf-
tige Anforderungen (2007,62ff):

Erkennung von Pravention und Gesundheitsférderung
als eigenstandige Gestaltungsaufgabe

Entwicklung von Zielen, MaRnahmen und Konzepten
Identifizierung und Koordinierung geeigneter Akteure

Sensibilisierung von Verwaltung und Politik (Fort- und
Weiterbildung, Férderung entsprechende Kooperatio-
nen, Vorbildfunktion der GSN-Mitgliedskommunen)

Kooperation der Akteure in den Bereichen Gesundheit
und Pflege (Stadt, Stadtteilbezogen)

Starkung der Rolle der Kommune als Informations- und
Kontaktpunkt fir Anbieter (Einsatz entsprechender Ko-
ordinierungs- und Steuerungsinstrumente z. B. regelma-
RigerInformationsaustausch, regelmaRige Gesundheits-
und Pflegekonferenz)

Einfihrung lokaler, kleinrdumiger und zielgruppenorien-
tierter Gesundheitsberichterstattung.

6.2 Praxiserfahrungen zur sozialraumorientierten
Gesundheitsférderung fiir dltere Menschen im
Setting Kommune

Im Rahmen der vorliegenden Kurz-Expertise wurden Bei-
spiele guter Praxis zur Umsetzung sozialraumorientierter
Gesundheitsférderung im Setting Kommune fiir dltere Men-
schenrecherchiert. Als Basis dienten die Projektdatenbank
desBund-Lander-Programmes ,Soziale Stadt*, die Projekt-
datenbankdes Landes Nordrhein-Westfalen, die Datenbank
des Projektes ,,HealthPro Elderly®, die Datenbank zur Ge-
sundheitsférderung bei sozial Benachteiligten sowie die
Internetseite des Gesunde-Stadte-Netzwerkes. Die Ad-
ressen der Datenbanken sowie ein Uberblick und weitere
Informationen uber die Beispiele guter Praxis im Bereich
der Gesundheitsférderung fir dltere Menschen im Setting
Kommune finden sichim Anhang. Auf denfolgenden Seiten
wird vertiefend auf einige der Praxisbeispiele dersettingo-
rientierten Gesundheitsférderung fiir altere Menschenim
kommunalen Raum eingegangen. Hervorzuheben ist, dass
dieindie Analyse einbezogenen Projekte jeweils die Schls-
selelemente des Setting-Ansatzes (Strukturbildung, Parti-
zipation und Empowerment) berticksichtigen.

Hinsichtlich derthematischen Ausrichtung der Projekte zur
Gesundheitsférderung und Pravention, die mit dem Setting-
Ansatz arbeiten, zeigt sich, dass jeweils mehrere Dimensio-
nenvon Gesundheitsférderung und Pravention adressiert
werden. So findet sich sehr haufig eine Kombination aus
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Erndhrungsberatung, Stressbewadltigung, Bewegungs-und
Sportangeboten und der Starkung sozialer Kompetenzen
und sozialer Kontakte. Betrachtet man die Themenfelder
im einzelnen, sowerden am haufigsten Angebote zur Star-
kung sozialer Kompetenz und sozialer Kontakte genannt
(Rang 1), gefolgt von Bewegungs- und Sportangeboten
(Rang 2), Ernahrungsberatung (Rang 3) und MaRnahmen
zur Stressbewadltigung (Rang 4) sowie risikogruppenbezo-
gene MaBnahmen (Rang 5). Rang 6 nehmen Bildungs-und
Kursangebote ein, die nicht ndher spezifiziert wurden. Auf
Rang 7 finden sich ,Sonstige Angebote*, die sehr spezifi-
sche MalRnahmen (z. B. Unfallprévention, Sicherheit bzw.
Gewaltpravention, Umgang mit PC[Technik, biirgerschaft-
liches Engagement, Freizeitgestaltung, Sturzprophylaxe,
Mobilitdt) umfassen. MaRnahmen zur Férderung der Ge-
sundheit pflegender Angehériger (Rang 8), aufsuchende
Sozialarbeit (Rang 9), praventiver Hausbesuch und MaR-
nahmen, um das Wissen tber Alternsprozesse zu férdern
(jeweilsRang10) werden eher selten angeboten. Wohnbe-
ratung, Verbesserung derInanspruchnahme von Vorsorge-
untersuchungen, Information bzw. Beratung zum Umgang
mit Medikamenten, Information bzw. Beratung zum Um-
gang mit Alkohol und Alkoholproblemen, MaBnahmen zur
Steigerung der Selbstsicherheit bzw. des Selbstbewusst-
seins, Gedachtnistraining und Angebote zur Starkung des
Pflegepotenzials der Familie werden als Themenfelder nur
in einigen wenigen Projekten angesprochen.

6.2.1 Aufsuchende Aktivierung (WHO)

Im Kontext der Weltgesundheitsorganisation wurde der An-
satz der ,Aufsuchenden Aktivierung“ gepragt. Dem Ansatz
liegt—gemadR dem Konzept des Aktiven Alters—die Annah-
me zugrunde, dass Gesundheit und Wohlbefinden im Alter
in hohem Ausmaf von einer aktiven und selbstbestimmten
Lebensfiihrung beeinflusst werden. Ziel der aufsuchenden
Aktivierungist es,im Rahmenindividueller Kontakteinder
hauslichen Umgebung élterer Menschen Méglichkeiten
und Hindernisse fiir ein aktives Altern zu identifizieren und
individuelle Lésungsstrategien zu erarbeiten. Ubergeord-
netes Ziel der Interventionen ist die Verbesserung der Le-
bensqualitat alterer Menschen.

DerAnsatzwurde in drei unterschiedlichen Regionen (Klein-
stadtimlandlichen Raum, ausgewahlte Wohngebiete inner-
halbvon GroR3stadten) und unterverschiedenen institutio-
nellen Voraussetzungen realisiert (WHO, 2005). Insgesamt
zeigte sich, dass im Rahmen der drei Demonstrationspro-
jekte sowohl auf der individuellen Ebene wie auf kommu-
naler Ebene - Erfolge erzielt werden konnten. Der Ansatz
der aufsuchenden Aktivierung ist dabei insbesondere fir
dltere Menschen, die sich in kritischen Lebenssituationen
befinden, empfehlenswert. Im Projektverlauf konnte in

dieser Gruppe eine deutliche Verbesserung der Lebensqua-
litat festgestellt werden.

Im Hinblick auf die Verbesserung der Zusammenarbeit der
an der sozialen und gesundheitlichen Versorgung alterer
Menschen beteiligten kommunalen Akteurinnen und Ak-
teure, zeigte sich, dass die Angebote an die Bediirfnisse
der dlteren Bevolkerung angepasst werden konnten. Zu-
sammenarbeit und Vernetzung leisteten auch einen Bei-
trag dazu, Doppelstrukturen abzubauen undfehlende An-
gebote einzurichten. Durch die transparente Darstellung
deskommunalen Angebots konnte auch in derindividuel-
len Beratung die Auswahl passender Angebote erleichtert
werden. Die Berticksichtigung von Aktivitdten, die auRer-
halb des klassischen Gesundheitsversorgungssystems lie-
gen, z. B. soziokulturelle oder sportliche Angebote, kann
zur Erweiterung der Angebotspalette fiir dltere Menschen
beitragen (WHO, 2005).

Im Kontext des Modellvorhabens zur Aufsuchenden Ak-
tivierung wurde auch der zu erwartende 6konomische
Nutzen diskutiert, wobei dieser —wie bei allen komple-
xen MalBnahmen der Pravention und Gesundheitsfor-
derung - nur schwer abzuschatzen ist. Durch die Etab-
lierung und Verbesserung der sektoreniibergreifenden
Kooperation konnte die Effizienz und das Kostenbewusst-
sein hinsichtlich der Versorgung gesteigert werden.
Werden Projektumsetzung und die Erfolge im Rahmen
der Offentlichkeitsarbeit dokumentiert und préisen-
tiert, kann zudem die Wahrnehmung der Qualitat der
Gemeinde insgesamt-seitens der dlteren Birgerinnen
und Birger aber auch seitens der Gesamtbevolkerung
- positiv beeinflusst werden (,,Marketingeffekt“). Die
Steigerung der gemeindebezogenen Lebensqualitat
wirkt sich auRerdem positiv auf die Bereitschaft zu bir-
gerschaftlichem Engagement aus; was wiederum zur
Erganzung und Unterstiitzung der bestehenden (profes-
sionellen) Angebote beitragen kann.

»Letztlich ist die Aufwand-Nutzen-Relation daher im-
mer nur mit Blick auf die Gesamtheit der Arbeit, quasi als
,Mischkalkulation‘ einzuschatzen. Der Aufwand hangt
in starkem Maf3e davon ab, in wie weit auf bereits klein-
raumig bestehende Beratungs- und Versorgungsstruk-
turen zuriickgegriffen werden kann.* (WHO, 2005,44f).
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Das Projekt ,,aktiv55plus — Gesundes und aktives Altern
in Radevormwald* zielt darauf, die Lebensqualitat der
Uber 55-jahrigen Bevolkerung durch Aktivierung und
Mobilisierung zu verbessern. Basierend auf dem Konzept
des Aktiven Alterns sollten dltere Menschen zu mehr Ei-
genaktivitat befahigt werden (Empowerment). Anbiete-
rinnen und Anbietervon Gesundheitsleistungen sollten
sensibilisiert, bestehende kommunale Angebote mitei-
nandervernetzt undfiir die Gesundheitsférderung alte-
rer Menschen nutzbar gemacht werden.

Ein Hauptziel des Projektes besteht darin, die Gesund-
heit der dlteren Biirgerinnen und Biirger einer Kommu-
ne im landlichen Raum unter Riickgriff auf vorhandene
kommunale Ressourcen nachhaltig zu verbessern und
zu férdern. Im Mittelpunkt der gesundheitsférdernden
MaRnahmen stehen dabei dltere Biirgerinnen und Biir-
ger(55+), die gegenwartig von kritischen Lebensereig-
nissen betroffen waren oderin naher Zukunft damit kon-
frontiert werden. Interventionen werden sowohl auf
derindividuellen Ebene derBirgerinnen und Burger als
auch auf der systemisch-strukturellen Ebene der Kom-
mune durchgefiihrt. Das Projekt vereint somit einen kli-
entenzentrierten Ansatz mit MaRnahmen derintersek-
toralen Zusammenarbeit.

Kennzeichnend fir Radevormwald, eine Kleinstadt im
Iandlichen Raum, war eine bereits positive Ausgangs-
situation, die durch eine gut ausgestattete ,,soziale In-
frastruktur” (Vereine, Kirchengemeinden, Selbsthilfe-
gruppen) und damit einhergehend ein hohes Mal3 an
biirgerschaftlichem Engagement gekennzeichnet war.
Dartiber hinaus war bereits ein ,Lokales Netzwerk der
sozialen Kompetenz*“ vorhanden, dem Hausarztinnen
und Hausérzte, die Arbeitsgemeinschaft Physiothera-
pie, die Diakoniestation und die Hospizbewegung an-
gehoren. Im Rahmen dieses Projektes wurde auf zwei
Interventionsebenen angesetzt: zum einen auf derin-
dividuellen Ebene der dlteren Menschen mittels eines
aufsuchenden, klientenzentrierten Ansatzes; zum an-
deren auf der systemischen Ebene im Sinne der inter-
sektoralen Kooperation der lokalen gesundheitsbezo-
genen Akteure (WHO, 2005).

Der klientenzentrierte Ansatz umfasst praventive Haus-
besuche zur Ermittlung individueller Bediirfnisse und
zur Anregung der Aufnahme von Aktivitaten. Die Haus-
besuche werden durch ein multiprofessionelles geron-

tologisches Beratungsteam unterstitzt, dasim Rahmen
wochentlicher Fallbesprechungen zur Klarung offener
Fragenund zur Ermittlung von Zugangs- und Inanspruch-
nahmebarrieren zusammenkommt. Gegenstand derin-
dividuellen Beratung sind (Hikl & Bill,2005,25):

Aufzeigen von Méglichkeiten und Chancen fiir neue
Lebensperspektiven und Betatigungen;

Férderung desindividuellen Selbsthilfepotenzials;

Férderung der Eigeninitiative (Ziele: Aktivierung und
Steigerung der Lebensqualitat);

Unterstitzende Bildung von Klientengruppen (Kon-
takte zu Gleichgesinnten, Bildung informeller Netz-
werke) zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit der
Eigeninitiative und Motivation auch nach Beendigung
derindividuellen Begleitung;

Transparenz im Hinblick auf kommunale Angebote
vermitteln.

Im Rahmen der Hausbesuche erfolgte beim Erstgesprach
die Erfassung der Lebens- und Gesundheitssituation.
Das Ziel bestand darin, mit den dlteren Menschen Ziel-
vereinbarungen zur Aktivierung zu erarbeiten. Die zu-
gehende Arbeitsweise erwies sich als zielgerechter Zu-
gang, um Schwellenangsten, die die Beteiligung bzw.
die Teilnahme an Aktivitaten oft behindern kdnnen, ab-
zubauen. Zudem konnte auf diesem Weg ein Vertrauens-
verhaltnis zwischen Projektmitarbeiterinnen und -mit-
arbeitern und den dlteren Menschen aufgebaut werden
(Hikl & Bill, 2005,32ff).

Insgesamt beteiligten sich 341 Seniorinnen und Senio-
ren, die von den Projektmitarbeiterinnen und Projekt-
mitarbeitern besucht und beraten wurden. Nach einer
Erfassung der Bedurfnisse, Bedarfe und Fahigkeiten wur-
dendie Teilnehmerinnen und Teilnehmer beziiglich po-
tentieller gesundheitsféordernder Angebote und beste-
henderLeistungsanspriiche beraten. Auch Barrieren, die
derTeilnahme an entsprechenden Angebotenim Wege
standen, wurden erfasst und bearbeitet (Methode der
aufsuchenden Aktivierung und Hilfe zur Selbsthilfe). Im
zweijahrigen Projektzeitraum erfolgten mindestensdrei
Hausbesuche;insgesamt waren es2.750 Besuche, die zu
1.192 Vereinbarungen zur Aufnahme und Ausiibung ge-
sundheitsférdernder Aktivitaten fihrten. Bei dem Projekt
wurde deutlich, dass die Angebote sozialer Aktivitaten
im Vergleich zu kérperlichen und kulturellen Aktivitaten
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im wesentlich héheren MaRe von den Teilnehmendenin
Anspruch genommen wurden. Ergebnisse der Teilneh-
merbefragung ergaben, dass 40 % der Klientinnen und
Klienten eine Steigerung ihrer Lebensqualitdt durch das
Projekt erfuhren (Hikl & Bill, 2005).

Die Ergebnisse derklientenzentrierten Beratungenwur-
den u. a. zur Verbesserung der intersektoralen Zusam-
menarbeit eingesetzt, indem daraus angemessene L6-
sungs- und Verbesserungsstrategien abgeleitet werden.
Auch die ermittelten persénlichen Ziele, Erwartungen
und Bediirfnisse der Klientinnen und Klienten werden
einbezogen und zur Weiterentwicklung derlokalen An-
gebotsstruktur, die sowohl freiwillige Initiativen als auch
professionelle Dienstleisterim medizinischen, pflegeri-
schen undsozialen Bereich umfasst, genutzt. Im Rahmen
einerlokalen Arbeitsgruppe wurde versucht, gemeinsa-
me Losungsstrategien zu entwickeln. Beiderangestreb-
ten Anpassung der Angebotsstruktur an die Bediirfnis-
se der dlteren Bevolkerung wurden an verschiedenen
Stellen Konflikte deutlich. Die Kldrung finanzieller Zu-
standigkeiten gestaltete sich z. B. schwierig, da einheit-
liche Regelungen fehlen. Einzelne Probleme konnten
hingegen durch Selbstorganisation schnell tlberwun-
denwerden (z. B. Verbesserung der Mobilitdt durch die
Einrichtung eines Burgerbusses) (Hikl & Bill, 2005,41ff).
Informationen Gber Versorgungsangebote konnten
deutlich verbessert werden. Die Offentlichkeit wurde
fir die Gesundheitsthematik sensibilisiert. Eine Erwei-
terung der Angebotspalette konnte realisiert werden.
Eine Beeintrachtigung derlokalen Zusammenarbeit er-
gab sich allerdings aufgrund hoher Mitgliederfluktua-
tion und mangelnder Teilnahme einzelner Mitglieder.
Zudem waére fiir eine nachhaltige und grundlegende
Veranderung eine engere Zusammenarbeit mit Vertre-
terinnen und Vertreter der Politik sinnvoll gewesen (Hikl
& Bill,2005,50f). Nach Abschluss der Modellprojektpha-
se wurde das Angebot in den Tragerverein Aktiv55plus
e. V. uberfihrt und verstetigt.

6.2.2 Kommunale Gremien - Initiatoren

und Steuerungsinstanzen

Das Europaische Healthy-Cities-Network schreibt sich in
Zeitraumen von jeweils fiinf Jahren fort. Ein Schwerpunkt
derletzten Phase (2003 -2008) umfasste auch das Thema
»~GesundesAltern“.Im Rahmen ihrer Mitgliedschaftim eu-
ropaischen WHO-Netzwerk der ,,Gesunden Stadte“ initi-
ierte die Stadt Dresden Ende 2005 das Projekt ,,Gesundes
und aktives Altern*“.Im September2006 verabschiedete
derBeirat ,Gesunde Stadte“ als Projektziele den Erhalt kor-
perlicherund geistiger Gesundheit sowie der Selbstandig-

keit, den Erhalt der Lebensqualitat und die Erméglichung
von Teilhabein altersgerechter Chancengleichheit. Als Ziel-
gruppe wurde die ,,Generation 50 plus* festgelegt.

Zentrales Steuerungsinstrument des Gesamtprojektes ist
der im Aktionsprogramm formulierte Ziel- und MalRnah-
menplan. Dieser wurde fachlich unter Beteiligung der re-
levanten Zielgruppe erarbeitet und politisch beschlossen.
Erdient zur Umsetzung einer modernen, ressourcenorien-
tierten, ressortiibergreifenden und gesundheitsfordern-
den Seniorenpolitik. Grundlegende Arbeitsprinzipien sind
Vernetzung, Ressourcenorientierung, Beteiligung, Integ-
ration und ein positives Altenbild. Die UmsetzungsmaR3-
nahmenfindensich auf Planungs- und Projektebene unter
anderem in den Bereichen Seniorensport, bewegungsfor-
dernde Stadtentwicklung, altersgerechte Stadtplanung,
Pravention von Typ-2-Diabetes bei sozial Benachteiligten,
Ehrenamts- und Tauschbérsen, Seniorenbildung und Mehr-
generationenprojekte (Kasimir-Glaser, 2007).

In Dresden wurde - ausgehend von einem umfassen-
den Stadtgesundheitsprofil fir dltere Menschen und
einer partizipativ angelegten Gesundheitskonfe-
renz-ein Aktionsprogramm ,,Gesundes und Aktives
Altern* entwickelt und mit einem detaillierten Ziel-
und MaRBnahmeplan versehen. Hervorzuheben ist,
dassdas Aktionsprogramm als dynamisches Instrument
zur Umsetzung einer ressortiibergreifenden und ge-
sundheitsférdernden Seniorenpolitik angelegtist. Eine
Aktualisierung, Fortschreibung und damit verbunden
die Moglichkeit zur MaBnahmenevaluation wird durch
eine regelmaRige Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitskonferenzsichergestellt. Von Bedeutung
ist ebenfalls die politische Unterstiitzung und der be-
gleitende Prozess ,,politischer Willensbildung fiir einen
ressourcenorientierten Umgang mit dlteren Menschen
und zur Forderung ihrer Gesundheit* (Kasimir-Glaser et
al.2008,129), in deren Folge das Aktionsprogramm ein-
stimmig im Stadtrat verabschiedet wurde®™.

Im Hinblick auf die finanziellen Auswirkungenist darauf zu
verweisen, dass ein GroRteil der Mallnahmen an bereits
vorhandenen Strukturen und Angeboten anknupft. Des
Weiteren sind im Zuge der Realisierung der MalRnahmen
auch kooperative und vernetzende Ansatze von Bedeu-
tung. Die Finanzierung ist laut Ziel- und MaBnahmenplan
»unter Haushaltsvorbehalt im Rahmen der zur Verfligung
stehenden Haushaltsmittelund innerhalb derBudgetsder

19 Weiterfiihrende Materialien sind online verfiigbar unter
(Zugriff 02/2009)
http://www.dresden.de/de/03/13/01/schwerpunktthemen.php
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Fachamter zu realisieren. Die Entscheidungen zu Priorita-
tensetzungeninnerhalb der jeweiligen Amterbudgets ob-
liegen dem jeweiligen Beigeordneten.” (Kasimir-Glaser et
al.2008,135)%.

Das Projekt ,,Neues Altern in der Stadt* (NAIS) soll Kom-
munen bei einerdemographisch verantwortungsvollen Po-
litik unterstiitzen. Kommunen sollen zukunftsfahigund die
Lebensqualitat der Einwohnerinnen und Einwohner nach-
haltig verbessert werden. Das Projekt wurde von der Ber-
telsmann Stiftung in Kooperation mit wissenschaftlichen
Expertinnen und Experten sowie mit verschiedenen Insti-
tutionen entwickelt. Bruchsal ist eine der sechs Pilotkom-
munen, die an der Erprobungsphase teilgenommen ha-
ben. Die Bertelsmann Stiftung filhrte gemeinsam mit den
Pilotkommunen eine Analyse-, Aktions-, und Abschlusspha-
sedurch, dieim Prozess begleitet, gesteuert und evaluiert
wurde. Alle Projektphasen wurden durch eine interdiszi-
plindr zusammengesetzte beratende Steuerungsgruppe
begleitet. Die Kommunen stellten fir die Projektdurch-
fihrung eine Mitarbeiterin bzw. einen Mitarbeiter zur Ver-
figung (0,5 Personalstellen), der durch eine ehrenamtli-
che Mitarbeiterin bzw. einen ehrenamtlichen Mitarbeiter
unterstitzt wird. Gemeinsam bilden sie das 6rtliche Pro-
jektteam, das sogenannte Tandem, das die kommunalen
Projektaktivitaten vorbereitet und auch fiir die Koordina-
tion und Umsetzung zustandig ist. In den Pilotkommunen
wurde zu Beginn des Projektes ein , Initiativkreis NAIS“ ge-
grindet. In einem moderierten partizipativen Szenariover-
fahren wurdein Bruchsal ,,Gesundheitsférderung und Pra-
vention“als Schwerpunktthema ermittelt. Die Zielgruppe
umfasst die gesamte Bevdlkerung Bruchsals, unter spezi-
eller Berticksichtigung der Bevdlkerung, die an Vorsorge
und bestehenden Gesundheitsangeboten nicht teilnimmt
bzw. nicht teilnehmen kann. Es wurden fiinf Arbeitsgrup-
pen zu den Themen ,,Bewegung und Erndhrung“, ,,Pflege
istmehr*, ,,Geistig fitund aktiv*, ,Praventive Hausbesuche*
und ,,Wegweiser* gebildet. Im Rahmen der Arbeitsgruppen
wurde zundchst eine Bedarfsermittlung durchgefihrt. Wei-
tere Ziele der Arbeitsgruppen waren eine Intensivierung
der Vernetzung und Bewerbung der bestehenden Ange-
bote sowie eine Verbesserung der Angebote und gegebe-
nenfalls eine Initiierung neuer Angebote?.

Altgeld (2008) beschreibtin diesem Zusammenhang, dass
das Prozessschema der betrieblichen Gesundheitsforde-

20 Die Kosten fiir die Gesundheitsberichterstattung, Gesundheits-
konferenzen und weitere (geplante) MaRnahmen im direkten
Zusammenhang mit dem Thema Gesund Altern sind im Haushalt
fuir das stadtische WHO-Projekt beriicksichtigt (Kasimir-Glaser et
al.2008,135).

21 Vgl. http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/;
Projektflyer NAIS, NAIS ausfiihrliche Projektbeschreibung

rung auch alsHandlungsgrundlage fiir die Bearbeitung des
Themas ,GesundesAlternin Kommunen“ genutzt werden
kann.Ausderbetrieblichen Gesundheitsférderung bewahr-
te MaRnahmen der Prozessorganisation, der Aufbau von
Strukturen und die Entwicklung von MalBnahmen kénnen
auch auf das kommunale Setting Gibertragen werden. In
Bruchsal konnte auf eine groRBe Gruppe interessierter und
engagierter Anbieterinnen und Anbieter, aber auch élte-
rer Burgerinnen und Birger zurtickgegriffen werden, die
an dem Plenum zur Steuerung der Prozesse beteiligt wa-
ren. Die beteiligten Akteurinnen und Akteure ordneten
sich nach der Auftaktveranstaltung den fiinf o.g. Arbeits-
gruppen zu, die im Rahmen von bis zu zehn Treffen (inner-
halb eines Zeitraums von acht Monaten) folgende Aufga-
ben tibernahmen:

Analyse der Angebotsstrukturim jeweiligen Themenfeld
Ableitung von Defiziten und Handlungsbedarf
Entwicklung und Priorisierung von MalRnahmenvorschla-

gen (Kriterien der Priorisierung: Konsens in der Arbeits-
gruppe, zeitnahe Umsetzbarkeit, Machbarkeit).

Evaluation

A4

T Bestandsaufnahme

Ermittlung des
Umsetzung der Handlungsbedarfs
MaRnahmen

T Ursachenanalyse

und Entwicklung

von MaRnahmen
Uiber Experten-

und Zielgruppen-
beteiligung

Entscheidung
iiber Umsetzung
von MaRBnahmen

A

Abb. 1: Gesundheitsférderung in der Kommune als Prozess
Quelle: Altgeld, 2008, 213.

DerUmfang der Analysephase variierte dabeije nach The-
menfeld, z. B. aufgrund der heterogenen Angebotsstruk-
tur, aber auch dann, wenn bevdlkerungsbezogene Daten
indie Analyse einbezogen wurden (z. B.wurde im Rahmen
derAG ,,Praventive Hausbesuche* die Bewohnerstruktur ei-
nes sozial benachteiligten Stadtteils berticksichtigt). Die
im Kontext der AG Praventive Hausbesuche entstandene
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Verkniipfung von praventiven Hausbesuchen und Quartiers-
managementim Gebiet des Programms ,Soziale Stadt* ist
indiesem Sinne bisher einmalig. Zusammenfassend st her-
vorzuheben, dass Programme und MalRnahmen der Gesund-
heitsférderung und Pravention spezifisch auf die jeweilige
kommunale Situation abgestimmt, entwickelt und umge-
setzt werden missen (Altgeld, 2008,214).

6.2.3 Forschungsvorhaben

Die nachfolgend aufgefiihrten Forschungsvorhaben sind
auf die Etablierung von MaRnahmen zur Gesundheitsfor-
derungim kommunalen Setting gerichtet. Ziel ist esdabei
u.a.auch,Handlungsorientierungen fiir die Praventionspra-
xis der Kommunen abzuleiten. Als Zielgruppen werden
dltere Menschen mit Migrationshintergrund, aber auch
altere sozial benachteiligte Personen und dltere Menschen
mit Behinderungen adressiert.

Ziel des Forschungsprojektes,,Gesundheitsférderung und
Priméarpravention bei dlteren Menschen mit Migrati-
onshintergrund*” ist es, weiterfiihrende Erkenntnisse zu
Zugdngen und Inanspruchnahme sowie zur Wirksamkeit
von gesundheitsférdernden MalRnahmen bei dlteren Men-
schen mit Migrationshintergrund zu gewinnen. Ein wesent-
licher Aspekt dabeiist die Untersuchung der Bedeutung der
Selbsthilfe, Selbstorganisation und Beteiligung dlterer Mi-
grantinnen und Migranten im Bereich der Pravention und
Gesundheitsférderung. Im Rahmen des Projektes werden
Interviews mit alteren Menschen mit Migrationshinter-
grund (Teilnehmerinnen und Teilnehmer bzw. Nicht-Teil-
nehmerinnen und Nicht-Teilnehmer an PraventionsmaR-
nahmen) und Experteninterviews durchgefiihrt. Dariiber
hinaus finden an den beiden Projektstandorten Duisburg
und Ménchengladbach jeweils gemeinsame Werkstattge-
spréache mit Vertreterinnen und Vertretern der Zielgrup-
pe, mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie re-
levanten Akteurinnen und Akteuren aus den kommunalen
Handlungsfeldern Integrationsarbeit, Seniorenarbeit und
Gesundheitsforderung statt. Aus den Untersuchungser-
gebnissen werden Handlungsorientierungen fir die Pra-
ventionspraxis in den Kommunen abgeleitet. Vorgesehen
ist die Erarbeitung von Empfehlungen

zur Entwicklung effektiver und zielgruppengerechter
MaRnahmen der primaren Pravention und Gesundheits-
forderung

zum Auf- und Ausbau von partizipativen, gesundheits-
férdernden Strukturen

zur ErschlieBung neuer Zugangswege zur Zielgruppe
alterer Menschen mit Migrationshintergrund.

Die Ergebnisse werden in einem Praxisleitfaden und in ei-
nem Forschungsbericht zur Verfiigung gestellt. Das Projekt
(Laufzeit: 10/2007 - 6/2010) wird vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung geférdert (Schnabel, Menke &
Olbermann, 2007).

Das ,,Markische Viertel“ (Berlin-Reinickendorf) ist eine GroR-
siedlung mit16.000 Wohnungen, dieim Rahmen des sozi-
alen Wohnungsbaus in den 1960er Jahren entstanden ist.
Das dort etablierte ,,Netzwerk Markisches Viertel* ist
eine ehrenamtliche Initiative zur Vernetzung lokaler Ak-
teure, das u. a. darauf zielt, die Wohn- und Lebensqualitat
alterer Bewohner und Bewohnerinnen zu verbessern. Im
Rahmendesinterdisziplinaren Projektes ,,Primarpraventive
Wirkungen der Arbeit des Netzwerkes Markisches Viertel“
(07/2007 bis 07/2010) wird das Netzwerk als lokale Struktur
primarpraventiver Gesundheitsforderung fir altere Men-
schen analysiert. Die Evaluation erfolgt in einem partizipa-
tivangelegten Prozess, d. h. unterBeteiligung der Zielgrup-
pe dltere Menschen und der Akteurinnen und Akteure des
Netzwerkes.Von besonderem Interesse ist dabeizu ermit-
teln, welche Wirkungen des Netzwerkes auf Bewohnerin-
nenund Bewohner des Viertels und insbesondere aufsozi-
albenachteiligte dltere Menschen ausgehen. Eine zentrale
Frage ist dabei u. a. auf welchem Weg sozial benachteilig-
te dltere Zielgruppen erreicht und motiviert werden koén-
nen.ImRahmen der Umsetzung primarpraventiver Strate-
gieninnerhalb des ,Netzwerkes Markisches Viertel“ nimmt
die Gestaltung der Lebenswelt zentralen Stellenwert ein.
Diesbezuglich ist es von Interesse, (Qualitats-) Merkmale
und Ausgestaltungsformen gesundheitsférdernder loka-
lerMaRBnahmen unter Berticksichtigung derbaulichen, in-
frastrukturellen und sozialen Gegebenheiten zu ermitteln.
Weitere Ziele der Untersuchung sind®:

Analyse der Wirkungen der Netzwerkarbeit insbeson-
dere auf sozial benachteiligte dltere Bewohner und
Bewohnerinnen

Anregungen fir moégliche Verbesserungen
Entwicklung von Instrumenten der Selbstkontrolle

Uberpriifung der Ubertragbarkeit und Modellhaftigkeit
des Ansatzes.

Das Projekt Aktionsbiindnis ,,Gesund leben und élter
werden in Eving*“ zielt auf die Etablierung von MaRnah-
men zur Gesundheitsférderung von dlteren Menschen mit
hohen sozialen, personalen und gesundheitlichen Risiko-

22 Zugriff 072009 http://www.igfberlin.defindex.php?p=21#prim%
E4rpr%E4ventive
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faktoren, die von bestehenden gesundheitsférdernden
Angeboten bisher nicht oder kaum erreicht werden. Als
besondere Zielgruppen wurden neben alteren sozial be-
nachteiligten Personen, dltere Menschen mit Migrations-
geschichte und éltere Menschen mit Behinderungen im
Dortmunder Stadtbezirk Eving identifiziert, in dem Perso-
nen mit entsprechenden Risikofaktoren einen durchaus
beachtlichen Bevdlkerungsanteil ausmachen. Im Kontext
der Aufbauphase wurden zunachst verschiedene Akteure
im Stadtbezirk vernetzt, eine Analyse bestehender Ange-
bote vorgenommen, Handlungsbedarfe und Handlungsfel-
deridentifiziert und Zugangswege zu den Zielgruppen er-
offnet. Gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertretern der
Zielgruppen soll auf dieser Basis ein integriertes Konzept
zur Gesundheitsférderung der Zielgruppen entwickelt und
verschiedene Angebote erprobt werden. Auf allen Ebenen
findet eine Orientierung an den Ressourcen und Kompeten-
zenderZielgruppen statt (Empowerment). Weiterhin wird
eine hohe Partizipation der Zielgruppen bei der Entwick-
lung und Modifizierung der Angebote angestrebt, um die
Passgenauigkeit zwischen Bediirfnissen und den zu etab-
lierenden Angeboten zu maximieren. Der Prozess wird wis-
senschaftlich begleitet; die Evaluationsergebnisse werden
direkt fir die weitere Konzeptentwicklung und —-verénde-
rung genutzt. Die Evaluation dient dabei gleichsam auch
als Instrument der Qualitatssicherung. Im Rahmen einer
aktivierenden Befragung der Zielgruppen wurden zudem
Ressourcen, Potenziale, Bediirfnisse und Erwartungen der
Alteren im Hinblick auf Angebote der Gesundheitsférde-
rung im Stadtbezirk ermittelt. Des Weiteren wurden Mo-
tive, Barrieren und Voraussetzungen fir ein freiwilliges En-
gagementim Rahmen gesundheitsfordernder Aktivitdaten
ermittelt. Das Projekt wird durch das BMG im Rahmen des
Aktionsbiindnisses ,,Gesunde Lebensstile und Lebenswel-
ten“ gefoérdert (Schmitt & Olbermann, 2008).

31
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Die vorangegangene Darstellung zeigt eine groRe Band-
breite unterschiedlicher Ansatze derkommunalen Gesund-
heitsférderung fir dltere Menschen auf. Kennzeichnendist,
dass es sich um wissenschaftlich oder zumindest institutio-
nell begleitete Projekte und Modellvorhaben handelt. Die
hier beispielhaft vorgestellten Projekte verfiigen somit Giber
sehrvorteilhafte Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung
und Initilerung der MaRBnahmen (z. B. Modellvorhaben, Mit-
gliedschaft im Gesunde Stadte-Netzwerk, vorhandene so-
ziale Infrastruktur, Kommune als Auftraggeber). Im Folgen-
den werden die Ergebnisse der Analyse der Praxisbeispiele
zusammengefasst. In diese Ubersicht flieRt die Zusammen-
fassung der Ergebnisse der Experteninterviews? ein, die er-
ganzend im Rahmen der Expertise gefiihrt wurden.

Insgesamt betrachtet zeigt sich, dass die Realisierung
von Stadtteil- oder Gemeindeentwicklungsprozessen
unter Berticksichtigung der dlteren Bevélkerung prin-
zipiell méglich, aber durchaus ,,voraussetzungsreich*
ist. Dies gilt umso mehr, wenn es darum geht, die dltere
Zielgruppe zu erreichen. Eine auf Seniorinnen und Seni-
oren bezogene Gesundheitsférderung und Pravention
im Setting Kommune erfolgt nicht im Selbstlauf, son-
dern muss vielmehr initiiert, organisiert und nachhal-
tig gesichert werden.

Auf der Grundlage der Literaturanalyse und unter Beriick-
sichtigung der Ergebnisse der Experteninterviews kénnen
folgende Merkmale, aber auch Voraussetzungen und Hand-
lungserfordernisse zusammengefasst werden.

Eine grundlegende Voraussetzung fiir die Realisierung ge-
sundheitsférdernder Arbeit im kommunalen Setting wird
in der verbindlichen Festlegung von Zustédndigkeiten
auf kommunaler Ebene gesehen. Gegenwadrtig sind die
Verantwortlichkeiten fiir Gesundheitsférderung und Pra-
vention auf lokaler Ebene weit gestreut und haufig fehlt
esaneinemverbindlichen, koordinierenden und federfih-
renden Akteur.

23 ImRahmen dervorliegenden Arbeit wurden erganzend leitfaden-
gestltzte Experteninterviews gefiihrt. Das Ziel der Gesprache be-
stand darin, eine Bewertung der gegenwartigen Umsetzung des
Setting- Ansatzes fiir die Zielgruppe altere Menschen im Setting
Kommune zum einen aus der wissenschaftlichen Perspektive ein-
zuholen (drei Gesprache). Zum anderen wurden vier Gesprache
mit Projektmitarbeiterinnen und Projektmitarbeitern geftihrt, um
praktische Erfahrungen zur Umsetzung des Setting-Ansatzes fiir
die Zielgruppe dltere Menschen im Setting Kommune zu ermitteln.

Eine weitere notwendige Bedingung besteht in der Be-
reitstellung von Ressourcen fir die Etablierung grund-
legender Strukturen kommunaler Gesundheitsférderung,
wie z. B. die Einrichtung einer lokalen Koordinierungsstel-
le. Auf kommunaler Ebene ist diesbeziiglich auch die Kla-
rung finanzieller Zustandigkeiten fir die Umsetzung von
Setting-Prozessen erforderlich. Die Praxiserfahrungen deu-
tendabei auf die Moglichkeiten der Mischfinanzierung hin.
Gute Erfahrungen werden auch von der Einrichtung eines
Projektfonds berichtet. Letztgenanntes wird auch im Rah-
men des Programms ,Soziale Stadt*“ als empfehlenswerte
Mittelverwaltung benannt. Gleichwohl wird festgestellt,
dass diese Finanzierungsform nur vergleichsweise selten
umgesetzt wird.

Die Sicherstellung der Nachhaltigkeit kommunaler ge-
sundheitsférdernder MaBnahmen, die in der Regel einen
langfristigen Veranderungs- und Gestaltungsprozess erfor-
dern, stellt eine wesentliche Herausforderung dar. Aus den
vorliegenden Materialien geht nicht fir alle Projekte her-
vor, ob eine Verstetigung und finanzielle Absicherung der
MaRnahmen erfolgt ist. Das Projekt ,,Aktiv55plus* konnte
beispielsweise in einen Verein Gberfiihrt werden. Fir das
Projektin Dresdenist eine kontinuierliche kommunale Be-
gleitung durch das Gesunde Stédte-Projekt der Stadt sicher-
gestellt. Auch in Bruchsal, einer der NAIS-Pilotkommunen,
werdendiein der Modellphase erarbeiteten MaRnahmen-
vorschlage weiter verfolgt.

Von groRer Bedeutung ist die Bereitschaft der Stadte
und Gemeinden zur Thematisierung und Umsetzung kom-
munaler Gesundheitsférderung fir die Zielgruppe altere
Menschen. Indiesem Sinneistauch die ,,politische Riicken-
deckung“-idealerweisein Form eines einstimmigen Rats-
beschlusses—als eine weitere wesentliche Voraussetzung
anzusehen. Fiirsettingbezogene Entwicklungen-die pers-
pektivisch betrachtet langfristige Verfahren umfassen - ist
die Bedeutung der Kontinuitat von Strukturen und Finan-
zierung, aberauch von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
hervorzuheben. Die Stabilitat der Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner erweist sich dabei insbesondere fiir
die Zielgruppe dltere Menschen als notwendig (Initialver-
trauen, vgl. Douma et al., 2007).

Im Hinblick auf die notwendige Infrastruktur vor Ort ist
hervorzuheben, dass zum einen die Festlegung eines lo-
kalen Akteurs, der hauptverantwortlich fiir die Koordinati-



ondesSetting-Prozesses zustandig ist, ebenso notwendig
ist, wiedie Einrichtung einerlokalen Koordinierungsstelle.
Empfehlenswert erscheintinsbesondere die Starkung des
sozialrdaumlichen und des soziallagenbezogenen Blicks auf
Gesundheitin denvorhandenen lokalen Entwicklungsver-
fahren oder Strukturen. Eine Méglichkeit besteht z. B. darin,
entsprechende Funktionenin den Quartiersmanagements,
dieim Rahmen des Bund-Lander-Programms ,Soziale Stadt*
entstanden sind, zu integrieren. Aber auch dem Gesund-
heitsamt oder Gemeinwesenvereinen kdnnen diese Funk-
tionen tibertragen werden.

Ein gesundheitsbezogenes Begleitprogramm zu sozialen
Stadtentwicklungs-Projekten unter Berticksichtigung al-
terer Menschen ware wiinschenswert. Im Rahmen einer
dementsprechenden fachlichen wie wissenschaftlichen Be-
gleitungvorhandenerkommunaler Strukturen und MaBnah-
men kann zudem die Sensibilisierung kommunaler Akteure
firdas Thema der sozialraumorientierten Gesundheitsfor-
derungfraltere Menschen geférdert werden. Gleichsam
kénnte auf diesem Weg eine Qualifizierung und Weiterent-
wicklung vorhandener lokaler Strukturen (z. B. Quartiers-
managements; stadtteilbezogene Seniorenberatungsstel-
len oder Seniorenbegegnungsstatten) erfolgen.

Eine gesundheitsférdernde Anpassung und Weiter-
entwicklung lokaler Strukturen erfolgte in allen unter-
suchten Projekten. Diese Strukturentwicklung und Struk-
turanpassung wurde im Kontext unterschiedlicher Gremien
(z.B.Gesundheitskonferenz, stadtteilbezogene Arbeitskrei-
se) geplant und realisiert. Insbesondere seitens der Kom-
munalverwaltung initiierte Gremien kdnnen dabei als In-
itiator und Steuerungsinstanz fungieren (z. B. in Dresden
zur Entwicklung von Handlungsempfehlungen und Akti-
onsplanen zum Gesunden und Aktiven Altern).

Im Hinblick auf die personelle Besetzung einer Koordinie-
rungsstellefirsettingbezogene Entwicklungsprozesse wird
eine hauptamtliche Leitung als notwendig erachtet. Insbe-
sondere indem gering formalisierten kommunalen Setting
kommt der Koordination der Akteurinnen und Akteu-
re, aber auch der kontinuierlichen Begleitung und Foérde-
rung des Setting-Prozesses wesentliche Bedeutung zu. Im
Sinne einer gesundheitsférdernden Strukturentwicklung
Ubernimmt die Koordinatorin bzw. der Koordinator auch
die Aufgabe der Sensibilisierung von Verwaltung, Politik
und lokalen Anbietern von Gesundheits-und Sozialdienst-
leistungen fiir das Thema Gesundheitsférderung und Pra-
vention im Alter. Hinzu kommt das Einbringen des Themas
in die Diskussion vorhandener lokaler Gremien (z. B. kom-
munale Pflege- oder Gesundheitskonferenzen).
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Des Weiteren sind folgende Anforderungen an die Quali-
fikation und Erfahrung der Koordinatorin bzw. des Koordi-
nators hervorzuheben:

Gerontologisches und oder geriatrisches Wissen
Public Health-Wissen

Kenntnis der lokalen Gegebenheiten, der Verwaltungs-
ablaufe, der politischen Verfahrenswege sowie der
relevanten lokalen Akteure

Kommunikationskompetenz
(Zielgruppe, kommunale Akteure)

Weitere Kompetenzen entsprechend der gewahlten
dlteren Zielgruppe (z. B. Fremdsprachen).

In Bezug auf den Settingprozess und eine gesundheitsge-
rechte Stadtteilgestaltung verdeutlichen die Erfahrungen,
dass es keine Patentrezepte gibt. Handlungsleitend muss
deshalb eine moéglichst umfassende Analyse der kom-
munalen Ausgangssituation sein. Wegweisende Orien-
tierungspunkte kdnnen dabei die Qualitdtselemente ge-
sundheitsfordernder Stadtteilentwicklung sein (vgl. Bar,
Béhme & Reimann, 2009,3f).

Ein entsprechendes Berichtssystem kann dabeinicht nurin
derPlanungsphase Anwendung finden; regelmaRig fortge-
fihrt eignet es sich auch fiir die Prozessbegleitung (Mo-
nitoring) und die Bewertung von MaBnahmen (Evalua-
tion). Dabei darf jedoch nichtvernachlassigt werden, dass
die Anwendung entsprechender Instrumente und die dem-
entsprechend kontinuierliche Dokumentation und Evalu-
ationwiederum an Voraussetzungen gebundenist (finan-
zielle, fachliche und personelle Ressourcen).

ImHinblick auf die Gesundheitsforderung im Setting Kom-
mune wird der Kenntnisstand zur Evaluation als mindes-
tens lickenhaft bezeichnet (Elkeles, 2006, 48). Evaluati-
on und Qualitatsmanagement befinden sich hier erst im
Aufbau (zum Stand von Evaluation und Qualitétsmanage-
ment in settingbezogenen Projekten vgl. auch Altgeld et
al.2006; Kilian et al.2004; Douma & Kilian 2007; Kimpers,
2008; Elkeles, 2006).

Zur praktischen Ausgestaltung sozialraumorientierter Ge-
sundheitsférderung fiir dltere Menschen ist zudem auf fol-
gende Aspekte in den Bereichen Zugang, Zielgruppe und
Beteiligungsverfahren hinzuweisen. Dainsbesondere al-
tere Menschenschlechter oderverspatet erreicht werden,
wenn gesundheitsféordernde Projekte auf die gesamte
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Bewohnerschaft z. B. eines Stadtteils gerichtet sind (vgl. z. B.
Kimpers, 2008b), erweist sich die Spezifizierung der Ziel-
gruppe undderspezifischen Zugangswege als unerlasslich.
Die Eingrenzung derZielgruppe stellt dabei einen wesent-
lichen Arbeitsschritt innerhalb der Analyse der Ausgangs-
situation dar. Im Rahmen der untersuchten Projekte wur-
de eine groRe Bandbreite der einbezogenen Zielgruppen
deutlich.ImEinzelnen wurden folgende Gruppen adressiert:

Altersgruppen ab 45 bzw. 50 Jahren (Einbezug von Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern) und édltere

altere Menschen nach kritischen Lebensereignissen bzw.
Ubergangen (z. B. Ruhestand, Verlust einer Lebenspart-
nerin oder eines Lebenspartners)

Sozio-6konomisch benachteiligte dltere Menschen
altere Migrantinnen und Migranten

eingeschrankt mobile Menschen

dltere Menschen mit Behinderungen

Personen und Organisationen bzw. Einrichtungen, die
im beruflichen und familiaren Alltag mit der ,direkten*
Zielgruppe befasst sind.

Die Adressierung sozial benachteiligter dlterer Ziel-
gruppen wird nichtin allen untersuchten Projekten expli-
zitvorgenommen. Im Projekt NAIS wird dieses Themaiin ei-
nem Teilprojekt aufgegriffen. Hierwird im Programmgebiet
der ,Sozialen Stadt” eine Verkniipfung von Quartiersma-
nagement und dem Ansatz praventiver Hausbesuche an-
gestrebt. Von Interesse erscheinen in diesem Zusammen-
hang die zu erwartenden Ergebnisse der in Kapitel 6.2.5
vorgestellten Forschungsvorhaben zur Gesundheitsfor-
derung bei dlteren Menschen mit Migrationshintergrund.

Die Gestaltung des Zugangs sollte auf die Zielgruppe alte-
rerMenschen, die erreicht werden soll, abgestimmtwerden.
FirdieErreichbarkeit der dlteren Bevdlkerungistzudem eine
Vertrauensbasis zwischen Projektmitarbeiterinnen und Pro-
jektmitarbeitern und dlteren Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern unerlasslich (Initialvertrauen, vgl. Doumaetal.,2007).

Mit der Beriicksichtigung alterer Menschen als Zielgrup-
pe der Gesundheitsférderung betreten die meisten Kom-
munen ,Neuland®. In der Mehrzahl der untersuchten Pro-
jekte steht eine Differenzierung der adlteren Zielgruppe
nach Geschlecht nichtim Mittelpunkt. In der Praxis ergibt
sich eine entsprechende Differenzierung zum Teil ,,auto-

matisch®, wenn z. B. Hochaltrige oder verwitwete Perso-
nen adressiert werden, da von beiden Phdnomenen typi-
scherweise eher dltere Frauen betroffen sind.

Allgemein ist anzumerken, dass die Gestaltung gesund-
heitsféordernder MaBnahmen und die Bestimmung der
Zielgruppen auf der Grundlage einer umfassenden Analyse
der kommunalen Ausgangssituation erfolgen sollten; da-
beisollte das Kriterium Geschlecht beriicksichtigt werden.

In Abhdngigkeit von der adressierten Zielgruppe kénnen
zugehende Strategien, z. B. der WHO-Ansatz der ,,Aufsu-
chenden Aktivierung* und der préventive) Hausbesuch ge-
wahlt werden. Ebenso kdnnen dltere Menschen in Begeg-
nungsstatten, Sportvereinen, Kirchengemeinden oder
Arztpraxen erreicht werden. Komm-Strukturen wie z. B.
Seniorenberatungsstellen und Stadtteilbiros setzen vor-
aus, dass die alteren Menschen diese aufsuchen.

Die Gestaltung der physischen Zuganglichkeit z. B. durch
einen barrierefreien Zugang zu Gebduden und Verkehrs-
mitteln sowie die Vermeidung von Anfahrtswegen ssindin
diesem Zusammenhang zu beriicksichtigen. Fiir schwer
erreichbare Zielgruppen (z. B. dltere Migrantinnen und
Migranten) eignetsich hingegen der Einsatz von Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren.

Auch fir die Beteiligungsverfahren gilt, dass Ansatzpunk-
te fur die Beteiligung alterer Menschen vor Ort ermittelt
und auf die jeweilige Zielgruppe alterer Menschen abge-
stimmt werden miissen. Grundlagen fiir die Beteiligung Al-
tererim Stadtteil sind dabei u. a.

Vertrauen und Kontinuitat im Hinblick auf die Personen
und Strukturen im Stadtteil

Présenzim Stadtteil (z. B. Stadtteilbiro)
Angebot regelmaRiger Gelegenheiten zur Beteiligung
Schneeballverfahren Giber Schlisselpersonen.

Eine Moglichkeit zur partizipativen Angebotsentwick-
lung stellen Arbeitskreise unter Einbezug der Zielgruppe
und Anbieterdar(z.B. stadteilbezogene Arbeitsgruppenim
Projekt NAIS). Die Bediirfnisse der dlteren Zielgruppe wer-
den z. T. mittelbar Giber Befragungen oder Ergebnisse der
individuellen Beratungsarbeit in entsprechende Gremien
eingebracht (z. B. Erkenntnisse aus den Hausbesuchen im
Projekt Aktiv55plus). Eine weitere Strategie besteht dar-
in, altere Menschen zum Aufbau ehrenamtlicher Initiati-
ven (,von Alteren fiir Altere*) zu befahigen und aktivieren.



Im Allgemeinenist mitzunehmendem Alter eine Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes festzustellen. Die Wahr-
scheinlichkeit chronisch-degenerativer, irreversibler Erkran-
kungen nimmt zu. Mit der auch kiinftig weiter steigenden
Lebenserwartung sowie der starken Zunahme der Zahl sehr
alter Menschen ist zukiinftig ein weiterer Bedeutungsan-
stieg von (schwerwiegenden) geriatrischen Krankheits-
mustern und damit einhergehender altersgebundener Hil-
fe- und Pflegebediirftigkeit zu erwarten.

Inden letzten Jahren ist zudem eine Zunahme der Bedeu-
tung gesundheitlicher Ungleichheitim Alter festzustellen.
Erste Befunde lassen erkennen, dass ein Zusammenhang
zwischen sozio-6konomischem und gesundheitlichem Sta-
tusauchim héheren Alter zu beobachten ist, wobeiinsbe-
sondere Einkommen und Bildung als Pradiktoren der Mor-
biditat und Mortalitat Bedeutung zugeschrieben werden.
Allerdings sind diese Zusammenhange sehr komplex und
erlauben keine Riickschlisse im Sinne einfacher Ursache-
Wirkungs-Zusammenhange.

Die Inanspruchnahme von MalRnahmen der Gesundheits-
férderung und Pravention fallt im Allgemeinen und auch
fir die Gruppe dlterer Menschen bislang eher gering aus.
Neben individuellen Einflissen, wie persénlichen Einstel-
lungen und Motiven, kdnnen dafiir auch Defizite in der
Angebotsstruktur aufgezeigt werden. So nehmen dltere
Menschen zwar durchaus die individuellen Kursangebo-
te der Krankenkassen wabhr, es zeigen sich jedoch soziale
und geschlechtsbezogene Unterschiede im Inanspruch-
nahmeverhalten.

Festzustellen ist, dass bislang keine flachendeckenden re-
gelhaften Angebote der Pravention und Gesundheitsfor-
derungfiir dltere Menschen bestehen. Altere Biirgerinnen
und Biirgerwerden zudem bislang eher selten tiber lebens-
weltbezogene Ansdtze der Gesundheitsférderung erreicht.
Dabeiergebensich durchausauchinderLebenswelt Kom-
mune vielfdltige Bezugspunkte fiir seniorenbezogene Ge-
sundheitsférderung.

ImRahmendervorliegenden Expertise wurden verschiede-
ne Ansatze der sozialraumbezogenen Gesundheitsforde-
rung fir dltere Menschen im Setting Kommune identifiziert,
die unterschiedliche Wege zur Gestaltung kommunaler Ge-
sundheitsférderung fir die dltere Bevolkerung aufzeigen.
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Fardie Initiierung und nachhaltige Sicherung entsprechen-
der MaBnahmen vor Ort erscheint somit die Méglichkeit
einer kontinuierlichen fachlichen und wissenschaftlichen
Information und Begleitung der Stadte und Gemeinden er-
folgversprechend. Denkbar ware diesbeziiglich beispiels-
weise der Aufbau einerinternetgestiitzten Datenbank, die
einfachen undschnellen Zugang zu Praxisbeispielen bieten
kénnte. Eine solche Instanz k6nnte Kommunen sowohl in
derlInitiierungsphase, aber punktuell auch prozessbeglei-
tend Unterstlitzung bieten und einen interkommunalen
Austausch fordern.

Insgesamt zeigt sich, dass die Realisierung entsprechen-
der Stadtteil-oder Gemeindeentwicklungsprozesse unter
Bertcksichtigung derdlteren Bevdlkerung prinzipiell még-
lich, aber durchaus ,voraussetzungsreich“ ist. Eine auf Se-
niorinnen und Senioren bezogene Gesundheitsférderung
und Pravention im Setting Kommune erfolgt nicht im
Selbstlauf, sondern muss initiiert, organisiert und nach-
haltig gesichert werden. Dabei kbnnen Kommunensich
an folgenden Empfehlungen orientieren:

Bereitschaft der Kommunalpolitikerinnen und Kommu-
nalpolitiker,das Thema Gesundheitsférderung fir altere
Menschen aufzugreifen und durch einen Ratsbeschluss
politisch zu unterstitzen

Zusténdigkeiten und Verantwortlichkeiten fur die ge-
sundheitsfordernde Arbeit in Kommunen festlegen.
Gesundheitskonferenzen oder stadtteilbezogene Ar-
beitskreise einrichten

Personelle, finanzielle und strukturelle Ressourcen
einschlieRlich einer Koordinierungsstelle fir die kommu-
nale Gesundheitsforderung bereitstellen

Lokale kommunale Akteure, andere Anbieterund die Ziel-
gruppe indie Entwicklung zielgruppengerechter Ange-
bote einbeziehen

Analyse der Ausgangsbedingungen, laufende Prozess-
begleitung und Evaluation

Zielgruppengerechte Zugangswege nutzen, sozial
benachteiligte Menschen adressieren, geschlechtsbe-
dingte Unterschiede beachten.
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40 Anhang

1 Ergebnisse der Projektrecherche

Datenbank Eintrage in®*:1, 3 (DE-19)
Projekttrager/Stadt: Landesverband der Betriebs-
krankenkassen NRW | Aachen, Bottrop, Bergheim,
Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, Hamm, Herne,
Wuppertal (NRW)

Laufzeit: 2005 -2007

Zielgruppe: Altere Erwachsene (45-59 Jahre),
Seniorinnen/Senioren (ab 60 Jahre)

Kurzbeschreibung: Altere, sozial benachteiligte
Menschen, die bisher nicht durch Angebote der Gesund-
heits- und Bewegungsférderung erreicht wurden, sollen
inihrem Lebensumfeld (Stadtteil) sensibilisiert und zu
gesundheitsforderlicher Lebensweise aktiviert werden.
Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Michael Bellwinkel,

BKK Bundesverband, Abteilung Gesundheit
Tel.+49201179-1472

E-Mail: BellwinkeIM@bkk-bv.de

Datenbank Eintrédge in:1, 3 (DE-29)
Projekttrager/Stadt: Tragerverein aktiv55pluse. V.
Radevormwald/ Radevormwald (NRW)

Laufzeit: Seit 2002

Zielgruppe: Altere Erwachsene (45-59 Jahre),
Seniorinnen/Senioren (ab 60 Jahre)
Kurzbeschreibung: Das Projekt zielt darauf, eine aktive
und selbsténdige Lebensfiihrung dlterer Menschen zu
fordern und damit die Lebensqualitdt zu verbessern. Die
Gesundheit dlterer Menschen soll mit den bestehenden
Ressourcen in der Kommune verbessert werden. Dies
geschieht durch einen aufsuchenden, klientenzentrierten
Ansatz und durch intersektorale Zusammenarbeit auf
lokaler Ebene.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Dr. med. Reinhold Hikl
Tel.+4921956 00-0
E-Mail:aktivS5plus@t-online.de

Datenbank Eintrage in*:1

Projekttrager/Stadt: Kreis Heinsberg/Kreis Heinsberg
(NRW)

Laufzeit: Seit 2007

Zielgruppe: Altere Erwachsene (45-59 Jahre),
Seniorinnen/Senioren (ab 60 Jahre)
Kurzbeschreibung: Ziel ist die Verbesserung der Ge-
sundheitsférderung fiir die dlter werdende Bevdlkerung
im Kreis Heinsberg und der Ausbau des ehrenamtlichen
Engagements zur Sicherung der gesundheitlichen und
sozialen Versorgung der dlter werdenden Bevélkerung
als Teil der sozialen Sicherung.

Evaluation des Projekts: Keine Angabe

Kontakt: Dr. med. Karl-Heinz Feldhoff,

Tel. +4924 521353 09

E-Mail: Feldhoff@t-online.de

Datenbank Eintrage in?4: 2

Projekttrager/Stadt: Tragerverein ,,Gesundheitshausin
Bismarck e. V.| Gelsenkirchen-Bismarck/-Schalke-Nord (NRW)
Laufzeit: Seit 1997

Zielgruppe: Bewohnerinnen/Bewohner, Kinder, Jugend-
liche, Seniorinnen/Senioren, Auslanderinnen/Auslander
Kurzbeschreibung: Das Gesundheitshaus in Gelsen-
kirchen-Bismarck/Schalke-Nord soll die gesundheitliche
Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner im Stadt-
teil verbessern. Dabei geht es darum, Gesundheitsange-

24 1) Projektdatenbank der Landes NRW; www.infoportal-praevention.de Zugriff am 04.12.08
2) Projektdatenbank des Bund-Léander-Programmes ,Soziale Stadt* http://www.sozialestadt.de/praxisdatenbank/suchefindex.php

Zugriff am 03.12.08

3) Datenbank HealthProElderly http://www.healthproelderly.com/database/ Zugriff am 11.12.08
4) Homepage des Gesunde-Stadte-Netzwerkes http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de Zugriff am 11.12.08
5) Internetplattform ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten” http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/ Zugriff am 04.12.08



bote mittels Infrastruktur im Stadtteil zu verankern und
den dortlebenden Menschen den bewussten Umgang
mitihrer Gesundheit zu vermitteln.

Evaluation des Projekts: Keine Angabe

Kontakt: Helmut Libbert (Geschéftsfihrer)

Tel. +49209 98223 41

E-Mail: helmut.luebbert@
gesundheitshausgelsenkirchen.de

Datenbank Eintrage in?4: 3 (DE-34), 4,5
Projekttrager/Stadt: Feministisches Frauen
Gesundheits Zentrum Berline. V.

Laufzeit: Seit 2004

Zielgruppe: Erwachsene (30-59 Jahre), Seniorinnen/
Senioren (ab 60 Jahre)

Kurzbeschreibung: Das Projekt hat es sich zum Ziel
gesetzt, Frauen iiber gesundheitliche Themen zu
informieren, um Erkrankungen vorzubeugen undihr
Selbsthilfepotenzial fiirden Umgang mit Beschwerden,
gesundheitlichen Einschrankungen oder Erkrankungen
besser schdatzen und nutzen zu lernen.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Petra Bentz

Tel.+4930213 9597

E-Mail: ffgzberlin@snafu.de

Datenbank Eintrage in**: 5

Projekttrager/Stadt: Institut fir Gerontologie an der
TU Dortmund;

Beteiligte Stadte: Duisburg, Ménchengladbach (NRW)
Laufzeit: 2007 -2010

Zielgruppe: Plus 50

Kurzbeschreibung: Ziel des Forschungsprojektesist es,
Erkenntnisse zu Zugéngen und Inanspruchnahme
sowie zur Wirksamkeit von gesundheitsférdernden
MaRnahmen bei dlteren Menschen mit Migrationshinter-
grund zu gewinnen.

Evaluation des Projekts: Evaluation von MaBnahmen
der Prévention und Gesundheitsférderung

Kontakt: Dr. Elke Olbermann

Tel. +492317284 8829

E-Mail: elke.olbermann@uni-dortmund.de
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Datenbank Eintrage in?*: 3 (NL-4)

Projekttrager/Stadt: Health Centre Venserpolder
Amsterdam/Noord-Holland, Utrecht (NL)

Laufzeit: Seit 2003

Zielgruppe: Plus 50, Sozio-6konomisch benachteiligte
iltere Menschen, Altere Migratinnen und Migranten
Kurzbeschreibung: Das Gesundheitszentrum Venserpol-
der Amsterdam hat eine Abteilung fir Gesundheitsférde-
rung eingerichtet und in diesem Kontext das Projekt Big!
Move entwickelt. Big!Move ermdglicht eine Verbindung
zwischen dem Gesundheitswesen und der individuellen
Teilnahme an lokalen Aktivitdten in der Nachbarschaft.
Big!Move konzentriert sich auf gesunde Verhaltens-
weisen. Wahrend des Kurses werden die Teilnehmenden
dazu animiert, an lokalen Veranstaltungen teilzunehmen
und solche Aktivitaten selbst zu organisieren.

Die Teilnehmenden kénnen bei Tanzveranstaltungen

in den lokalen Gemeindezentren mitmachen oder bei
Schwimmbkursen, Walking- oder Fahrradkursen.

Es gibt auch Kurse fiir dltere Menschen, die in den Alten-
wohnheimen stattfinden.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Suzanne Reitsma

Tel. +3120 31419 40

E-Mail: bigmove@gazocentra.nl

Datenbank Eintrage in®*: 3 (AT-16)
Projekttrager/Stadt: Institut fir Soziologie an der
Universitat Wien/Wien (A)

Laufzeit: 2002 -2005

Zielgruppe: 55 plus, Sozio-6konomisch benachteiligte
altere Menschen, Altere Migratinnen und Migranten
Kurzbeschreibung: Das im Dezember 2002 gestartete
WHO Projekt - Aktiv ins Alter! — soll bereits bestehende
MaRBnahmen und Strategien der Gesundheitsférderung
in Wien optimieren. Mit Hilfe gezielter Befragung der
Burger durch die Projektmitarbeiterinnen sollen Barrie-
ren und Hindernisse, die einer Verwirklichung von indivi-
duellen Bedurfnissen im Wege stehen, erkannt werden.
Im Sinne des Empowerment werden die Biirger dabei
unterstutzt, selbst aktiv zu werden.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Ass.-Prof. Dr. Christoph Reinprecht

Tel. +4314277 48135

E-Mail: christoph.reinprecht@univie.ac.at
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Datenbank Eintrage in®*: 3 (AT-33)
Projekttrager/Stadt: Vitamin R - Zentrum fir
Gesundheitsférderung/ Radenthein (Karnten) (A)
Laufzeit: 2003 -2006

Zielgruppe: 50 plus, eingeschrdankt mobile Menschen,
Personen und Organisationen, Einrichtungen, die

im beruflichen und familidren Alltag mit der ,,direkten
Zielgruppe befasst sind

Kurzbeschreibung: Allgemeines Ziel dieses Projektes
ist die partizipative Erarbeitung und Erprobung eines
nachhaltigen Modells der regionalen gesundheits-
bezogenen Angebotsentwicklung zum Thema
»~Gesundheitsforderung im Alter*.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Mag. Ines Krenn

Tel. +43 4246 4920

E-Mail: projekt-vitamin-r@aon.at

“

Datenbank Eintrdage in®*: 3 (AT-17), 4
Projekttrager/Stadt: Fonds Gesundes Osterreich (FGO);
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie der
Universitat Graz/Stadtteile in Voitsberg und der Grazer
Umgebung (Steiermark) (A)

Laufzeit: 2003 -2006

Zielgruppe: 60- bis 75 jahrige Frauen und Manner
Kurzbeschreibung: Dieses dreijahrige Modellprojekt,
arbeitet mit 60- bis 75jahrigen Bewohnerinnen und
Bewohnern der Bezirke Voitsberg und Graz-Umgebung.
Durch die partizipative Entwicklung einer gesundheits-
féordernden Gesamtstrategie soll in den beiden Modell-
regionen eine nachhaltige Verbesserung der Gesund-
heitschancen, der Gesundheitspotenziale und der
Lebensqualitat erreicht werden.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Mag. Karin Reis-Klingspiegl, Styria vitalis,
Geschaftsfihrung

Tel: +43316 8220 94-32

E-Mail: karin.reis-klingspiegl@styriavitalis.at

Datenbank Eintrage in®: 3 (AT-22), 4
Projekttrager/Stadt: Forschungsinstitut des Roten
Kreuzes (FRK)/Wien

Laufzeit: 2002 -2005

Zielgruppe: 60- bis 75 jahrige Frauen und Manner
Kurzbeschreibung: Ziel dieses Projekts fiir dltere
Menschen ist, durch Empowerment einen Prozess der
Selbstbestimmung Giber die eigenen Gesundheits-
belange in Gang zu setzen, u. a. durch: Aktivierung,
Wissenszuwachs, Wiederentdecken eigener Ressourcen
und Erarbeiten von Mdglichkeiten gesellschaftlicher
Teilnahme. Dartiber hinaus sollen neue Initiativen im
eigenen sozialen Netzwerk gesetzt und darin Verantwor-
tung iibernommen werden. Letztlich sollen die Teilneh-
menden selbst bestarkt und qualifiziert sein, andere
altere Menschen als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiterin
die neu gegriindeten Initiativen aufzunehmen.
Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Mag. Katharina Resch

Tel.: +431795 80 54 27

E-Mail: katharina.resch@w.roteskreuz.at

Datenbank Eintrage in?*: 3 (UK-3)

Projekttrager/Stadt: Bromley-by-Bow Centre/
Bromley-by-Bow- benachteiligte Stadtteile in London (UK)
Laufzeit: Seit 1984

Zielgruppe: Plus 50, Sozio-6konomisch benachteiligte
iltere Menschen, Altere Migrantinnen und Migranten,
Gebrechliche dltere Menschen, Bildungsferne dltere
Menschen, Altere Arbeiter und Arbeiterinnen
Kurzbeschreibung: Im Rahmen des gemeinschaftlichen
Firsorge-Projektes werden verschiedene Gruppen, wie
dltere oder behinderte Menschen zusammengefiihrt.
Die Aufgabe der Organisation besteht darin, Vertrauen,
Zusammenarbeit und Beziehungen zwischen den Mit-
gliedern einer benachteiligten Gemeinschaft aufzubauen.
Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Bromley by Bow Centre

E-Mail: connect@bbbc.org.uk

Datenbank Eintrage in®*: 3 (UK-7)

Projekttrager/Stadt: Department of Health/Dorset

- Landkreis im Sidwesten Englands (UK)

Laufzeit: Seit 2006

Zielgruppe: Plus 50

Kurzbeschreibung: Das Ziel des Projekts ist es, mit
Alteren zu arbeiten und sich gegenseitig unterstiitzende
Nachbarschaften zu entwickeln. Altere Menschen



sollen auf diesem Weg angemessene und rechtzeitige
Hilfe und Unterstitzung erhalten, um in den lokalen
Gemeinschaften solange bleiben zu kénnen, wie sie es
mochten. Das Dorset POPP Projekt basiert auf der Ent-
wicklung von lokalen Gemeinschaften. Die Ziele des Pro-
jekts werden durch ein Leitprogramm erreicht, das alte-
re Menschen dahingehend unterstiitzt, Bediirfnisse zu
identifizieren, zu artikulieren und an den Bereich zu ad-
ressieren, in dem sie leben.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Sue Warr

E-Mail:sue.warr@dorsetcc.gov.uk

Datenbank Eintréage in?*: 3 (UK-11)
Projekttrager/Stadt: Department of Health, Social
Services and Public Safety (DHSSPS) — Northern Ireland|/
Derry/London-derry (Western Region of Northern
Ireland) (UK)

Laufzeit: Seit 2002

Zielgruppe: plus 60, Sozio-6konomisch benachteiligte
altere Menschen

Kurzbeschreibung: Die Western Health Action Zone ist
eine einrichtungsibergreifende Initiative, die im Gebiet
der Western Health and Social Services Board (WHSSB) im
Westen Nordirlands tatig ist. Sie zielt darauf, die Gesund-
heit und das Wohlbefinden dlterer Menschen und Famili-
en, die von Armut betroffen sind, zu verbessern.

Abbau von Armut und sozialer Segregation sollen durch
eine verbesserte Zusammenarbeit der in diesem Gebiet
tatigen Organisationen erreicht werden.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Colette Brolly

E-Mail: info@westernhaz.org

Datenbank Eintrage in?*: 3 (DE-4)
Projekttrager/Stadt: AOK Niedersachsen/Hannover
(Niedersachsen)

Laufzeit: 2003 -2007

Zielgruppe: Personen im Alter zwischen 68 und 79
Jahren, die nicht pflegebediirftig waren
Kurzbeschreibung: Ziel des Projektes ist es, den Gesund-
heitsstatus und die Lebensqualitdt der eingebundenen
Versicherten zu verbessern sowie ihre Selbstandigkeit zu
erhalten. Zudem ist das Programm um eine starkere
Vernetzung bestehender regionaler Angebote bemiiht.
Evaluation des Projekts: ja
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Kontakt: Dr. Christiane Perschke-Hartmann
Tel. +49 511870 11 6141
E-Mail: christiane.perschke@nds.aok.de

Datenbank Eintrage in®*: 3 (DE-3)
Projekttrager/Stadt: Caritasverband Stadt KoIn/

KéIn (NRW)

Laufzeit: Seit 2003

Zielgruppe: 50 plus, Sozio-6konomisch benachteiligte
iltere Menschen, Altere Migrantinnen und Migranten
Kurzbeschreibung: Soziale Integration ist ein Thema
von wachsender Wichtigkeit fir KéIn. In Kooperation mit
gemeinniitzigen Organisationen und politischen Initia-
tiven wurden neue Richtlinien und Aktivitéten fir ein
innovatives und zukunftsorientiertes Konzept fir die
Gesundheit und soziale Pflege fiir dltere Menschen
entwickelt: ,,Plan fir ein seniorenfreundliches K6ln 2001/
2002%. Um speziell benachteiligt dltere Menschen zu
erreichen, wurde das Konzeptin 13 Bezirken von KéIn
implementiert. Das Projekt basiert auf zwei Hauptideen:
1.) Vorbeugung ist besser als Heilung und 2.) Menschen
brauchen soziale Netzwerke, um kompetent und gesund
zu altern

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Susanne Schénewolff

Tel. +4922186015-18

E-Mail: susanne.schoenewolff@diakonie-koeln.de

Datenbank Eintrage in?4: Kein Datenbankeintrag®
Projekttrager/Stadt: LH Dresden WHO-Projekt
»~Gesunde Stadte“/Dresden (Sachsen)

Laufzeit: Seit 2005

Zielgruppe: 50 plus

Kurzbeschreibung: Die Ziele des Projektes lassen sich in

drei Punkten zusammenfassen:

1) Erhalt und Entwicklung der kérperlichen und
geistigen Gesundheit sowie der Selbstandigkeit
dlterer Menschen

2) Erhalt der Lebensqualitat im Alter

25 \Vorstellung des Projektes im Rahmen des 13. Kongresses
»Armut und Gesundheit“, 30.11.07, Berlin,
http://[www.gesundheitberlin.de/download/Kasimir-Glaeser,_C..pdf
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3) Ermoéglichung der Teilhabe alterer Menschen
am gesellschaftlichen Leben

Evaluation des Projekts: Keine Angabe

Kontakt: Claudia Kasimir-Glaeser,

Beauftragte fiir WHO-Projekt

Tel. +49351488 2174

E-Mail:CKasimir@Dresden.de

Datenbank Eintrage in**:

Projekttrager/Stadt: Aktionsbiindnis

»~Gesunde Lebensstile und Lebenswelten*

des BMG/Dortmund-Eving (NRW)

Laufzeit: Seit 2008

Zielgruppe: sozial benachteiligte dltere Menschen,
altere Menschen mit Migrationshintergrund, dltere
Menschen mit Behinderungen

Kurzbeschreibung: Ziel des Projektes ist es, gesund-
heitsfordernde Mafnahmen fir dltere Menschen mit
hohem sozialen, personalen und gesundheitlichen
Risikofaktoren zu etablieren.

Evaluation des Projekts: Keine Angabe

Kontakt: Katharina Lis

Tel. +492317284 88-14

E-Mail: lis@post.uni-dortmund.de

Datenbank Eintrdage in?: 5

Projekttrager/Stadt: Stadt Bruchsal/Bruchsal
(Baden-Wirttemberg)

Laufzeit: Seit 2005

Zielgruppe: Zielgruppe ist die gesamte Bevolkerung
Bruchsals unter spezieller Beriicksichtigung der Bevolke-
rung, die an Vorsorge und bestehenden Gesundheits-
angeboten nicht teilnimmt bzw. nicht teilnehmen kann
Kurzbeschreibung: Es wurde ein Initiativkreis aus
interessierten, betroffenen Biirgern gegriindet. In einem
moderierten partizipativem Szenarioverfahren wurde
Gesundheitsférderung und Pravention als Schwerpunkt-
thema aufgedeckt. In den fiinf Arbeitsgruppen

1. Bewegung und Erndhrung

2.Pflegeist mehr

3.Geistig fit und aktiv

4.Praventive Hausbesuche

5.Wegweiser

wird eine Bedarfsermittlung durchgefiihrt sowie eine
bessere Vernetzung und Bewerbung der bestehenden
Angebote, eine Verbesserung der Angebote und gege-
benenfalls eine Initilerung neuer Angebote angestrebt
Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Volker Falkenstein

Tel. +4972 51793 57

E-Mail: volker.falkenstein@bruchsal.de
www.neues-altern.de

Datenbank Eintrage in?4: 2

Projekttrager/Stadt: Koordinierungsstelle Rund ums
Alter, unter der Tragerschaft des gemeinniitzigen Vereins
Albatros e. V. und das Wohnungsunternehmen
GESOBAU AG (Berlin-Reinickendorf)

Laufzeit: Seit 2003

Zielgruppe: Bewohnerinnen/Bewohner, Seniorinnen
und Senioren, Kranke, Behinderte, Initiativen/Vereine,
Unternehmen/Gewerbetreibende
Kurzbeschreibung: Das ,Markische Viertel“ (Berlin) ist
eine Grof3siedlung mit16.000 Wohnungen, die im
Rahmen des sozialen Wohnungsbaus in den 1960er
Jahren entstanden ist. Das dort etablierte ,,Netzwerk
Markisches Viertel* ist eine ehrenamtliche Initiative zur
Vernetzung lokaler Akteure, das u. a. darauf zielt, die
Wohn-und Lebensqualitat dlterer Bewohner und
Bewohnerinnen zu verbessern.

Evaluation des Projekts: ja

Kontakt: Frau Uta Reiberg

Tel. +493049 872400

E-Mail:info@netzwerkmv.de

www.netzwerkmv.de
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2 BMBF-Projekte im Rahmen des
Forschungsschwerpunktes ,,Praventionsforschung”

- seniorenbezogene Projekte?®

Primarpravention von sturzbedingten Hiiftfrakturen
bei Bewohnerinnen und Bewohnern von
Pflegeheimen in Bayern

Ziel ist die Evaluation eines landesweit angelegten Pro-
gramms zur Pravention von Stiirzen und sturzbedingten
Hiftfrakturen bei Pflegeheimbewohnerinnen und Pflege-
heimbewohnern. Bis zum Jahr2010 sollen ca.1000 Pflegehei-
me in Bayernin ein Projekt zur Sturz- und Frakturpravention
einbezogenwerden. Das Programm umfasst die Einfihrung
eines evidenzbasierten Trainingsprogramms, MalRnahmen
derUmgebungsanpassung, die Schulung von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern im Risikomanagement sturzgefahr-
deter Personen und die Empfehlung zur Nutzung von Hiift-
protektoren. Primarer Endpunktist das Auftreten hiiftnaher
Frakturen. Als Datenquellen dienen Routinedaten der AOK
Bayern und zusatzliche Erhebungen in den Pflegeheimen.
Bisher ist unklar, ob Sturzpraventions-Programme zur Re-
duktion von Huftfrakturen beitragen kdnnen.

Robert Bosch Gesellschaft fiir medizinische

Forschung mbH, Dr. Margarete Fischer-Bosch-Institut fir
Klinische Pharmakologie

Auerbachstr. 112, 70376 Stuttgart

Leiter: PD Dr. Clemens Becker

Tel: 07118101-3100

FKZ: 01ELO702

Betrag: 207.089 EUR

Laufzeit: 01.08.2007 -31.07.2010

Das Programm wurde von Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der Robert Bosch Gesellschaft fiir medizinische For-
schung, Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart, entwickelt.
Diese tibernimmt auch die Schulung der Mentorinnen und
Mentoren vor Ort und das kontinuierliche Monitoring der
Durchfiihrung des Praventionsprogramms.

Universitat Ulm, Institut fir Epidemiologie

26 Zugriff 07/2009
http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/842.php

Helmholtzstr. 22, 89081 UIm

Leiter: Dr. Kilian Rapp

Tel: 0731500-31070

FKZ: O1ELO717

Betrag: 190.089 EUR

Laufzeit: 01.08.2007 - 31.07.2010

Datenmanagement und Auswertung erfolgen durch das
Institut fir Epidemiologie der Universitat Ulm.

Universitat Leipzig, Medizinische Fakultat

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie

Johannisallee 20, 04317 Leipzig

Leiter: Prof. Dr. Hans-Helmut Kénig

Tel: 03 4197-245 60

FKZ: 01ELO718

Betrag: 76.090 EUR

Laufzeit: 01.08.2007 - 31.07.2010

Ziel ist die gesundheitsékonomische Evaluation des lan-
desweit angelegten Programms zur Pravention von Stir-
zen und sturzbedingten Hiiftfrakturen bei Pflegeheimbe-
wohnerinnen und Pflegeheimbewohnern. Die begleitende
gesundheits6konomische Evaluation soll die Kosten des
Programms sowie die Behandlungs-und Pflegekostenvon
Huftfrakturen ermitteln. Sollte sich das Préventionspro-
gramm nicht als kostensparend erweisen, sollen die zu-
satzlichen Kosten je vermiedener Fraktur berechnet sowie
eine modellgestitzte Kosten-Nutzwert-Analyse durchge-
fihrt werden. Die gesundheitsékonomische Evaluation
soll Entscheidungstrager tiber die Wirtschaftlichkeit die-
ses Praventionsprogramms informieren.

Universitat Bremen, Bremer Institut

fur Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS)
Linzer Str.10, 28359 Bremen

Leiter: Dr. Holger Hassel

Tel: 042159596-35
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FKZ: 01ELO703

Betrag: 200.011 EUR

Laufzeit: 01.11.2007 - 31.10.2009

Das niederschwellige, interdisziplinare Praventionsange-
bot ,,OPTIMARL 60plus” ist eine Art Schablone fiir die selb-
standige Uberpriifung und Veranderung der Erndhrung und
der Bewegung fir dltere Menschen. Das Ernahrungs- und
Bewegungsprofil dlterer Menschen soll optimiert werden.
Zielgruppe sind im eigenen Haushalt lebende Seniorinnen
und Senioren ab 60 Jahren. Ein Viertel der zu rekrutieren-
den Gruppe wird einen Migrationshintergrund haben. Zur
Durchfiihrung derlIntervention gehdren die Verhaltensmo-
difikation mit Hilfe der Schablone in den Bereichen Ernah-
rung und Bewegung. Fir die Evaluation der MaBnahme
werden Erndhrung und Bewegung zu drei Messzeitpunk-
tenerhoben. Die Akzeptanz von OPTIMA"L 60plus wird bei
den dlteren Menschen, den Pflegediensten und den Haus-
arztinnen und Hausarzten nach derInterventionsphase und
weitere sechs Monate danach erneut erhoben.

Universitat Rostock

Institut fiir Préventivmedizin, Arbeitsmedizin,
Sportmedizin, Sozialmedizin

St. Georg-Str. 108, 18055 Rostock

Leiterin: Dr. Regina Stoll

Tel: 03 81494-99 51

FKZ: 01ELO704

Betrag: 342.022 EUR

Laufzeit: 01.08.2007 -31.07.2010

Das Ziel liegt in der multiparametrischen wissenschaft-
lichen Evaluation und Optimierung einer bestehenden
PraventionsmaRnahme fiir langzeitarbeitslose Personen
im Alter von Gber 50 Jahren. Es soll eine langfristige, den
Bediirfnissen und der Akzeptanz von dlteren Langzeitar-
beitslosen angemessene und fiir die Reduktion kardiovas-
kuldrer Risikofaktoren wirksame Interventionsmethode
entwickelt werden. Der Arbeitsplan besteht im Kern aus
einemvierstufigen Verfahren zur Initialisierung der Evalu-
ationsowie zur Optimierung und Validierung der MaRnah-
me. Die Ergebnisse der Evaluation und deren Optimierung
werdenin die weitere Verbesserung der PraventionsmafRi-
nahme ,,Gesundheit — Basiswissen und Training” im Job-
Center 50+ einflieRen.

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Institut fir Medizinische Soziologie

Thielallee 47,14195 Berlin

Leiterin: Dr. Dagmar Dréager

Tel: 03084 45-1393

FKZ: O1ELO705

Betrag: 279.038 EUR

Laufzeit: 01.10.2007-30.09.2010

In einerVorstudie werden zur Entwicklung des Assessments
und zur Auswahl geeigneter Zugangswege Experteninter-
views, strukturierte Gruppendiskussionen und Analysen
von Sekundardaten durchgefihrt. Nach der Implemen-
tierung des Assessments kommen zur Evaluierung des In-
struments standardisierte schriftliche Befragungen zum
Einsatz. Ein MaRnahmenkatalog mit méglichen primarpra-
ventiven Angeboten zur Gesundheitsforderung fir dltere
pflegende Angehdérige kann von Praventionsanbietern an-
gewendet werden.

Deutsches Diabetes-Forschungsinstitut

an der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf (DDFI)
Auf’'m Hennekamp 65, 40225 Disseldorf

Leiterin: PD Dr. Dr. Andrea Icks

Tel: 021133 82-354

FKZ: O1ELO706

Betrag: 175.129 EUR

Laufzeit: 01.12.2007-31.05.2010

Evaluiert wird der Einfluss optimierter Informationspro-
zesse auf die Teilnahme an einem Test zur Bestimmung der
Blutzuckerstoffwechselsituation sowie auf krankheitsbe-
zogenes Wissen und die Qualitat der Entscheidung in der
betrieblichen Gesundheitsférderung. In einer multizentri-
schenrandomisiert-kontrollierten Studie (iber 50-jahrige
Mitarbeiterinnen, Betriebe in Nordrhein-Westfalen, ohne
bekannten Diabetes) wird der Effekt einer evidenzbasier-
ten ,Patienten”-Information (EBPI) mit der Standardinfor-
mationverglichen. Solassen sich auch pra-diabetische Per-
sonen als Zielgruppe fiir primarpraventive MakRnahmen
identifizieren. Das Projekt optimiert bestehende Angebo-
te betrieblicher Gesundheitsférderung. In Betrieben las-
sen sich Menschen mittleren Alters mit einem erhéhten
Anteil an Personen mit Pra-Diabetes flir primarpraventi-
ve MalRnahmen erreichen. Damit steht ein Weg offen, die
Diabetesinzidenz zu reduzieren. Der Einsatz von EBPl und
adaquaten Untersuchungen l&sst sich auf weitere Erkran-
kungen und Settings tibertragen.



Teilprojekt ,,Schnupperkurs vital 55 plus”
gesund e. V., Kdlner Institut

fir angewandte Gesundheitswissenschaften
Hansaring 88,50670 KoIn

Leiter: Prof. Dr. Henning Allmer

Tel: 02238 83248

FKZ: O1ELO707

Betrag: 140.975 EUR

Laufzeit: 01.08.2007 -31.07.2009

Teilprojekt ,,Aktiv in Bewegung”

Deutsche Sporthochschule KéIn

Zentrum fur Gesundheit

Carl-Diem-Weg 6, 50933 KéIn

Leiter: Prof. Dr. Ingo Frobdse

Tel: 022149 82-4790

FKZ: 01ELO716

Betrag: 73.888 EUR

Laufzeit: 01.08.2007 -31.07.2009

Die Offentlichkeitskampagne ,,Uberwinde deineninneren
Schweinehund” des Landessportbundes NRW will die Be-
vblkerung zu mehr Bewegungs- und Sportaktivitaten mo-
tivieren und die Zuwendung zu den zertifizierten Angebo-
ten des Gesundheitssports fordern. Ziel ist die Evaluation
der Programmkonzeption, -durchfiihrung und -wirkung
dieser Offentlichkeitskampagne, um einen wissenschaft-
lich fundierten Beitrag zur bevélkerungsorientierten Eva-
luationsforschung leisten zu kénnen. gesund e. V. evalu-
iertdieInterventionsmodelle ,,Schnupperkursvital 55 plus”
und ,,Medien”. Sie stellen unterschiedliche Zugangswege
dar, Altere anzusprechen und eine Veranderung ihres Be-
wegungs- und Sportverhaltens zu bewirken. Die Deutsche
Sporthochschule evaluiert das Interventionsmodell ,, Aktiv
inBewegung”. Mit Querschnittstudien und longitudinalen
Versuchs-und Kontrollgruppen-Designs soll der Prozess der
Verhaltensanderung von der Inaktivitat zur Aktivitat abhan-
gigvon Geschlecht und Bildungsstand untersucht werden.
Firdie bundesweite Umsetzung der Evaluationsergebnis-
seinder Praventionspraxis werden Empfehlungen zur Moti-
vierung bewegungs- und sportinaktiver Alterer erarbeitet.

Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
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15, 68159 Mannheim

Leiterin: Dr. Martina Schaufele

Tel: 062117 03-63 52

FKZ: 01ELO708

Betrag: 376.862 EUR

Laufzeit: 01.10.2007-30.09.2010

Evaluiert wird die WirksamkeitinterdisziplinarerVersorgungs-
leitlinien furdie Primarpravention von Einschrankungender
Mobilitdt und die Férderung von Sicherheit und anderen Kom-
ponentenderLebensqualitatbei Menschen mitdemenziellen
Einschrankungeninstationdren Einrichtungen. Indie langs-
schnittliche, ibereinJahrangelegte Evaluation sollen 30-40
stationdre Pflegeeinrichtungen einbezogen werden, die sich
gleichmaRig (je 15 bis20 Heime) auf eine Interventions-und
eine Kontrollgruppe verteilen. In den Interventionseinrich-
tungen werden die Leitlinien implementiert. Es sind drei Er-
hebungszeitpunkte vorgesehen, an denen a) die demenz-
kranken, noch gehfahigen Bewohnerinnen und Bewohner
im Hinblick auf mobilitats-, sicherheits- und andere lebens-
qualitdtsbezogene Merkmale sowie b) Struktur-und Prozess-
merkmale der Einrichtungen untersucht werden. Die Ergeb-
nisse tragen wesentlich zur Qualitatsentwicklung, -sicherung
und -priifung in der stationaren Pflege in Deutschland bei.

Technische Universitat Dresden, Institut fir Arbeits-,
Organisations- und Sozialpsychologie

Zellescher Weg 17, 01069 Dresden

Leiter: Prof. Dr. Peter Richter

Tel: 0351463-335 87

FKZ: 01ELO709

Betrag: 294.273 EUR

Laufzeit: 01.10.2007-30.09.2010

Firaltere Langzeitarbeitslose soll ermittelt werden, welchen
Beitrag zur Verbesserung des gesundheitlichen Befindens
eine Kombination aus Verhaltens- und Verhaltnispraventi-
on leisten kann. Dabei stehen dltere Erwerbslose im Mittel-
punkt, die staatlich-institutionalisierte Tatigkeitsangebote
wie beispielsweise Ein-Euro-Jobs nutzen oder selbstorga-
nisierten Tatigkeiten im Sinne eines ehrenamtlichen Enga-
gements nachgehen. Der Stichprobenumfang belduft sich
inklusive der Kontrollgruppen auf 400 Personen. Evaluiert
werden die Implementierung des Gesundheitsférderungs-
programms AktivA sowie die teils ergdnzenden Gesund-
heitszirkel und motivierenden Gesundheitsgesprache. Ne-
ben wissenschaftlichen Beitragen soll ein Praxishandbuch
publiziert werden.
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Institut fiir Gerontologische Forschung e. V.
Torstr.178,10115 Berlin

Leiterin: Dr. Josefine Heusinger

Tel: 030 859 49 08

FKZ: 01ELO710

Betrag: 172.148 EUR

Laufzeit: 01.07.2007-30.06.2010

Soziale Benachteiligung gehtauchim Alter mit besonderen
Gesundheitsrisiken einher, daherwird erarbeitet, welche An-
knipfungspunkte fir Primarpravention die Arbeit des Netz-
werkes Markisches Viertel bietet. Dazu wird das Netzwerk
alslokale Struktur primarpraventiver Gesundheitsférderung
flr altere Menschen analysiert. Indikatoren sind verbesser-
te Ausstattungen mit sozialem, kulturellem und 6konomi-
schem Kapital, die gesundheitsférderliches Verhalten erleich-
tern. Die Untersuchung erfolgt in einem Methodenmix aus
teilnehmender Beobachtung, standardisierten Interviews,
Fokusgruppendiskussionen und reprasentativen Befragun-
gen mittels Fragebogen. Zu Beginn wird die Zusammenar-
beit im Netzwerk intern untersucht, anschlieRend wird die
Zielgruppe reprasentativ sowie in Fokusgruppen befragt,
um auf dieser Basis die Qualitdtsentwicklung aufzubauen.
Neben wissenschaftlichen Publikationen sind die Ergeb-
nisse fiir Politik und Verwaltung von Kommunen, Kranken-
und Pflegekassen sowie andere Praventionstragerrelevant.

Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e. V.

Institut fir Gerontologie

an der Technischen Universitdt Dortmund

EvingerPlatz 13, 44339 Dortmund

Leiter: Prof. Dr. Gerhard Naegele

Tel: 02317284 88-0

FKZ: O1ELO711

Betrag: 294.453 EUR

Laufzeit: 01.10.2007-30.06.2010

Evaluiert wird die Wirksamkeit von gesundheitsférdernden
MaRnahmen bei dlteren Menschen mit Migrationshinter-
grund sowohl auf der Ebene der Verhaltens- als auch der
Verhéltnispravention. Neue Méglichkeiten des Zugangs
zu dieser im Bereich der Gesundheitsforderung und Pri-
marpravention bislang kaum beriicksichtigten Zielgruppe
werden untersucht. Potenziale der Selbsthilfe, Selbstorga-
nisation und Beteiligung dlterer Migrantinnen und Migran-
ten finden dabei besondere Beachtung. Ausgehend von
einem qualitativen Forschungsansatz werden leitfaden-
gestiitze Interviews mit dlteren Migrantinnen und Migran-

tensowie Expertinnen und Expertenin drei Erhebungswel-
len Gber zwei Jahre durchgefiihrt. Dartiber hinaus finden
im Anschluss an die erste und zweite Erhebungswelle ge-
meinsame ,Werkstattgesprache” mit alteren Migrantin-
nen und Migranten, Expertinnen und Experten sowie Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren statt. Die Ergebnisse
kdnnen den Auf- und Ausbau partizipativer, gesundheits-
fordernder Strukturen unterstiitzen und neue Zugangs-
maoglichkeiten zu dieser Zielgruppe aufzeigen.

Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

Universitatsklinikum Freiburg

Abt. fiir Psychiatrie und Psychotherapie Sektion

Klinische Epidemiologie und Versorgungsforschung
Hauptstr. 5, 79104 Freiburg

Leiter: Dr.Isaac Bermejo

Tel: 0761270-69 82

FKZ: O1ELO712

Betrag: 459.350 EUR

Laufzeit: 01.11.2007 - 31.10.2010

Das Projekt umfasst sechs Teilschritte: 1) Sekundarana-
lyse der Literatur, 2) Querschnittstudie zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems und zum Alkoholkonsum,
3) Entwicklung eines transkulturellen Praventionskonzeptes
4) Fort- und Weiterbildung von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren, 5) randomisiert-kontrollierte Implemen-
tierungsstudie zur Evaluation des Praventionskonzeptes,
6) Entwicklung eines Transferkonzeptes. Hierfiir werden
Migrantinnen und Migranten aus der Tirkei, Spanien, Itali-
ensowie Aussiedlerinnen und Aussiedlerin den Fachdiens-
tendes Deutscher Caritasverband e. V. (DCV) und der Arbei-
terwohlfahrt (AWO) einbezogen. Neben besserem Wissen
und adaquateren Einstellungen zu Alkohol, Risiko- und Pra-
ventionsverhalten werden Verhaltensanderungen wie die
Reduktion von riskantem Alkoholkonsum erwartet. Ein Pra-
xismanual soll erstellt werden. AuBerdem werden evidenz-
basierte muttersprachliche Materialien unter transkultu-
reller Perspektive entwickelt und verbreitet.

Medizinische Hochschule Hannover, Abt. Epidemiologie,
Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Str.1,30625 Hannover

Leiterin: Prof. Dr. Ulla Walter



Tel: 0511532-44 55

FKZ: O1ELO713

Betrag: 463.876 EUR

Laufzeit: 01.01.2008 - 31.12.2010

Ziele sind die Eruierung, Erprobung und Evaluation der
(Kosten-) Effektivitat zweier Zugangswege zur Ansprache
und Motivierung alterer Frauen und Manner fir eine pri-
marpraventive MaBnahme. Die Studie erméglicht Aussa-
gen zur Erreichbarkeit von Alteren mit unterschiedlichen
Gesundheitsrisiken. Entwickelt und eingesetzt werden al-
tersgruppen- und gendersensible Flyer und eine telefoni-
sche Ansprache, um dltere AOK-Versicherte zur Teilnahme
an praventiven Hausbesuchen zu motivieren. Die telefo-
nische Beratung durch eine Krankenkasse und die person-
liche Beratung in der Hausarztpraxis werden als Zugangs-
wege erprobt und hinsichtlich ihrer (Kosten-)Wirksamkeit
evaluiert. Eswerden Empfehlungen ausgearbeitet, die auf
einerwissenschaftlichen Tagung diskutiert und hinsichtlich
ihrer Umsetzung in die Versorgungspraxis mit Vertretern
aus Praxis und Politik konkretisiert werden. Die Studie soll
zur systematischen Weiterentwicklung von zielgruppen-
orientierten Zugangswegen fihren.

Universitat Hamburg , Fachbereich Chemie

Institut fir Gewerblich-Technische Wissenschaften

- Fachrichtung Gesundheit

Martin-Luther-King-Platz 6,20146 Hamburg

Leiterin: Dr. Anke Steckelberg

Tel: 040 42838-7222

FKZ: O1ELO714

Betrag: 56.738 EUR

Laufzeit: 01.10.2007-30.09.2009

Gepriift wird, ob die Bereitstellung evidenzbasierter Ver-
braucherinformationen zur Darmkrebs-Friiherkennung zu
einem hdheren Anteil aninformierter Entscheidung fihrt.
Die evidenzbasierte Information beinhaltet sowohl die még-
lichen Optionenalsauch den zu erwartenden Nutzenund
Schaden dereinzelnen MalRnahmen. Sie berticksichtigt die
international diskutierten Kriterien fiir evidenzbasierte In-
formationen. Desweiteren werden zwei interaktive Lern-
elemente bereitgestellt. Die Uberpriifung erfolgt in einer
randomisiertkontrollierten Studie. Der primdre Endpunkt
ist die informierte Entscheidung des Patienten. Der End-
punkt beinhaltet die Dimensionen Wissen, Einstellung und
Inanspruchnahme des Screenings. Zur Erh6hung der Validi-
taterfolgtein Abgleich mitden Versichertendaten. Es wird
exemplarisch erprobt, ob mit diesem evidenzbasierten In-
formationsprogramm die nach den Prinzipien der Risiko-
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kommunikation aufbereitete Information der optimierten
Standardinformation tiberlegen ist.

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum fir
Psychosoziale Medizin, Institut fiir Medizin-Soziologie
Martinistr. 52,20251Hamburg

Leiter: Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck

Tel: 040 428 03-78 49

FKZ: O1ELO715

Betrag: 360.071EUR

Laufzeit: 01.11.2007-31.10.2010

Praxispartner der Evaluation ist die Gesundes Kinzigtal
GmbH, die gemeinsam mit der AOK Baden Wiirttemberg
ein Modellprojekt zurIntegrierten Versorgung im Kinzigtal
durchfiihrt. Die Interventionsgruppe soll aus 600 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer des Modellprojektesim Altervon
Uber 60 Jahren bestehen.Im Rahmen der Prozessevaluation
werden das Ausmal, indem Zielgruppen erreicht werden,
die Akzeptanz des Programms, férderliche und hemmen-
de Faktoren der Durchfiihrung sowie die Transferierbarkeit
desProgramms untersucht. Gegenstand derErgebniseva-
luation ist ein Vergleich (an vier Messzeitpunkten) im Hin-
blickauf gesundheitsrelevante Einstellungen und Kenntnis-
se sowie im Hinblick auf die Zielbereiche der Intervention
(Ernd@hrung, Bewegung und soziale Partizipation) und den
Gesundheitszustand. Neben Befragungen werden Daten
der AOK zur Inanspruchnahmevon Versorgungsleistungen
und zu den Kosten fiirdie gesundheitliche Versorgung her-
angezogen. Die Studie ermdglicht Aussagen zur Ubertrag-
barkeit des Programms, zu langerfristigen Effekten und zu
gesundheitsékonomischen Aspekten.
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