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Vorwort

Am 26. Februar 2009 wurde in Berlin die Fachtagung
,Gesundheitsforderung und Pravention fur altere
Menschen im Setting Kommune” vom Institut fr
Gerontologie an der Technischen Universitét Dortmund
und dem Bundesministerium fiir Gesundheit veran-
staltet. Die Tagung wurde vom Bundesministerium

fur Gesundheit gefordert und fand im Rahmen von

.IN FORM — Deutschlands Initiative fir gesunde Erméh-
rung und mehr Bewegung” des Bundesministeriums
fur Gesundheit und des Bundesministeriums fir
Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz statt.
Rund 100 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus
Ministerien auf Bundes- und Landesebene, Stidten
und Gemeinden, von Bundes- und Landesvereinigungen
fur Gesundheit und Pravention, von Gesundheits-
amtern sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler haben teilgenommen und mitdiskutiert.

Die BegrtiBung erfolgte durch die Leiterin der Abteilung
,Pravention, Gesundheitsschutz, Krankheitsbekdamp-
fung, Biomedizin” im Bundesministerium fir Gesund-
heit Frau Ministerialdirektorin Karin Knufmann-Happe in
Vertretung des Staatssekretars Dr. Klaus Theo Schroder.

Ziel der Tagung war es, die Kommunen zu unterstiitzen,
sich auf den demografischen Wandel einzustellen,
indem sie die Gesundheit alterer Menschen aktiv
fordern. Hierzu wurden in themenspezifischen Vor-
trdgen von Vertreterinnen und Vertretern aus Politik,
Wissenschaft und Praxis Gesundheitsférderung und
Prévention im Setting Kommune aus verschiedenen
Blickwinkeln beleuchtet, vorbildhafte Praxisbeispiele
prasentiert und daraus Méglichkeiten der Ubertrag-
barkeit und Handlungsempfehlungen zur Umsetzung
abgeleitet.

Prévention und Gesundheitsférderung sind bis ins
hohe Alter wirksam, um die Gesundheit zu erhalten
und Krankheiten zu vermeiden. Mit entsprechenden
Angeboten, die an den Lebensbedingungen ansetzen,
koénnen éltere Menschen am besten dort erreicht
werden, wo sie sich in ihrem unmittelbaren Lebens-
umfeld aufhalten. Aus diesem Grund ist es besonders
wichtig, erfolgversprechende Zugangswege zu élteren
Menschen und Moglichkeiten, wie sie in ihren Lebens-
welten — in der Kommune — erreicht werden kénnen,
herauszuarbeiten und zu nutzen.

Gesundheitsforderung und Prévention fur altere
Menschen im kommunalen Setting weisen eine groRRe
Bandbreite hinsichtlich vorliegender Konzepte, Methoden
und Kooperationsstrukturen auf, die auf die Gegeben-
heiten vor Ort und die Anforderungen der jeweiligen
Zielgruppe élterer Menschen zugeschnitten sind.

Der Settingansatz hat sich als zentrales Konzept in der
Gesundheitsférderung und Primérpréavention bewéhrt,
insbesondere flir soziodkonomisch benachteiligte Men-
schen. Zudem wurde dargestellt, dass insbesondere die
kommunale Handlungsebene fir die Umsetzung von
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Prévention
fur alle Altersgruppen zentral ist.

Ein weiterer Schwerpunkt der Tagung war die Vorstellung
von Beispielen guter Praxis durch sechs Vertreterinnen
und Vertreter dieser vorbildhaften Projekte. Diese setzen
bereits sehr erfolgreich Gesundheitsforderung und Pré-
vention fur dltere Menschen in kommunalen Settings um
und gaben Anregungen zu Voraussetzungen sowie zur
Initiierung und Durchftihrung von Projekten der Gesund-
heitsférderung und Pravention im Setting Kommune.



Die abschlieRende Podiumsdiskussion war mit Vertrete-
rinnen und Vertretern aus Wissenschaft, Praxis und der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklérung (BZgA)
besetzt. Bei der Podiumsdiskussion wurden Erfahrungen
bei der Umsetzung von Gesundheitsforderung und
Prévention ausgetauscht sowie zukinftige Handlungs-
moglichkeiten vorgestellt und diskutiert.

Als Ergebnis dieser Tagung kann festgehalten werden,
dass aus wissenschaftlicher Sicht Praventionsstrategien,
die am Individuum und im Setting ansetzen und durch
Information, Beratung und Aufklarung auf die Bevolke-
rung gerichtet sind, sehr gut entwickelt sind. Ebenso
konnte die Umsetzung des Settingansatzes aus wissen-
schaftlicher Sicht hinreichend dargestellt werden. Beispiele
guter Praxis machten die Bandbreite einer auf Seniorinnen
und Senioren bezogenen Gesundheitsforderung und
Prévention deutlich.

Bislang fehlen allerdings konzeptionelle Uberlegungen
dazu, wie die Aspekte der Gesundheitsforderung fur
dltere Menschen mit dem Settingsansatz in der Gesund-
heitsférderung in das Setting Kommune bundesweit
bertragen werden kénnen.

Die hier vorliegende Tagungsdokumentation will einen
Beitrag zur nachhaltigen Wirkung der Konferenz leisten.
Die Veranstalter wollen dazu anregen, den begonnenen
Austausch auf wissenschaftlicher und praktischer
Ebene voranzutreiben und Kooperations- und Vernet-
zungsmoglichkeiten auf kommunaler, Landes- und
Bundesebene zu initiieren.




GruRworte

GruBwort von Frau Ulla Schmidt

Bundesministerin fir Gesundheit

Fur Pravention und Gesundheitsforderung ist es nie zu
spat. Auch im Alter sind korperliche Bewegung, aus-
gewogene Erndhrung, Stressbewdltigung und soziale
Teilhabe wirksam, um die Gesundheit zu férdern und
Krankheiten zu vermeiden. Im Jahr 2030 wird fast

ein Drittel der Deutschen 65 Jahre und élter sein.

Fur Gesellschaft und Politik ist dies eine groRe Heraus-
forderung. Gemeinsame Anstrengungen sind not-
wendig, um dltere Menschen stdrker als bisher mit
Malnahmen der Prévention und Gesundheitsforde-
rung zu erreichen. Dies gilt insbesondere fir diejenigen,
die nicht von sich aus auf ihre Gesundheit achten.
Oftmals sind dies sozial Benachteiligte und Menschen
aus Zuwandererfamilien.

Besonders gefordert sind dabei die Kommunen. Nach
der Phase des Erwerbslebens sind die Kommune oder
der Stadtteil die Lebenswelten, in denen die &lteren
Menschen am besten erreicht werden kénnen. Mit
dem Nationalen Aktionsplan ,INFORM — Deutschlands
Initiative fir gesunde Eméhrung und mehr Bewegung”
will die Bundesregierung erreichen, dass die Strukturen
vor Ort nachhaltig veréndert werden. Die Menschen
sollen dabei unterstitzt werden, mehr fiir ihre Gesund-
heit und einen gesunden Lebensstil zu tun. Ziel ist es,
mehr Bewegung und ausgewogene Ernédhrung im All-
tag zu verankern. Ohne das Engagement der Kommu-
nen wird dies nicht gelingen.

Um Gesundheitsforderung in den Kommunen wirkungs-
voll durchzuftihren, missen die vorhandenen Angebote
sinnvoll vernetzt und — wenn nétig — erganzt werden.
Gleichzeitig mussen Hindernisse abgebaut werden, die
die &lteren Menschen daran hindern, diese Angebote
auch wahrzunehmen. Einzelne Kommunen sind
bereits innovative und vielversprechende Wege gegan-
gen. Wie diese aussehen und welche Instrumente der
Pravention und Gesundheitsférderung mit Erfolgsaus-
sicht eingesetzt werden konnen, soll die Fachtagung
,Gesundheitsforderung und Prévention fir altere Men-
schen im Setting Kommune” zeigen. Anhand von vor-
bildhaften Projekten sollen Kriterien fur die Nachhaltig-

keit und Ubertragbarkeit der MaRnahmen entwickelt
werden. Dabei werden auch Erfahrungen aus inter-
nationalen Projekten einbezogen. Mit der Tagung
wollen wir die Kommunen unterstttzen und die kom-
munalen Akteure und Entscheidungstrager zur Umset-
zung motivieren.

lhnen allen wiinsche ich lebhafte Diskussionen und
viel Erfolg dabei, die gewonnenen Erkenntnisse im
Lebensalltag der &lteren Menschen umzusetzen.



GruRwort von

Frau Ministerialdirektorin Karin Knufmann-Happe

Leiterin der Abteilung 3 ,Prévention, Gesundheitsschutz, Krankheitsbekampfung, Biomedizin”

im Bundesministerium fiir Gesundheit

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich darf Sie — im Namen von Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt — herzlich zum Kongress
,Gesundheitsforderung und Pravention fur altere
Menschen im Setting Kommune” begriiBen.

Es sind vor allem drei Aspekte, die uns veranlasst
haben, gemeinsam mit dem Institut fir Gerontologie
an der TU Dortmund eine Fachtagung zur Gesund-
heitsforderung und gesundheitlichen Pravention im
fortgeschrittenen Lebensalter durchzufthren.

Erstens die Tatsache, dass Investitionen in Gesund-
heitsférderung und Prévention auch in hoherem
Lebensalter positive Auswirkungen auf das Allgemein-
befinden, den Gesundheitszustand, die Leistungsfahig-
keit &lterer Menschen haben und damit auf die Selbst-
standigkeit und die Teilhabemaglichkeiten.

Zweitens die Einschatzung, dass trotz dieser mittler-
weile doch weithin bekannten Tatsache und unge-
achtet des Umstands, dass es eine grol3e Vielfalt von
Malinahmen, Projekten und Aktivitdten im Feld der
Gesundheitsforderung gibt, &ltere Menschen mit ihren
Praventionspotenzialen nicht ausreichend im Fokus
stehen. Wir sind der Meinung, dass hier mehr getan
werden kann und sollte.

Und daftr, dass wir hier erfolgreich sind — und das ist
der dritte Aspekt zu dem ich mir von dieser Fachtagung
neue Erkenntnisse erhoffe — mussten wir mehr tiber
erfolgversprechende Zugangswege zu dlteren Menschen
wissen. Mehr dartiber, wie wir sie in ihren Lebens-
welten — in der Kommune — erreichen.

Die Fachtagung findet im Rahmen von IN FORM statt,
Deutschlands Initiative fur gesunde Eméahrung und
mehr Bewegung. Ziel dieser Initiative ist, das Eméah-
rungs- und Bewegungsverhalten der Menschen in

Deutschland nachhaltig zu verbessern. Hierbei arbeiten
das Bundesministerium ftr Gesundheit und das Bundes-
ministerium far Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz eng zusammen.

Gesundes Aufwachsen und gesundes Leben steigern
die Lebensqualitat der Menschen und ihre Leistungs-
fahigkeit in Bildung, Beruf und in der Freizeit. Erfolg-
reiche Gesundheitsforderung und gesundheitliche
Pravention tragen zur Stabilitét unseres Gesundheits-
und Sozialsystems bei und zur Wettbewerbsfahigkeit
und Zukunftsfahigkeit unseres Landes.

Die Initiative IN FORM richtet sich an alle Altersgruppen
— Kinder und Jugendliche, Manner und Frauen im
Erwerbsalter und auch é&ltere Menschen. Gerade der
Zielgruppe der élteren Menschen kommt eine wach-
sende Bedeutung zu.

Das wird eindrticklich deutlich, wenn wir uns vor
Augen fuhren, dass sich die Zahl der 100-Jahrigen in
den letzten 10 Jahren nahe zu verdoppelt hat. Im Jahr
2025 konnte es Schatzungen zufolge bereits tiber
44.000 Menschen geben, die 100 Jahre oder dlter sind.

Wir alle wissen, dass sich der Altersaufbau unserer
Gesellschaft entscheidend verdndern wird. Zukunftig
werden einer groRen Zahl von &lteren Menschen
relativ wenige jlingere gegentberstehen. Wir missen
uns selbstkritisch fragen, ob wir alle notwendigen
Konsequenzen aus diesem Wissen ziehen.

Wir fragen uns, wie wir die praventiven Potenziale
besser nutzen, damit die Menschen lénger gesund
bleiben und aktiv am Leben teilnehmen konnen.

Und ich freue mich sehr, dass Sie durch lhre Teil-
nahme zeigen, dass dies richtige und wichtige Fragen
sind, auf die wir gemeinsam Antworten finden wollen.




GruRworte

Gesundheitliche Pravention sollte moglichst frih
beginnen und lebenslang fortgeftihrt werden. Auch
im Alter ist es nicht zu spét. Korperliche Bewegung,
ausgewogene Erndhrung und Stressbewéltigung sind
in jedem Lebensalter von groRer Wichtigkeit.

Wir wissen, dass z.B. korperliche Bewegung geeignet
ist, einer Vielzahl von Erkrankungen von den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen tber Stoffwechselerkrankungen
bis hin zu Erkrankungen des Bewegungsapparates vor-
zubeugen. Auch einer Verschlimmerung solcher Krank-
heiten kann so entgegengewirkt werden.

Selbst bis ins hohe Alter kann kérperliche Bewegung
gesundheitsforderlich wirken und die Mobilitét starken.
So wird die Muskelkraft gestérkt, die Koordinations-
fahigkeit erhoht und die Beweglichkeit gefordert. Dies
schutzt dltere Menschen vor Stiirzen und Unféllen.
Auch Eigensténdigkeit und Selbstbestimmung werden
durch den erweiterten Bewegungsradius unterstiitzt.

Letztlich ist korperliche Bewegung, in einer Gruppe
Gleichgesinnter ausgelbt, ein Mittel, soziale Kontakte
zu kntpfen und die Kommunikationsféhigkeit zu stérken.
Wer sich im Alter kérperlich bewegt, tut damit auch
etwas flr seine geistige Fitness.

Wenn wir die Menschen dabei unterstiitzen wollen,
mehr fir ihre Gesundheit zu tun, miissen wir sie in
ihrem unmittelbaren Lebensumfeld erreichen. Nach
dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben ist die Kom-
mune bzw. der Stadtteil der Ort, wo éltere Menschen
am besten erreicht werden kénnen.

Wie gelingt das praktisch? Wie erreichen wir Menschen
nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben? Wie
erreichen wir die, die nicht z. B. im Verein oder anders-
wo organisiert sind? Ein erster Schritt ist es, die vorhan-
denen Angebote sinnvoll zu vernetzen und — wenn
nétig — zu ergénzen. Dies fordert die unterschiedlichen
Akteure vor Ort, wie Sportvereine, Seniorenorgani-
sationen, Wohlfahrtsverbande und insbesondere auch
kommunale Einrichtungen. Sie erreichen mehr, wenn

sie eng zusammenarbeiten und ihre Mallnahmen
besser aufeinander abstimmen. Hierfir gibt es bereits
gute Beispiele. Einige von ihnen werden heute bei
dieser Tagung vorgestellt.

Im Rahmen der Initiative IN FORM geht die Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklérung mit dem
Modellprojekt ,Bewegt leben — Mehr vom Leben”
im Rhein-Sieg-Kreis der Frage nach, wie nachhaltige
gesundheitsforderliche Strukturen im kommunalen
Bereich aufgebaut werden kénnen.

Oftmals sind es die ganz einfachen Dinge, wie fehlende
Erreichbarkeit mit dem Bus oder damit verbundene
Kosten, die verhindern, dass &ltere Menschen Praven-
tionsangebote wahrnehmen. Solche Hindernisse sollen
gefunden und neue Zugangswege zu Préventionsmal3-
nahmen eroffnet werden.

Mit Informationsveranstaltungen, Aktionstagen, tber
die Medien oder auch durch das Internet werden &ltere
Menschen angesprochen und einbezogen. So soll die
Angebotsstruktur den Bedurfnissen der élteren Menschen
angepasst werden.

Dieses Modell soll auf weitere Regionen tbertragen
werden. Dazu werden Arbeitshilfen und Handlungs-
leitlinien entwickelt, die bundesweit einsetzbar sind.

Die Ubertragung des Modells auf weitere Regionen
soll durch die Zentren fur Bewegungsforderung erfol-
gen, die im Rahmen von IN FORM in Absprache mit
den Landern aufgebaut werden. Diese Zentren haben
die Aufgabe, Alltagsbewegung als Teilbereich von
Gesundheitsférderung maglichst breit zu verankern.
Sie sollen als Anlaufstelle zur Koordination und Koope-
ration der Aktivitdten und Akteure im Bereich der
Prévention dienen.

Im Rahmen des Forderschwerpunktes ,Aktionsbindnisse
fur gesunde Lebensstile und Lebenswelten” setzen
lokale und regionale Initiativen durch Vernetzung zu
Aktionsbtindnissen neue Akzente vor Ort.



Ministerialdirektorin Karin Knufmann-Happe

Zu diesen Initiativen gehort auch ein Projekt, das vom
Institut fir Gerontologie der TU Dortmund durch-
gefuhrt wird. Das Aktionsbtindnis ,Gesund leben und
dlter werden in Eving” richtet sich an éltere sozial
benachteiligte Personen, éltere Menschen mit Migra-
tionsgeschichte und é&ltere Menschen mit Mobilitéts-
einschrénkungen im Dortmunder Stadtteil Eving.

Dort arbeiten unterschiedliche Partner, wie stadtische
Begegnungszentren oder das Seniorenbtiro, die AWO-
Behindertenwerkstétten und Pflegedienste zusammen.
Sie entwickeln Angebote, die auf die alteren Menschen
zugeschnitten sind. Auch Arztinnen und Arzte beteiligen
sich und weisen ihre Patientinnen und Patienten auf
diese Angebote hin. Ehrenamtliche Helfer wirken
zudem als Multiplikatoren.

Damit gute Beispiele, wie wir sie heute vorstellen,
nicht Insellésungen bleiben, sondern in der Flache
realisiert werden konnen, gentigt es nicht, Akteure zu
motivieren und zu vernetzen. Auch die finanziellen
Rahmenbedingungen missen verbessert werden.

Die Krankenkassen haben ihre Gesundheitsférderungs-
malinahmen in den vergangenen Jahren zwar deutlich
ausgeweitet. Allerdings liegt der weitaus hochste
Finanzaufwand noch immer bei den individuellen
Leistungen zur Prévention. So wurden von den
Gesamtausgaben im Jahr 2007 fast 84 % fur Mal3-
nahmen der individuellen Prévention ausgegeben,
dagegen nur knapp 6 % fir Malnahmen in Lebens-
welten wie Kindertagesstétten, Schulen, Senioreneinrich-
tungen oder auch in der Kommune bzw. im Stadtteil.

Wir mussen aber mehr Menschen und gerade die
erreichen, die individuelle Préventionsangebote der
Krankenkassen wenig oder gar nicht nutzen. Diese
Menschen konnen in ihrem direkten Lebensumfeld
am besten angesprochen werden. Zugleich ist die

Reichweite der einzelnen MaRRnahmen sehr viel groRer.

Deshalb bleiben wir dabei: Wir brauchen dringend das
Préventionsgesetz, das den Settinansatz nachhaltig
starkt und auch andere Sozialleistungstréger und die
staatliche Ebene einbezieht.

Diejenigen, die vor Ort konkrete Angebote zur Gesund-
heitsférderung machen, brauchen zudem schnelle und
unkomplizierte Antragsverfahren. Wir wollen, dass gute
Initiativen auf der Suche nach Finanziers kiinftig nicht mehr
von einer Krankenkasse zur anderen laufen mussen.

Deshalb wollen wir die Mittel fur Angebote der
Gesundheitsforderung im Setting von Krankenkassen,
Pflegekassen, Rentenversicherung, Unfallversicherung
und der privaten Krankenversicherung in einem Fonds
bindeln. In jedem Bundesland soll eine einzige
Anlaufstelle geschaffen werden, bei der Antrage ein-
gereicht und bewilligt werden.

Das Bundesgesundheitsministerium ist jederzeit bereit,
die Gespréche Uber ein Préventionsgesetz fortzusetzen.
Wir wissen, dass wir hier viele Verbiindete haben.

Meine Damen und Herren, Gesundheitsforderung und
Pravention mussen vor Ort erfolgen. Deshalb brauchen
wir die Ideen und die Unterstiitzung der Entschei-
dungstréger in den Kommunen und der Menschen,
die sich vor Ort in Praventionsprojekten engagieren.

Wie dies aussehen kann, werden wir heute erfahren.
Dafur richten wir auch den Blick ins européische Ausland.

Ich wiinsche Ihnen interessante Diskussionen und
hoffe, dass Sie und wir neue Erkenntnisse und An-
regungen fur unsere Arbeit gewinnen.




Vortrage

Prof. Dr. Gerhard Naegele und Dr. Marina Schmitt

Gesundheit fiir ein langes Leben

Sehr geehrte Frau Knufmann-Happe,
sehr geehrte Damen und Herren,

ich mochte Sie zundchst sehr herzlich, auch im Namen
von Herrn Prof. Naegele, begrtiRen. Ihm und, Herr Stopp
sagte es bereits schon, uns als Institut fur Gerontologie
ist das Thema Gesundheit fur ein langes Leben und
damit eben auch die Gesundheitsférderung und die
Prévention fur dltere Menschen im Setting Kommune
ein sehr groRes Anliegen.

Zukiinftige Entwicklungen der Gesundheit im Alter
Wie wird sich Gesundheit zukiinftig entwickeln? Frau
Knufmann-Happe hatte schon einige Eckpunkte
genannt. Auch wenn Alter nicht mit Krankheit gleich-
zusetzen ist, steigt mit zunehmendem Alter die Préva-
lenz chronisch-degenerativer Erkrankungen. Weiterhin
zeigt sich eine Zunahme von Multimorbiditat. So weisen
Uber 65-Jahrige heute im Schnitt mehr als vier Diag-
nosen auf. Im sehr hohen Alter kommt es dann haufig
zum Auftreten gerontopsychiatrischer Erkrankungen
(besonders von Demenzen, deren Pravalenz mittler-
weile die 1-Million-Grenze weit Uberschritten hat) und
zu einer exponentiell steigenden Wahrscheinlichkeit,
hilfs- oder pflegebedurftig zu werden. Neuere geronto-
logische Befunde verweisen jedoch auch auf eine
bessere Gesundheit nachriickender Geburtskohorten.
Viele, vor allem US-amerikanische Untersuchungen
zeigen dartber hinaus, dass die ,gewonnenen Jahre”
nicht zwangsldufig Krankheit und Behinderung bedeuten.

Auch wenn sich dies derzeit so darstellt, ist keineswegs
sicher, dass dies dauerhaft so bleiben wird: Zum einen
scheint die optimistische Kompressionsthese eher fur
Angehorige der oberen sozialen Schichten Giiltigkeit zu
haben. Die (pessimistische) Medikalisierungsthese
scheint hingegen tiberwiegend auf Altere der unteren
sozialen Schichten zuzutreffen. Gesundheit im Alter ist
demnach auch die Folge einer Akkumulation von gins-
tigen Entwicklungsbedingungen sowie von Risiken und
Benachteiligungen in der individuellen ,Gesundheits-
biografie”. Gesundheitliche Ungleichheit im Alter und

der oft jahrzehntelange Einfluss negativer Lebens-
bedingungen stellen somit die gesundheitlichen Ver-
sorgungssysteme vor wachsende Herausforderungen.
Da mit einer Zunahme der ferneren Lebenserwartung
sowie mit der absoluten und relativen Zunahme sehr
alter Menschen in den ndchsten Jahren zu rechnen ist,
wird ein weiterer Anstieg von (schwerwiegenden)
geriatrischen Krankheitsmustern und von Hilfe- und
Pflegebedrftigkeit im Alter wahrscheinlich.

Konsequenzen fiir Gesundheits- und Pflegepolitik
Meine Damen und Herren. Wie sehen nun vor diesem
Hintergrund die Konsequenzen fur die Gesundheits-
und Pflegepolitik aus? Die positiven Kohorteneffekte
und Belege fur die Kompressionsthese durfen keines-
wegs als ,Entwarnung” fir die Gesundheits- und Pflege-
politik angesehen werden. Vielmehr muss es in einer
rasch alternden Gesellschaft prioritéres Ziel sein, die
bestehenden gesundheitlichen Versorgungssysteme
bedarfs- und bedurfnisgerecht auf die sich &ndernden
Anforderungen auszurichten.

Dies gilt fur Gesundheitsférderung und Prévention in
ganz besonderer Weise! Gesundheitsférderung und
Prévention — insbesondere fur altere Menschen —
mussen aus ihrem bisherigen Schattendasein heraus-
geholt werden. Ein Grund daftr ist die immer noch
bestehende Dominanz der kurativen Medizin. Mit
weniger als 5% der Gesamtausgaben im Gesundheits-
und Pflegewesen ist dieser Bereich entsprechend
deutlich unterfinanziert. Auch bilden Gesundheitsforde-
rung und Prévention bisher keine integrierten Bestand-
teile der medizinischen Versorgung, sondem stellen
immer noch isolierte Handlungsfelder dar. Das wird
wohl auch auf absehbare Zeit so bleiben, wie es die
,unendliche Geschichte” der Gesundheitspréventions-
gesetzgebung beflirchten Idsst. Der nationale Aktions-
plan ,IN FORM — Deutschlands Initiative fir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung”, in dessen Rahmen
auch die heutige Tagung stattfindet, ist ein wichtiger
Schritt auf dem Weg zur Férderung von Gesundheit
dlterer Menschen vor Ort.



Wirksamkeit von Gesundheitsférderung und
Prévention — auch im Alter

Sozialstrukturelle und/oder lebenslaufbedingte gesund-
heitliche Einschrankungen kénnen nicht riickgéngig
gemacht werden. Es ist jedoch unstrittig, dass durch
ein Mehr an Prévention und Gesundheitsforderung
auch im Alter ein Mehr an Gesundheit erreichbar ist.
Chronische Erkrankungen und ihre Komplikationen
kénnen durch Gesundheitsforderung und Prévention
verhindert bzw. ihr Eintritt verzogert werden — selbst
bei Hochaltrigen. Dabei zeigen bisherige Forschungs-
ergebnisse bei dlteren Menschen besondere Gesund-
heitsforderungs- und Préaventionspotenziale im Bereich
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der kardiovaskuléren
und zerebrovaskuldren Krankheiten, der Erkrankungen
des Bewegungsapparates, bei Diabetes mellitus, bei
Osteoporose und Stiirzen sowie insbesondere bei den
gesundheitsschddigenden Folgewirkungen von Fehl-,
Mehrfach- und Beruhigungsmedikation.

Aus gerontologischer Perspektive liegt der besondere
Wert von Gesundheitsférderung und Prévention in der
Forderung eines selbststandigen Lebens, der Ermog-
lichung von gesellschaftlicher Teilhabe, der Vermeidung
von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit sowie in der Erhal-
tung und Erhohung der Lebensqualitdt im Alter, auch
wenn korperliche Einschrankungen bereits bestehen.
Gesundheitsokonomen verweisen zudem auf das
Potenzial zur Reduzierung der alterstypischen Kosten
im Gesundheits- und Pflegewesen. Viele gesundheit-
liche Einschrankungen im Alter sind keineswegs alters-
bedingt, sondern verhaltens- und verhéltnisbedingt!

Ansatzpunkte fiir Gesundheitsférderung und
Prédvention

Wenn man auf Verhaltens- und Verhaltnispravention
setzt, dann haben sich vor allen Dingen solche Ange-
bote als erfolgversprechend erwiesen, die in der
konkreten Lebenswelt der &lteren Menschen ansetzen.
Dies gilt umso mehr, je starker die Mobilitat dieser Ziel-
gruppe durch gesundheitliche Einschrankungen oder
geringe finanzielle Ressourcen beeintréchtigt ist. Dabei

sollen sowohl durch verhaltens- als auch durch verhélt-
nispraventive Mallnahmen Gesundheitsgewinne erzielt
werden. Auf die Bedeutung des Settingansatzes in
Gesundheitsforderung und Prévention speziell auch fiir
Altere sowie die damit fur die Kommunen verbundenen
Aufgaben verweisen die im Verlauf der heutigen
Tagung vorgestellten Forschungsergebnisse und modell-
haften Projekte. Auf die grundlegende Bedeutung des
Settingansatzes besonders bei sozial benachteiligten
dlteren Menschen wird Frau Dr. Kimpers in ihrem Vor-
trag vertiefend eingehen, Herr Altgeld wird integrierte
Handlungskonzepte und Strategien auf kommunaler
Ebene vorstellen.

Konzept des ,active ageing”

Den genannten Ansatzpunkten zugrunde liegt das von
der Weltgesundheitsorganisation (2002) eingefiihrte
Konzept des ,active ageing”. Es kann dabei auch als
ein Konzept verstanden werden, das durch Schaffung
geeigneter Rahmenbedingungen auf der Ebene der
personlichen und sozialen Umwelt der Optimierung
von Maglichkeiten zur Erhaltung der Gesundheit, der
sozialen Teilhabe und der Sicherheit mit dem Ziel
dient, selbststandige Lebensfiihrung selbst bei ein-
geschrénkter Gesundheit und Lebensqualitét &lterer
Menschen zu foérdern. Auf allen Ebenen berticksichtigt
dieses Modell dabei objektive Lebensbedingungen
(Verhéltnispravention) ebenso wie das individuelle
Gesundheitsverhalten (Verhaltensprévention). Notwen-
dig ist ihre gleichberechtigte Beachtung in mdglichst
integrierten Strategien und Settings.

Stellenwert von Gesundheitsférderung und
Pravention in Kommunen — Befragungsergebnisse
Fragt man zundchst nach dem Stellenwert von Gesund-
heitsforderung und Prévention in Kommunen, zeigt sich
nach Ergebnissen einer Befragung von Hollbach-Gromig
und Seidel-Schulze im Jahr 2007 Folgendes: Fir Kom-
munen sind Prévention und Gesundheitsforderung ftr
dltere Menschen bisher von mittlerer Relevanz, jedoch
mit aufsteigender Tendenz. Als Akteure vor Ort werden
vor allen Dingen Sportvereine, Verbande der freien
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Wohlfahrtspflege und die Volkshochschulen genannt.
Das Sozial- und vor allen Dingen das Gesundheitsamt
werden hingegen nur von wenigen Kommunen zu den
wichtigsten funf Akteuren gezahlt. Welche Akteure in
der Kommune noch von Bedeutung sein kénnen, dazu
gleich mehr. Weiterhin scheint es bisher noch an der
Vernetzung und gegenseitigen Information der Akteure
innerhalb der Kommunen zu mangeln. Zwei Drittel der
von Hollbach-Gromig und Seidel-Schulze (2007)
befragten Kommunen beklagen denn auch die man-
gelnde oder génzlich fehlende Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen Akteuren.

Zielgruppenorientierung

Zielgruppenorientierung gilt als ein wichtiges Kriterium
fur Gesundheitsférderung und Prévention in Kommunen.
Diese sind zundchst festzulegen und ggf. nach bestimm-
ten Faktoren zu differenzieren. Die Bandbreite reicht
dabei von é&lteren Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern bis hin zu Pflegebedirftigen, die bereits in
Heimen leben.

Bisher werden immer noch tiberwiegend ,aktive” und
,gesunde”, in Privathaushalten lebende Altere ange-
sprochen und erreicht. Um zu verhindern, dass es hier
zu doppelten Formen der Privilegierung kommt,
besteht besonderer Handlungsbedarf bei Menschen in
sozial problematischen Lebenslagen (so z.B. bei sozial
Isolierten, &lteren Behinderten, suchtkranken élteren
Menschen, Alteren mit Migrationsgeschichte, &lteren
Menschen in Pflegeheimen). An édltere Menschen mit
Migrationshintergrund richtet sich z.B. das Projekt
,Gesundheitsforderung und Primarpravention bei
alteren Menschen mit Migrationshintergrund”, das in
Duisburg und Ménchengladbach durchgefuhrt wird
und von unserem Institut wissenschaftlich begleitet
wird. Sozial benachteiligte &ltere Menschen sind z.B.
explizit Zielgruppe im Kélner Seniorennetzwerk oder

in dem von Frau Knufmann-Happe erwéhnten Projekt
,Gesund leben und élter werden in Eving”. Als sehr
interessant erweist sich auch der Zugang zu Personen-
gruppen, die gegenwaértig von kritischen Lebensveran-
derungen betroffen sind oder absehbar davon betrof-
fen sein werden, d.h. verwitwete oder friihverrentete
Personen oder Personen, die demnéchst in den Ruhe-
stand gehen. Herr Dr. Hikl wird deshalb heute Nach-

mittag ausfuhrlich von dem Projekt ,aktiv55plus —
Gesundes und aktives Altern in Radevormwald” berich-
ten. Fur diese spezifischen Zielgruppen élterer Menschen
mussen besondere methodische Konzepte entwickelt
und eingesetzt werden: Dazu gehoren z. B. aufsuchende
Aktivierungsstrategien am besten ber Multiplikatoren
oder Personen, zu denen bereits ein anféngliches
Vertrauensverhaltnis besteht, oder die Beratung in der
eigenen Sprache. Wichtig sind hier zugehende Ange-
bote und das Aufsuchen der von Alteren frequentier-
ten Subsettings im Stadtteil, z. B. Begegnungsstatten,
Sportvereine, Kirchengemeinden, Arztpraxen. Aber
auch tberall dort, wo eher auf Komm-Strukturen
gesetzt wird, in Seniorenberatungsstatten, Stadtteil-
biiros, Gesundheitshdusern und Stadtteilkonferenzen,
kénnen Gesundheitsforderung und Pravention initia-
lisiert werden.

Da im hoheren Alter vor allem Art, Umfang und Quali-
tat ,sozialer Netzwerkressourcen”, d.h. der sozialen
Einbindung in den Familien-, Freundes- und Bekannten-
kreis, eine zentrale Funktion als gesundheitliche Bewél-
tigungsressource zukommen, sind diese gleichsam als
LZweite Zielgruppe” von auf das Alter bezogenen MaR-
nahmen zur Gesundheitsférderung zu betrachten und
entsprechend einzubeziehen.

Bei allen Zielgruppen darf es nicht nur um Primér-
pravention gehen, mindestens ebenso bedeutsam sind
Strategien und Malnahmen in den Bereichen Sekundar-
und Tertidrpravention.

Thematische Schwerpunkte

Wichtige ,alterssensible” Themen fur Gesundheits-
forderung und Préavention sind fur die korperliche
Gesundheit: gesunde Ernghrung, Abbau von Uber-
gewicht einschlieRlich Risiken des Genussmittelkonsums,
karperliche Aktivitat, Sport und Wellness, Bekampfung
von Bluthochdruck, Senkung des Gesamtcholesterin-
wertes, Patientenschulung fur chronisch Kranke, Sturz-
prophylaxe, Vorsorge fiir chronische Erkrankungen und
Pflegebedurftigkeit, ,Missbrauch” von Medikamenten
etc. Zur Gesundheitsforderung und Pravention gehdren
aber auch die geistige Gesundheit (Inhalte wie ,Geistig
fit bleiben”, Bildungsangebote im Alter), Angebote fuir
die soziale Gesundheit (Férderung intergenerationeller
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Kontakte, soziale Integration z. B. in Vereinen, Verbanden
etc,, Aufbau von und Mitwirkung in Selbsthilfegruppen),
aber auch der Zugang zu Informationen und Beratung,
Abbau von Barrieren in der rdumlich-sozialen Umwel,
Empowerment als ,Kunde” von Gesundheitsdiensten
und dergleichen.

Als besonders erfolgversprechend erweist sich dabei
die Kombination von unterschiedlichen Strategien (z. B.
Gesundheitsbildung in Kombination mit der Férderung
sozialer Netzwerke), d.h. maglichst multidimensionale
Ansédtze und ganzheitliche Konzeptualisierung. Voraus-
gesetzt wird dabei zumeist eine interdisziplindre Beteili-
gung verschiedener Professionen und anderer Akteure.

Partizipation und Empowerment

Ergebnisse verschiedener Untersuchungen und die
Erfahrungen aus modellhaften Projekten verweisen auf
die Bedeutung von Partizipation und Empowerment
dlterer Menschen — zweier wichtiger Elemente des
Settingansatzes. Partizipation muss auf die jeweilige
Zielgruppe abgestimmt werden, und ihre Ansatzpunkte
mussen in Abhangigkeit von den ortlichen Gegeben-
heiten jeweils spezifisch ausgelotet werden. Eine
bedeutsame Voraussetzung ist auch hierbei das Ver-
trauen und die Kontinuitat von Personen und Struktu-
ren vor Ort, ggf. ein Anlaufpunkt in einem Stadtteil-
oder Seniorenbiiro. Dabei ist zu beachten, dass Beteili-
gung und das aktive Engagement &lterer Menschen bei
den Prozessen vor Ort auf der individuellen Ebene an
Voraussetzungen und dementsprechende Kompeten-
zen geknUpft sind. Diese mussen den &lteren Ziel-
gruppen unter Umstdnden erst noch vermittelt werden,
d.h. im Sinne des Empowerments missen é&lteren
Menschen entsprechende Lebenskompetenzen vermit-
telt werden. Diese sollen sie dazu beféhigen, ihre
Lebensbedingungen zu verstehen und Herausforderun-
gen aktiv und positiv anzunehmen und zu bewaltigen.

Vernetzung und Strukturbildung

Es zeigt sich, dass die Verantwortlichkeit fur Gesund-
heitsforderung und Prévention auf lokaler Ebene weit
gestreut ist. Neben den ortlichen Betrieben und den
ortlich vertretenen Kranken- und Pflegekassen sind
dies insbesondere die unterschiedlichen Akteure und
Anbieter aus dem Gesundheits- (z. B. Gesundheits-

amter, Gesundheits- und Pflegekonferenzen, Runde
Tische und dergleichen), Bildungs- (z. B. Violkshoch-
schulen) und Freizeitbereich (z. B. Sportvereine) sowie
aus dem Altenhilfe- und Pflegebereich (z.B. Heime,
Sozialstationen, Seniorenzentren und dergleichen) ein-
schlieBlich der verschiedenen Selbsthilfegruppen Alterer.
Wie bereits erwahnt, fehlt es haufig an ihrer systema-
tischen Blndelung. Die nationalen und internationalen
Projekte, die heute hier vorgestellt werden, haben auf
diesen wichtigen Aspekt gesetzt und sich neben der
individuellen Gesundheitsférderung die Vernetzung der
unterschiedlichen, fur die Gesundheitsférderung é&lterer
Menschen entscheidenden Akteure und Angebote auf
die Fahnen geschrieben. Dies scheint sich als wesent-
licher Aspekt der Umsetzung von Gesundheitsforde-
rung und Prévention im Setting Kommune herauszu-
kristallisieren.

Qualitatssicherung und Evaluation

Wichtige Bausteine zur langfristigen und nachhaltigen
Sicherung von Gesundheitsférderung und Prévention
sind die Formulierung von Qualitétskriterien ftr die
Forderung gesundheitsbezogener kommunaler Projekte.
Diese umfassen die Aufnahme des Ziels ,Gesundheit”
in den Zielkatalog der Kommune, eine systematische
Gesundheitsberichterstattung, die léngerfristig mit der
Sozialberichterstattung zu integrieren ist, daraus abge-
leitete, mit Zielen anderer kommunaler Ressorts
(Stadtentwicklung, Bildung) abgeglichene und unter
Beteiligung der Burgerinnen und Brger entwickelte
Gesundheitsziele, die Schaffung geeigneter Entschei-
dungs- und Umsetzungsstrukturen (Gesundheitskonfe-
renzen, Stadtteilzentren, Vernetzungs- und Beteili-
gungsbiros) und die Etablierung von Gesundheitsver-
traglichkeit als Entscheidungskriterium fir 6ffentliche
Planung. Dartber hinaus muss auch eine Evaluation,
also eine Bewertung der Wirksamkeit, einzelner MaR-
nahmen stattfinden. Elkeles (2006) und Trojan (2004)
stellen fest, dass der ,evaluative Kenntnisstand” als
mindestens ltickenhaft bezeichnet werden kann. Die
Fokusauswertung der Datenbank gesundheitliche
Chancengleichheit verweist zudem darauf hin, dass
mangelnde Formalisierung und Berichterstattung sowie
knappe finanzielle und personelle Ressourcen bei der
Bewertung einzelner Malnahmen als hinderlich erlebt
werden.
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Zusammenfassung

Sehr geehrte Damen und Herren, lassen Sie mich kurz
zusammenfassen: Gesundheitsférderung und Praven-
tion tragen zur Erhaltung von Gesundheit und Selbst-
standigkeit, zur gesellschaftlichen Teilhabe alterer
Menschen, zur Steigerung ihrer Lebensqualitét sowie
zur Vermeidung von Hilfs- und Pflegebedrftigkeit bei.
Kommunale Gesundheitsférderung und Prévention fiir
altere Menschen sind wichtige Bausteine zur Bewsdlti-
gung der zukinftigen demografischen und gesell-
schaftlichen Herausforderungen, vor die sich vor allen
Dingen Kommunen als Ort der Daseinsvorsorge
gestellt sehen. Als wichtige und notwendige Aspekte
haben sich Zielgruppenorientierung, Partizipation und
Empowerment, Vernetzung und Strukturbildung sowie
Qualitétssicherung und Evaluation erwiesen. Wenn wir
denn ,Gesundheit fir ein langes Leben” erreichen
wollen, gilt auch fir die auf das Alter bezogene
Gesundheitsforderung und Prévention: Koordination
und Vernetzung erfolgen nicht im Selbstlauf, sondern
mussen angestoRen, organisiert und nachhaltig gesi-
chert werden. Dies ist ein wesentliches Ergebnis unse-
rer Expertise und der laufenden modellhaften nationa-
len und internationalen Projekte. Daraus resultierende
Einsichten und Erkenntnisse setzen sich nicht einfach
so durch. Vielmehr bedurfen sie einer systematischen
Strategie der Wissensverbreiterung, um Nachhaltigkeit
und Ubertragbarkeit von Projekten und Projekterfah-
rungen zu erreichen. Die heutige Tagung gibt Gelegen-
heit dazu. Wir, die wir fur die Organisation und wissen-
schaftliche Fundierung verantwortlich waren, hoffen
jedenfalls auf nachhaltige Wirkungen, die hoffentlich
auch bald die gesetzgeberische Ebene erreichen, und
winschen der Veranstaltung in diesem Sinne vielen
und nachhaltigen Erfolg.

Literatur

Weltgesundheitsorganisation (2002). Active Ageing.

A Policy Framework. Online verfligbar unter
http://whglibdoc.who.int/hg/2002/WHO_NMH_NPH_
02.8.pdf

Hollbach-Gromig, B. & Seidel-Schulze, A. (2007).
Seniorenbezogene Gesundheitsforderung und Praven-
tion auf kommunaler Ebene. Eine Bestandsaufnahme
(1. Auflage). KéIn: Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufkldrung (Forschung und Praxis der Gesundheits-
forderung).

Elkeles, T. (2006). Evaluation von Gesundheitsforde-
rung und die Forderung nach Evidenzbasierung — Funf
Thesen zur Anwendbarkeit auf Gesundheit. Zeitschrift
far Evaluation, 5 (1), 39-70.

Trojan, A. (2004). Pravention und Gesundheitsforde-
rung in Stadten und Gemeinden. In K. Hurrelmann,

u.a. (Hrsg.), Lehrbuch Prévention und Gesundheits-
forderung (S. 305-315). Bern: Huber.

Kontakt:

Prof. Dr. Gerhard Naegele

Dr. Marina Schmitt

Institut fiir Gerontologie an der
Technischen Universitdt Dortmund
Evinger Platz 13

44339 Dortmund

Telefon: 0231.728488-0
schmitt@post.uni-dortmund.de
www.ffg.uni-dortmund.de



Dr. Susanne Kuimpers

Gesundheit und Alter im Stadtteil

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mochte heute Uiber die Bedeutung des Setting-
ansatzes in der Gesundheitsférderung sprechen und
mein besonderes Augenmerk auf dltere Menschen als
Zielgruppen und auf die Kommune bzw. den Stadtteil
als Setting richten.

Der Settingansatz in der Primé&rpréavention

,Setting’ ist das Synonym fir Lebenswelt und bezeich-
net einen dauerhaften Sozialzusammenhang fur min-
destens einen wesentlichen Lebensbereich. Nach dem
Konzept der Ottawa-Charta der WHO ist das Setting
da, wo Menschen leben, lieben und arbeiten, weil dort
die Grundlagen fur Gesundheit geschaffen werden.
Beispiele fur Settings sind Schulen fur Kinder, Stadtteile
fur Familien, Betriebe fiir erwerbstétige Erwachsene
und Stadtteile fur dltere Menschen.

Der Settingansatz beinhaltet, Menschen dort anzuspre-
chen, wo sie leben — eben in den Lebenswelten, die
fur sie wichtig sind, wo sie ihre sozialen Netzwerke
haben, in denen sie sich kulturell aufgehoben ftihlen.
Er bietet sich gerade fur benachteiligte Gruppen an,
weil diese Zielgruppen von den ,Mainstream-Gesund-
heitsférderung-Angeboten” kaum erreicht werden. Dies
gilt beispielsweise fir Kurse mit einem Fokus auf Ver-
haltenspravention (Raucherentwohnungskurse, Ricken-
schule etc.), die von den Krankenkassen bezuschusst
werden. Jedoch werden die Kosten von den Kranken-
kassen nicht génzlich ibernommen. Solche Kurse, auf
einer Komm-Struktur basierend, werden von Menschen
mit geringerem Status seltener wahrgenommen. Grinde
dafiir kdnnen sein, dass sie tber die Kurse nicht infor-
miert sind, dass ihnen der institutionelle Kontext nicht
vertraut ist oder dass ihnen die finanziellen Mittel nicht
zur Verfugung stehen. Gestaltungsmoglichkeiten und
Teilhabechancen hinsichtlich des eigenen Lebens und
der Lebenswelten sind eben bei soziotkonomisch
benachteiligten Gruppen weniger entwickelt; dies ist
vor allem auf vergleichsweise geringere 6konomische,
soziale und kulturelle Ressourcen zurtckzufhren.
Diese Situation stellt ein Gesundheitsrisiko sui generis

dar. Gleichzeitig ist bei soziodkonomisch Benachteiligten
die Krankheitsbelastung besonders hoch und damit
auch der Bedarf fur Pravention.

Der Settingsansatz versucht nun, die Beteiligten, also
die Bewohnerinnen und Bewohner des Settings, in die
Gestaltungsprozesse einzubeziehen. Er regt Lern-
prozesse zur Entwicklung der Ressourcen Einzelner an
und bildet somit ein Potenzial fir nachhaltige Gesund-
heitseffekte bei benachteiligten Gruppen.

Nach dem Stand der Forschung sind folgende Aspekte
bei der Primarprévention mit benachteiligten Gruppen
relevant: Belastungssenkung und Ressourcenférderung.
Beides sind oft, aber nicht immer, zwei Seiten einer
Medaille — ein Mangel an sozialen Netzwerken kann
als Belastung gelten, ihr Aufbau als Ressourcenentwick-
lung. Weiterhin sind erfolgreiche Ansétze eher unspezi-
fisch, das heil3t auf ,distale’ Faktoren gerichtet — Primar-
pravention kann besonders wirksam sein, wenn sie
Lebensbedingungen und Lebensformen im weitesten
Sinne verandert. Primérpravention orientiert sich dabei
nicht eng an Risikofaktoren und beschrénkt sich nicht
auf oder beginnt mit Versuchen, Verdnderungen in den
klassischen Verhaltensbereichen zu erreichen (Bewe-
gung, Eméhrung, Alkohol- und Tabakkonsum) — gerade
weil wir wissen, dass diese wiederum viel mit dem
gesamten Lebensumfeld zu tun haben. Es sind immer
Verhaltens- und Verhéltnisprévention, die in und an
den Lebenswelten ansetzen. Primérpravention sollte
partizipatorisch sein und diese Verdnderungen mit den
Betroffenen und nicht fir sie unternehmen.

Kommune und Stadtteil als Praventions-Setting

fiir dltere Menschen

Der Staditteil ist die wesentliche Lebenswelt &lterer
Menschen. Nach Ausscheiden aus der Erwerbstatigkeit
wird der Stadtteil bzw. die Wohnumgebung fir &ltere
benachteiligte Menschen wichtiger, und umso mehr,
weil ihre Mobilitét durch Erkrankungen wie durch feh-
lende finanzielle Mittel friiher und stérker einge-
schrankt wird.
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Gleichzeitig gibt es wissenschaftliche Ergebnisse, die
uns sagen, dass verschiedene Stadtteile bei vergleich-
barer soziodkonomischer und demografischer Struktur
doch unterschiedliche Effekte fur Gesundheit und
Lebensqualitdt haben konnen — weil sie beispielsweise
unterschiedliche Qualitéten des Miteinanders oder
unterschiedliches Erleben von Sicherheit usw. hervor-
bringen.

Im internationalen Vergleich gibt es schon eine langere
Tradition der Community Projects, beispielsweise in
England und den USA: In den angelséchsischen Landern
sind Ansétze des Community Organizing schon lénger
bekannt und weiter entwickelt — beruhend auch auf
einer Tradition, in der die Gestaltung von Gemeinschaf-
ten durch privates Engagement quer durch fast alle
Schichten als biirgerschaftliche Aufgabe gesehen wird.
Die Tradition der ,Charities’ bzw. des zivilen Engage-
ments ist dort zum Teil selbstverstandlicher, stérker ver-
wurzelt und weniger exklusiv. Und auch wenn das viel-
leicht mit anderen Vorstellungen tber die Aufgaben
des Staates und die wiinschenswerte Verfasstheit des
Wohlfahrtsstaates verbunden ist, ist es doch auch eine
wesentliche Ressource, die ein Gemeinwesen berei-
chern kann.

In Deutschland ist der Settingansatz in der Gesund-
heitsférderung insbesondere in und fir Betriebe in
den letzten 20 Jahren entwickelt und, wenn auch nicht
flachendeckend, umgesetzt worden; derzeit u. a. mit
dem wichtigen Thema einer gesundheitsforderlichen
Gestaltung von Arbeitsplétzen fur éltere Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer. Aber auch der Stadtteil hat
mittlerweile Konjunktur als Ansatzpunkt fur soziale und
gesundheitliche Interventionen: Seit 1999 hat das
Bund-Lénder-Programm ,Soziale Stadt’ in vielen Stadt-
teilen mit sogenannten besonderem Entwicklungs-
bedarf Programme der sozialen Stadterneuerung ge-
fordert, zundchst mit einem starken Fokus auf bauliche
Malnahmen. Dann aber wurde zunehmend die Ent-
wicklung der sozialen Vernetzung vor Ort in den Blick
genommen und in den letzten Jahren auch Gesund-
heit als Thema entdeckt. Sicherlich haben auch die
sogenannten ,Healthy Cities' der WHO eine inspirieren-
de Rolle gespielt. Es ist jedoch noch viel zu leren und
zu entwickeln, wie insbesondere auf den jeweils

besonderen Bedingungen, den Starken und den
Schwaéchen eines Stadtteils aufgebaut werden kann,
welche Ansétze bei welchen Zielgruppen erfolgreich
sind und wie Qualitét dauerhaft vor Ort gesichert werden
kann. Solche Lern- und Entwicklungsprozesse wurden in
den letzten Jahren intensiviert — wir haben z.B. in allen
Bundesldndern sogenannte Regionale Knoten, die die
gute Praxis des Settingansatzes fordern und sichern
helfen. Allerdings haben bisher die besonderen Bedarfe
verschiedener Zielgruppen élterer Menschen noch eine
zu geringe Rolle gespielt — diese gilt es zu entwickeln.

Zusammenfassend l&sst sich also festhalten, dass es
einen Entwicklungsbedarf hinsichtlich der Konzeption,
Methode und Qualitétsentwicklung gibt, aber auch hin-
sichtlich der Zielgruppe der (benachteiligten) Alteren.

Heutige und zukiinftige Bedarfe fiir den Setting-
ansatz: Gesundheit und Ungleichheit

Nationale und internationale Befunde belegen bis ins
hohe Alter andauernde, erhebliche gesundheitliche
Ungleichheiten in Abhéngigkeit vom soziotkonomi-
schen Status (SES = als Kombination von Indikatoren
fur Einkommen, Bildung und beruflichen Status). Signi-
fikante Zusammenhénge zwischen ungtinstigen sozio-
6konomischen Bedingungen und schlechterer Gesund-
heit bis ins hohe Alter sind sowohl im Zusammenhang
mit aktuellen Lebensbedingungen im Alter, als auch
mit den akkumulierten, soziotkonomisch bedingten
Belastungen im Verlauf eines Lebens (life course
approach) belegt. In den USA, GroRbritannien, Skandi-
navien und Deutschland wurden etwa Zusammen-
hénge von Morbiditatsaspekten (wie Haufigkeit von
Huftfrakturen, subjektive Gesundheit, Anzahl chroni-
scher Krankheiten, Funktionsverlust und Mortalitat)

mit soziobkonomischen Indikatoren (wie durchschnitt-
lichem Einkommen im Wohnbezirk, Einkommen,
Bildungsstatus, besonders aber auch Vermagen und
Hausbesitz als Indikatoren fir die sozio6konomische
Lage im Lebenslauf) gezeigt.

Die Abbildung 1 verdeutlicht einen Zusammenhang
zwischen Sozialindex (Anteile an Sozialhilfeempfan-
gern, Personen mit geringem Einkommen, eine hohe
Arbeitslosenquote) und Lebenserwartung in den
Berliner Altbezirken. Ein niedriger Sozialindex (beson-
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ders hohe Anteile an Sozialhilfeempfangem, Personen
mit geringem Einkommen, eine hohe Arbeitslosenquote)
ist mit einer kirzeren Lebenserwartung verknipft.

Die mit dem soziodkonomischen Status verbundenen
relativen gesundheitlichen Unterschiede werden im
Alter etwas geringer, verschwinden aber erst in sehr
hohem Alter (s. Abb. 2). Im Alter scheinen etwas
andere Indikatoren der je aktuellen soziookonomi-
schen Situation (etwa Vermogen und Hausbesitz statt
Bildung und Einkommen) die gesundheitlichen Unter-
schiede besser zu erkldren bzw. abzubilden. Aus Daten
des Sozio-6konomischen Panels haben Kollegen des
Robert-Koch-Instituts in den letzten Jahren nochmal fur
Deutschland die Zusammenhénge zwischen Einkom-
mensverhdltnissen und Gesundheitsergebnissen ein-
drucksvoll belegt. Eine Kombination von tber den
Lebenslauf akkumulierten und aktuellen Unterschieden
in den Lebensbedingungen scheint fur die gesundheit-
lichen Unterschiede im Alter verantwortlich zu sein.

In der finnischen Evergreen-Studie wurden bei nach

Einkommen und Ausbildung schwécheren 75-Jahrigen
selbst bei gleicher Anzahl chronischer Krankheiten und
gleichem gesundheitsrelevantem Verhalten (Rauchen,

Abb. 1:

Zusammenhang zwischen Lebenserwartung und
dem Sozialindex in den Berliner Alt-Bezirken
Quelle: Sozialstrukturatlas Berlin 2003, S. 7.
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Soziookonomische Ungleichheit der Gesundheits-
chancen - Hintergriinde und Entwicklungen

Wir wissen, dass die heutigen Alteren im Durchschnitt
gestinder sind als die Alteren friherer Kohorten. Tat-
sachlich sprechen etliche Befunde dafur, dass sich —
bei gleichbleibender oder verldngerter allgemeiner
Lebenserwartung — die in Krankheit oder Behinderung
verbrachte Lebenszeit verkirzt. Von diesen Gesund-
heitsgewinnen (der sogenannten ,compression of
morbidity”) profitieren untere Schichten aber kontinu-
ierlich deutlich weniger. Neue internationale Befunde
(Mackenbach 2006) belegen das insbesondere im
Zusammenhang mit Herz-Kreislaufkrankheiten. Insge-
samt vergroRert sich die Ungleichheit in etlichen euro-
péischen Landern.

Abb. 2:
Unterschiede in Morbiditdt und Mortalitat
Quelle: Lampert et al. 2007
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Vortrage

Die Vorstellung, gesundheitliche Ungleichheit lasse sich
im Wesentlichen auf Unterschiede im Gesundheits-
verhalten zurtickfhren, ist hédufig diskutiert und zurtck-
gewiesen worden (z.B. Berkman & Gurland 1998).
Eher lasst sich Gesundheitsverhalten unter anderem
als ein Ausdruck der soziotkonomischen Lage inter-
pretieren. Auch unabhéangig vom Gesundheitsverhalten
besteht ein hoher statistischer Zusammenhang zwischen
soziodkonomischen Bedingungen und gesundheitlichen
Ergebnissen (Richter & Mielck 2000); das Gesund-
heitsverhalten erklért weniger als die Halfte. Ebenso
hat sich erwiesen, dass die These der umgekehrten
Kausalitat (,Krankheit macht manchmal arm, viel mehr
aber macht Armut krank”) nur einen geringen Teil
gesundheitlicher Ungleichheit erklért (z. B. Mackenbach
2006). Mit erhéhter Eigenbeteiligung an Krankheits-
kosten steigt allerdings das krankheitsbedingte Armuts-
risiko (Bartmann 2008).

Gesundheitliche Ungleichheit im Alter bedeutet einen
im Durchschnitt 10 bis 15 Jahre friiheren Eintritt chro-
nischer Erkrankungen und Behinderungen sowie frithe-
re Einschrankungen der Mobilitat durch gesundheit-
liche und finanzielle Einschrénkungen. Die Problematik
des vierten Alters' tritt friher und stérker auf. Je nach
Zielgruppe gibt es erschwerte Zugédnge zum Versor-
gungssystem (z. B. bei vielen Alteren mit Migrations-
hintergrund) und eingeschrénkte Partizipations- und
Gestaltungschancen. Diese Ergebnisse erhalten vor
dem Hintergrund zunehmender Altersarmut ein noch
groReres Gewicht.

Soziales Kapital, definiert als Integration in familidre
und/oder soziale Kontakte, Partizipation in zivilgesell-
schaftlichen Netzwerken, generalisiertes soziales
Vertrauen und Glaube an Reziprozitdtsnormen, hat
einen eigensténdigen Effekt auf Gesundheit. Es ist
eine ,wichtige vermittelnde Ressource zwischen dem
soziookonomischen Status und Gesundheit”.

Nationale und internationale Befunde belegen, dass
Partizipationschancen é&lterer Menschen insbesondere
durch ihren Bildungsstatus beeinflusst werden. Bukov
(2000) hat im Zusammenhang mit der Berliner Alters-
studie (BASE) eine Hierarchie sozialer Beteiligungs-
formen Alterer entwickelt, die zwischen kollektiven

Aktivitédten' (Freizeitbeschéftigungen), ,produktiven Akti-
vitdten' (Tatigkeiten, durch die Leistungen fur andere,
in der Familie oder in der Offentlichkeit erbracht werden)
und ,politischen Aktivitaten' (mit denen Einfluss auf
soziale Sachverhalte genommen werden) unterschei-
det. Dabei sind fur zunehmend komplexere Aktivitéten
groRere Kompetenzen erforderlich — gleichzeitig tragen
komplexere Aktivitdten auch stérker zu Lebensqualitét,
Selbstbewusstsein und plausibel auch zur besseren
Gesundheit bei (Bukov et al. 2002). Bildung ist dem-
nach nicht nur die Voraussetzung fir Teilhabe an sich,
sondern auch fur die ,Qualitat’ der Teilhabe.

Die Befunde zeigen einen deutlichen Gradienten zwi-
schen der Bildung und dem beruflichen Status einer-
seits und der gesellschaftlichen Partizipation im (jun-
gen) Alter andererseits. Mit zunehmendem Alter wer-
den Gesundheitsindikatoren wichtiger, die aber ihrer-
seits einen soziotkonomischen Gradienten aufweisen.
In jingerem Alter bestimmt der Bildungsstand deutlich
starker den Grad der Teilhabe, mit hoherem Alter
nimmt der bestimmende und dann eher hemmende
Einfluss der Gesundheit zu. Teilhabe als solche ist aber,
wie bereits gesagt, gesundheitsférdernd bzw. -erhaltend.

Die folgende Abbildung (s. Abb. 3) gibt einen zusam-
menfassenden Uberblick tiber die Zusammenhéange
zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit.
Soziale Ungleichheit im Sinne von Unterschieden in
Wissen, Geld, Macht oder Prestige fuhrt erstens zu
unterschiedlichen gesundheitlichen Beanspruchungen,
die aus der Bilanzierung von gesundheitlichen Belas-
tungen einerseits und gesundheitlichen Ressourcen
andererseits entstehen. Zweitens fihrt soziale Ungleich-
heit zu einer unterschiedlichen Versorgung. Beide —
gesundheitliche Beanspruchungen und gesundheitliche
Versorgung — fuhren direkt oder indirekt (Uber die
gesundheitsrelevanten Lebensstile) zu gesundheitlicher
Ungleichheit.

Warum spezifische Partizipations- und Gesund-
heitsforderungsansatze fiir benachteiligte Altere?
Spezifische Partizipations- und Gesundheitsforderungs-
ansétze fur benachteiligte Altere sind deshalb wichtig,
weil diese von der herkdmmlichen Gesundheitsforde-
rung wenig erreicht werden, gleichzeitig aber friiher
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Abb. 3:
Zusammenhéange zwischen
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(Unterschieds in Morbiditat und Mortalitas)

und stérker von Krankheit und FunktionseinbuBBen
betroffen sind; sie haben also einen héheren und
spezifischen Bedarf an Prévention und Gesundheits-
forderung. Wie gezeigt werden konnte, ist Zivilengage-
ment (Beteiligung) im hohen Malle bildungsabhéngig.
Auch sind beispielsweise die deutschen Strukturen des
Ehrenamts fur &ltere Migrantinnen und Migranten oft
nicht anschlussféhig. Zudem wurde deutlich, dass die
Altersarmut steigen wird und damit auch der Bedarf
fur Unterstlitzung benachteiligter Gruppen.

Stadtteilbasierte Primarprévention fiir benachteiligte
Altere: Stand der Praxis

Im Jahre 2005 wurde von der Forschungsgruppe
Public Health im Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozial-
forschung eine explorative Recherche zum Entwick-
lungsstand der Praxis und des Forschungsbedarfs in
Deutschland durchgefihrt (Kimpers 2008). Eine
Suche in einschldgigen Datenbanken (Gesundheit
Berlin e. V. im Auftrag der BZgA'; Bund-Lénderprogramm
,Soziale Stadt™) ergab, dass nur wenige der dort auf-
geflhrten stadtteilorientierten Projekte benachteiligte
dltere Menschen als Zielgruppe miteinbezogen und
gesundheitsforderlichen Charakter im weitesten Sinne
aufwiesen. Dennoch sind diese Datenbanken wesent-
liche Quellen, die tber Vielfalt und Reichweite, Strate-
gien und Erfolge sowie Weiterentwicklungen von
Settingprojekten informieren.

Unsere Recherche von 2005 hat hinsichtlich der Erreich-
barkeit der Zielgruppen, der Breite der Ansatzpunkte und
Inhalte stadtteilbasierter Primarpravention, der Wirk-
samkeit und der Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren
Ansatzpunkte fir weitere Entwicklungsarbeit aufgezeigt.

Eine telefonische Befragung von Projektleiterinnen und
Projektleitern von Stadtteilinitiativen zu Gesundheits-
forderung mit benachteiligten Alteren machte die
Bedeutung der Zielgruppenspezifitét der Projekte ftr
das tatséchliche Erreichen der Zielgruppen deutlich.
Zielgruppen, die von Projektseite her ,in den Blick
genommen’ wurden, deren Bedarfe und deren Zugénge
reflektiert wurden, wurden héufiger auch erreicht.

Themen und Aktivitdten

Innerhalb von Projekten und uber alle Projekte hinweg
wurde eine Vielfalt von direkt und indirekt gesundheits-
relevanten Themen oder Aktivitdten genannt, die von
Initiativen und Gruppen realisiert wurden, z. B. Senio-
rengymnastik, gemeinsames Wandern oder Radfahren,
Kochgruppe fur Manner, Witwen- oder Trauergruppe,
Chore, Ausflige etc. Manche Aktivitdten waren unmittel-
bar gesundheits- oder auch versorgungsbezogen, andere
zielten in ihrer priméren Zielsetzung auf Verbesserung
von Partizipation und/oder Lebenszufriedenheit.

' Die BZgA hat seit dem letzten Jahr einen eigenen Schwerpunkt zu Gesundheit im Alter gebildet.

2 www.gesundheitliche-chancengleichheit.de; http://www.sozialestadt.de/praxisdatenbank/suche/index.php
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Ein Schltsselthema an sich und Zugang zu (fast allen)
anderen Themen, aber auch Folge der Bearbeitung
anderer Themen, war der Aufbau sozialer Netzwerke

in der Nachbarschaft. Dieser findet aber nicht ,an sich’
statt, sondern in Verbindung mit anderen Themen;

er geht aber in seiner Bedeutung weit dartiber hinaus:
Abwendung von Einsamkeit, Forderung von Heimat-
geftihl, Sinnstiftung, Untersttitzung in Krisen, verbesserter
Zugang zu Informationen und Hilfe, auch bezogen auf
Gesundheitsversorgung.

Kennzeichnend fir fast alle Projekte war die Uber-
schneidung von Selbsthilfe, Ehrenamt und brger-
schaftlichem Engagement. Dabei wurde betont, dass
zunéchst an den direkten Interessen und Problemen
derjenigen anzusetzen sei, die erreichbar seien; d.h.
derer, die noch Uber wesentliche Ressourcen verfigen
— daraus konnten sich dann Initiativen ergeben, die
auch stérker hilfsbediirftige Altere mit einbeziehen
konnten. Allerdings wurde auf die Grenzen der Trag-
fahigkeit der ,aktiven’ Gruppen verwiesen: ,Problem-
falle" wirden in neu entstehenden Netzen nur einge-
schrankt mitgetragen; anders sei das moglicherweise
bei lange existierenden und gemeinsam sehr alt wer-
denden Kreisen. Es entstinden aber auch explizit auf
die Unterstiitzung anderer gerichtete Aktivgruppen, wie
z.B. Hausaufgabenbhilfe fir Kinder (s.u.) oder Beratung
alterer Migrantinnen und Migranten durch éltere
Migrantinnen und Migranten. In einem Projekt, das die
Aktivierung zum Ehrenamt &lterer (vorwiegend tlrki-
scher) Migrantinnen und Migranten zum Ziel hatte,
wurde konstatiert, dass sich die Strukturen deutscher
Ehrenamtlichkeit nicht auf ttrkische Lebenszusammen-
hénge Ubertragen lieRen.

Hinsichtlich des Wohnens, des Wohnumfelds und der
Stadtteilentwicklung wurden die schon bekannten Pro-
bleme genannt: unzureichender und unerreichbarer
Nahverkehr, mangelnde Einkaufsmoglichkeiten, man-
gelnde Erholungsmoglichkeiten. Fiir Altere spezifisch
wurde z.B. der Bedarf an sinnvoll verteilten Sitz-
gelegenheiten als mogliche Ruheplétze beim Einkaufen
und gentgend lange Ampelphasen genannt. In mehre-
ren Projekten ging es auch um Wohnen im Alter.

Neben direkt und indirekt gesundheitsrelevanten Aktivi-
taten wurden auch versorgungsbezogene Themen
bearbeitet, z. B. Informationsveranstaltungen zu spezifi-
schen Gesundheitsproblemen wie etwa Diabetes.

Generationstibergreifende Themen beinhalteten Grol3-
elterndienste, Hausaufgabenbetreuung, Computerkurse
von Jugendlichen fur Altere etc. Auch wurde darauf
hingewiesen, dass Seniorenarbeit in sich generations-
Ubergreifend ist: In der Altersspanne zwischen 60 und
100 Jahren finden sich viele ,junge Alte’, die ihre hoch-
altrigen Verwandten pflegen.

Als spezifisches Thema von élteren Migrantinnen und
Migranten wurde der Umgang mit Alter und Alters-
krankheiten genannt, da den Familien oft die Modelle
daftr fehlten (die ersten Migrantengenerationen in
Deutschland werden alt). In Familien mit Migrations-
hintergrund seien oft kulturelle Festlegungen tber den
Umgang zwischen den Generationen strikt und wenig
thematisierbar, sodass z. B. die Inanspruchnahme von
externer Pflege ein hochheikles Thema sein kdnne.
Das Versorgungssystem sei ein schwieriges Thema, da
haufig noch nicht ,interkulturell sensibilisiert’ Es wurde
versucht, kulturelle Barrieren im und zum Versorgungs-
system auf beiden Seiten anzugehen. Angebote miiss-
ten spezifische Situationen verschiedener Migranten-
gruppen berlcksichtigen.

Wirksamkeit

Die Wirksamkeit der Projekte wurde hinsichtlich des
Erreichens, der Aktivierung, des Wohlbefindens, der
sozialen Integration, der Gesundheit und Inanspruch-
nahme von Versorgung erfragt. Das Erreichen der Ziel-
gruppen wurde sehr unterschiedlich beschrieben
(siehe oben) und von der Tendenz her als weniger
erfolgreich in den Projekten, die nicht spezifisch auf
Seniorinnen und Senioren (oder aber entsprechend
auf Migrantinnen und Migranten) zugeschnitten waren.
Hier bestétigt sich dem ersten Anschein nach die For-
derung nach spezifischen Zugangswegen fir einzelne
Zielgruppen. Uber das Erreichen und Aktivieren (Teil-
nahme an Initiativen) wurden in einigen Projekten
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auch quantitative Daten erhoben. Aus eher erfolgrei-
chen Projekten wurde Uber eine vielféltige und nach-
haltige Aktivierung der erreichten Zielgruppen berichtet.

Uber Verdnderungen des Wohlbefindens wurde wenig
Konkretes berichtet. Das mag durchaus an fehlenden
Strukturen fur Evaluationen liegen. Aus einem Projekt
wurde Uber die deutliche Entschérfung eines vorher
den Stadtteil belastenden Konflikts berichtet. Aussagen
von Beteiligten in den Projekten wie ,das Klima im
Stadtteil hat sich verandert” und ,mir macht es mehr
SpaR zu leben” gaben Hinweise; dem miusste aber
weiter nachgegangen werden.

Die deutlichsten Veranderungen wurden aus den —
den Interviews nach — erfolgreicheren Projekten im
Hinblick auf soziale Integration geschildert. So hatten
sich anhand der beschriebenen Aktivitéten viele grup-
penspezifische wie gruppentbergreifende Netzwerke
gebildet. Dies wurde illustriert mit Aussagen wie ,ich
werde jetzt gegriilt, wenn ich einkaufen gehe”, ,wenn
ich jetzt in den Supermarkt gehe, treffe ich drei Leute,
mit denen ich ein Schwaétzchen halte”, ,wenn ich krank
bin, weil$ ich, ich muss nur jemanden anrufen und
jemand besorgt mir etwas aus der Apotheke” und ,ich
habe meinen Mann aus den FiiRen, der hat jetzt eine
sinnvolle Aufgabe”. Auf der Ebene der lokalen Akteure
wurde ebenfalls von einer gewachsenen sozialen Inte-
gration berichtet, indem diese fiir die Situation é&lterer
Menschen sensibilisiert und Gber vorhandene Maéglich-
keiten im Stadtteil besser informiert waren (Friseurin:
,Endlich kann ich den alten Leuten sagen, wo sie hin-
kénnen”).

Hinsichtlich der Gesundheit der Zielgruppen konnten
keine Angaben zu moglichen Verbesserungen gemacht
werden. Damit war auch nicht zu rechnen, da sich
gesundheitliche Auswirkungen kaum als Effekte der
Projekte identifizieren lassen.

Zum Versorgungsverhalten konnten ebenso keine
genauen Angaben gemacht werden. In zwei migrations-
bezogenen Projekten gab es den Versuch, Barrieren
zwischen élteren Migrantinnen und Migranten und
dem deutschen Altenhilfesystem abzubauen. Von

einem von ihnen wurde dieser als erfolgreich, von
dem anderen (wegen mangelnder Offenheit im deut-
schen Hilfesystem) als eher misslungen beschrieben.
In etlichen Projekten gab es — z.T. von Bewohnerinnen
und Bewohnern initiierte — gut besuchte Informations-
veranstaltungen zu spezifischen Gesundheits- und
Versorgungsfragen, sodass sich ein verbesserter Infor-
mationsstand vermuten liel$. Dartiber hinaus wurde
beschrieben, dass sich der Versorgungszugang auch
dadurch verbessert hatte, dass bei wachsender sozialer
Vernetzung die Informationen Uber das Leistungsangebot
und die Zugénge auch informell besser flieRen, die Ein-
zelnen dadurch ihre Versorgung besser organisieren
konnten und mehr Wissen und Kontrolle dartiber hatten.

Es ist deutlich, dass es sich hier weitgehend um indivi-
duell beobachtete und nicht um wissenschaftlich vali-
dierte Wirksamkeit handelt. Uber eine zahlenméRige
Erfassung der Teilnahme an bestimmten Initiativen hin-
aus gab es bisher wenig Konzepte und Ansétze in der
Praxis (der hier befragten Projekte), Qualitétsindikatoren
zu entwickeln und ihre Arbeit zu evaluieren.

Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren

Als Erfolgsfaktoren wurden ,ausreichende’ und nach-
haltige (d.h. nicht an kurze Projektzeitrdaume gebundene)
Finanzierung genannt; damit in Zusammenhang stehen
auch fur die Projekte zur Verfugung stehende Rdum-
lichkeiten: Diese sollten durch Lage, Anbindung und
Funktionalitét einen Anlaufpunkt fir die Zielgruppen
bieten und als Treffpunkt dienen sowie unterschied-
liche Initiativen beherbergen kénnen.

Als Erfolgsfaktoren im Rahmen der Kompetenz der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wurden deren kom-
munikative Fahigkeiten sowohl auf der Ebene der Ziel-
gruppen wie auf der Ebene der lokalen Akteure als
wesentliche Erfolgsfaktoren genannt, aber auch deren
Fahigkeit zur Zurtickhaltung. Zusétzlich wurde Kontinui-
tat als Basis fur Vertrauen — dies besonders im Zusam-
menhang mit dlteren Migrantinnen und Migranten —
erwdhnt.
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Eher erfolgreiche Projekte schienen der Partizipation
der Zielgruppen konzeptionell eine groRe Bedeutung
zu geben. Um eine Partizipation der Zielgruppen in der
Breite und die Steigerung ihrer Selbsthilfepotenziale
Uberhaupt erreichen zu kdnnen, wurde als wichtigster
Faktor die Einbindung informeller Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren gesehen.

In manchen Projekten wurden Runde Tische, Stadtteil-
konferenzen o.4. als wesentlich fir das Funktionieren
von Projekten eingeschétzt: Insbesondere in Uiber-
schaubaren Einzugsbereichen wurde solchen Ver-
sammlungsformen zentrale Bedeutung fur die Initi-
ierung kollektiver Prozesse zugeschrieben. Zur Verbrei-
tung des ,Stadtteilwissens’ gab es auch sogenannte
Stadtteilmessen, auf denen sich Akteure aller Art dar-
stellen konnten.

Neben der erfolgreichen Vernetzung zwischen den
Mitgliedern der Zielgruppen wurde von einigen Projekt-
verantwortlichen eine zweite Ebene der Vernetzung,
die der lokalen Institutionen, Organisationen und Initia-
tiven, als essenziell beschrieben, um die vorhandenen
Ressourcen des Stadtteils fiir die Alteren zu erschlieRen.
Dabei sollten tber die Altenhilfe hinaus die lokalen
Akteure einbezogen werden.

Die Anerkennung auf lokaler politischer Ebene galt als
wesentliche Unterstiitzung. In einem Fall wurde die
Einigkeit im ,Dreieck Verwaltung, Politik und Burger’ als
entscheidendes Erfolgselement fiir eine aktivierende
Politik mit Alteren und anderen Biirgerinnen und
Blrgern angesehen — in der der Beschreibung nach
auch benachteiligte Gruppen Alterer mitgedacht und
mitgenommen wurden.

Schlussfolgerungen

Primérpravention fiir (benachteiligte) Altere bedarf noch
erheblicher Entwicklungsanstrengungen, geeignet ist
daftr insbesondere der Stadtteil als Setting. Zentral
dafur ist vor allem der Aufbau sozialer Netzwerke als
Kernelemente multifaktorieller, sektortibergreifender
und zielgruppenspezifischer Praventionsstrategien.
Wichtig daftr sind insbesondere konzeptionell ange-
passte Evaluations- und Qualitatsentwicklungsstrategien.

Notwendig dazu ist die Kooperation von Praxis, Politik
und Wissenschaft. Die Praxis muss dazu bestehende
Ansétze reflektieren und weiterentwickeln und Auf-
schluss tber erreichte und noch zu erreichende Ziel-
gruppen geben. Die Aufgabe der Wissenschaft ist
dabei, die Praxis bei der Erhebung und Synthese von
vorhandenem Wissen Uber Zielgruppen und deren
Lebenslagen zu unterstiitzen und Interventionsstrate-
gien und deren Erfolgsbedingungen herauszuarbeiten
sowie Ubertragungs- und Generalisierungsmaoglich-
keiten zu untersuchen. Die Politik, sowohl auf nationaler,
auf Landerebene und kommunaler Ebene, sollte dabei
entsprechende Themen aufwerten und ermdglichen,
denn ohne geeignete Strukturen und finanzielle Mittel
werden sich Stadtteilansétze nicht nachhaltig entwi-
ckeln kénnen.
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Vortrage

Thomas Altgeld

Beteiligung und Vernetzung vor Ort

Ich habe den Titel meines Beitrages noch einmal
etwas umformuliert: ,Gesundheit von é&lteren Menschen
vor Ort fordern statt fordemn! Beteiligung und Vernet-
zung”. Es ist namlich sehr leicht, Gesundheit fur altere
Menschen zu fordern, aber sehr schwierig, die Bedin-
gungen daf(r tatséchlich zu férdem. Ich machte, bevor
ich mit meinem Vortrag beginne, auch noch einmal
darauf hinweisen, dass es wichtig ist, auch andere
Altersbilder als immer nur die géngigen negativen
Stereotypen in der Gesellschaft zu etablieren. Und dazu
zeige ich am liebsten dieses Bild (s. Abb. 1).

, 100-Jéhrige verldsst Seniorenheim — ich war noch
nicht reif fir den Laden hier” Ich denke, es ist eine
wichtige Frage, welche Altersbilder wir im Kopf haben.
Haben wir immer die zunehmende Anzahl von an
Demenz erkrankten Menschen, mittlerweile fast eine
Million Menschen in Deutschland, im Kopf oder sind
auch ganze andere Altersbilder von surfenden Senio-
ren, studierenden Hochbetagten oder pflegenden
Angehdrigen, d.h. differenzierte Altersbilder, maglich?
Der Anteil der alteren Menschen mit Einschrankungen
ist relativ klein im Vergleich zu jenen, die in der Alters-
phase nicht eingeschrénkt sind und die ihre Potenziale
auch nutzen. Gesundheitsférderung kann einen Beitrag

dazu leisten, dass éltere Menschen diese Potenziale
ausschopfen und sich aktiv in unsere Gesellschaft ein-
bringen. Das mdchte ich Thnen in meinem Beitrag kurz
vorstellen.

Gliederung des Vortrages

Ich will anfangen mit der Beantwortung der Frage
.Was hélt den Menschen gesund?” In diesem Zusam-
menhang mochte ich auch die Arbeit unseres Vereins
,Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fur
Sozialmedizin Niedersachsen e.V." vorstellen. Dann
werde ich am Beispiel des Bertelsmann-Projekts
Neues Altern in der Stadt”, das auch in der Kommune
Bruchsal stattgefunden hat, beschreiben, wie wir konkret
auf kommunaler Ebene vorgegangen sind und welche
Faktoren sich als erfolgreich erwiesen haben. Wir
haben in der Region Hannover jetzt ein Konzept von
LAktivierenden Befragungen” entwickelt, das ich lhnen
ebenfalls vorstellen mochte. Zuletzt machte ich darauf
eingehen, wie man die vielen Angebote vor Ort bin-
deln und unter einem Dach zumindest Informationen
zusammenfihren kann, die in einer Kommune vorhan-
den sind. Das mdchte ich Ihnen anhand eines Modell-
projekts aus Niedersachsen mit dem Titel ,Senioren-
serviceburos” vorstellen.

1= Bihrige verbizsst Seniorenheim
"Fiir den Laden war ich noch nicht reif"'
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Eines neues Modell von Gesundheit: Salutogenese
Aaron Antonovsky, ein israelischer Medizinsoziologe,
hat in den achtziger Jahren des letzten Jahrhunderts
das Konzept der Salutogenese entwickelt, d.h. er hat
versucht, die Frage zu beantworten, was erhélt den
Menschen gesund. Sein Modell beschreibt, welche
Aspekte zur Gesunderhaltung des Menschen beitragen
(s. Abb. 2).

Abb. 2:
Kolip 2003

Es sind vor allem drei Dinge: Die erste Ebene sind die
personalen Ressourcen: Wie sehe ich die Welt? Welches
Temperament und kérperliche Konstitution bringe ich
mit? Und dann gibt es noch zwei andere Ebenen, die
einen wesentlichen Beitrag zur Gesunderhaltung leis-
ten: Das sind einerseits die sozialen Ressourcen im
engeren Umfeld, der Mikro- und Mesoebene. Das sind
Freundeskreise, Arbeitsplétze, aber eben auch Nach-
barschaften. Die sozialen Ressourcen auf der Makro-
ebene beinhalten das, was in der Stadt tatsachlich
stattfindet. All diese Ressourcenebenen hangen nattir-
lich eng miteinander zusammen und kénnen durch
verschiedene Malinahmen gestarkt werden. Dieses
Zusammenspiel fuhrt dazu, dass Menschen Uber die
ganze Lebensspanne oder Uber eine langere Lebens-
spanne gesund bleiben.

Wir haben bereits etwas zum Konzept des ,Active
Ageing” gehort und dazu, dass man den Gesundheits-
begriff nicht zu eng fassen darf. Ich mochte deshalb

noch einmal kurz auf dieses WHO-Ziel hinweisen:

Bis zum Jahr 2020 sollte Menschen im Alter von Uber
65 Jahren die Moglichkeit geboten werden, ihr
Gesundheitspotenzial voll auszuschopfen und eine
aktive Rolle in der Gesellschaft zu spielen. Die WHO
denkt hier also beide Ziele zusammen, das Gesund-
heitspotenzial alterer Menschen voll auszuschopfen
und ihnen eine aktive Rolle in dieser Gesellschaft zu-
zuweisen. Beide Aspekte muss man zusammendenken,
wenn man in diesem Bereich vorankommen will.

Diese Ziele lassen nur sich erreichen, wenn:

= die Politik u.a. in Bezug auf die Wohnverhaltnisse,
das Einkommen und sonstige MalRnahmen, die
die Selbststéndigkeit der Menschen verstarken, die
Bedirfnisse und Ansichten dlterer Menschen voll
berticksichtigt,

= Gesundheits- und Sozialdienste auf kommunaler
Ebene die dlteren Menschen bei alltéglichen Hand-
lungen entsprechend ihren Bedurfnissen und Vor-
stellungen unterstutzen,

= jede Gemeinde Programme aufstellt, um die fir
Seniorinnen und Senioren vorhandenen Dienste zu
koordinieren, zu Uberprifen und zu evaluieren,

= die Politik es alten Menschen ermaglicht, die ihnen
verbleibenden Féhigkeiten zu nutzen und ihnen
Zugang zu bedarfsgerechter Versorgung, aufsuchen-
den Diensten, Hilfsmitteln und sozialer Unterstit-
zung bietet.

100 Jahre Landesvereinigung fiir Gesundheit
Niedersachsen — Hundertjdhrige im Gespréach

Jetzt folgt ein kleiner Exkurs zur Vereinsgeschichte mei-
ner Einrichtung: Die Landesvereinigung fur Gesundheit
Niedersachsen e.V. ist 2005 hundert Jahre alt gewor-
den, und wir haben zu unserem hundertjéhrigen
Geburtstag Hundertjéhrige in der Region Hannover
befragt. Die Ergebnisse dieser Befragung machen deut-
lich, mit welchen Gesundheitsbegriffen wir arbeiten
und warum Gesundheit manchmal auch ein verkur-
zender Begriff fr das ist, was wir tun.

Wir haben diese Hundertjéhrigen in sehr unterschied-
lichen Lebensphasen aufgesucht und qualitative Inter-
views durchgefiihrt. Es waren insgesamt funfzehn
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Personen, vierzehn Frauen und ein Mann, die befragt
wurden. Der Grol3teil lebte noch selbststéandig in der
eigenen Wohnung, andere im Heim oder bei den
Kindern mit unterschiedlichen Pflegebedurftigkeits-
stadien. Die Befragungsergebnisse tber all diese sehr
unterschiedlichen Lebensldufe hinweg zeigen vor allem
zwei Dinge:

Erstens, die zentrale psychologische Stérke der Hundert-
jéhrigen war ihre Fahigkeit, positive Lebensperspektiven
aufrechtzuerhalten und positive Deutungen vorzuneh-
men. Und das eben in jeder Phase ihres Lebens.

Und das zweite Ergebnis hangt eng damit zusammen:
,Glicklich ist, wer vergisst, was nicht zu &ndern ist”,
heift es in der Operette. Die Hundertjéhrigen verstehen
es in hohem MaRe, eigene Einschrankungen zu kom-
pensieren und entwickeln eine groRe Akzeptanz
gegeniiber Dingen, die sie nicht verdndern kénnen.
Das heil3t, sie Uberlegten, was sie in ihrer aktuellen
Situation noch erreichen konnen, wie ihre Lebensziele
konkret aussehen in Bezug auf die nachste Woche
aber auch auf das néchste Lebensjahr. Sie sind damit
nicht in der Verlustperspektive verhaftet, obwohl sie die
Verluste in ihrem Leben sicher auch betrauert haben,
sondemn sie blicken eher nach vorne. Sie haben eine
Akzeptanz dem gegentiber entwickelt, was nicht veran-
derbar ist.

An zwei Beispielen machte ich zeigen, wie unterschied-
lich diese Lebensldufe sind:

Die erste Person war nicht verheiratet, hat im Kinder-
bereich gearbeitet, stammt aus einer relativ hohen
sozialen Schicht — der Vater war Beamter und Buirger-
meister. ,Ich wurde friiher Fraulein Alleine genannt,
weil ich immer selbststéndig sein wollte.” Wir haben
auch gefragt, was die Personen mit Gesundheit verbin-
den. Relativ haufig war die Antwort, dass Gesundheit
fur sie nichts Besonderes bedeutet. Die Befragten hat-
ten also keinen konkreten Gesundheitsbegriff. ,Haben
einfach gelebt” oder ,einigermallen sittsam gelebt”
waren entsprechend Antworten der Befragten. Diese
Frau sagte, dass die beiden Kriege dazu beigetragen
haben, dass sie nicht verwdhnt wurde. Das hétte sie
relativ lange gesund gehalten. Und auf die Frage, was

fur sie Gesundheit ausmacht, antwortete sie: ,Ganz
normal essen, auch Freude am Essen zu haben und
vor allen Dingen Bewegung und frische Luft”

Wie subjektiv das ist, zeigt der einzige Mann aus der
Stichprobe. Er hatte das, was wir an gesundheitsbezo-
genen Aktivitaten fordern mochten, kérperliche Aktivitat,
in sein Leben integriert. Bis zu seinem 98. Lebensjahr
ist er taglich eine halbe Stunde stramm marschiert, er
hat bis vor drei Jahren, also bis zu seinem 97. Lebens-
jahr, regelmaRig gekegelt, bis vor anderthalb Jahren
eine Stunde Gymnastik pro Woche gemacht und ,eini-
germalien sittsam gelebt”. Besonders berthrt hat uns
an diesem Mann seine Antwort auf die Frage, was die
schonste Zeit im Leben fir ihn war. Er sagte, dass das
fur ihn die 20er Jahre waren. Das heift, er hatte Zeiten,
wo er auch Reserven aufbauen konnte, die fir ihn
personlich wichtig waren, Zeiten, von denen er zehren
kann. Das kann in jedem Lebensverlauf etwas anders
sein. Diese Beispiele verdeutlichen die personlichen
Bedeutungsebenen von Gesundheit.

Wie gelingt Beteiligung? Beispiel ,Neues Altern

in der Stadt (NAIS)” — Gesundheitsférderung und
Pravention im Alter

Neues Altern in der Stadt” war der Titel eines Modell-
projekts der Bertelsmann Stiftung, das 2006 bis 2007
gelaufen ist. Die Bertelsmann Stiftung hatte im Rahmen
ihres Demografie-Wegweisers festgestellt, dass es
unterschiedliche demografische Ausgangslagen in den
Kommunen gibt. Es wurde eine Blrgermeisterbefragung
durchgefiihrt, deren Ergebnisse zeigten, dass sich die
Kommunen diesen Herausforderungen unterschiedlich
gestellt haben. Darauf hin hat die Bertelsmann-Stiftung
das Projekt ,Neues Altern in der Stadt” offen ausge-
schrieben, ohne die Inhalte im Vorfeld thematisch fest-
zulegen. Sechs Kommunen wurden fur die Umsetzung
des Projektes ausgewdhlt.

Die spezifischen Themen wurden in der ersten Phase
des Projekts mit den Akteuren vor Ort entwickelt.
Bruchsal hat sich fiir den Bereich ,Gesundheitsforde-
rung und Pravention” entschieden. Die Ausgangslagen
in den sechs Kommunen sind relativ unterschiedlich.
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Sie sehen in der folgenden Abbildung, dass einige von
diesen Kommunen massive Bevolkerungsverluste
haben:

Abb. 3: Ungleiche Herausforderungen: Bevolkerungsentwicklung
bis 2020 in den Pilotkommunen (Angaben in %)

In Altena, einer Stadt in Nordrhein-Westfalen, und in
Glauchau, einer Stadt in Sachsen, schrumpfen die
Bevolkerungen: Bruchsal war neben Stuhr in Nieder-
sachsen eine der beiden Stadte mit wachsenden
Bevolkerungszahlen. Gerade deshalb wurde sie far
dieses Projekt ausgewahlt, da es um die Beobachtung
des Umgangs mit unterschiedlichen demografischen
Bedingungen ging.

In Bruchsal haben wir Giber den Ansatz des gesund-
heitsférdernden Settings die Rahmenbedingungen vor
Ort und die gesundheitlichen Herausforderungen und
Potenziale analysiert. Dafiir mussten eine umfassende
Beteiligung von Burgerinnen und Birgern, aber auch
von Einrichtungen in diesem Feld gewéhrleistet werden
und Strukturen geschaffen werden, in denen man
gesundheitliche Fragestellungen thematisieren kann.
Zunachst wurde gestartet mit einer Bestandsaufnahme
der kommunalen Aktivitdten einer Kommune im
Bereich Gesundheit und Prévention und der Beantwor-
tung der Fragen, wen diese Angebote erreichen,
welche Liicken bestehen, welche Zielgruppen aullen

vor bleiben. Aufbauend auf den Ergebnissen dieser
Bestandsaufnahme wurden dann die Handlungsbedarfe
festgestellt und genauer betrachtet. Es wurden Ursachen
analysiert, Losungsmaoglichkeiten diskutiert und danach
wurde Uber Malinahmen entschieden. Diese wurden
dann implementiert und anschlieBend evaluiert.
Danach beginnt das Verfahren von vorn, weil es sich
hier um einen Kreislauf handelt, der zu immer opti-
maleren Ergebnissen fiihren soll, aber eigentlich nie
beendet ist.

Abb. 4: Gesundheitsforderung als Prozess

Die Leitfragen in Bruchsal waren Folgende: Welche
gesundheitsrelevanten Angebote gibt es bereits? Welche
Zielgruppen werden erreicht und welche nicht? Welche
Praventionspotenziale und -bedarfe bestehen? Wer
muss innerhalb und aulerhalb der Kommunalverwal-
tung einbezogen werden? Wie ist der Einbezug der
Zielgruppen sichergestellt? Was sind geeignete Start-
maRnahmen? Aus dem Gesundheitszielprozess auf
Bundes- und Landerebene wissen wir, dass man zwar
durchaus Ziele formulieren kann, aber auch einen kon-
kreten Anfang schaffen muss. Das funktioniert nur mit
sehr konkreten und einfachen Projekten. Herr Falken-
stein wird spater vorstellen, wie konkret das an einigen
Stellen war. Eine weitere Frage ist dann auch noch, wo
Erfolge und Misserfolge der MaRRnahmen sichtbar werden.
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In Bruchsal entstanden funf thematisch orientierte
Arbeitsgruppen. Diese haben sich bei der Auftakt-
sitzung gebildet, an der Birgerinnen und Brger, Insti-
tutionsvertreterinnen und Institutionsvertreter sowie
Vertreterinnen und Vertreter von Einrichtungen vor Ort
und Teile der Kommunalverwaltung teilnahmen. Die
funf AGs und ihre Ziele waren:

= AG 1: Bewegung und Eméhrung:
Verbesserung der Lebensbedingungen élterer Men-
schen in den Bereichen Bewegung und Erndhrung
bis 2020.

= AG 2: Pflege ist mehr:
Pflege gesellschaftsfahig machen und negatives
Image verbessern.

= AG 3: Geistig fit und aktiv:
Nutzung der Aktivierungspotenziale und Erhalt der
Selbststandigkeit.

= AG 4: Préventive Hausbesuche:
Verbesserung der Lebensqualitdt durch aufsuchende
Aktivierung.

= AG-Ubergreifend: Wegweiser:
Verbesserung der Transparenz Uber die Angebote
fur altere Menschen.

Beim Thema Pflege ging es um die Bestandsaufnahme
aktueller Angebote. In dieser Arbeitsgruppe salien in
erster Linie professionelle Pflegeeinrichtungen, die
vorher stark miteinander konkurrierten und nun zum
ersten Mal zusammenarbeiteten und gemeinsame
Probleme diskutierten. Das Ergebnis bestand in einer
gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit, um auf ein positi-
ves Image der Pflege hinzuarbeiten und das Thema
Pflege gesellschaftsfahig zu machen.

,Geistig fit und aktiv” war eine Arbeitsgruppe, mit der
sowohl wir als Prozessbegleiter als auch der kommu-
nale Partner zundchst etwas Probleme hatten, weil die
Befurchtung da war, es kdnnte sich auf den ersten
Blick hier um ein zu weites Feld maglicher Aktivitaten
handeln und Konkretisierungen erschweren. Diese
Arbeitsgruppe hat jedoch mit grollem Engagement
dann sehr konkrete Malinahmen entwickelt — von
einem Seniorenkino bis hin zu Verénderung der Off-
nungszeiten der Stadtbibliothek. In Bruchsal war die
Stadtbibliothek an dem Markttag vormittags geschlossen.

Die vielen Seniorinnen und Senioren, die auf den
Markt gehen, konnten daher nicht in die Stadt-
bibliothek, die sich um die Ecke befindet. Dies ist ein
gutes Beispiel fur die Bedeutung der Beteiligung der
Leute vor Ort und der Artikulation von Bedurfnissen.
Diese Bedurfnisse in ihrem Konkretisierungsgrad, wie
er anhand eines so einfachen Beispieles von unglnsti-
gen Offnungszeiten deutlich wird, kénnen von auRen
nicht genau abgeschétzt werden, sondern nur mit den
Beteiligten erhoben werden.

Aktionsbiindnis ,Betriebliche Gesundheitsforderung
fir altere Arbeitnehmer”

Vom Projekttrager vorgegeben war die Zusammenarbeit
mit den Unternehmen vor Ort als ein wichtiges Ziel.
Deshalb haben wir ein Aktionsbiindnis ,Betriebliche
Gesundheitsforderung fr &ltere Arbeitnehmer” gegriin-
det, um Erwerbsphase und Nacherwerbsphase enger
miteinander zu verzahnen. Altere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sollen auch von den Angeboten der Gesund-
heitsforderung profitieren. Dazu wurde die Zusammen-
arbeit mit Sportvereinen vor Ort vorangetrieben.

Wirkungen des Projekts in Bruchsal

In Bruchsal wurde mit dem Thema ,Gesundheitsférde-
rung und Pravention” eine intensive Beteiligung von
Burgerinnen und Birgern und von Professionellen aus
allen Bereichen des Gesundheits- und Sozialbereiches
erreicht. Mit diesen positiv besetzten Begriffen konnten
zudem viele Akteure mobilisiert und miteinander ver-
netzt werden. Wichtig war die beteiligungsorientierte
Bedarfserhebung vor Ort. Es wurden fiir alle Hand-
lungsfelder konkrete Malinahmen erarbeitet. Weiterhin
entstand tatsachlich ein neues Bild vom Altern. Wichtig
war auch, dass es am Ende der Aktionsphase einen
einstimmigen Gemeinderatsbeschluss gab, der die Mittel
fur die Umsetzung dieser gemeinsam entwickelten
MalBnahmen zur Verftigung stellte. Es gibt zudem eine
Homepage, die von Ehrenamtlichen betrieben wird,
auf der Sie nachlesen konnen, wie konkret einzelne
Aktionen sind: www.neues-altern.de.

Begleitend wurde das Projekt von der Bertelsmann
Stiftung evaluiert. Bruchsal wurde Uberdurchschnittlich
gut bewertet. Dies geschah nicht zuletzt auch deshalb,
weil Bruchsal besonders aktiv war, weil MaBnahmen



Thomas Altgeld Beteiligung und Vernetzung vor Ort

konkret umgesetzt wurden und die Kommune die
weitere Verantwortung fUr diesen Prozess nach
Abschluss der Begleitung durch die Bertelsmann
Stiftung Ubernahm.

Aktivierende Befragungen

Nun mochte ich auf ein Konzept eingehen, das wir fur
die Region Hannover furr den Bereich demografischer
Wandel mitentwickelt haben: die ,aktivierende Befra-
gung”. Es werden gemeinsam mit Akteuren vor Ort
Fragebogen entwickelt, in denen Fragen zu den
Bedrfnissen von &lteren Menschen zusammengestellt
werden. An der Erstellung der letzten Version fur die
jeweilige Gemeinde waren die Seniorenvertretungen
und Vertreterinnen und Vertreter der Kommunalpolitik
beteiligt. Die Kommunen zogen dann eine reprasen-
tative Stichprobe, begleiteten den Prozess durch eine
intensive Offentlichkeitsarbeit und versendeten die
Fragebogen. Die Auswertungen wurden durch die
Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fur
Sozialmedizin Niedersachsen e.V. durchgefiihrt. Das
Besondere an diesem Vorgehen ist, dass nicht nur die
Fragebogen mit den Akteuren und Beteiligten vor Ort
entwickelt werden, sondern auch die Ergebnisse dieser
Fragebogenaktion in Open-Space-Konferenzen stadt-
teilbezogen vorgestellt werden. Diese Konferenzen die-
nen der Diskussion von Strategien des weiteren Vorge-
hens in diesem Bereich: Nach einem kurzen Input zu
den Befragungsergebnissen werden Losungsvorschlage
mit den Betroffenen erarbeitet und weitere Aspekte
aufgenommen, die im Rahmen der Fragebogenaktion
nicht aufgetaucht sind.

Abb. 5:
Zufriedenheit mit Bus- und Bahnangebot
(Seniorenbefragung Springe 2008, N = 1003)
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Ergebnisse der Seniorenbefragung in der

Stadt Springe

Die Stadt Springe ist eine Stadt mit 35.000 Einwohne-
rinnen und Einwohnern in der Region Hannover. Wir
haben eine représentative Stichprobe gezogen, der
Rucklauf war mit 63 % (N = 1003 Befragte) sehr
hoch. Die Abkurzungen auf der folgenden Abbildung
stehen fur die einzelnen Stadtteile in dieser Gemeinde
mit 35 Stadtteilen. Abgefragt wurden beispielsweise
Sicherheit, Zufriedenheit mit dem Bus- und Bahn-
angebot, soziale Kontakte, Gesundheitsversorgung

(s. Abb. 5).

Die Ergebnisse zeigen die Unterschiede bei der Zufrie-
denheit mit den &ffentlichen Angeboten in den einzel-
nen Stadtteilen. Die Zahlen 49-53, 39-48, 29-38
und 16-28 sind die Geburtsjahrgange. Die Geburts-
jahrgénge 49 bis 53, also die jingeren Jahrgénge, sind
zufriedener mit dem Angebot. Die Zufriedenheit
nimmt Uber die Lebensphasen ab, nimmt jedoch bei
den Uber 80-Jdhrigen wieder zu. Das ist ein interes-
santer Befund, fur den wir auch noch keine Erklarung
haben. Auch die Beurteilung von sozialen Kontakten
variiert nach Stadtteil. Im Wesentlichen sind die meis-
ten Menschen in Springe zufrieden gewesen mit den
Angeboten vor Ort — auch mit ihrem sozialen Umfeld.
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Ein anderer wichtiger Punkt ist die Frage nach der For-
derung von Engagement. Da sich viele der befragten
Seniorinnen und Senioren nicht engagierten, wurden
auch Barrieren erfragt. Die meisten (660 von 1003
Befragten) fuhlten sich nicht geeignet, viele kannten
keine Angebote oder hatten keine Zeit. Darauf hin
wurde mit dem Sozialdezernenten der Stadt diskutiert,
wie kann man das breite Maglichkeitsfeld von ehren-
amtlichem Engagement in dieser Stadt auch fiir Altere
transparenter und attraktiver machen kann.

Transparenz und Vernetzung herstellen:

Beispiel Seniorenservicebiiros in Niedersachsen
Niedersachsen hat als flachendeckendes Angebot in
allen Kommunen Seniorenservicebiiros etabliert, in
denen unter einem Dach Uber relevante Angebote fir
dltere Menschen informiert wird. Etwas Vergleichbares
hatte bislang nur Rheinland-Pfalz gemacht mit den
Koordinations- und Kontaktstellen (s. Abb. 6).

Ziel der Seniorenservicebros ist die Starkung von
Alltagskompetenzen, Sozialkompetenzen und Fach-
kompetenzen von élteren Menschen. Die Starkung der
Sozialkompetenz umfasst u.a. auch die Férderung von
sozialem Engagement. Bestandteil des Projektes ist
zudem ein Qualifizierungsprogramm fuir Seniorinnen
und Senioren als Teil der Angebotsstruktur von den
Seniorenservicebiros, das nennt sich ,DUO-Senioren-
begleitung”. Seniorinnen und Senioren werden fir die
Begleitung anderer Seniorinnen und Senioren und
damit auch fur das Kntpfen sozialer Netzwerke qualifi-
ziert. Quer zur Kompetenzférderung werden dartber
auch die Gesundheitsforderungspotenziale vor Ort
besser erschlossen. Bei Alltagskompetenzen geht es

beispielsweise um Haushaltshilfen, Einkaufshilfen oder
wie man geeignete Handwerker fir einen Umbau von
Badezimmern bekommt.

Bei diesen Seniorenservicebiiros kann man viele Infor-
mationen abrufen, die vor Ort gebtindelt sind. Dazu
gehoren:

= Information Uber préventive Hilfen, geriatrische
Rehabilitation und Pflege fir alte Menschen,

= Wohnberatung (Wohnraumanpassung, neue
Wohnformen),

= allgemeine Informationen zur Lebens- und Alltags-
bewiltigung im Alter,

= Information tber und Vermittlung von kulturellen,
sportlichen und gesundheitlichen Angeboten
(Veranstaltungsservice),

= Vermittlung, Organisation und Koordination von
Patenschaften zwischen den Generationen,

= Einkaufsservice (Vermittlung).

Hinsichtlich der Organisation und Anbindung der
Seniorenserviceblros haben wir mit der Landesregie-
rung eine Richtlinie erarbeitet. Diese besagt, dass die
Seniorenserviceburos an die vorhandenen und funktio-
nierenden Strukturen vor Ort angebunden werden
sollen. Das kénnen Mehrgenerationenhduser, aber
auch Freiwilligenagenturen, Seniorenbtiros, Familien-
serviceblros und die Kommunalverwaltung sein. Tréger
kénnen freie Trager oder die &ffentliche Hand sein.

Wir hatten, kaum war das ausgeschrieben, eine aus-
fuhrliche Diskussion Uber Subsidiaritét in Niedersachsen.
Man kann jedoch keine Grundsatzentscheidung tber
die Tragerschaft treffen. In Hannover besteht
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Abb. 6:

ErschlieBung gesundheitsférdernder
Potenziale

Thomas Altgeld, LVG & AFS Nds. e.V.:
GF und Pravention fiir dltere Menschen,
Berlin 2/2009
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beispielsweise bereits ein ausgezeichneter kommuna-
ler Seniorenservice. Da wére es unsinnig gewesen, das
Buro nicht dort auch anzusiedeln.

Haupt- und ehrenamtliche Kréfte arbeiten in den
Servicebiros zusammen. Die Neutralitét bei der Ver-
mittlung von Dienstleistungen muss dabei auf jeden
Fall erhalten bleiben. Der Einsatzbereich sollte mog-
lichst die ganze Kommune, also Stadt- oder Landkresis,
umfassen. Das ist etwas schwierig, da in Niedersachsen
einige Landkreise sehr grol3 sind. Diese Strukturen
sollen Synergieeffekte ermoglichen und eine intensive
Offentlichkeitsarbeit sollte auf die Angebote der Senio-
renservicebiros aufmerksam machen. Das Projekt ist
2008 in 16 Kommunen angelaufen, 2009 werden
weitere 10 Kommunen ausgewdhlt. Bis 2012 soll eine
flachendeckende Angebotsstruktur entstehen.

Empfehlungen

Ich komme zum Schluss und machte vier Empfehlungen
aussprechen, auf die wir in der Podiumsdiskussion
noch vertiefend eingehen kénnen.

1. Es fehlen integrierte kommunale Handlungskon-
zepte zur Umsetzung von Pravention, Gesundheits-
forderung und Gesundheitsversorgung in den
Kommunen. Da die Ausgangslagen vor Ort sehr
heterogen sind, mussen diese Handlungskonzepte
durch die Kommunen entwickelt werden. Die
Landesebene kann den Rahmen dafir vorgeben
und Anreizsysteme schaffen.

2. Insbesondere fur bislang kaum erreichte Zielgrup-
pen sollten niedrigschwellige Angebote entwickelt
werden. Der ,Mainstream” der Prévention erreicht
die Gruppen, die ohnehin bessere Gesundheits-
chancen haben.

3. Vor allem ,Standardangebote” der gesetzlichen
Krankenversicherungen, der Sportvereine, der
kommunalen Altenhilfe missen zielgruppen-
gerechter fur &ltere Menschen gestaltet werden.

4. Die Gesundheitskosten konnen nur nachhaltig
beeinflusst werden, wenn mehr Flachendeckung fiir
Gesundheitsforderungs- und Praventionsangebote
erreicht wird, eine Fiille unvernetzter Einzelaktivititen
dominiert bislang aber das Feld. Hier ist mehr
Abstimmung auf allen Ebenen notwendig.

Es fehlt nicht an Angeboten, sondern es mangelt an
deren Integration und Anschlussfahigkeit. Prévention,
Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung
missen zusammengedacht werden. Wir haben am
Beispiel Bruchsal sehen kénnen, dass Angebote auch
fur die Zielgruppen geschaffen werden kénnen, die
bisher nicht erreicht wurden. Dazu missen diese
friihzeitig miteinbezogen werden — bereits bei der
Problemdefinition.

Die Standardangebote der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen erreichen die é&lteren Menschen bislang
kaum. Gefordert werden zumeist Kindertagesstétten,
Schulen und Sportvereine und diese auch nur unter-
durchschnittlich im Vergleich zu den Investitionen in
wenig zielftihrende Individualpréventionsaktivitaten.
Altere Menschen stehen als tiber das Setting Kommu-
ne erreichbare Zielgruppe selten im Zentrum der Aktivi-
taten der Krankenkassen. Auch kommunale Angebote
sind in diesem Bereich haufig zu wenig zielgruppen-
spezifisch ausgelegt. Wenn man tatsachlich die Gesund-
heitskosten nachhaltig beeinflussen will, muss man
nicht nur Modelle férdern, sondem ein fléchendecken-
des Angebot etablieren. Eine gesetzliche Regelung ist
notwendig — Uber ein Préventionsgesetz oder Uber
kommunale Verfligungsfonds, tber deren Verwendung
und Ausgestaltung vor Ort eben entschieden wird.
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In den folgenden Ausfuhrungen sollen Leitlinien zur
Gesundheitsforderung fur éltere Menschen und Hand-
lungsempfehlungen zur Umsetzung dieser Leitlinien
vorgestellt werden, die im Rahmen eines européischen
Projektes ermittelt worden sind. Es handelt sich dabei
um das kurzlich abgeschlossene EU-Projekt ,Health-
PROelderly”, das durch das 1. Public Health Programme
sowie durch den Fonds ,Gesundes Osterreich” finan-
ziell gefordert wurde. An HealthPROelderly waren Uni-
versitaten und Forschungsinstitute aus insgesamt elf
EU-L&ndern beteiligt, hinzu kamen unterstiitzende
Partner auf nationaler und auf EU-Ebene (vgl. Abb. 1).
Das Projekt wurde vom Osterreichischen Roten Kreuz
koordiniert, die wissenschaftliche Begleitung oblag
dem rémischen Institut EMMERE.

Um das tbergreifende Ziel von HealthPROelderly —
namlich ... die Unterstitzung von Gesundheitsforde-
rung far altere Menschen durch die Entwicklung von
evidenzbasierten Leitlinien mit Empfehlungen fur
potenzielle Akteure auf EU-, nationaler und lokaler
Ebene ...” zu erreichen, wurden folgende Unter-
suchungsschritte durchgefthrt (vgl. auch Abb. 2).

11 Wissenschaftl. Partner

« Oslemeichisches Roles Kreuz (A)
« Charles Uriverst a4t Prag (CZ)

retdul fUr Geroniologe Jotmund

Unterstiitzende Partner

= Auswertung der themenspezifischen Literatur zur
Gesundheitsforderung im Alter in allen beteiligten
Landern,

= Entwicklung eines Glossars mit wichtigen Begriffen
der Gesundheitsforderung zur europaweiten Ver-
sténdigung,

= Entwicklung eines Kriterienkataloges fur die Samm-
lung und Auswahl von ,models of best practice” in
Bezug auf Gesundheitsforderung fur &ltere Menschen,

= |dentifikation von ,models of best practice” in allen
beteiligten Léndern und ihre Dokumentation dieser
,models” in einer Datenbank,

= Evaluierung von drei Projekten der Gesundheits-
forderung in allen beteiligten Landern auf der Basis
der entwickelten Kriterien (insgesamt 33 Projekte),

= Diskussion der Evaluierungsergebnisse mit Exper-
tinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis
im Rahmen einer internationalen Konferenz in
Warschau,

= Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien und
Handlungsempfehlungen zur Gesundheitsférderung
im Alter.

Abb. 1:
Partner im Projekt
,HealthPROelderly”

« Deusches Rotes Krewz(D)
« Vereingung Polnisches
Krankenpflegepersaral (PL)

« Slowerisches Rofes Krez

Urwversk &t Athen (GR)

Uriversit 4t Rom La Sapierza (1)
Werwey -Jonker Institut (ML)
Jagielorian Uriversit &t Krakau (PL)
Slowakische Vereingung fir Public
Health (5K)

* Uriversit gt Maribor (SL)

Uriversit 4t Kent (UK)

S_pariscl'ns Rotes Krewz (E) _ {SL)

Kooperationspartner

+ European Federation of
Murses Associations

+ European Public Health
Association

+ Red Cross (EU Office)
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Abb. 2:

Untersuchungsschritte

Internationale Konferenz Warschau |

zur Entwicklung der

Leitlinien im Projekt
JHealthPROelderly"

| Leiltlinien und Handlungsempfehlungen |

Guidelines ) |

Die Ergebnisse der Literaturanalyse sind ebenso wie
die Ergebnisse der Evaluation der ,models of best
practice” in jeweils einem nationalen Bericht nieder-
gelegt worden. Auf der Grundlage dieser Berichte sind
wiederum zwei europdische Verdffentlichungen ent-
standen, die einen guten Uberblick tiber die Situation
der Gesundheitsforderung in den Landern der Projekt-
beteiligten geben (Strimpel & Billings 2008; Lang &
Resch 2008). ,Endprodukt” von HealthPROelderly ist
eine Broschire, die bislang auf Englisch mit dem Titel
,Evidence-Based Guidelines on Health Promotion for
Older People” erschienen ist (Lis, Reichert, Cosack,
Billings & Brown 2008) und auf deren Inhalt in den
weiteren Ausfiihrungen Bezug genommen wird

(s. Abb. 3). Die Broschure enthélt insgesamt 16 evi-
denz-basierte Leitlinien zur Gesundheitsférderung mit
dlteren Menschen. Von diesen Leitlinien sollen in die-
sem Beitrag sieben vorgestellt werden und zwar jene,
die fur die Kommunen bei der Planung und Durch-
fuhrung von Projekten zur Gesundheitsférderung von
besonderer Relevanz sind (s.u.).

Bei der genaueren Vorstellung der sieben Leitlinien
wird — ebenso wie in der Broschire — in einem ersten
Schritt eine Begrindung fur ihre Bedeutung gegeben,
daran schlieen sich in einem zweiten Schritt einige
ausgewdhlte, auf die Leitlinie bezogene Handlungs-
empfehlungen an. In der Broschtire ,Evidence-Based

Guidelines on Health Promotion for Older People” sind
diese Handlungsempfehlungen dartiber hinaus jeweils
durch Projektbeispiele aus den beteiligten elf Landern
illustriert. Generell ist zu beachten, dass die in der
Broschtire genannten Leitlinien nicht alle erfullt werden
missen, um erfolgreiche und nachhaltige Gesund-
heitsforderung fur dltere Menschen zu betreiben. Statt-
dessen konnen — je nach Bedarf — unterschiedliche
Leitlinien als notwendig erachtet bzw. realisiert werden.
Mit anderen Worten: Bei der Entwicklung der Leitlinien
war nicht beabsichtigt, ein ,Rezeptbuch” fir Gesund-
heitsforderung im Alter zu erstellen, an das man sich
sklavisch halten muss.

Abb. 3:

Die Broschiire mit
Leitlinien und Hand-
lungsempfehlungen
zur Gesundheits-
férderung
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Leitlinie: Settingorientierung und Erreichbarkeit
ermoglichen!

Als fir alle Gruppen Alterer gleichermalen erfolgver-
sprechend haben sich gesundheitsfordernde Angebote
erwiesen, die in ihrer konkreten Lebenswelt — in soge-
nannten Settings — ansetzen. Ziel ist es, die Menschen
in ihren direkten Lebensbezligen zu erreichen und
durch verhaltens- wie verhéltnispraventive MaRRnahmen
Gesundheitsgewinne zu erzielen. Gesundheitsforde-
rung in Lebenswelten bietet zudem die Mdaglichkett,
sozial- und geschlechterbedingter gesundheitlicher
Ungleichheit vorzubeugen. Das Setting einer Mal3nah-
me zur Gesundheitsférderung ist somit entscheidend
fur ihren Erfolg. Dies gilt sowohl fur die Rekrutierung
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer als auch fur die
Maoglichkeit, diese in die MaRRnahme aktiv und effektiv
einzubinden. Ebenfalls bedeutsam ist zum einen die
'Sichtbarkeit' des Settings — sie kann die Attraktivitét ftr
die avisierte Zielgruppe vergroliermn — sowie zum anderen
die Néhe des Settings zu weiteren, von der Zielgruppe
regelmaRig frequentierten Orten oder Aktivitdten.

Die Kommune kann insgesamt als das wichtigste Set-
ting angesehen werden, denn sie stellt eine Steue-
rungsinstanz mit den besten Vorerfahrungen dar, die
bei Bemuhungen von interdisziplindrer Vernetzung und
Koordination — z. B. von unterschiedlichen Akteuren
und von Professionellen — zum Tragen kommt. Hier
gibt es haufig bereits Gremien, die genutzt werden
kénnen, um Gesundheitsférderung voranzutreiben;

zu nennen sind hier beispielsweise Pflegekonferenzen
oder Arbeitsgemeinschaften in unterschiedlicher Tréger-
schaft. Des Weiteren kann man é&ltere Menschen in der
Kommune unmittelbar und direkt ansprechen. Sie ist
der Ort, in dem Alterwerden konkret erlebt und gelebt
wird, d.h. in der Kommune werden Krankheit und
Gesundheit als Teil der Altersrealitat fur alle in beson-
derer Weise erfahrbar.

Zudem ist Gesundheitsférderung eine Aufgabe, die
in Deutschland in die kommunale Daseinsvorsorge
gehort. Was durch Gesundheitsforderung vermieden
werden kann, muss spéter in der Kommune nicht
(kostspieliger) ,versorgt” werden. Die Bedeutung der

Kommune als Setting zeigt sich auch bei einem Ver-
gleich der Ergebnisse aus den beteiligten Landern.
Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass auch im Ausland
viele gesundheitsfordernde Projekte fur éltere Menschen
in Kommunen, Stadtteilen und Nachbarschaften ange-
siedelt sind — wenngleich quantitativ in unterschied-
lichem Male (Lang & Resch 2008).

Erreichbarkeit und Néhe sind weitere wichtige Kriterien,
um die Teilnahme &lterer Menschen an einer gesund-
heitsfordernden MaRnahme zu erhéhen. Dazu kann
auch fur bestimmte, in ihrer Mobilitét eingeschrénkte
oder behinderte Zielgruppen Barrierefreiheit gehoren.
Zur Umsetzung der Leitlinie ,Settingorientierung und
Erreichbarkeit” haben wir aus unserem Forschungs-
projekt z. B. die folgenden Handlungsempfehlungen
abgeleitet:

= Bestimmen Sie maoglichst ein Setting danach, wo
lhre Zielgruppe lebt bzw. wo sie zu finden ist. Diese
Settings konnen Unternehmen, Vereine, Begeg-
nungsstatten und Altenheime sein — oder aber
eben die Kommune. Bewéhrt haben sich auch
Versuche, die Zielgruppen bereits in der akuten
gesundheitlichen Versorgungssituation anzusprechen
(z.B. bei niedergelassenen Arzten, bei Krankenhaus-
entlassung, in stationdren und in ambulanten Reha-
bilitationseinrichtungen).

= Nutzen Sie das Setting ,eigenes Zuhause” als ersten
,Kontakt-Punkt” mit &lteren Menschen und, wenn
notig, auch als ,Haupt-Setting” fur die gesundheits-
fordernde Malinahme. Es geht also um zugehende
Formen der Gesundheitsférderung.

= Hoher Fahraufwand sollte fur altere Menschen auf
ein Minimum reduziert werden. Wenn sich ein
Transport nicht vermeiden l&sst, sollte ein Netz von
Fahrdiensten organisiert werden (durch Wohlfahrts-
verbande, informelle Netzwerke usw.).

Leitlinie: Alle wichtigen Akteure bzw. Interessens-
gruppen beteiligen!

Entsprechend dem Settingkonzept ist die Verantwort-
lichkeit fur Gesundheitsférderung auf lokaler Ebene
weit gestreut. Neben den 6rtlichen Betrieben sind dies
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insbesondere die unterschiedlichen Akteure sowie
Anbieterinnen und Anbieter aus dem Gesundheits-,
Bildungs-, Freizeit-, Altenhilfe- und Pflegebereich ein-
schlieRlich der verschiedenen Selbsthilfegruppen Alterer.

Die Einbindung des Fachwissens, der Expertise und
der Erfahrungen dieser Akteure und Interessengruppen
kann genutzt werden, um entsprechend einer ganz-
heitlichen Orientierung (siehe unten) strategische
Ansétze zu entwickeln, die die Effektivitdt der gesund-
heitsférdernden Intervention maximieren. Mit dem Ein-
bezug unterschiedlicher Akteure steht dann auch eine
Vielfalt an Kompetenzen, Ressourcen und Perspektiven
ebenso zur Verfligung wie nitzliche Kontakte innerhalb
der Kommune, z.B. in Bezug auf Finanzierungsquellen,
Wissen Uber neue Formen evidenzbasierter Praxis oder
Uber Erfahrungen mit der Zielgruppe selbst. Um eine
Einbindung von Akteuren zu ermoglichen, haben wir
die folgenden Handlungsempfehlungen formuliert:

= |dentifizieren Sie zundchst jene potenziellen Akteure,
die im Zusammenhang mit lhrer MalBnahme zur
Gesundheitsforderung stehen, und versuchen Sie
diese in die Planung und Implementierung eines
Projektes zu integrieren.

= Zeigen Sie die Vorteile und den Nutzen auf, den
eine Beteiligung fur die Akteure mit sich bringen
kann.

= Geben Sie verschiedenen Akteuren unterschiedliche
Verantwortlichkeiten und Rollen und nutzen Sie
dabei deren unterschiedliche Ressourcen.

= Bestimmen Sie eine Hauptverantwortliche oder
einen Hauptverantwortlichen mit Moderationskennt-
nissen, denn notwendig sind neben einem guten
Teamgeist auch davon getragene kooperative und
effektive Arbeitsbeziehungen.

= Bilden Sie Arbeitskreise oder Gesundheitsforde-
rungskonferenzen im Setting selbst und zwar unter
Beteiligung derjenigen, die ausgehend von einem
ganzheitlichen Konzept etwas dazu beitragen kénnen
bzw. Zugang zum Feld und zur Zielgruppe haben
bzw. deren Gesundheitsrisiken kennen.

= Implementieren Sie einen Lenkungsausschuss
und/oder Beirat, um die Kontinuitdt der Strukturen
zu erhalten.

Partizipation und Empowerment der Zielgruppe
ermdglichen!

Erfolgreiche Gesundheitsforderung wird durch die
aktive Beteiligung bzw. Partizipation &lterer Menschen
unterstitzt. Altere Menschen kénnen am effektivsten
durch Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, eine
moglichst breite Bekanntmachung der MaRRnahme und
am besten durch direkte Einbindung in bereits beste-
hende — informelle oder formelle — Gruppen aktiviert
und zur Partizipation angeregt werden. Erst durch die
Forderung von Partizipation ist es maglich, &ltere
Menschen als ,Ko-Produzenten” ihrer Gesundheits-
forderung und damit ihrer Gesundheit, gleichsam als
LExpertinnen und Experten in eigener Sache”, zu
gewinnen. Nur so l&sst sich Nachhaltigkeit gesunder
Lebensprinzipien unter Berticksichtigung von Selbst-
sténdigkeit bzw. Autonomie erzielen.

Durch Empowerment wiederum wird eine spezifische
Zielgruppe ,élterer Menschen” in die Lage versetzt,
Kompetenzen, Wissen und Erfahrungen zu erwerben
bzw. zu nutzen, die sie zu (selbst gewdhlten) Hand-
lungen in enger Verbindung mit den Zielen der Gesund-
heitsférderung beféhigen. Dabei muss Empowerment
allerdings auf eine Weise erfolgen bzw. geférdert wer-
den, die als ermutigend und im Rahmen der Maglich-
keiten als machbar und nicht als Uberforderung erlebt
wird. Wie aber kann nun Partizipation und Empower-
ment der Zielgruppe realisiert werden? Hierzu einige
wichtige Empfehlungen:

= Geben Sie élteren Menschen mit unterschiedlichen
ethnischen, kulturellen und sozialen Hintergriinden
von Anfang an eine Stimme und involvieren Sie
diese in alle Phasen einer gesundheitsférdernden
MaRnahme.

= Nutzen Sie Strategien fir die Aktivierung der Ziel-
gruppe, die auf deren Bedurfnisse abgestimmt ist.

= |dentifizieren und nutzen Sie die Ressourcen der
Zielgruppe, auch um deren Selbstwertgefthl zu
steigern. Um die Ressourcen der Zielgruppe syste-
matisch nutzen zu kénnen, missen deren gesund-
heitsbezogenes Wissen, aber auch ihre risikobezo-
genen Verhaltensweisen ermittelt werden. Notwen-
dig ist es, die ,biografischen Vorldufer”, d.h. die Ent-
wicklung von Risiken im Lebenslauf zu kennen und
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strategisch mit einzubeziehen. Mit anderen Worten:
Machen Sie sich mit den fritheren und aktuellen,
auf die Gesundheit einwirkenden Lebensverhalt-
nissen lhrer Zielgruppen vertraut.

= Fordern Sie Empowerment élterer Menschen durch
Wissensvermittiung und die Beteiligung wichtiger
sozialer Netzwerke bzw. nutzen Sie vorhandene
Netzwerkressourcen.

= Fordern Sie ein positives Altersbild, hin zu einem
aktiven und mit Krankheitsrisiken bewusst und
kompetent umgehenden Menschen.

Leitlinie: Einen ganzheitlichen Ansatz verfolgen!

Das HealthPROelderly-Projektteam war sich bewusst,
dass Gesundheit als ein mehrdimensionales und ganz-
heitliches Konzept zu betrachten ist und entsprechend
der WHO-Konzeptionalisierung mehr als nur die Abwe-
senheit von Krankheit ist. Gesundheit ganzheitlich zu
betrachten — so unsere Erfahrung — steigert den Erfolg
gesundheitsfordernder Aktivitaten. Vor allem kommt es
darauf an, die subjektiv wahrgenommene Gesundheit
zu starken und zu fordern. Gegentiber einem klassisch-
medizinischen Verstandnis von Gesundheit beinhaltet
diese Sicht, dass das AusmaR personlich sinnerfiillter
Aktivitat, die aktive bzw. behinderungsfreie Lebens-
erwartung sowie die Fahigkeit, eine tragfahige Lebens-
perspektive aufrecht zu erhalten oder wieder herzu-
stellen, als zentrale Indikatoren von Gesundheit gewertet
werden mussen. Die in HealthProElderly ermittelten
Handlungsempfehlungen zur Férderung eines ganz-
heitlichen Ansatzes sind unter anderem:

= Etablieren Sie ein ganzheitliches Verstandnis von
Gesundheitsforderung. Analysieren Sie die Faktoren,
die den Gesundheitszustand lhrer Zielgruppe maf-
geblich beeinflussen. Konzentrieren Sie sich auf die
wichtigsten, denn es wird in der Praxis nicht immer
maglich sein, sie in einer Intervention alle anzu-
sprechen. Lokale Gesundheitsberichterstattung ist
diesbezglich eine wichtige Voraussetzung nicht nur
zur Erfassung von Gesundheitsrisiken in ihrer regio-
nalen Konkretisierung, sondern sie hilft auch, Grup-
pen élterer Menschen mit besonderen Bedarfen zu
identifizieren.

= Als besonders erfolgversprechend enweist sich die
Kombination von unterschiedlichen Strategien der
Gesundheitsforderung (z. B. Gesundheitsbildung in
Kombination mit der Forderung sozialer Netzwerke),
d.h. es muss um maglichst multidimensionale
Ansétze und eine ganzheitliche Konzeptualisierung
gehen.

= Beziehen Sie dabei nach Moglichkeit das gesamte
soziale und rdumliche Umfeld Ihrer Zielgruppe mit
ein. Da Gesundheit ebenso wie Krankheit multi-
dimensionale Konzepte sind, mussen gesundheits-
fordernde MalBnahmen den Lebensstil (Mikroebene)
ebenso einbeziehen wie die sozialen und gemein-
schaftlichen Netzwerke, die Gesundheits- und Sozial-
einrichtungen (Mesoebene) sowie die allgemeinen
soziodkonomischen und kulturellen Umweltbedin-
gungen (Makroebene). Objektive Lebensbedingungen
(im Hinblick auf Verhéltnisprévention) sind also
ebenso zu berticksichtigen wie das individuelle
Gesundheitsverhalten (im Hinblick auf Verhaltens-
pravention). Notwendig ist ihre gleichberechtigte
Beachtung.

Leitlinie: Altere Ehrenamtliche einbeziehen!

Altere Ehrenamtliche kénnen eine unschétzbare Hilfe
sein, um isolierte oder sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen élterer Menschen zu erreichen. Die
Einbindung von Ehrenamtlichen kann auBerdem die
Kosteneffektivitdt eines Projekts untersttitzen. Schliel3-
lich kann die ehrenamtliche Arbeit selbst eine positive
Wirkung auf die Gesundheit der Ehrenamtlichen
haben. Folgende Handlungsempfehlungen beziehen
sich auf die Umsetzung dieser Leitlinie:

= Rekrutieren Sie Ehrenamtliche, bilden Sie Ehrenamt-
liche aus und betreuen Sie diese. Dabei darf es
keine Hierarchisierung geben, Ehrenamtliche spielen
eine wichtige ergédnzende Funktion, die Hauptamt-
liche nicht tbernehmen kénnen.

= Beziehen Sie Ehrenamtliche geméR ihrer individu-
ellen Fahigkeiten mit ein.

= Integrieren Sie Ehrenamtliche in das interdisziplindre
Team und férdern Sie eine Partnerschaft zwischen
Professionellen und Ehrenamtlichen, beruhend auf
gegenseitiger Akzeptanz und Anerkennung.
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= Sorgen Sie fUr eine klare Rollenverteilung zwischen
Ehrenamtlichen und Professionellen. Uberfordern
Sie Ehrenamtliche nicht.

= Anerkennen und wertschétzen Sie die Arbeit von
Ehrenamtlichen durch materielle und immaterielle
Unterstltzung.

Leitlinie: Nachhaltigkeit der MaBnahme in den
Blick nehmen!

Nachhaltigkeit ist fur Interventionen im Bereich der
Gesundheitsforderung ein wichtiger Erfolgsindikator,
den es zu erreichen gilt. Nachhaltigkeit bezieht sich
dabei auf unterschiedliche Dimensionen wie Bekannt-
heitsgrad, das Erreichen einer groReren Anzahl von

Menschen und nattrlich die Laufzeit einer MaRnahme.

Nachhaltigkeit ist zudem notwendig, um einen konti-
nuierlichen Einfluss auf die Gesundheit der Zielgruppe
,altere Menschen” nehmen zu kénnen. Auch ist
Nachhaltigkeit ein wichtiger Faktor ftr den Transfer von
gesundheitsférdernden Aktivitdten — z. B. in andere
Kommunen. Unsere Handlungsempfehlungen zur
Gewadhrleistung von Nachhaltigkeit lauten z.B.:

= \Wéhlen Sie die Organisationen, durch die die
gesundheitsférdernde MaRnahme durchgefthrt
werden soll, sorgféltig aus. Je besser das Profil der
Organisation (z. B. Kirchen, Seniorenorganisationen)
und je hoher ihr Bekanntheitsgrad, desto groRer ist
die Chance fir Nachhaltigkeit.

= Sorgen Sie daf(r, dass personelle Ressourcen stabil
bleiben, und optimieren Sie diese.

= \Verwenden Sie einen Multi-Akteur-Ansatz, d.h.
verteilen Sie die Verantwortung fiir das Projekt auf
mehrere Schultern.

= Evaluieren Sie die Intervention mit wissenschaft-
lichen Methoden in regelméRigen Absténden und
nutzen Sie die gewonnenen Ergebnisse ggf. zur
Verbesserung der Malinahme.

= Machen Sie die Manahme auf regionaler, nationa-
ler und internationaler Ebene bekannt.

= Stellen Sie die finanzielle Stabilitat sicher, denn
Nachhaltigkeit wird hierdurch am ehesten erreicht.
Angesichts knapper kommunaler Haushaltsmittel
sind strategische Allianzen mit anderen potenziellen
Forderern anzustreben.

Leitlinie: Offentlichkeitsarbeit der gesundheits-
férdernden MaBnahme forcieren!

Eine Berichterstattung tber die Aktivitdten und Erfolge
der MalBnahme kann in unterschiedlichster Art und
Weise hilfreich sein. Durch die Verwendung von
Medien, die regelméRig von élteren Menschen genutzt
werden, ist es maglich, ihre Partizipation bzw. Beteili-
gung zu erhohen — insbesondere dann, wenn spezielle
Zielgruppen élterer Menschen erreicht werden sollen.
Von dem Wissen Uber die Erfolge einer gesundheits-
fordernden Malnahme kann generell eine breite
Offentlichkeit profitieren, indem z. B. negative Stereo-
typen Uber das Alter revidiert werden. Potenzielle
Geldgeber konnen ebenfalls durch gut platziertes,
ansprechendes Informationsmaterial angesprochen
oder tberzeugt werden. Ahnliches gilt fur potenzielle
Ehrenamtliche oder magliche weitere Kooperations-
partnerinnen und Kooperationspartner. Schlief8lich kon-
nen Publikationen Uber die Struktur, Implementierung
und Evaluation von gesundheitsférdernden Interventio-
nen anderen Organisationen die Replizierbarkeit an
anderen Orten oder mit anderen Zielgruppen erleichtern.

= Planen Sie die Kosten fiir die Offentlichkeitsarbeit
explizit im Budget ein.

= Nutzen Sie unterschiedlichste Medien fur die
Offentlichkeitsarbeit und Informationskampagnen,
um moglichst viele altere Menschen zu erreichen.

= Informieren Sie auch jene wichtigen Akteure, die
nicht in das Projekt eingebunden sind.

= Richten Sie Ihre Offentlichkeitsarbeit auch explizit an
jungere Zielgruppen, um sie fur intergenerationelle
Malinahmen der Gesundheitsférderung zu interes-
sieren und um negative Altersbilder abzubauen.




Vortrage

Insgesamt — so hoffen wir — wird die Umsetzung
dieser und der anderen von uns benannten evidenz-
basierten Leitlinien und Handlungsempfehlungen dazu
beitragen, dass Gesundheitsférderung fur é&ltere
Menschen in der Kommune erfolgreich und nachhaltig
betrieben werden kann. Darber hinaus wiinschen wir
uns selbstverstandlich auch eine noch groRere Akzep-
tanz gesundheitsfordernder MaRRnahmen und die
Schaffung von hierftr notwendigen Rahmenbedingun-
gen in den Kommunen — und dies nach Maglichkeit
europaweit.
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Dr. med. Reinhold Hikl

aktiv55plus, Radevormwald

Ausgangslage

In Radevormwald ist ein Drittel der Bevolkerung élter
als 55 Jahre. Dieser Anteil liegt tber dem Bundes-
durchschnitt und wird in den kommenden Jahren wei-
ter wachsen. Im europdischen Verbund ,Active Ageing”
der WHO entwickelten die Johanniter-Einrichtungen
Radevormwald 2002 das Projekt ,aktiv55plus”. Dieses
Projekt wurde initial von der Stadt Radevormwald, den
Johanniter Einrichtungen Radevormwald und der WHO
getragen und durch eine Vielzahl kommunaler und
regionaler Organisationen (z. B. Kreisgesundheitsamt,
Volkshochschule, Arztekammer, Stadtkulturverband, 6rt-
liche Pflegedienste, Krankenkassen, Unternehmen etc.)
unterstatzt.

Das Projekt hatte die Zielsetzung, die aktive und selbst-
standige Lebensfuihrung dlterer Menschen zu fordern
und damit deren Lebensqualitdt zu verbessern.
Gemeinsam mit den 350 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern dieses WHO-Projekts sind in der Kommune
Eckpunkte eines ressourcenorientierten Lebensprinzips
des Aktiven Alterns entstanden. Ende 2004 wurde vor
dem Hintergrund der Ergebnisse der aktivierenden
Hausbesuche, der individuellen Beratungen und Ver-
netzungen der Tragerverein ,aktiv55plus” gegrindet.
Dieser baut nun auf der durch das Projekt entstandenen
Infrastruktur auf. Burgerschaftliches Engagement in der
dritten Lebensphase wird dabei als zentral angesehen
und in den unterschiedlichsten Bereichen vernetzt.
Weiterhin wurde die trdgerunabhéangige aktivierende
Pflegeberatung ab 01.07.2005 von der Stadt an den
Verein Ubertragen. Gleichfalls hat der Verein die Alten-
hilfeplanung fur die Stadt tbernommen.

Ziele

Aktives Altern als Ziel des Projekts initiiert einen Pro-
zess, der sich darauf richtet, die Moglichkeiten der
Partizipation, des Einsatzes von Erfahrungswissen und
Kompetenz, der Férderung und Erhaltung der Gesund-

heit und der Sicherheit fir und durch die élteren
Burgerinnen und Burger zu erschlieBen. Er umfasst die
dauerhafte Beteiligung des &lteren Menschen an sozia-
len, wirtschaftlichen, kulturellen, intellektuellen und
offentlichen Prozessen. Die kérperlichen Aktivitdten
stellen dabei einen Teilbereich des Aktiven Alterns dar.

Methoden/Konzepte

Zentrale Methoden sind dabei das sogenannte aktivie-
rende Aufsuchen bzw. die aktivierenden Hausbesuche,
individuelle Beratungen sowie die Vernetzungen auf
burgerschaftlicher und kommunaler Ebene und auf der
Seite der Anbieter. Diese niederschwelligen Methoden
setzen bei den Ressourcen der é&lteren Menschen an.
Dabei kann es darum gehen, soziale Isolation aufzu-
heben durch Vermitteln von Freizeitpartnerinnen und
Freizeitpartnern fur kulturelle, sportliche oder soziale
Aktivitdten, oder um den Wunsch, das eigene Konnen
und Wissen durch ehrenamtliches Engagement anderen
zuganglich zu machen. Die Vernetzung orientiert sich
dabei an den Wiinschen und Ideen der Birgerinnen
und Burger. Um mittelfristig Lebensqualitét und Mobili-
tdt zu sichern, besteht bei der grollen Gruppe der
dlteren Frauen ein besonderer Handlungs- bzw. Pré-
ventionsbedarf. Schwerpunkte sind hier Kraft/Gang-
sicherheit und Beckenbodentraining. In den beiden
Bereichen gibt es auf der Projektebene jeweils ein
Angebot.

Weiterhin wurden im Rahmen der aktivierenden Pflege-
beratung Schnittstellen ermittelt und besetzt, die kurz-
fristig akute Einweisungen ins Altenheim vermeiden
helfen. Kooperationen mit dem Krankenhaussozial-
dienst, mit den Krankenkassen und den niedergelasse-
nen Hausérztinnen und Hausérzten verbunden mit
einer Wohnraumberatung und Informationen zu ambu-
lanten und komplementdren Diensten bringen hier
haufig ein erfolgreiches Verbleiben in der Selbststan-
digkeit.
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Ergebnisse

Seit Bestehen des Vereins wurde der Aktivierungs-
prozess in der Burgerschaft stetig weiterentwickelt.
Inzwischen wird die hauptamtliche Mitarbeiterin fur
aktivierende Hausbesuche durch sechs ehrenamtliche
Hausbesucherinnen verstarkt, die eine maRgeschnei-
derte Weiterbildung durchlaufen haben und an beglei-
tender Fallsupervision teilnehmen. Im Januar 2006 hat
sich eine Seniorenvertretung gebildet, die zum Beispiel
das Thema Verkehrssicherheit in der Stadt vorantreibt.
In den ersten Monaten sind das Sponsoring und Auf-
stellen von Banken an wichtigen FuRgangerknoten-
punkten gelungen.

Seit Bestehen des Vereins sind ca. 50 Menschen in
ehrenamtliche Aufgaben vermittelt worden. In vielen
Fallen wurde soziale Isolation aufgehoben. Dies wird
vor allem durch ein Ergebnis der Rader WHO-Studie
deutlich. Diese zeigt, dass die Verwitweten den grofiten
Zuwachs an Lebensqualitét fur sich verbuchen durften.
Ein Handwerkernetzwerk fir ein barrierefreies Wohnen
hat sich 2006 gebildet. Die Perspektiven eines
ressourcenorientierten Aktiven Alterns haben das
Alters- und Alternsbild der in den Projekten involvierten
Burgerinnen und Birger erweitert. Durch Erfahrungen
und Offentlichkeitsarbeit (Presse, Film) breitet sich
diese Dynamik zunehmend auch in der gesamten
Gemeinde aus.

Perspektiven

Ausgehend von der demografischen Entwicklung will
der Trégerverein die begonnenen Prozesse in der
Kommune verstetigen. Er will

= die Aktivierungsprozesse zur Forderung von Lebens-
qualitét fur weitere Burgerinnen und Burger und
Zielgruppen erschlieBen (z.B. durch aktivierende
Hausbesuche),

= die Burgerbeteiligung weiter erhohen (z. B. durch
Stadtteilforen, intergenerationelle Zusammenarbeit),

= die Qualitdt des vorhandenen Netzwerks weiter
verbessern (z. B. Kooperation mit Birgerinnen und
Burgern, Anbietern, Institutionen, Krankenkassen,
Hausérztinnen und Hausérzten),
= Kennzahlen zur Erfolgsmessung weiterentwickeln
(z.B. Ermitteln von Eintrittsalter und Grinden far
ambulante/stationdre Versorgungseinrichtungen),
= die Altenhilfeplanung zur Lebensraumplanung
aktiv55plus erweitern, unter Berticksichtigung der
in der Kommune bengtigten Serviceangebote
(z.B. komplementére, mobile Dienste, maR-
geschneiderte Bildungs- und Freizeitangebote,
umfassende Pflegeberatung) und
insgesamt zu einem neuen Bild des Alters und Alterns
beitragen, das die Ressourcen, Kompetenzen und das
Erfahrungswissen der Biirgerinnen und Buirger tber
55 Jahre in den Fokus rickt. Damit ist mehr Lebens-
qualitat nicht nur fur die Alteren, sondern fiir das
gesamte Gemeinwesen gewonnen. Daneben birgt
eine durch diese Prozesse konstruktive Auseinander-
setzung mit dem demografischen Wandel zeitgleich
ein betrédchtliches Potenzial an 6konomischen Vorteilen
fur die Gemeinde.

Kontakt:

Tragerverein aktiv55plus

Grabenstr. 28

42477 Radevormwald

Telefon: 02195.9277353
www.aktivs5plus.de

Vorsitzender: Dr. med. Reinhold Hikl, MPH
Telefon: 02195.600202
Reinhold.Hikl@johanniter-einrichtungen.de
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Gesundes und aktives Altern in Dresden

Herausforderungen und Kontext

Im Zuge demografischer Verdnderungen werden neue
Herausforderungen an Kommunen im Umgang mit
ihrer &lter werdenden Bevolkerung gestellt. Sie sind
gefordert, ihre Moglichkeiten auszuschopfen, wenn es
um die Forderung von Lebensqualitdt, Mobilitét und
Selbststandigkeit im Alter geht. Vorrangiges Ziel ist die
Schaffung von Rahmenbedingungen zur verstarkten
Aktivitat ihrer dlteren Mitbuirgerinnen und Mitbarger,
zur gesellschaftlichen Teilhabe und sozialen Integration.
Daftr ist es notwendig, dass die gesundheitlichen
Bedurfnisse éalterer Menschen in allen Bereichen der
Stadtpolitik beachtet und mitgedacht werden. Dartiber
hinaus sind Altere kiinftig stérker in kommunale
Planungs- und Entscheidungsprozesse einzubeziehen.
Die Aktivierung alterer Menschen und die Vernetzung
aller Handlungspartner sind wichtige Bausteine in
einem kommunalen Konzept fur ,Gesundes und
aktives Altern”.

Bereits im Jahre 2002 wurde auf der internationalen
Altenhilfekonferenz in Madrid das Ziel formuliert, mog-
lichst vielen Menschen ein langes Leben zu ermog-
lichen und gleichzeitig fur die verldngerte Lebenszeit
eine hohe Lebensqualitét zu erreichen, die gekenn-
zeichnet ist von einem hohen Niveau korperlicher
und geistiger Gesundheit und dem Erhalt der Selbst-
standigkeit.

Seit Ende 2005 arbeitet die Landeshauptstadt Dresden
im Rahmen ihrer Mitgliedschaft im internationalen
Stadtenetzwerk ,Gesunde Stadte” der Weltgesundheits-
organisation (WHO) sowie im deutschen Gesunde-
Stadte-Netzwerk zum Thema ,Gesundes und aktives
Altern”.

Bereits seit 1991 ist Dresden einziges deutsches Mit-
glied im europdischen WHO-Netzwerk der ,Gesunden
Stadte”. Der Fokus der Netzwerkarbeit liegt auf Gesund-
heitsférderung in europdischen Stédten, in denen das

Gesundheitsniveau der Birgerinnen und Burger nach-
haltig verbessert werden soll. Ubergreifendes Ziel im
europdischen Stadteverbund ist seit 2009 ,Gesundheit
und gesundheitliche Chancengleichheit in allen Politik-
bereichen”. ,Gesundes und aktives Altern” ist im euro-
péischen Kontext der ,Gesunden Stadte” seit 2003 ein
Schwerpunktthema, das der demografischen Entwick-
lung in ganz Europa Rechnung tragt.

Altern ist kein plétzliches Ereignis. Der Prozess des
Alterns vollzieht sich allmahlich und ist unwiderruflich.
Es kommt aber letztendlich nicht darauf an, dass wir
immer &lter werden, sondern wie wir alt werden.

Dresden ist eine alternde Stadt. Bereits heute sind
etwa 39 % aller Dresdner 50 Jahre und élter, Tendenz
steigend. Die anhaltende Erhohung der Lebenserwar-
tung schafft eine breite Altersspanne und erhéht den
Anteil hochbetagter Menschen jenseits der 90 Jahre.
Chronische Erkrankungen und Multimorbiditét treten
verstarkt auf. Aufgrund der hohen Mobilitat der Kinder-
und Enkelgeneration I6sen sich traditionelle Familien-
strukturen zunehmend auf. Einpersonenhaushalte
nehmen im Alter deutlich zu. Dies ist mit Gesundheits-
risiken verbunden. Dennoch ist die Gruppe der Uber
50-Jahrigen eine der aktivsten im Altersgruppenvergleich.

Projektverlauf

Im September 2006 verabschiedete der WHO-Beirat
,Gesunde Stadte” mit dem Erhalt korperlicher und
geistiger Gesundheit sowie der Selbststandigkeit, dem
Erhalt der Lebensqualitét und der Erméglichung von
Teilhabe in altersgerechter Chancengleichheit die Ziele
fur ,Gesundes und aktives Altern in Dresden”. Ziel-
gruppe ist die Generation 50 plus.

Die Planung und Umsetzung des Projektes vollzieht
sich in insgesamt sechs Arbeitsschritten (s. Abb.1):
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Abb. 1: Projektablauf

1 Zielentwicklung und Verabschiedung der Ziele im WHO-Beirat ,Gesunde Stédte” September 2006
2 Publikation des Stadtgesundheitsprofils fur éltere Menschen in Dresden Januar 2007
3 Gesundheitskonferenz ,Gesundes und aktives Altern in Dresden” 03. Juli 2007

4 Aktionsprogramm ,Gesundes und aktives Altern in Dresden” — Stadtratsbeschluss

24. Januar 2008

5 Umsetzung des Ziel- und MaRBnahmeplans aus dem Aktionsprogramm

seit Januar 2008

6  Evaluation

ab 2009

Die vom Beirat beschlossenen Ziele fir ,Gesundes
Altern in Dresden” bildeten die Grundlage fur die
Erstellung des Stadtgesundheitsprofils fur altere
Menschen. Dieses stellt eine Bestandsaufnahme zur
Gesundheits- und Sozialsituation der Uber 50-jahrigen
Dresdner Birgerinnen und Burger dar.

Die Ergebnisse des Stadtgesundheitsprofils dienten zur
Vorbereitung der Gesundheitskonferenz ,Gesundes
und aktives Altern in Dresden”. Dieses kommunale
Diskussionsforum fir gesundheits- und sozialpolitische
Fragen 50 plus sprach sowohl ein breites Fachpublikum
als auch éltere Burgerinnen und Biirger an. Diskutiert
wurden mit allen Handlungspartnern zu folgenden
sechs Arbeitsgruppenthemen:

= Gesundheitsversorgung,

= korperliche Aktivitét,

= soziale Integration/Chancengleichheit,
= gesellschaftliche Teilhabe/Ehrenamt,
= Gesundheitsforderung/Prévention,

= Seniorenbildung.

Sowohl die Ergebnisse des Stadtgesundheitsprofils als
auch der Gesundheitskonferenz dienten als Grundlage
fur die Formulierung des Aktionsprogramms ,Gesundes
und aktives Altern in Dresden”, das in enger Abstim-
mung mit allen Handlungspartnern entstand und am
24.01.2008 im Stadtrat einstimmig beschlossen
wurde.

Anliegen des politisch beschlossenen Aktionspro-
gramms ist einerseits das politische Bekenntnis zu
einer modernen, ressourcenorientierten, ressortiber-
greifenden und gesundheitsfordernden Seniorenpolitik
in Dresden und andererseits der Beschluss von Hand-
lungsfeldern, Zielen und MaRnahmen zur Umsetzung.

Der strategische Beschluss enthalt die finf wichtigen
Eckpunkte einer kinftigen Seniorenpolitik in Dresden:

= Gesundheitsforderung ist eine Querschnittsaufgabe,
die nur durch entsprechende Vernetzung und
Kooperation wahrgenommen werden kann.

= In einem ressourcenorientierten Ansatz von Senio-
renarbeit und Altenhilfe sind insbesondere Ehren-
amt und gesellschaftliches Engagement zu fordern.

= Altere Menschen sind systematisch an Planungs-
und Entscheidungsprozessen zu beteiligen.

= Die Integration Alterer und die Herstellung von
altersgerechter Chancengleichheit sind wichtige
Herausforderungen einer Seniorenpolitik.

= Eine positive Offentlichkeitsarbeit fiir ,Gesundes
Altern” ist weiter zu fordern.

Der Ziel- und MaRnahmeplan umfasst insgesamt
31 MaBnahmen, die im Laufe der néchsten zwei
Jahre umzusetzen sind.
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Beispiele fur Umsetzungsprojekte sind die Folgenden:

= Workshop und AG ,Bewegung und Sport 50 plus”
zur bewegungsfordernden Stadtentwicklung,

= Senjorensportforderung im Rahmen der kooperativen
Sportentwicklungsplanung,

= altersgerechte Stadtplanung,

= Offentlichkeitsarbeit fiir ,Gesundes Altern”,

= Fritherkennung von Diabetes mellitus Typ 2 bei
sozial Benachteiligen,

= \itarbeit am Sachsischen Gesundheitsziel ,Aktives
Altern”,

= Gesundheitsférderung in Seniorenbegegnungs-
statten,

= Mehrgenerationenprojekte,

= |nnovationspreis ,Gesundes Altern”,

= Konzept Seniorenbildung und Europdische Fach-
konferenz fiir lebenslanges Lernen, Seniorenbildung
und Gesundes Altern,

=  Gesunde Arbeit” Region Dresden.

Der Ziel- und MaRnahmeplan ist als Implementie-
rungs- und Steuerungsinstrument die Grundlage fur
alle anstehenden Evaluationsprozesse. Evaluiert werden
sollen die einzelnen 31 MaRRnahmen ebenso wie die
Umsetzung des strategischen Beschusses der Leitlinien
fur eine positive Gestaltung der Lebensbedingungen
aller tiber 50-J&hrigen in Dresden. Zur Evaluation ge-
horen weiterhin die Fortschreibung der Gesundheits-
berichterstattung fur dltere Menschen und die Wieder-
holung der Gesundheitskonferenz von 2007.

Fazit

Das Thema ,Gesundes und aktives Altern” findet in
der Stadt Dresden groRes Interesse bei allen beteilig-
ten Partnerinnen und Partnern in Birgerschaft, Politik,
Verwaltung sowie bei den Leistungsanbietern, den
wissenschaftlichen Institutionen und Wirtschaftsunter-
nehmen. Vor allem die dlteren Menschen selbst arbeiten
sehr engagiert am Projekt mit, besonders im Rahmen der
Gesundheitskonferenz und bei der Umsetzung der
Malnahmen. Birgerbeteiligung hat erfolgreich statt-
gefunden.

Politikvertreterinnen und Politikvertreter waren von
Anfang an tber die Arbeit im WHO-Beirat ,Gesunde
Stadte” und in der zusténdigen Projektgruppe ein-
gebunden. Uber regelméRige Berichterstattung in den
zustandigen Beirdten, Ausschiissen und im Stadtrat
wurde immer aktuell zum Projektverlauf informiert.
lhren Hohepunkt fand die politische Unterstitzung des
Projektes jedoch im Beschluss des Aktionsprogramms
,Gesundes und aktives Altern in Dresden”, mit dem
der Stadtrat sich selbst und die Verwaltung zur Um-
setzung einer seniorenfreundlichen und gesundheits-
fordernden Politik verpflichteten.

Die Zusammenarbeit mit allen Partnerinnen und
Partnern erwies sich als duBerst gewinnbringend. Die
Bereiche Gesundheit, Soziales, Sport, Stadtplanung
und Umwelt riickten enger zusammen, um gemein-
sam das Ziel ,Gesundes Altern” zu verfolgen. Die ver-
netzenden Strukturen, die im Projektverlauf aufgebaut
wurden, mussen in Zukunft weiter gepflegt und
gestarkt werden.

Das Thema Gesundheitsforderung stérker in das
offentliche Bewusstsein zu riicken, es als gesellschaft-
liche und individuelle Aufgabe darzustellen und die
Ubernahme von Verantwortung fiir die eigene Gesund-
heit zu starken, war ein Ziel des Projektes. Eine Ressour-
cenorientierung im Umgang mit dlteren Menschen zu
fokussieren und sowohl Verwaltungs- als auch politi-
sches Handeln danach auszurichten, ist die Grund-
philosophie des Projektes. Es ist gelungen, diesen
positiven Grundgedanken in stddtische Planungen ein-
flieBen zu lassen und sich von einer Seniorenpolitik zu
entfernen, die einzig auf Hilfebedirftigkeit Alterer und
den Empfang von Sozialleistungen ausgerichtet ist.

Innovative Losungen und Aktivitdten werden von stad-
tischer Seite aus unterstutzt. Insbesondere mehrgene-
rationale Projekte sollen in Zukunft gestérkt und ver-
mehrt werden.

,Gesundes und aktives Altern in Dresden” ist ein stra-
tegisch angelegtes Projekt, das von einer Bestands-
aufnahme in Form des Stadtgesundheitsprofils und die
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Zielformulierung tber die Diskussion der Ergebnisse in
der Gesundheitskonferenz bis zur Formulierung des
Aktionsprogramms Schritt fir Schritt vorgegangen ist.

Der politische Beschluss des Aktionsprogramms legte
den Grundstein fir den Beginn der Umsetzungsprojekte
und ist gleichzeitig das Mal} und der Ankntpfungs-
punkt fur die Evaluation.

Die Gesundheitsberichterstattung hat sich ebenso als
Fundament zielgerichteter Arbeit bewéhrt, wie die
Gesundheitskonferenz ein gutes Diskussionsforum und
Ort der Burgerbeteiligung war.

Der Aktionsplan ist das eigentliche Arbeitsinstrument
des Projektes. Es wurde viel Zeit, Arbeit und Abstim-
mung mit allen Partnerinnen und Partnern darauf
verwendet, ihn zu erstellen. Er wird von allen beteilig-
ten Handlungspartnerinnen und Handlungspartnern
getragen. In Zukunft wird er zur Fortschreibung und
Evaluation des Projektes dienen.

Es sind fast zwei Jahre vergangen von der Planung zur
Umsetzung. Eine Zeit, die viel Motivation und Argumen-
tation gekostet hat. Der spate Beginn der Umsetzungs-
malinahmen war oft Diskussionsthema. Dennoch war
diese Zeit notwendig, um abgestimmte Aktionen auf den
Weg zu bringen, Beteiligung zu sichern und Politikver-

treterinnen und Politikvertreter ernsthaft einzubeziehen.

Kontakt:

Claudia Kasimir-Glaeser
(Beauftragte fiir das WHO-Projekt
»Gesunde Stadte” in der
Landeshauptstadt Dresden)
Landeshauptstadt Dresden
Geschéftsbereich Soziales
WHO-Projekt ,Gesunde Stadte”
PF 12 00 20

01001 Dresden

Telefon: 0351.488 2174
CKasimir@Dresden.de

Weitere Informationen und Dokumente unter

www.dresden.de/who



Petra Bentz

Alterwerden und Gesundheit — Die Patientinnenschulung

Das Feministische Frauen Gesundheits Zentrum Berlin
e.V. Berlin (FFGZ) setzt sich seit 1974 fur eine bessere
Gesundheitsversorgung von Frauen ein, informiert und
berat sie, unterstitzt sie bei der Wahrnehmung ihrer
Patientinnenrechte und vertritt ihre Interessen in der
Gesundheitspolitik.

Seit Januar 2004 wird vom FFGZ das Projekt ,Alter-
werden und Gesundheit — Die Patientinnenschulung”
durchgefuhrt — es fanden bisher ca. 40 Kurse statt.
Finanziell gefordert wurde es anfangs von der ARD-
Fernsehlotterie und in der Folge von der AOK und

im Rahmen von Volkshochschul- und Integrations-
programmen des Landes Berlin.

Das Projekt

Das Projekt zielt darauf ab, sozial benachteiligte altere
Frauen, mit Schwerpunkt auf Migrantinnen, zu beféhi-
gen, sich im Gesundheitssystem besser zu orientieren
und ihre Rechte wahrzunehmen. Ansetzend am kultu-
rellen, sozialen und individuellen Hintergrund und
ihren damit verbundenen Kompetenzen sollen die
Frauen dabei unterstiitzt werden, als informierte und
eigenverantwortliche Partnerinnen mit drztlichen und
anderen Vertreterinnen und Vertretern des Gesund-
heitswesens zu kommunizieren. Besonders wichtig ist
auBerdem, dass die Frauen ihre eigenen Selbsthilfe-
potenziale kennen, schatzen und nutzen leren.

Es wurde ein Programm erarbeitet, das den Teilneh-
merinnen mehr Gesundheitswissen vermitteln, ihre

Eigenkompetenz erhohen und ihre konkrete Hand-

lungsféahigkeit im Umgang mit Arztinnen und Arzten
verbessern soll.

Grundlage der Entwicklung des Kursprogramms war
unser Erfahrungswissen aus der Gesundheitsarbeit mit
alteren Frauen bzw. Migrantinnen sowie die langjéhrige
Zusammenarbeit und Kommunikation mit Kolleginnen
und Kollegen von Beratungsstellen und Treffpunkten
fur diese Zielgruppe.

Unsere Patientinnenschulung orientiert sich an den
grundlegenden gesundheitlichen Belangen und héufigen
Beschwerden élterer Frauen, wobei jeweils auch gruppen-
und altersspezifische Schwerpunkte gesetzt werden
kénnen. Themen sind: Korperliche Verdnderungen in
der zweiten Lebenshélfte, gesundheitliche Risiken und
die Rolle von Emahrung und Bewegung, Schlafstorungen,
depressive Verstimmungen und Depressionen, Mog-
lichkeiten der Selbsthilfe in Bezug auf Stressabbau und
Entspannung sowie auf die Forderung von Heilungs-
prozessen, die drztliche Sprechstunde, der Umgang mit
Medikamenten sowie der Aufenthalt im Krankenhaus,
Nachsorge und Rehabilitation.

Mit unserem Angebot eines mehrwachigen kosten-
losen Kurses wenden wir uns an die Kooperationspart-
nerinnen und Kooperationspartner der Migrations-,
Frauen- und Seniorinnen- und Seniorenarbeit. Deren
Besucherinnen wird die Patientinnenschulung vorab
vorgestellt. Die Fragen und wichtigen Anliegen der
Interessentinnen werden aufgegriffen und flieRen in
die konkrete Gestaltung vor Ort mit ein.

Schriftliche Materialien

Begleitend zu allen Modulen sind gut verstandliche
Merkblétter in deutscher Sprache und in turkischer,
russischer, serbo-bosnisch-kroatischer und arabischer
Ubersetzung entwickelt worden, die an die Frauen
verteilt werden.

Sprach- und Kulturmittlerinnen

Die meisten Kurse finden zweisprachig statt. Die Mit-
arbeit der Dolmetscherinnen ist fir uns eine wichtige
Unterstiitzung fur die Interpretation des Kursgesche-
hens und fir das Gelingen der Kommunikation weit
Uber die sprachliche und auch interkulturelle Kompe-
tenz hinaus. Sie tragen dartber hinaus sehr zur Ver-
trauensbildung in der Gruppe bei.
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Evaluation und Nachhaltigkeit

Der Kurs wird durch Fragebégen mit den Teilnehmerinnen
ausgewertet. Mit der beteiligten Einrichtung findet
ebenfalls eine Auswertung statt. Einige Wochen nach
Abschluss wird um eine abschlieRende Rickmeldung
gebeten.

Die Patientinnenschulung ist ein erprobtes und flexi-
bles Modell, das von den Adressatinnen begrtilt und
positiv bewertet worden ist. Es eignet sich bestens fur
die Erfullung des Praventionsauftrages im Setting-
Ansatz. Die Verbindung von erworbenem Wissen mit
dessen Erprobung und Uberpriifung in der Alltagspraxis
kann durch den kontinuierlichen sozialen Kontext des
Kurses gelibt werden.

Die Patientinnenschulung erreicht die sozial benach-
teiligten Adressatinnen in ihrer Lebenswelt und bringt
die Ziele der Gesundheitsforderung und Préavention
tatsachlich in ihren Alltag.

Kontakt:

Petra Bentz

Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum e.V.
Berlin

Bamberger Str. 51

10777 Berlin

Telefon: 030.213 95 97

ffgz@snafu.de

www.ffgz.de



Volker Falkenstein

Projekt NAIS (Neues Altern in der Stadt) Bruchsal

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, dass ich lhnen den Bruchsaler Ansatz
des Projektes ,NAIS" (Neues Altern in der Stadt) vor-
stellen kann. Das Pilotprojekt Neues Altern in der Stadt
(,NAIS") soll Kommunen bei der Entwicklung einer
demografisch verantwortungsvollen Politik unterstttzen.
Hierdurch sollen Kommunen zukunftsfahiger und die
Lebensqualitét fur die Einwohnerinnen und Einwohner
nachhaltig verbessert werden (vgl. dazu die Homepage
der Bertelsmann Stiftung: http://www.bertelsmannstif-
tung.de/cps/rde/xchg/bst/hs.xsl/prj_73032_87997.ht
m). Das Projekt Neues Altern in der Stadt wurde von
der Bertelsmann Stiftung in Kooperation mit wissen-
schaftlichen Expertinnen und Experten entwickelt. Bei
unserem Projekt in Bruchsal ist es Herr Thomas Altgeld
von der Landesvereinigung fur Gesundheit Niedersachsen
e.V. der Experte, der das Projekt wissenschaftlich
begleitet hat.

Bruchsal ist eine von sechs Pilotkommunen, die von
der Bertelsmann Stiftung ausgewéhlt wurde. Weitere
Kommunen sind Altena, Eschwege, Glauchau, Hamm
und Stuhr.

Die Ziele von NAIS sind:

= die Sensibilisierung der Bevolkerung fiir das Thema,

= die Erhdhung der Planungskompetenz der Kommune,

= die Forderung der Zusammenarbeit innerhalb und
auBerhalb der Kommunen und auch der Kommu-
nen im Landkreis,

= die Entwicklung und Vermittlung eines Leitbildes,

= die Beteiligung Alterer an Planungsprozessen,

= die Verbesserung des burgerschaftlichen Engage-
ments, das in unserer Kommune schon sehr breit
gefédchert vorhanden ist,

= die Aufwertung der kommunalen Seniorenpolitik,
vor allem im Gemeinderat,

= die Verbesserung von Gesundheitsférderung,
Prévention und Rehabilitation und

= die Fortsetzung der Prozesse tber das Projektende
hinaus, um Nachhaltigkeit zu schaffen und Ziele
und Malnahmen nachhaltig in die Fldche trans-
ferieren, also die Betroffenen, die Burgerinnen und
Burger, zu erreichen, die es wirklich brauchen, die
sich selber nicht melden und die formlich eigentlich
darauf warten, auch mitarbeiten zu kénnen.

Bruchsal im Landkreis Karlsruhe hat zurzeit eine Beval-
kerungszahl von 43.000 Einwohnerinnen und Einwoh-
nern. Davon sind 8.500 Menschen tber 65 Jahre.

Der Anteil der Bevolkerung tber 80 Jahre wird bis zum
Jahr 2015 um 18 9% zunehmen. Vor diesem demo-
grafischen Hintergrund steht Bruchsal vor wichtigen
Herausforderungen — nicht nur im Pflegebereich:

= Die starke Zunahme der Menschen tber 80 Jahre
bis 2020 geht mit einem héheren Risiko von Krank-
heit oder Pflege- bzw. Betreuungsbedurftigkeit einher.

= Die Zunahme der Singles ist ein potenzielles Pro-
blem, wenn diese Singles pflegebedrftig werden.

= Die klassischen Familienstrukturen losen sich auf
und das familiale Hilfs- und Pflegepotenzial sinkt.

= Die Heterogenitét der Einkommen wird groRer und
es besteht die Gefahr der sozialen Segregation.

Nach dem Gemeinderatsbeschluss (2005) gab es drei
Projektphasen: Die Analysephase (2006), die Aktions-
phase (2007/2008) und die Transferphase (2008).
In der Analysephase wurde zu Projektbeginn in jeder
Kommune ein Initiativkreis NAIS (in Bruchsal mit

35 Personen) gegriindet. Die in der kommunalen
Seniorenpolitik und -arbeit relevanten Akteure sowie
interessierte Blrgerinnen und Birger waren eingela-
den, daran aktiv mitzuarbeiten und MaRnahmen
umzusetzen. Auf einer breiten kommunalen Daten-
grundlage erarbeitete der Initiativkreis Handlungsemp-
fehlungen, um Chancen und Maglichkeiten, aber auch
die Felder mit hohem Handlungsbedarf zu ermitteln.
In der Aktionsphase wurden die Themen, die in der
Analysephase als lokal ermittelte Problem- und Hand-
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lungsfelder herausgearbeitet wurden, in Kooperation
mit externen Institutionen in konkrete Projekte um-
gesetzt. In Bruchsal kristallisierte sich das Thema
.Gesundheitsforderung und Prévention” heraus. In der
Abschluss- und Transferphase wurden die Projekter-
gebnisse zusammengefasst, ausgewertet und verof-
fentlicht. Jetzt haben wir eine eigensténdige kommuna-
le Projektsteuerung, auch getragen durch kommunale
Mittel.

In der Analysephase (2006) wurden folgende Mal3-
nahmen durchgefuhrt:

= Bildung eines Initiativkreises im Dezember 2005,

= Durchfiihrung der Szenariotechnik,

= Datenerhebung und Fragebogenaktion,

= Expertenhearing,

= Blrgerveranstaltung am 30.11.2006 mit Vorstellung
eines Seniorenleitbildes und ausgearbeiteter Projekt-
schwerpunkte.

Grundlage fur das Projekt war der im Dezember 2005
gebildete Initiativkreis mit rund 35 Akteuren aus Kom-
munalpolitik, Verwaltung, Altenhilfe, Wohlfahrtsverbénden,
Kirchen und Religionsgemeinschaften, Vereinen und
Initiativen, der ortlichen Wirtschaft, Vertreterinnen und
Vertretern aus Gesundheits- und Pflegeberufen und
interessierten Burgerinnen und Birgem. Im Januar
2007 wurden weiterhin vier Steuerungskreise initiiert
mit rund 50 Akteuren. Zusatzlich zu den oben genann-
ten kamen Vertreterinnen und Vertreter der Arzteschaft,
der Apotheken, des Krankenhauses und gemeinn(tziger
und gewerblicher Trager hinzu. Diese Akteure bringen
ihre Kompetenzen in alle Projektphasen ein, sodass
individuelle und kommunale Bedurfnisse berticksichtigt
werden und die Tragfahigkeit und Nachhaltigkeit ge-
sichert sind.

Fur uns waren zunéchst wichtige Schlisselfragen:

Wie beteiligt man die Burgerinnen und Burger? Wie
gewinnt man sie, sich fur ihre Zukunft zu interessieren?
Methodisch starteten wir deshalb mit der Durchftihrung
einer Zukunftswerkstatt. Diese war zundchst vollig
ergebnisoffen, es waren auch Mandatstrager dabei,

es war wirklich eine kunterbunte Mischung. Wir haben
im Anschluss daran sieben Szenariowerkstétten

gehabt. Diese waren zwar sehr zeitaufwendig, aber an
denen waren auch die Burgerinnen und Burger tat-
sachlich beteiligt. Entscheidend fur das Gelingen eines
solchen Prozesses war, dass sich jeder frei dulern
konnte, sodass die ganze Bandbreite der Interessen
zum Ausdruck kam und dass die AuRerungen trotz-
dem zielfuhrend waren und auch die Ergebnisse ent-
sprechend gestaltet worden sind.

Wir haben auch eine Fragebogenaktion erganzend
durchgefiihrt, 2.000 Fragebogen, bei einem Rucklauf
von 42 %. Auch daran konnte man das Interesse der
Menschen in der Stadt an dem Thema ablesen. Wir
haben dann die ausgewahlten Themen einer wissen-
schaftlichen Untersuchung unterzogen, ob wir denn
auch auf dem richtigen Weg sind. Zudem gab es
Burgerveranstaltungen, wo die Ergebnisse dargestellt
worden sind.

Noch etwas ausfithrlicher zur Zukunftswerkstatt, da
dies ein entscheidender Schritt war: Hier haben die
Burgerinnen und Birger mit der Szenariotechnik an
ihrer eigenen Zukunft (,Das Mogliche”) gearbeitet.

Wir haben im Prinzip den ,worst case” und den ,best
case” dargestellt und in verschiedenen Gruppen aus-
formuliert. Unter Moderationsanleitung sind die Betei-
ligten visiondr an die Fragen herangegangen: Wie stellen
wir uns Bruchsal 2020 vor? Wo wollen wir hin? Daraus
ist das Seniorenleitbild entstanden. Dieses ist inzwischen
im Stadtleitbild von Bruchsal verankert und stellt einen
verbindlichen Mal3stab fur den Gemeinderat dar:
,Bruchsal — eine innovative Stadt mit Wirtschaftskraft,
in der sich Alt und Jung wohlftihlen und ftreinander
da sind." Das zeigt — und das war den Seniorinnen
und Senioren sehr wichtig und der Jugendgemeinderat
war auch beteiligt —, dass das Miteinander der Genera-
tionen klar dokumentiert wird, das Aufeinanderschauen,
das vertraute Miteinander.

Bei der Projektrealisierung (,Das Machbare") ent-
wickelte sich dann ,Gesundheitsforderung und Praven-
tion” zu einem Schwerpunktthema. Dieses Thema hat
sich allein aufgrund der Entscheidung der beteiligten
Burgerinnen und Barger herauskristallisiert. Es war
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weder von der Bertelsmann Stiftung, noch vom
Gemeinderat, noch vom Buirgermeister, noch von der
Verwaltung vorgegeben.

Fur die Umsetzung des Projekts ,Gesundheitsforde-
rung und Prévention” gab es am 26.01.2007 eine Auf-
taktveranstaltung mit dem Projektleiter Thomas Altgeld,
Geschéftsfuhrer der Landesvereinigung fir Gesundheit,
Niedersachsen e. V. Ganz wichtig war, dass die Vielzahl
der bereits vorhandenen Angebote in Bruchsal erfasst,
aufbereitet und darstellt wurden. Viele Burgerinnen
und Bdrger, aber auch die Verwaltung, kennen nicht
die ganze Bandbreite an Angeboten und das Leistungs-
spektrum der Vereine oder Organisationen. Das fiihrt
dann z.B. zu einer Dopplung der Angebote und zu
Unversténdnis bei den Burgerinnen und Burgern. Hier
bestand also groRer Nachholbedarf, die vorhandenen
Ressourcen aufzubereiten, darzustellen und fir Trans-
parenz zu sorgen, z. B. auch die Angebote der Kassen
zu bertcksichtigen.

Beim Vergleich mit den anderen Pilotkommunen zeigt
sich, dass die Bruchsaler Seniorinnen und Senioren
sich deutlich mehr kérperlich fit halten und ihre
Gesundheit subjektiv als besonders gut einschétzen.
Man koénnte jetzt zu dem Schluss kommen, dass keine
weiteren Aktivitdten notwendig seien, da in Bruchsal
alles sehr gut lauft. Das wére jedoch genau der Denk-
fehler, der zu vermeiden ist. Ziel ist es, das Erreichte zu
stabilisieren, auch Jingere sollen schon far das Thema
sensibilisiert werden. Wir machten vor allem die errei-
chen, die zurtickgezogen sind, die sich nicht beteiligen
aus den verschiedensten Griinden.

Da noch einmal ein ganz wichtiger Satz: Gesundheit ist
nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts. Das
merken wir jedoch in der Regel erst, wenn man in der
Beweglichkeit eingeschrankt ist oder Schmerzen hat.
Solange man sich wohlfthlt, ,schlampert” man, wie
man bei uns so sagt. Das WHO-Ziel, an dem sich die
Stadt Bruchsal orientiert, lautet: Bis zum Jahr 2020
sollte Menschen im Alter von Uber 65 Jahren die
Moglichkeit geboten werden, ihr Gesundheitspotenzial
voll auszuschopfen und eine aktive Rolle in der Gesell-
schaft spielen.

Die funf Arbeitsgemeinschaften (Bewegung und
Erndhrung, Pflege, Geistig fit und aktiv, Préventive
Hausbesuche/Quartiersmanagement und Wegweiser)
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle. Dazu nun einige
Beispiele: Ich habe das grol3e Gltck, mit 55 Ehrenamt-
lichen aus verschiedenen Funktionen zusammenarbeiten
zu durfen. Das Netzwerk erstreckt sich von Kassen,
Arzteschaft Gber kirchliche Trager, Sportvereine und
politische Vereinigungen. Beteiligt sind auch eine
ganze Bandbreite an Firmen aus der Kooperation mit
der Wirtschaftsforderung, Wohlfahrtsverbande und
Pflegedienste. Vor dem Projekt war es nicht moglich,
alle gemeinsam zu einem Thema an einen Tisch zu
bekommen. Speziell mit der Einfihrung der Pflege-
versicherung sind Konkurrenzen entstanden, die dazu
geftihrt haben, dass sich die Akteure zurlickzogen und
den runden Tisch verlassen haben. Der Dialog ist nun
wieder moglich geworden unter Einbeziehung der
Betroffenen speziell auch in der AG ,Pflege”.

In der Arbeitsgemeinschaft ,Bewegung und Erndhrung”
sind die klassischen Sportvereine, die Krankenkassen-
versicherung integriert. Vorrangiges Ziel ist, dass man
das Bestehende nicht neu erfinden muss, sondem
eigentlich nur vermittelt.

Es gibt auch Uberschneidungen zwischen den Arbeits-
gemeinschaften, beispielsweise mit der AG 5 ,Wegweiser”.
Wir haben einen Wegweiser erstellt — jedoch nicht nur
fur Seniorinnen und Senioren. Daran haben zwei
Ehrenamtliche zwei Jahre gearbeitet — das wére von
der Kommune aus gar nicht leistbar gewesen. Das ist
eine sehr aufwendige Arbeit, die wir zuktinftig weiter-
entwickeln und ausbauen wollen. Nicht zu vergessen
die ehrenamtlich entwickelte Homepage www.neues-
altern.de. Die Dinge sollen in der lokalen Presse unter
dem Synonym NAIS zu finden sein, damit die Auf-
merksamkeit der Burgerinnen und Burger darauf
gelenkt wird und neue Angebote kreiert werden.

Ganz aktuell haben wir ein Bewegungsangebot fur
hochbetagte Menschen organisiert und einen Kochkurs
in der AOK initiiert fur drei Generationen, das sind so
Beispiele. Die Arbeitsgemeinschaft ,Geistig fit und
aktiv" verfolgt das Ziel, die geistige, die psychische
Gesundheit zu starken. Dazu das Beispiel Stadtbiblio-
thek: Bei der Uberlegung, wie ich Menschen erreiche,
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wenn sie schon in der N&he der Stadtbibliothek auf
dem Markt sind. Hier war es ein Ziel, die Offnung der
Bibliothek an den Markttagen zu erreichen. Obwohl es
sich relativ einfach anhort, war einiges an Uberzeu-
gungsarbeit zu leisten, da eine Personalaufstockung
notwendig war. Der Rat hat zugestimmt, es wurde eine
halbe Personalstelle aufgestockt, bei Volkshochschule
und Stadtbibliothek, um das Angebot noch mehr an
die Menschen zu bringen.

Und ein Paradebeispiel dafir, zurlickgezogen lebende
Menschen zusammenzubringen, ist das Projekt mit
dem ortlichen Kino, dem Cineplex. Man hat einen Ein-
trittspreis von drei Euro vereinbart und zeigt einmal im
Monat aktuelle Filme. Wenn man Kaffee und Kuchen
dabei haben will, ist man bei sechs Euro finfzig. Vor
einem Jahr mit 80 Personen gestartet, fullen wir jetzt
schon zwei Séle.

Zum Abschluss noch zusammenfassend einige wichtige
Erfahrungen aus dem NAIS-Projekt: Wichtig ist, Politik,
Akteure und Bevolkerung zu sensibilisieren und einen
Handlungsdruck zu erzeugen. Gemeinsam mit meinem
,ehrenamtlichem Tandem” Rolf Freitag, dem Leiter des
Kreisseniorenrats, arbeite ich sehr vertraut Hand in
Hand. Wir sind sténdig im Austausch und haben auch
die kommunalpolitische Unterstitzung. Wichtig ist das
Zusammenspiel vom Sozialdezernenten tber den Rat,
die Glaubwiirdigkeit und die sehr enge Verbindung
mit Ehrenamtlichen. Dann kann man die Menschen
gewinnen fur ihre Zukunft und das strategisch ange-
hen. Der partizipative Prozess muss nachhaltig fort-
gesetzt und umgesetzt werden.

Vielen Dank!

Kontakt (Projektleitung):

Volker Falkenstein

Amt fiir Familie, Schulen und Sport
Kaiserstr. 66

76646 Bruchsal

Telefon: 07251.79-357
volker.falkenstein@bruchsal.de
www.neues-altern.de



Katharina Lis

Aktionsbiindnis ,,Gesund leben und élter werden in Eving'

1

Das Aktionsbiindnis ,Gesund leben und élter werden
in Eving” wird vom Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG) gefordert. Mit der Forderinitiative ,Aktionsbiind-
nisse Gesunde Lebensstile und Lebenswelten” werden
die Ziele des Nationalen Aktionsplans zur Prévention
von Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht
und damit zusammenhangenden Krankheiten aufge-
griffen und stellen einen wichtigen Beitrag zu dessen
Umsetzung dar. Ziel der ,Aktionsbindnisse Gesunde
Lebensstile und Lebenswelten” ist es, flichendeckende
Strukturen zur Verbesserung der Gesundheitsforderung
und Prévention in den Landern und Kommunen nach-
haltig zu etablieren. Dazu sollen lokale und regionale
Initiativen unter den Aspekten Bewegung, gesunde
Erndhrung und Stressregulation aus- und aufgebaut
werden. Angelehnt an den WHO-Settingansatz sollen
verhaltens- und verhéltnispraventive MaRRnahmen in
der Lebenswelt der Zielgruppen verortet werden.

Es sollen erfolgversprechende Konzepte entwickelt
werden, die eine dauerhafte Zunahme kérperlicher
Aktivitdten im Alltag erzielen, und auf andere Regionen
Ubertragen werden konnen.

Das umfassende Ziel des Aktionsbiindnisses ,Gesund
leben und é&lter werden in Eving” war in der sieben-
monatigen Aufbauphase die Entwicklung eines inte-
grierten Konzeptes der Gesundheitsforderung fur éltere
Menschen mit héheren sozialen, personalen und
gesundheitlichen Risikofaktoren, die bis dahin von
bestehenden gesundheitsférdernden Angeboten kaum
bis gar nicht erreicht wurden. Zu den Zielgruppen im
Aktionsbtindnis gehdren éltere sozial benachteiligte
Menschen, dltere Menschen mit Migrationshintergrund
sowie dltere Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen.
Obwohl die Wirksamkeit von gesundheitsférdernden
MalRnahmen und von Préventions- und Verdnderungs-
potenzialen é&lterer Menschen bekannt ist, wird diese
oftmals unterschétzt und nur selten ausreichend
genutzt (Naegele 2004). Ziel war es, die Zielgruppen
in ihren Lebensbezligen zu erreichen, um deren
Lebensverhéltnisse gesundheitsforderlich zu gestalten
und ihre durch die soziale Lage bedingten schlechteren

Gesundheitschancen zu verbessern. Die theoretische
Grundlage dafr bietet der Setting-Ansatz (Hurrelmann
2003, Rosenbrock 2004).

Als Setting wurde im Aktionsbtindnis Eving, ein nord-
licher Stadtbezirk in Dortmund, gewéhlt. Der Stadt-
bezirk Eving setzt sich aus den drei Stadtteilen Brechten,
Eving und Lindenhorst zusammen. Aufgrund seiner
industriellen Vergangenheit unterliegt Eving einem
Strukturwandel. Trotz seiner vielféltigen Infrastruktur
weist Eving insbesondere im Hinblick auf Gesundheits-
forderung und gesundes Altern Liicken und Hand-
lungsbedarf auf. Der Anteil der Uber 65-Jahrigen liegt
bei 20,1 9%. 26,4 % der Evinger Bevolkerung weisen
einen Zuwanderungshintergrund auf. Die Arbeitslosen-
quote betrdgt 13,5% und 19,3 % der Evinger Blrge-
rinnen und Burger sind Empfénger von SGB II-Leistungen.
Im Dortmunder Vergleich liegen diese Zahlen tber
dem Durchschnitt.

Ein erster wichtiger Schritt war die Griindung eines
Initiativkreises mit dem Ziel, wichtige Akteure auf Stadt-
teilebene zu vernetzen, um die Kooperation bereits
bestehender gesundheitsfordernder Initiativen zu
intensivieren und Malsnahmen und Praventionsange-
bote aufeinander abzustimmen. Zum Initiativkreis
gehdren neben dem Institut fir Gerontologie u. a. das
Seniorenbiro Dortmund-Eving, das Stadtische Begeg-
nungszentrum sowie zahlreiche weitere Akteure. Der
Initiativkreis fungiert als Steuerungsgruppe, die in zwei-
waochigen Arbeitstreffen gemeinsam an dem integrier-
ten Konzept der Gesundheitsforderung arbeitet. Sie
tbernimmt die Verantwortung fur Abldufe und Fort-
schritte im Projekt, tragt Informationen zusammen und
entscheidet alle weiteren Schritte. Zusétzlich stutzt sich
die Arbeit des Initiativkreises auf die bereits vorhande-
nen Strukturen und Aktivitdten von zahlreichen Koope-
rationspartnerinnen und Kooperationspartnern aus den
Bereichen Begegnung und Freizeit, Kirche, Medizin,
Sport und Kultur sowie Seniorenarbeit.
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So wurde beispielsweise der , 1. Evinger Senioren- und
Gesundheitstag” dazu genutzt, erste Kontakte zu den
Zielgruppen zu knupfen und eine Bedarfsermittlung
vorzunehmen. Die direkte Anspracheform erwies sich
als besonders hilfreich, um die Zielgruppen nach ihren
Winschen und Bedrfnissen in Bezug auf Angebote
der Gesundheitsforderung und Prévention zu befragen.
Diese Zugangsweise wurde zusétzlich durch eine aktive
Offentlichkeitsarbeit ergénzt: Vortrdge in allen drei
Stadtteilen, zahlreiche Presseartikel sowie die Teil-
nahme beim ,Runden Tisch fir die Seniorenarbeit

im Stadtbezirk Eving".

Basierend auf den Ergebnissen der Bestandsanalyse
und Bedarfsermittiung wurden entsprechend den
Bedurfnissen der Zielgruppen als eine erste Malinahme
acht Angebote zum Thema ,Bewegung”, ,Gesunde
Erméhrung” und ,Stressbewaltigung” realisiert. Wichtig
war dabei, dass diese quartiersnah stattfanden und
nach Bedarf in Muttersprache angeboten wurden. Die
Angebote beinhalteten einen Informations- und einen
praktischen Teil. Der Informationsteil bestand aus the-
menspezifischen Vortragen und Empfehlungen, die zur
Stérkung (Empowerment) des eigenen Praventionsver-
haltens beitragen sollten. Im praktischen Teil erlernten
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Ubungen, die sie
in ihren Alltag integrieren koénnen. Die Integration
gesundheitsfordernder Malsnahmen in den Alltag tragt
wesentlich zur Sicherung von Nachhaltigkeit bei.

Das Aktionsbtndnis orientierte sich bei der Qualitéts-
sicherung an dem Public Health and Action Cycle
(Rosenbrock 2004), der die Durchfiihrung von Mal3-
nahmen zur Gesundheitsforderung in die Teilabschnitte
Problemdefinition, Strategieformulierung, Implementie-
rung und Evaluation unterteilt. Idealerweise wieder-
holen sich diese Phasen, indem die Ergebnisse der
Evaluation als Grundlage fur eine neue Problemdefini-
tion dienen und sich der Prozess spiralférmig fortsetzt,
um zu einer fortwahrenden Verbesserung der Gesund-
heitsférderung und Prévention beizutragen. Ganz wich-
tig war ebenfalls die Evaluation der Malinahmen.
Dabei sind die Ergebnisse der Evaluation in den
Verbesserungsprozess des Angebotes eingeflossen.

Nach Abschluss der Aufbauphase folgt eine zweijéhrige
Durchfthrungsphase, in der das integrierte Konzept
der Gesundheitsférderung weiterentwickelt werden
soll. Das Hauptziel des Aktionsbtindnisses ist es, zu
einer Veranderung des Gesundheitsverhaltens é&lterer
Menschen beizutragen. Das Aktionsbtindnis fiihlt sich
dabei dem Konzept des ,Active Ageing” (WHO 2002)
verbunden, das tber das eher enge Verstandnis
gesunden Alterns hinausgeht und den Prozess zur
Optimierung der Chancen fur mehr Gesundheit, Parti-
zipation und Sicherheit zur Verbesserung der Lebens-
qualitat dlterer Menschen bezeichnet. Darliber hinaus
sollen Ergebnisse und Erfahrungen im Projekt ziel-
gerichtet verbreitet und nutzbar gemacht werden. Um
die Nachhaltigkeit gesundheitsférdernder Malsnahmen
zu sichern, ist es wichtig, selbsttragende Strukturen zu
schaffen. So arbeitet das Aktionsbtindnis u.a. an
einem effizienten Finanzierungskonzept, das auch nach
Beendigung der Projektlaufzeit ein Fortbestehen der
MaRnahmen sichert.
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Prof. Dr. Christoph Reinprecht

Aufsuchende Aktivierung als Instrument der Gesund-
heitsférderung: Das Wiener WHO-Demonstrations-
projekt ,Aktiv ins Alter” (2002-2005)

Das zwischen 2002 und 2005 durchgefiihrte Projekt
LAktiv ins Alter” verfolgte das Ziel, Strategien der
Gesundheitsforderung fur sozial isolierte Gruppen

der alteren Bevolkerung in strukturschwécheren Stadt-
vierteln zu entwickeln. Als &ltere Bevolkerung wurden
Personen zwischen 55 und 80 Jahren definiert, um-
gesetzt wurde das Projekt in drei durch 6konomische
und soziale Probleme geprégten Wohngebieten in
Wien, als Interventionsstrategien kamen Hausbesuche
und intersektorale Vernetzung zur Anwendung. Als
Kooperationspartner der Stadt Wien (als Auftraggeber)
firmierten der Fonds Soziales Wien, der Verein Wiener
Sozialdienste und die Universitdt Wien, auf internatio-
naler Ebene war das Projekt in eine WHO-Partner-
schaft mit Radevormwald (aktiv55plus) und Hannover
(Gesund Alter Werden) eingebettet.

Ausgangspunkt von Aktiv ins Alter bildete der Grund-
gedanke, dass eine nachhaltige Hebung der Lebens-
qualitét (als Kern jeder Gesundheitsforderung) nur
gelingt, wenn individuelle Aktivitétspotenziale freigelegt
und lokale Ressourcen zugénglich gemacht werden
kénnen. Die Vulnerabilitét der im Projekt definierten
Zielgruppen — alleinstehende und armutsgefahrdete
dltere Personen, éltere Personen in benachteiligten
Nachbarschaften, é&ltere Migrantinnen und Migranten —
resultiert nicht nur aus der Restriktion der Lebens- und
Umweltbedingungen, sondern manifestiert sich auch
in eingeschrankt verfgbaren individuellen Ressourcen
(insbesondere in Hinblick auf Briicken- und Vermnetzungs-
kontakte) und wird durch institutionelle Praktiken

(z.B. fehlende Sichtbarkeit, Erreichbarkeit und Koope-
ration von lokalen Einrichtungen) mit erzeugt.

Das Projekt verknlpfte also zwei Interventionsebenen:
Die Ebene der individuellen Bedurfnisse (Handlungs-
fahigkeit und Aktivitatspotenziale starken) und die
systemische Ebene (innovative Strategien der Koope-
ration und Problemltsung). Fur die Wirksamkeit der

Interventionen war entscheidend, dass MaRnahmen
auf die heterogene Zielgruppe der Seniorinnen und
Senioren zugeschnitten waren. Hierbei spielte die
Niederschwelligkeit sowohl der Aktivierungsinstrumente
als auch der Beteiligungsmaoglichkeiten eine wesent-
liche Rolle. Das Kernsttick der Aktivierung stellten die
von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durchge-
fUhrten, vorab schriftlich angekindigten Hausbesuche
dar. Durch den aufsuchenden Zugang konnten vor
allem auch Seniorinnen und Senioren mit Migrations-
hintergrund erreicht werden. Fur &ltere Personen aus
dem ehemaligen Jugoslawien und der Turkei standen
eigensprachliche Mitarbeiterinnen zur Verfigung, auch
die Projektmaterialien (Projektfolder, Gesundheitsweg-
weiser, Quartiersfibel) lagen in drei Sprachen vor.

Ziel des Projekts war es nicht, neue Angebote zu
schaffen, sondern Barrieren und Hindernisse beim
Aufsuchen von existierenden Aktivitdten im Stadtteil
aufzudecken. Barrieren entstehen aufgrund von
Unubersichtlichkeiten im Sozialsystem. Die Verwirk-
lichung personlicher Lebensziele im Alter wird haufig
auch durch eine fehlende Vernetzung der Institutionen,
die bei Bedarf professionelle soziale Dienste leisten,
mit auRerinstitutionellen Akteuren und Netzwerken,
wie Vereinen oder nachbarschaftlichen Gruppierungen,
die im Alltagsleben der &lteren Menschen eine gro3e
Rolle spielen, erschwert. Eine zentrale Aufgabe des
Projekts bestand darin, Vernetzungen im Stadtteil zu
initiieren. So konnten beispielsweise zwischen den
dlteren Zuwanderinnen und Zuwanderern und den
regionalen Einrichtungen Beziehungen geknipft und
Kooperationen hergestellt werden.

LAktiv ins Alter” wurde wéhrend der gesamten Projekt-
laufzeit vom Institut fir Soziologie der Universitét Wien
wissenschaftlich begleitet. Zur Bestandsaufnahme der
aktuellen Lebenssituation und Lebensqualitat wurde
zu Projektbeginn ein umfangreicher Fragebogen ent-



wickelt, der Aspekte von Alterwerden, Gesundheit und
Lebensqualitét abdeckte und im Erstkontakt eingesetzt
wurde. Die Erfassung der momentanen Situation der
Klientinnen und Klienten diente als Ausgangspunkt,
um gemeinsam sowohl (objektive) Moglichkeiten und
Barrieren fur Aktivitaten als auch subjektive Bedurfnisse
und Wiinsche nach mehr Aktivitdten zu ermitteln. Die
Beantwortung von Fragen zu verschiedensten Lebens-
bereichen ermunterte zu einer Auseinandersetzung mit
Fragen der Lebensgestaltung im Alter. Dieser Nach-
denkprozess konnte aufgegriffen werden und dient als
Basis fur Lebensveranderungen.

Im Laufe des Projektes wurden insgesamt 335 Perso-
nen zwischen 55 und 80 Jahren erreicht. Unter den
Befragten sind etwa zwei Drittel Frauen, das Durch-
schnittsalter betrégt 66,5 Jahre. Jeweils rund 45 % der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer fallen in die Katego-
rie der 66- bis 75-Jahrigen sowie in die schwierig zu
erreichende Gruppe der ,jlingeren Alten”, der 55- bis
65-Jahrigen; 12 9% waren zum Zeitpunkt des Erstinter-
views 76 Jahre oder élter. 42 % der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer waren auBerhalb Osterreichs geboren
und stammten Uberwiegend aus Ex-Jugoslawien und
der Turkei.

Die Begleitforschung brachte wichtige Ergebnisse, etwa
in Hinblick auf die innere Struktur der Lebensqualitat
(Zentralitét der umweltbezogenen Lebensqualitét, Ver-
haltnis von subjektiven Faktoren gegentber objektiven
Lebensumstanden), die differenzierte Form von Aktivi-
tatsprofilen (etwa nach Migrationshintergrund) oder
die Hilfspotenziale in der Nachbarschaft. Die Begleit-
forschung diente auch der Evaluation des Projekt-
erfolgs. Dabei konnte festgestellt werden, dass sich im
Zeitverlauf der Intervention in den einzelnen Bereichen
der Lebensqualitét die subjektive Befindlichkeit verbes-
sert hat. Die Erweiterung des sozialen Kontaktkreises
und der Zugewinn an Information tber Gesundheits-

fragen, soziale Leistungen und Freizeitmaglichkeiten
bilden den wichtigsten Ertrag, den die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer nach eigenen Angaben aus dem
Projekt mitnehmen konnten. Mit diesem Ergebnis
unterstreicht die Evaluation die bereits in der Anfangs-
erhebung gewonnene Einsicht, dass die Informiertheit
Uiber das Geschehen im Wohnumfeld sowie die Quali-
tat der sozialen Netzwerke entscheidend zur Erzeu-
gung von Lebensqualitdt beitragen. Die Bedeutung von
Aktivierungsprozessen besteht so gesehen in einem
Offnen und Offenhalten von Méglichkeitsrdumen — in
welcher Form auch immer diese dann von den Einzel-
nen gelebt bzw. ausgestaltet werden.

Kontakt:

Prof. Dr. Christoph Reinprecht
Institut fiir Soziologie

Universitdt Wien

Rooseveltplatz 2

1090 Wien
christoph.reinprecht@univie.ac.at
www.univie.ac.at/soziologie
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Die Podiumsdiskussion hatte zum Ziel,

= Erfolgsfaktoren bei der Umsetzung von Gesund-
heitsforderung fur éltere Menschen in der Kommune
herauszuarbeiten und

= Losungen fur moglicherweise auftretende Probleme
in der kommunalen Praxis aufzuzeigen.

Als Expertinnen und Experten nahmen Frau Prof. Dr.
Elisabeth Pott (Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklérung), Frau Dr. Susanne Kiimpers (Wissen-
schaftszentrum Berlin fur Sozialforschung), Herr
Thomas Altgeld (Landesvereinigung fir Gesundheit
Niedersachsen e.V.), Herr Holger Kilian (Gesundheit
Berlin e.V.) und Herr Volker Falkenstein (Projekt NAIS)
an der Podiumsdiskussion teil. Die Moderation hatte
Herr Andreas Stopp vom Deutschlandfunk.

Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung von
Projekten zur Gesundheitsférderung fiir &ltere
Menschen im Setting Kommune

Frau Prof. Dr. Elisabeth Pott ist Direktorin der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) in Kéln.
Die Bundeszentrale Gbernimmt fir den Bund Aufgaben
der Pravention und der Gesundheitsférderung und
fihrt eine Vielzahl von Programmen, Projekten und
Kampagnen durch. Frau Prof. Pott sieht eine wichtige
Aufgabe von Pravention und Gesundheitsférderung
darin, die Eigenverantwortungsféhigkeit’ zu verbessern.
Voraussetzung daftr sind ausfuhrliche Informationen
Uber Rahmenbedingungen und Angebote sowie die
Fahigkeit, auf dieser Basis Entscheidungen fur sich und
die eigene Gesundheit zu treffen. Um die Zielgruppen
angemessen anzusprechen, konnen zwei Wege
beschritten werden: Erstens mussen Informationen
Uber das Internet, das Fernsehen oder Tageszeitung
zuganglich gemacht werden. Zweitens sollte auf Struk-
turen zurtickgegriffen werden, die vor Ort vorhanden
sind, wie z. B. Beratungsstellen. Wichtig ist dabei her-
auszufinden, welches Wissen bereits vorliegt, welches

Gesundheitsverhalten gezeigt wird und welche Ange-
bote in der Kommune oder im Stadtteil bereits vorlie-
gen bzw. fehlen.

Um Gesundheit und Pravention zu starken, kdnnen, so
Frau Prof. Pott, Kommunen bereits bewéhrte positive
Angebote nutzen. Diese kdnnen dann — in Anpassung
an die Situation in der jeweiligen Kommune — opti-
miert werden. Lticken in den bisherigen Angeboten
kénnen so identifiziert und mit neuen fruchtbaren
Angeboten gefillt werden. Entscheidend sei jedoch,
dass die Kommunen ihre Verantwortung far Gesund-
heitsforderung und Préavention tatsachlich wahrnehmen.
Sie mussen hier politische Unterstitzung leisten und
bei Haushaltsentscheidungen in Infrastrukturmafnah-
men (z.B. Sportplétze, Turnhallen, Schwimmbé&der)
investieren, die der Gesundheit aller Generationen
zugutekommen.

Ein Beispiel fur die Verantwortungstibernahme durch
Kommunen und den Kreis ist das Modellprojekt zur
Gesundheitsforderung im Alter ,Bewegt leben — Mehr
vom Leben”, das im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit von der Bundeszentrale fur gesundheit-
liche Aufkldrung im Rahmen der Initiative ,IN FORM —
Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernahrung und
mehr Bewegung” im Rhein-Sieg-Kreis durchgefthrt
wird. Politische Verantwortungstrager auf Kreis- und
kommunaler Ebene und weitere Institutionen arbeiten
hier gemeinsam mit Akteuren und é&lteren Menschen
vor Ort an der Umsetzung von Gesundheitsforderung
und Prévention. Dabei soll eine Bestandsaufnahme die
Fragen nach der Bevolkerungsstruktur im Kreis bzw.
der Kommune, dem vorhandenen Wissen zu Gesund-
heit bei den Burgerinnen und Burgern, dem individu-
ellen Gesundheitsverhalten, der Angebotsstruktur und
der vorliegenden Bedarfe beantworten.

Danach werden gemeinsam Ansatzpunkte fir das
weitere Vorgehen festgelegt. Dazu werden gemeinsam
Optimierungs- und Erganzungsstrategien entwickelt.
Ziel ist es, auf die Bedarfe der &lteren Menschen mit



einem passenden Angebot zu reagieren. Die Erfah-
rungen im Rhein-Sieg-Kreis sollen in einem Transfer-
konzept so aufgearbeitet werden, dass sie durch die
Zentren fur Bewegungsforderung, die ebenfalls im
Rahmen der Initiative ,IN FORM" in den Landern ein-
gerichtet werden, auf andere Regionen Ubertragen
werden konnen.

Handlungsanleitungen und Arbeitshilfen fiir die
Gesundheitsférderung

Herr Kilian von Gesundheit Berlin e.V. informiert Gber
die Arbeit des Kooperationsverbundes ,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten”. Ziel dieses Ver-
bundes war die Entwicklung einer Arbeitshilfe. Damit
soll fur alle Akteure, die im Rahmen der Gesundheits-
forderung zusammenwirken, eine gemeinsame Aus-
gangs- und Arbeitsbasis geschaffen werden. Die
Arbeitshilfe ,Aktiv werden fur Gesundheit — Arbeits-
hilfen fur Préavention und Gesundheitsférderung im
Quartier” wurde im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit im Rahmen der Initiative ,IN FORM"
entwickelt. Sie umfasst funf Fachhefte und dient als
Orientierung bei der Umsetzung des Settingansatzes —
von der Konzeption bis zur Bewertung der Projekte.
Die Arbeitshilfe enthélt dartiber hinaus zahlreiche Bei-
spiele, Ideen und Konzepte zur Offentlichkeitsarbeit
(download unter: www.gesundheitliche-chanchengleich-
heitde). Innerhalb des Verbundes wurden bundesweit
,Regionale Knoten” eingerichtet, die als wichtige
Anlaufstellen fur die Unterstutzung von Gesundheits-
forderung in den Quartieren des Bund-Lénder-Pro-
gramms ,Soziale Stadt” dienen. Weiterhin wurde eine
Praxisdatenbank aufgebaut, die wichtige Informationen
zu Beispielen guter Praxis bietet und von den Kommu-
nen als Ideenborse genutzt werden kénnen.

Erfolgsfaktoren fiir die Durchfiihrung von MaBnahmen
zur Gesundheitsforderung im Setting Kommune

Die Starke des Settingansatzes liegt vor allem darin,
dass die in der Kommune etablierten Prozesse nicht
nur dem zunéchst festgelegten Ziel der Gesundheits-
forderung dienen. Vielmehr flieRen diese auch in

andere Bereiche ein und verdndern sie in positiver
Weise. Als wichtige Erfolgsfaktoren fur die Durch-
fuhrung von MaRnahmen zur Gesundheitsforderung
im Setting ermittelten die Vertreterinnen und Vertreter
aus Wissenschaft und Praxis folgende Aspekte:

= die ideelle und gegebenenfalls auch materielle
Untersttitzung des Vorhabens durch die Blrgermeis-
terin bzw. den Burgermeister oder andere Engagierte
vor Ort (z.B. in Form eines Gemeinderatsbeschlusses),

= die Motivation aller Beteiligten, sich fiir eine ver-
besserte Lebenswelt zu engagieren,

= die Fahigkeit, Begeisterung fur die Sache vermitteln
zu kénnen,

= die Glaubwirdigkeit in und das Vertrauen zu den
Akteuren,

= die Kontinuitdt der Akteure sowie der Strukturen im
Sinne von Nachhaltigkeit,

= die Erarbeitung eines integrierten Konzeptes fur
eine gesunde Lebenswelt und nicht nur fr eine
spezifische Zielgruppe,

= die Bedeutung der Teilhabe der betroffenen é&lteren
Menschen in allen Bereichen der Planung, Entwick-
lung, Analyse und Durchftihrung anzuerkennen,

= eine klare Definition der Schnittstellen zwischen
Verwaltung, Politik, Mandatstrégern und Ehrenamt,

= die Festlegung der Kompetenzen der Beteiligten,

= eine Erweiterung der Handlungsspielrdume aller
Beteiligten, um flexibel auf die Bedurfnisse der
alteren Menschen eingehen zu konnen,

= eine kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit,

= die Wahmehmung auch kleinerer” Erfolge, wie die
Beteiligung von Personen, die sich bisher nicht
beteiligt haben oder kleinere Verdnderungen in den
Lebensstilen der Betroffenen.

Positive Wege des Zugangs zu é&lteren Menschen
als Zielgruppe fiir Gesundheitsférderung

Eine sehr sinnvolle und erfolgversprechende Maglich-
keit, Zugang zu den Zielgruppen zu finden, ist die
Durchfihrung von Hausbesuchen. Diese missen
jedoch gut vorbereitet sein und angekiindigt werden.
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Ein gutes Beispiel bietet hier das Projekt aktiv55plus in
Radevormwald. Hausbesuche werden dort durch soge-
nannte ,Anwaltinnen” durchgefihrt. Von der Qualifi-
kation her handelt es sich um Sozialarbeiterinnen und
Krankenschwestern. In diesem Fall waren sie jedoch
nicht in dieser Funktion unterwegs. Vielmehr war ihre
Aufgabe, als ,Anwdltinnen” die Wiinsche und Interessen
ihrer Klientinnen und Klienten gemeinsam mit diesen
herauszuarbeiten und zu vertreten. Die Besuche der
LAnwdltinnen” waren durch die Presse und vorherige
telefonische Kontakte angektindigt und durch einen
Ausweis legitimiert. Darber hinaus sind mehrere,
auch langere Besuche notwendig. Diese dienen dazu,
ein Vertrauensverhéltnis herzustellen, um Verédnderungen
von Lebensstilen und eine Erhohung der individuellen
Lebensqualitét thematisieren zu konnen. Gerade in
groRstadtischen Settings, so Herr Prof. Reinprecht, ist
eine hohe Investition in die Qualifikation der Personen,
die die Hausbesuche vornehmen, von besonderer
Bedeutung fiir das Gelingen des Vorhabens.

Einbeziehung von Freiwilligen und Multiplikatoren
Eine Teilnehmerin aus Mecklenburg-Vorpommern,
Seniortrainerin im Projekt ,Fit ins Alter”, unterstreicht
die Wichtigkeit von burgerschaftlichem Engagement
und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die im
Bereich der Gesundheitsférderung aktiv sind. Deren
Bereitschaft und Engagement an der Schnittstelle
,Burger fur Burger” ist haufig fur die Vermittlung von
Fachwissen und die Durchfiihrung von Angeboten
entscheidend. Erforderlich ist daher eine Intensivierung
der Ausbildung und Férderung von birgerschaftlich
Engagierten und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren.
Dies gelingt z. B. in Bruchsal sehr gut, da die Multipli-
katorenausbildung von der Landesverwaltung und den
Landkreisen verantwortlich tbernommen wird. Ziel ist
die Starkung des Selbstvertrauens und die behutsame
Entwicklung der Kompetenzen zur Ubernahme von
Verantwortung in verschiedenen sozialen Gruppen.
Erreicht wird dies durch eine intensive Begleitung und
Untersttitzung des Lernprozesses durch Hauptamtliche
in den Kommunen. Verwiesen wird in diesem Zusam-
menhang auf die haufig ungeklarte Situation beztglich
der Vergtitung bzw. der finanziellen Entschadigung der
burgerschaftlich Engagierten. Ein positiver Aspekt des
burgerschaftlichen Engagements bildet zudem die Tat-

sache, dass burgerschaftliches Engagement selbst
gesundheitsférdernd wirkt und zu Wohlbefinden und
Gesundheit im Alter beitragt.

Gesundheitsférderung fiir dltere Menschen im
Setting Kommune - ein Blick in die Zukunft
Wahrend Herr Altgeld schatzt, dass 10 Jahre fur Verdn-
derungen zu wenig seien, sieht Frau Dr. Kimpers in
diesem Zeitraum zwei gesellschaftliche Entwicklungen.
Einerseits erwartet sie eine Zunahme der Ungleichheit
und eine Verscharfung der sozialen Probleme. Anderer-
seits geht sie davon aus, dass die Geburtsjahrgange,
die jetzt in die Lebensphase Alter eintreten, Kompeten-
zen einbringen, die sich positiv auf deren Gesundheit
und Gesundheitsverhalten auswirken.

Herr Falkenstein geht — trotz einer zunehmenden
finanziellen Belastung der Kommunen — von einer
positiven Entwicklung aus: ,Ich bin sehr optimistisch
aus der Erfahrung, was zu dem Thema alles leistbar ist,
wenn sich alle Verantwortlichen finden, zusammen-
sitzen und auch dann wirklich die Burger erreichen,
die es notwendig haben””

Frau Prof. Pott erwartet, dass Gesundheitsforderung
zukiinftig vor Ort praktisch umgesetzt wird. Notwendig
daftr ist die Bereitschaft jedes Einzelnen, seine eigenen
Kompetenzen, seine Erfahrungen und seine Zeit in
diesen Umsetzungsprozess mit einzubringen.

Herr Kilian geht davon aus, dass sich Gesundheits-
forderung in den Kommunen in den nachsten zehn
Jahren selbstverstandlich etabliert haben wird und
flachendeckende Strukturen aufgebaut wurden. Inner-
halb dieser Strukturen sind Alter und demografischer
Wandel Themen, die systematisch angegangen werden.









