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Stefan Pospiech, Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsforderung

im Land Berlin

Bei der Initiierung, Planung und Umsetzung ge-
sundheitsfordernder Prozesse fiir dltere Men-
schen kommt den Kommunen eine groe Ver-
antwortung zu. Denn die kommunalen Akteure
kennen die Lebenswirklichkeit der Bewohnerin-
nen und Bewohner, haben die Gestaltungskom-
petenz vor Ort, und konnen einen direkten
Dialog tiber Bedarfe und Unterstiitzungsan-
gebote initiieren.

Die vorliegende Dokumentation der Regional-
konferenz »Gesundheit im Alter férdern — Eine
Zukunftsaufgabe der Kommunen« am 15. Ok-
tober 2009 in der URANIA Berlin zeigt auf, wie
vielfdltig die Gestaltungsmoglichkeiten der
Stddte und Kommunen im Feld der Gesund-
heitsforderung fiir dltere Menschen sind. Die in
diesem Band versammelten Beitrdge und
Diskussionen bringen gleichzeitig zum Aus-
druck, dass die Kommunen und Bezirke Unter-
stlitzung und Partner brauchen - denn die
Schaffung gesunder Lebenswelten in der
Nachbarschaft, im Kiez oder Stadtteil ist keine
leichte Aufgabe.

Die Herausforderungen konnen dabei sehr
unterschiedlich ausfallen. So wie der demogra-
fische Wandel regionale Besonderheiten auf-
weist, so sind auch die Anforderungen an eine

wirksame Gesundheitsforderung fiir dltere
Menschen hochst verschieden. Die Bedingun-
gen, die die Akteure vorfinden, sind in stadti-
schen Gebieten anders als in ldndlichen, in bes-
ser gestellten Regionen anders als in benach-
teiligten. Hinzu kommt, dass auch die Ziel-
gruppe der dlteren Menschen in sich sehr viel-
faltig ist. So bringen z.B. gut situierte und gebil-
dete Altere andere Voraussetzungen mit als
diejenigen, die einen geringeren Bildungsgrad
haben oder iber weniger Einkommen verfiigen.
Wichtig ist daher, dass Gesundheitsforde-
rungskonzepte mit den Zielgruppen, die ange-
sprochen werden sollen, gemeinsam entwickelt
werden.

Durch die Unterstiitzung der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA) war es
moglich, die Gesundheitsforderung fiir dltere
Menschen aus den unterschiedlichsten Pers-
pektiven zu beleuchten. Planungs- und Kom-
munikationsprozesse in der Kommunalverwal-
tung, Steuerungsmoglichkeiten und Netzwerk-
arbeit, aber auch eingeschrankte Handlungs-
spielrdume der Stadte und Kommunen wurden
ebenso behandelt wie Fragen nach der Erreich-
barkeit und Teilhabe dlterer Menschen. Gute
Ideen sollten bekannt gemacht werden, Anre-
gungen zur Umsetzung gegeben werden: Wie

Thematische Einleitung

erreiche ich Altere, die durch bestehende An-
gebote nicht angesprochen wurden? Wie ge-
stalte ich mein Angebot gemeinsam mit meiner
Zielgruppe? Wie kann Bewegungsforderung
und soziale Gemeinschaft zusammen gedacht
werden? Und wie stelle ich mich auf die Unter-
schiedlichkeit der Lebensstile und Lebenslagen
dlterer Menschen ein?

Die professionellen oder ehrenamtlichen Hin-
tergriinde der Referentinnen und Referenten
der Regionalkonferenz, die die Beitrage fiir die-
se Tagungsdokumentation erstellt haben, ver-
deutlichen die Vielschichtigkeit dieser »Zu-
kunftsaufgabe fiir die Kommunen«. Die Bei-
trage fragen sowohl aus politischer als auch
aus wissenschaftlicher Perspektive danach,
was notwendige Rahmenbedingungen fiir wirk-
same Gesundheitsforderung im Alter sind. Der
Tagungsband enthdlt zugleich zahlreiche prak-
tische Beispiele erfolgreicher Gesundheits-
forderung und Prdvention im Alter, die Ihnen
hoffentlich interessante Anregungen fiir die ei-
gene Arbeit geben.




Katrin Lompscher,
Senatorin fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz, Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, dass diese Veranstaltung in der
Urania stattfindet, die als traditioneller Ort fiir
die Vermittlung guter Ideen und breiten Wis-
sens gut gewahlt ist. Das gilt gerade fiir dieses
Thema, welches meiner Meinung nach mehr 6f-
fentliche Aufmerksamkeit verdient, als es bis-
her der Fall war. Im Rahmen der Diskussion um
die Gesundheitsforderung im Alter und die
Verantwortung der Kommunen ist Berlin, wie
sonst auch immer, eine ganz besondere Kom-
mune. Berlin ist eine Einheitsgemeinde, die je-
doch durch zwolf kommunedhnliche Bezirke
gepragt ist. Diese Dualitat fiihrt in ganz konkre-
ten politischen und praktischen Aufgabenstel-
lungen auch zu Problemen — auch im Hinblick
auf dieses Thema.

. . . . / Senatorin
Es ist unbestritten eine Zukunftsaufgabe fiir die Katrin Lompscher

Kommunen, Gesundheit im Alter zu férdern. Es
ist ein sehr erfreulicher Vorgang, dass wir im-
mer dlter —und dabei immer gesiinder und akti-
ver dlter — werden. So wird man in einer

»Gesellschaft des langeren Lebens«, was mir
als Bezeichnung sehr viel besser gefillt als »die
alternde Gesellschaft«, allerorten mit der Frage
konfrontiert: Was heiflt denn das eigentlich
konkret in den verschiedenen Lebensberei-




chen? Der Wunsch, das Alter moglichst gesund,
selbstandig und aktiv zu erleben, ist nicht neu.
Den haben wir alle, aber er ist wahrscheinlich
noch nie so wichtig gewesen wie heute. Gut ist
auch, dass die Zeiten, in denen das Alter fast
ausschlieBlich defizitdar wahrgenommen wurde,
tiberwunden sind.

An dieser Stelle erlaube ich mir einen Einschub:
Es gab viel friihere Zeiten, die ich nicht erlebt
habe, in denen dem Alter groer Respekt ent-
gegengebracht worden ist, in denen es selbst-
verstandlich war, dass die Generationen sich
helfen. Es hat also eine Verdanderung in der
Gesellschaft stattgefunden, die sicherlich et-
was mit der Industrialisierung, Modernisierung
und Individualisierung zu tun hat. Die Wahr-
nehmung, das Alter sei defizitar und die alten
Menschen tiberwiegend unselbstdndig und hil-
febediirftig, scheint mir, zum Gliick, tiberwun-
den zu sein.

Stattdessen erleben wir heute gesellschaftliche
Debatten iiber eine neue Kultur des Alters und
des Alterns. Diese kniipfen an die ganz alte
Kultur, an die Debatten tiber Selbstbestimmung
und Teilhabe, tiber eine neue Gestaltung des
Lebensabschnitts nach der Erwerbsarbeit und
nach der Familienarbeit an.

Das Thema Gesundheit spielt bei dieser positi-
veren Wahrnehmung des Alters eine Schlis-
selrolle. In diesem Sinne hat die Weltgesund-
heitsorganisation im Jahr 2002 ihr Programm
»Aktiv altern« vorgelegt, in dem dieses neue
Paradigma vom Altern schon seinen Nieder-
schlag fand. Die WHO betont darin das Recht &l-
terer und alter Menschen auf die Gleichheit an
Chancen und Teilhabe in allen Lebensberei-
chen. Aktives Altern, so definiert es die WHO,
ermoglicht es den Menschen, ihr Potential fiir

korperliches, soziales und geistiges Wohlbe-
finden im Verlaufe ihres gesamten Lebens aus-
zuschdpfen und am sozialen Leben in Uberein-
stimmung mit ihren Bediirfnissen, Wiinschen
und Fahigkeiten teilzunehmen. Gleichzeitig soll
flir Hilfsbedurftige ausreichender Schutz, Si-
cherheit und Pflege gewdhrleistet sein.

Das ist natirlich auch fiir die Gesundheitsfor-
derung eine zentrale Herausforderung. Nimmt
man das ernst, dann kann es eben nicht darum
gehen, lber die Kopfe dlterer Menschen hin-
weg Programme zu ihrem vermeintlich Besten
zu entwickeln. Auch hier miissen Teilhabe und
Partizipation groBgeschrieben werden. Es geht
darum, Kompetenzen, Bediirfnisse und Wiin-
sche der Alteren von Anfang an einflieBen zu
lassen. Man muss sie kennen, starken und ih-
nen Raum geben.

Aktives Altern meint in erster Linie die Teilhabe
am sozialen, wirtschaftlichen und kulturellen
Leben. Dabei haben dltere Menschen — genau
wie alle anderen Menschen auch — ganz unter-
schiedliche Bediirfnisse und Zugange, unter-
schiedliche Fahigkeiten, sich zu orientieren,
selbst aktiv zu sein, sich um sich selbst und um
andere zu kiimmern. Altere Menschen sind
eben keine homogene Gruppe. Sie gehoren
verschiedenen Kulturen und Geschlechtern an,
sie pflegen unterschiedliche Lebensstile, haben
unterschiedliche wirtschaftliche, soziale und
personliche Hintergriinde. Und auch unter den
Alteren gibt es sozial Benachteiligte, die immer
mehr werden und eine besondere Unterstiit-
zung brauchen.

Aktives Altern setzt eine gewisse korperliche
Belastbarkeit voraus. Deshalb hat das Thema
Bewegungsforderung — auch in der heutigen
Konferenz — einen besonderen Stellenwert.

- Eroffnung Grufworte

Aber nicht nur korperliche Mobilitat, auch gei-
stige Beweglichkeit, Bildung, lebenslanges
Lernen sind unabdingbare Voraussetzung fiir
soziale Teilhabe und gesunde Entwicklung im
Alter. Nicht zuletzt spielt die finanzielle Situa-
tion eine wichtige Rolle fiir die Gesundheit im
Alter. Alle unsere Statistiken zeigen, dass sozial
benachteiligte dltere Menschen deutlich frither
von Multimorbiditat betroffen und dabei star-
ker eingeschrankt sind als besser gestellte Se-
nioren. Oft kommen bei sozial benachteiligten
dlteren Menschen mehrere Faktoren zusam-
men. Sie haben einerseits zu wenig Geld, um
gesundheitliche — oder besser gesagt: zusatzli-
che gesundheitliche Angebote — wahrzuneh-
men; zu wenige soziale Kontakte, um gemein-
sam mit Anderen Aktivitaten zu entwickeln, feh-
lendes Orientierungswissen {iber bestehende
Angebote. In der Summe entsteht dann oft eine
gewisse Demotivation, dieses alles noch ein-
mal in Angriff zu nehmen. Es herrscht weitge-
hend Konsens dariiber, dass das Praventions-
potential bis ins hohe Alter in weiten Bereichen
nicht ausgeschopft ist.

Insgesamt — und das ist ja ein Ziel dieser
Tagung — muss der Entwicklung von Angeboten
der Gesundheitsforderung und Pravention im
Alter eine deutlich hohere Prioritdt eingeraumt
werden als bisher. Zu diesem Schluss kommt
auch das kiirzlich vorgestellte Sondergutach-
ten des Sachverstandigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen mit
dem Titel »Koordination und Integration —
Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft
langeren Lebens«. Der Sachverstandigenrat
empfiehlt hier, die Pravention von Pflegebe-
dirftigkeit zu einem herausgehobenen Ge-
sundheitsziel zu erklaren.

Wie sieht die Situation in Berlin aus? Wir haben
einen Basisbericht zur Gesundheitsberichter-
stattung mit dem Schwerpunkt »Gesund al-
tern« vorgelegt, um, angefangen bei den Alters-
gruppen 5o plus, die Gesundheitssituation ge-
nauer zu analysieren. Aus der vorangegange-
nen Bevdlkerungsprognose wissen wir, dass in
Berlin in 20 Jahren ungefdhr 43 Prozent aller
Berlinerinnen und Berliner alter als 50 Jahre
sein werden, sechs Prozent mehr als im Jahr
2007. Interessanter ist aber noch die Zahl der
iber Achtzigjahrigen, der Hochbetagten. Die
wird sich nahezu verdoppeln, und zwar auf ca.
256.000 Personen. Wir reden hier also tiber ei-
ne grofe, relevante, die Gesellschaft pragende
Altersgruppe. Vor diesem Hintergrund haben
wir nicht nur den Basisbericht zur Gesund-
heitsberichterstattung mit dem Schwerpunkt
»Alter« belegt, auch die Landesgesundheits-
konferenz wird sich in diesem Jahr auf das
Thema Gesundheit im Alter konzentrieren.



Unter dem Leitmotiv »Selbstdndigkeit und Le-
bensqualitdt im Alter« haben sich die Mit-
glieder der Landesgesundheitskonferenz auf
vier Handlungsfelder verstandigt. Auch hier
steht an erster Stelle das Thema Bewegung,
weil die positiven gesundheitlichen Effekte ei-
nen deutlichen Einfluss auf Selbstandigkeit
und Lebensqualitat dlterer Menschen haben.
Auflerdem ist die Bedeutung von Bewegungs-
forderung fiir die Férderung sozialer Kontakte
unschatzbar hoch. Das wird sicherlich heute
auch in einigen Beitragen deutlich werden.

Das Thema »psychische Erkrankungen im Al-
ter« ist ein zweiter Schwerpunkt der Landes-
gesundheitskonferenz. Hier geht es vor allem
um zunehmende Depressionen auf der einen
Seite und um Demenz und Alzheimer-Erkran-
kungen auf der anderen Seite. Hier ist die
Gesellschaft —und das kann ich als Vorsitzende
des Landespsychiatriebeirats auch selber ganz
gut einschatzen — tiberhaupt noch nicht darauf
eingestellt, sich mit diesem Thema als massen-
haftem Phdanomen auseinanderzusetzen.

Dritter wichtiger Schwerpunkt ist »Wohnen und
Teilhabe«: die Themen reichen von einer senio-
rengerechten Gestaltung der eigenen Wohnung
iber Generationenwohnformen, begleitende
Serviceangebote zum Wohnen bis hin zu Se-
niorenpflegeeinrichtungen und der Sicherung
von Individualitdt und Selbstandigkeit auch in
dieser letzten Phase des Wohnens. Vor kurzem
erst hat der Senat einen Entwurf fiir ein neues
Wohnteilhabegesetz beschlossen, was das frii-
here Heimgesetz ablosen wird. Ich glaube, die
lange Diskussion dariiber hat zu einem wirklich
guten Ergebnis gefiihrt.

Der vierte Schwerpunkt ist »seniorengerechte
Umwelt und Produkte«. Hier geht es zum einen
um die Entwicklung der Stadtteile, was ja auch
ein Schwerpunkt der heutigen Tagung ist, zum
anderen um eine »seniorengerechtere« Gestal-
tung von Produkten. Wir haben hier in Berlin di-
verse Forschungseinrichtungen, die sich mit
diesen Themen beschaftigen, und es ist ein er-
staunlicher Vorgang, dass man angesichts des
Umfangs und der Kaufkraft dieser Bevélke-
rungsgruppe sie bei der Gestaltung von Dienst-
leistungen und Waren im Prinzip komplett
missachtet. Das ist ein Punkt, Giber den man
neu reden muss.

Ein wichtiger Teil der Arbeit im Bereich Ge-
sundheitsforderung wird nicht nur darin beste-
hen, dass man die Aktivitdaten in verschiedenen
Politikbereichen zu ganzheitlichen Konzepten
zusammenfiithrt, sondern auch auf lokaler
Ebene verankert. Das ist ja unser tdglich Brot.
Es ist wichtig, die Verkniipfung zwischen Ge-
sundheitsversorgung und Gesundheitspraven-

tion noch einmal neu zu diskutieren — denn ge-
rade fiir dltere Menschen ist das gesundheitli-
che Versorgungsangebot ein Dreh- und An-
gelpunkt. Wir wissen es vermutlich alle aus un-
seren familidren Zusammenhangen, wie wich-
tig solche Themen werden und wie stark dari-
ber diskutiert wird, wenn es Defizite im Ver-
sorgungssystem gibt. Und ich glaube, auch im
Versorgungssystem muss der AnstoB fiir mehr
Gesundheitspravention gelegt werden, damit
man dann mit den lokalen Angeboten im
Stadtteil und in der Umgebung mit den ver-
schiedenen Akteuren bessere Erfolgschancen
hat. Die Lebenswelt der Seniorinnen und Se-
nioren schrumpft im zunehmenden Alter erfah-
rungsgemaft auf das zu FuB erreichbare
Wohnviertel zusammen. Wenn es dort keine
Bewegungsgruppe in der Nahe gibt und keinen
Arzt, dann ist es fiir alte Leute richtig schwierig.

Kommunen haben in all diesen Fragen eine
Schliisselrolle, und die Berliner Bezirke, die ja

Gru3worte Eroffnung _

unsere Kommunen hier sind, haben sich die-
sem Thema schon beispielhaft angenommen.
Ich will nur zwei Beispiele nennen: Das eine
sind die Lichtenberger Spaziergangsgruppen,
in denen Altere, Hochbetagte und Gehbehin-
derte auf gesellige Art gemeinsam in Bewe-
gung kommen. Der Bezirk Treptow-Kopenick
hat sich ein kommunales Gesundheitsziel »Ge-
sund alt werden« gesetzt und will damit den
Anstof3 geben fiir die systematische Entwick-
lung von Praventionsstrategien als kommunale
Querschnittsaufgabe. Einige Berliner Bezirke
beteiligen sich am Programm »Aktiv im Alter«
des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend. In der Summe ldsst sich al-
so sicherlich sagen: Das Thema Gesundheits-
forderung fiir Altere gehort auf die Tages-
ordnung in allen Kommunen — und das an hé-
herer Stelle als bisher. Damit das so wird, dafiir
machen Sie heute Ihre Tagung, zu der ich viel
Erfolg wiinsche, neue Erkenntnisse und gute
Bekanntschaften. Vielen Dank.



Monika Gordes, Stadte- und
Gemeindebund Brandenburg,
Potsdam

Senatorin, sehr geehrte Damen
und Herren,

als ich den Titel der heutigen Veranstaltung
»Gesundheit im Alter fordern — eine Zukunfts-
aufgabe der Kommunenc las, war ich erst ein-
mal ein wenig erschiittert, sollten mit dem Titel
doch wieder die Kommunen in die Pflicht ge-
nommen werden. Wir alle wissen, dass fiir wei-
tere Aufgaben weder die finanziellen, noch die
personellen Gegebenheiten in den Kommunen
vorhanden sind. Auch handelt es sich bei der
Gesundheitsforderung im Alter nicht vorder-
griindig um eine Aufgabe der Kommunen.
Vielmehr ist dies eine Aufgabe fiir die Gesell-
schaft insgesamt und die Gesundheitsberufe
im Besonderen. Auch ist jeder Einzelne fiir den
Erhalt und die Herstellung seiner Gesundheit
verantwortlich.

Andererseits ldsst sich der Titel der Veran-
staltung auch positiv verstehen, als Empfeh-
lung oder Anregung an Kommunen, als These
oder als Frage.

Sinn macht es durchaus, wenn Kommunen sich
um Gesundheitsférderung fiir dltere Menschen
kiimmern: Die absehbare demografische Ent-
wicklung fiihrt zur spiirbaren Alterung der
Gesellschaft. Wegen der Verschiebung der
Alterskohorten wird es eine grof3ere Nachfrage
nach Gesundheitsdienstleistungen geben. Auf-
grund dessen ist auch ein Mangel an Fach-
kraften, Arbeitskraften und Arzten absehbar.
Wenn es weniger Erwerbstdtige gibt, werden
dariiber hinaus weniger Steuern gezahlt; die
Einnahmen der offentlichen Haushalte ein-
schlieBlich derer der Sozialversicherungssys-
teme werden also zuriickgehen.

Dies alles bedeutet, dass die Gesellschaft dafiir
Sorge tragen sollte, dass die Menschen gesund
altern. Gesund altern — von Bemiihungen, die
sich hierauf richten, profitiert zum einen die jet-
zige Generation dlterer Menschen; von ihnen
sollen vor allen Dingen aber die jetzt jungen
oder mittelalten Generationen spiirbare Vor-
teile im Alter haben. Ziel der heutigen Veran-
staltung ist es daher, Anstof3 zu geben, damit
Kommunen das Thema Gesundheitsforderung
als eigene Gestaltungsaufgabe erkennen.

Im Land Brandenburg gibt es 436 Stadte und
Gemeinden. Die Sozialdamter, die offene Alten-
arbeit anbieten oder die Altenhilfeplanung vor-
nehmen, sind jedoch ebenso wie die Gesund-
heitsamter, die fiir die Gesundheitsforderung
oder Gesundheitsberichterstattung zustédndig
sind, bei den kreisfreien Stadten und den
Landkreisen angesiedelt.

Dennoch empfiehlt der Stadte- und Gemeinde-
bund den kreisangehorigen Stddten und
Gemeinden, das Thema Gesundheitsforderung
nicht den Landkreisen zu tberlassen, sondern
in die eigene kommunale Arbeit mit einzubin-
den: Es gibt zahlreiche Fachplanungen, bei de-
nen die Gesundheitsforderung mit beriicksich-
tigt werden sollte, so bei der Entwicklung des
kommunalen Leitbildes, bei der Aufstellung
von Bebauungspldnen, im Sportentwicklungs-
konzept, in der Kulturentwicklungsplanung und
anderen. Im Rahmen des Themas Soziale Stadt
dirfte nur eine integrierte Planung, die auch

die Gesundheit mit beriicksichtigt, wirklich zum
Erfolg fiihren. In der kommunalen Verwaltung
bedeutet dies, dass die einzelnen Fachamter
und Fachbehorden ubergreifend denken und
planen miissen, einander hinzuziehen und dm-
terlibergreifend kooperieren miissen.

Ein weiterer Grund fiir die Stadte und Gemein-
den, sich in die Gesundheitsforderung fiir Alte-
re einzubringen, ist, dass sie den Menschen,
die in den Stadten und Gemeinden leben, am
nachsten stehen. Sie verfiigen unmittelbar
iber Kenntnisse, welche Bedarfe und Wiinsche
dltere Menschen haben, welche Einrichtungen
und Dienste, die fiir eine aktive Gesundheits-
forderung nitzlich sind, im Ort vorhanden sind
und welche weiteren Akteure das Ziel mitverfol-
gen und unterstiitzen wiirden. Altenplanung
beispielsweise sollte stadtteilbezogen, wohn-
ortnah und quartiersbezogen erfolgen. Sinnvoll
fir ein gutes Gelingen ist ferner, die Partizipa-
tion dlterer Menschen zu starken, sie also ein-



zubeziehen in Maf3nahmen und Entschei-
dungen. Beide Instrumente haben regelmaBig
positive Effekte:

die dlteren Menschen nehmen regelmafiger
teil an den Veranstaltungen oder Angeboten,
was sich wiederum positiv auf ihre kérperli-
che und geistige Gesundheit auswirkt und sie
vor Vereinsamung schiitzt,

die Partizipation hat eine unterstiitzende Wir-
kung fiir soziale Beziehungen,
nachbarschaftliche Netzwerke entstehen
eher beziehungsweise bleiben eher erhalten
und

die Bedarfshestimmung wird treffsicherer.

Diese Effekte sprechen also dafiir, Gesund-
heitsforderung auf gemeindlicher Ebene zu ver-
folgen.

Aufgabe der Kommune konnte sein, die Mode-
ration und Kommunikation im Bereich der Ge-
sundheitsforderung fiir dltere Menschen zu
tibernehmen. Eine Infrastruktur, die der Ge-
sundheitsforderung dienen konnte, ist regel-
mafig vorhanden. So gibt es Sportplatze,
Schwimmbéder, Turnhallen, Gemeindeséle, Ge-
sundheitskurse, durch die Krankenkassen ge-

forderte Angebote, ortliche Wandervereine
oder Wandergruppen und vieles mehr. Die
Gemeinde konnte die Aufgabe ibernehmen, al-
le Akteure in einen fachlichen Austausch zu
bringen: den Seniorenbeirat, Altenselbsthilfe-
gruppen, Vereine, Sportvereine, die Presse-
stelle, das Amtsblatt, die Anbieter von Frei-
zeitangeboten, die in Gesundheitsberufen Tati-
gen, am Ort ansdssige Krankenkassen, Dienste,
Einrichtungen, die Kirche und viele mehr. Die
Gemeinde konnte der zentrale Informations-
und Kontaktpunkt fiir die Akteure sein. Sie
muss nicht selbst Angebote der Gesundheits-
forderung entwickeln; vielmehr sollte ihre
Aufgabe darin liegen, moderierend und koordi-
nierend die vorhandenen Angebote zu vernet-
zen. Das Amtsblatt konnte beispielsweise dazu
genutzt werden, diese Angebote fiir ein gesun-
des Altern bekannt zu machen.

Gemeinsam mit den anderen Akteuren kdnnte
die Gemeinde ein Konzept fiir gesundes Altern
entwickeln. Zundchst ware zu formulieren, was
in der Gemeinde unter Gesundheitsférderung
verstanden wird, dann wdre eine Bestandsauf-
nahme dessen, was vorhanden ist, durchzufiih-
ren. Altere Menschen sollten einbezogen wer-
den, um zu ermitteln, wo die Bedarfe und

Gesund ilter werden:
konkrete Interventionsbereiche

Bewegnngsverhallen

Bediirfnisse liegen. Das Konzept sollte genera-
tioneniibergreifend aufgestellt werden; es soll-
te sich an alle Generationen richten, damit
moglichst viele gesund altern. Denn je mehr
Menschen ihre eigene Gesundheit bis ins hohe
Alter erhalten, umso weniger werden die So-
zialversicherungssysteme belastet. Schlie3lich
sollte das Konzept, damit es wirken kann,
gegeniiber den verschiedenen Bevolkerungs-
gruppen kommuniziert werden. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass nur ein Teil der Ein-
wohner sich von sich aus informieren und dass
andere Teile der Einwohner eine direkte An-
sprache vorziehen. Ferner kann das Konzept
sich auf bestimmte Bevélkerungsgruppen kon-
zentrieren oder diese besonders hervorheben.
Zu denken wdre beispielsweise an besondere
Mafinahmen oder Angebote fiir sozial Be-
nachteiligte oder an Programme, die sich insbe-
sondere an Manner oder an Frauen richten.

Fazit fiir den Stadte- und Gemeindebund Bran-
denburg ist: Nehmen Sie die heutige Veran-
staltung als Ansporn, tragen Sie die heutigen
Anregungen weiter und verstarken Sie in den
Stadten und Gemeinden die Anstrengungen, ei-
ne seniorenbezogene Gesundheitsférderung
und Pravention in den Fokus zu riicken.




Prof. Dr. Elisabeth Pott,

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, Kéln

Der demografische Wandel stellt vor allem die
Kommunen vor neue Herausforderungen und
riickt das Thema »Gesundheitsforderung und
Pravention fiir dltere Menschen« im Sinne eines
gesunden und aktiven Alterwerdens in den
Vordergrund.

Prognosen zur Bevolkerungsentwicklung zei-
gen deutlich, dass der Anteil dlterer Menschen
an der Bevolkerung weiter steigen wird. Die
Lebenserwartung bei Geburt liegt bei 77,2
Jahren fiir Manner und sogar 82,4 Jahren fiir
Frauen (Bundeszentrale fiir politische Bildung,
2008). Auch die fernere Lebenserwartung
nimmt zu: So hatte 2005 ein 60-jahriger Mann
eine weitere Lebenserwartung von 20,6 Jahren,
eine Frau von 24,5 Jahren. 2050 wird die weite-
re Lebenserwartung eines 60-jahrigen Mannes
schon bei 23,7 Jahren liegen, bei Frauen bei
28,2 Jahren. Die Menschen erleben eine deut-
lich lingere Phase des Alterwerdens und
Altseins. Dies hat individuelle und gesamtge-
sellschaftliche Auswirkungen, z.B. in den Be-
reichen Arbeit und Wirtschaft, in der Ge-
sundheitsversorgung und Pflege, in den Fami-
lien und sozialen Beziehungen.

Auf beachtliche und derzeit noch nicht ausrei-
chend genutzte Praventionspotenziale in der
zweiten Lebenshdlfte haben u.a. der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (Gutachten 2000/2001) so-
wie der Dritte Altenbericht der Bundesregie-
rung hingewiesen. In seinem Gutachten von
2007 hat der Sachverstandigenrat festgestellt,
dass Potentiale fiir die Gesundheitsforderung
und Pravention insbesondere auch in der stér-
keren Berlicksichtigung édlterer Menschen lie-
gen, die in schwierigen sozialen Verhéltnissen
leben.

Mit zunehmendem Alter treten hdufiger und
mehr Gesundheitsprobleme auf. Der Anteil an
Personen mit funktionalen Einschrankungen
steigt ab dem 60. Lebensjahr von ca. 50 Prozent
auf tiber 8o Prozent bei den tiber 8o-Jahrigen.

b

Zu den zentralen Gesundheitsproblemen im
Alter gehoren Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krankheiten des Bewegungsapparates, bosar-
tige Neubildungen sowie psychische Erkran-
kungen (Statistisches Bundesamt, 2009). Ein
Teil der dominierenden Gesundheitsprobleme
bei Alteren kann durch praventive MaRnahmen
glinstig beeinflusst werden. Zu den konkreten
Interventionsbereichen gehdren das Bewe-
gungs- und Erndhrungsverhalten, die psychi-
sche Gesundheit und das Wohnumfeld.

Die beliebtesten Sport- und Bewegungsak-
tivitaten dalterer Menschen sind Radfahren,
Schwimmen, Wandern und Gymnastik (Prof. Dr.
Hartmann-Tews, DSHS, 2009). Allerdings ge-
hen 48,7 Prozent der Manner und 53 Prozent
der Frauen ab 65 Jahren keiner sportlichen
Aktivitat nach. 28 Prozent (Mdnner) bzw. 40,6
Prozent (Frauen) bewegen sich auch im Alltag
nicht (Deutsche Nichtbeweger-Studie, 2008).
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Mit zunehmendem Alter wird der Anteil noch
geringer (RKI, 2006).

In Verbindung mit ausreichender Bewegung ist
auch eine ausgewogene Erndahrung Grundlage
fiir Gesundheit im Alter. Daten der nationalen
Verzehrsstudie 1l (2008) zeigen, dass im Alter
von 60-69 Jahren ein Grofteil der Menschen
tibergewichtig (>40 Prozent) oder adipds (>20
Prozent) ist. Nur 30 Prozent der Frauen und 25
Prozent der M@nner sind normalgewichtig.

Das Konzept moderner Gesundheitsforderung
beriicksichtigt die individuelle Ebene (Verhal-
tenspravention) und die strukturellen Rah-
menbedingungen (Verhaltnispravention). Die
individuelle Gesundheitsférderung muss friih-
zeitig beginnen und lebensbegleitend, alters-
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und zielgruppengerecht fortgesetzt werden.
Zu den strukturellen Voraussetzungen moder-
ner Gesundheitsférderung gehort die sektor-
tibergreifende Zusammenarbeit und Orientie-
rung von Gesundheitsdiensten und Bildungs-
einrichtungen an den Standards der Gesund-
heitsforderung, wie lebenslanges Lernen und
Befahigen zu eigenverantwortlichem Handeln.
Hierzu kann eine sektoreniibergreifende Arbeit
in der Kommune erheblich beitragen. Bewdhr-
te Ansdtze missen identifiziert, bekannt ge-
macht und verstetigt werden. Unabdingbar
sind begleitende zielorientierte qualitatssi-
chernde MaBnahmen.

Der kommunale Ansatz der Gesundheits-
forderung ist lebensweltbezogen und setzt an
einem ressourcenorientierten Gesundheitsfor-
derungs- und Prdventionskonzept an. Zwei
wichtige Prinzipien sind die Starkung der
Lebenskompetenz und die Beteiligung der
Zielgruppen an der Entwicklung und Umset-
zung der Konzepte.

Notwendig sind eine Angebotsoptimierung,
bessere Vernetzung, der Abbau von Struktur-
defiziten, der Informations- und Know-How-
Transfer.

Er6ffnung

Gestartet werden sollte mit einer lokalen Ge-
sundheitsberichterstattung, die Transparenz
{iber die Angebote vor Ort schafft. So kénnen
Liicken identifiziert werden, in denen besonde-
rer Handlungsbedarf besteht. Oft fehlen z.B.
systematische institutionelle Zugange zu alte-
ren Menschen. Daher ist die Verbesserung und
Sicherstellung der Zugangswege zu schwer er-
reichbaren Zielgruppen, z.B. zu dlteren Migran-
tinnen und Migranten, sozial benachteiligten
dlteren Menschen, dlteren Mannern und nicht
mobilen dlteren Menschen von besonderer
Bedeutung.



Fachvortrage

Dr. Susanne Kiimpers, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung

Im Zusammenhang mit demografischen und
epidemiologischen Entwicklungen und in Zu-
kunft zu erwartender Zunahme von Altersarmut
sind Fragen nach wirksamen praventiven An-
sdtzen fiir Zielgruppen sozio6konomisch be-
nachteiligter dlterer Manner und Frauen von ho-
her Relevanz. Im Vortrag wurde versucht,
Hintergriinde zu erkldaren und Entwicklungs-
linien aufzuzeigen.

Soziale Benachteiligungen Alterer ergeben sich
aus Lebenslagen, in denen mehrere belastende
Faktoren wie geringes Einkommen, geringe
Bildung, allein leben, soziale Isolation, spezifi-
sche Gender-Aspekte und unterschiedliche Mi-
grationshintergriinde zusammen treffen.

Signifikante Zusammenhéange zwischen ungiin-
stigen soziookonomischen Bedingungen und
schlechterer Gesundheit bis ins hohe Alter sind
sowohl im Zusammenhang mit aktuellen Le-
bensbedingungen im Alter, als auch mit den ak-
kumulierten, soziookonomisch bedingten Be-
lastungen im Verlauf eines Lebens (life course

Gesundheitsforderung im Alter

Funktionsverlust und Mortalitdt mit soziodko-
nomischen Indikatoren (wie durchschnittli-
chem Einkommen im Wohnbezirk, Einkommen,
Bildungsstatus, besonders aber auch Ver-
mogen und Hausbesitz als Indikatoren fiir die
soziookonomische Lage im Lebenslauf) ge-
zeigt. Die Grafik verdeutlicht beispielsweise ei-
nen Zusammenhang zwischen Sozialindex
(Anteile an Sozialhilfeempfangern, Personen
mit geringem Einkommen, eine hohe Arbeits-
losenquote) und Lebenserwartung in den
Berliner Altbezirken.

In der Konsequenz bedeuten schlechte Ge-
sundheitschancen fiir soziodkonomisch
schlechter gestellte dltere Menschen

einen signifikant friiheren Eintritt chroni-
scher Erkrankungen und Behinderungen,

die Problematik des »vierten Alters« frither
und starker,

friihere Einschrankungen der Mobilitédt durch
gesundheitliche und finanzielle Einschrén-
kungen,

je nach Zielgruppe erschwerte Zugange zum
Versorgungssystem,

eingeschrankte Partizipations- und Gestal-
tungschancen.

Dies wiegt umso schwerer angesichts der fiir
die ndchsten Jahre und Jahrzehnte prognosti-
zierten zunehmenden Altersarmut.

Zusammenhang zwischen Lebenserwartung und dem Sozialindex in den Berliner Alt-Bezirken
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approach) belegt. In den USA, GroRbritannien,
Skandinavien und Deutschland wurden etwa
Zusammenhdnge von Morbiditatsaspekten
(wie Haufigkeit von Huftfrakturen, subjektive
Gesundheit, Anzahl chronischer Krankheiten,

Partizipation/soziale Teilhabe haben viel mit
dem sozio6konomischen Status zu tun, auch
im Alter: Bekannt ist der Zusammenhang zwi-



schen Bildung und Gesundheit (z.T. noch star-
ker als Einkommen und Gesundheit). Bildung
ist aber auch Voraussetzung fiir viele Formen
der Teilhabe, auch fiir die »Qualitdt« der Teil-
habe. Bukov unterschied im Zusammenhang
mit der Berliner Altersstudie — hierarchisch an-
steigend —zwischen kollektiven Aktivitaten (ge-
meinsamer Freizeitgestaltung), produktiven
Aktivitaten (Tatigkeiten verbunden mit Leis-
tungen flir Andere) und politischen Aktivitaten
(Einfluss auf soziale Sachverhalte) &lterer
Menschen. Mit der Bildung stieg auch die
Komplexitdt der realisierten Teilhabe bei den
befragten dlteren Menschen. Je komplexer und
einflussreicher aber die Teilhabe, umso grofer
sind auch die zu erwartenden positiven Wir-
kungen auf Lebensqualitat, auf Selbstbewusst-
sein, letztlich auch auf Gesundheit. Dabei be-
stimmt in jingerem Alter der Bildungsstand
deutlich starker den Grad der Teilhabe, mit ho-
herem Alter nimmt der bestimmende und dann
eher hemmende Einfluss der Gesundheit zu —
die aber, wie ausgefiihrt, wiederum stark mit
dem soziookonomischen Status assoziiert ist.

Das Konzept des Sozialraums verbindet raumli-
che Beziige (Orte) mit sozialen Beziehungen,
bedeutet also »ver-ort-ete soziale Bezie-
hungen« und verbindet geografische mit ge-
sellschaftlichen Perspektiven. »Lebenswelten«
werden von den Individuen oder Gruppen und
ihrer Lebensgestaltung aus gedacht.

Die Lebenswelt der dlteren Menschen, die aus
dem Berufsleben ausgeschieden sind, aber
noch selbstdndig leben, ist im Wesentlichen ih-
re Wohnumgebung. Das gilt besonders fiir
schlechter gestellte dltere Menschen, deren
Mobilitat (Reisen, (iberregionale Kontakte)
auch finanziell bedingt tendenziell geringer ist
als die besser gestellter dlterer Menschen.
Zudem wird die Mobilitdt und damit das er-
reichbare Umfeld durch entstehende Behinde-
rungen weiter eingeschrankt — und auch das
gilt fiir benachteiligte Altere in groBem MaBe —
das zu FuB erreichbare Wohnviertel wird da-
durch zunehmend zentral. Das bedeutet, dass
die »Lebenswelt« — die Gesamtheit der rdum-
lichen und sozialen Beziige eines Einzelnen
oder einer Gruppe —und der »Sozialraum« — ein
geografisch, administrativ und sozial als
Einheit definierbares Gebiet — fiir solche Altere
starker tbereinstimmen (Institut fiir soziale
Arbeit 2001) als fiir besser gestellte Bevdlke-
rungsgruppen. Fiir praventive Strategien soll-
ten Stadtteile zuné&chst als solche Einheiten de-
finiert werden, die von den Bewohnern als »ihr«
Quartier wahrgenommen werden, und inner-

halb derer sich soziale Teilhabe und kollektive
Aktivitaten entwickeln lassen.

Als primdrpraventive Strategien fiir soziodko-
nomisch benachteiligte Gruppen eignen sich
gerade kontextbezogene Ansdtze, die verhal-
tens- und verhdltnispraventive Elemente ver-
binden kdnnen (sogenannte Setting-Ansatze),
weil die Lebenswelten dieser Gruppen haufig
starke Gesundheitsbelastungen aufweisen und
gesundheitsforderliches Verhalten eher er-
schweren. Durch ermdglichende, initiierende
und begleitende Interventionen von au3en sol-
len Prozesse angestoflen werden, mit denen
die Beteiligten bzw. Bewohner des Settings die-
ses nach ihren Bedirfnissen mit gestalten
(Rosenbrock & Michel 2007). Aktivierende und
partizipative Lern- und Innovationsprozesse
sollen sowohl die Ressourcen der Einzelnen wie
des sozialen Kontexts weiter entwickeln (Em-
powerment). Die Prdventionsansdtze im Set-
ting sollen also Belastungssenkung und Res-
sourcenforderung verbinden, unspezifisch, auf
»distale« Faktoren gerichtet sein, Verhaltens-
und Verhaltnisprdvention verkniipfen, in und an
den Lebenswelten ansetzen und partizipato-
risch vorgehen.

Hinsichtlich der Erreichbarkeit ist ein Trend in
der Praxis klar erkennbar: die Bedeutung der
Zielgruppenspezifitat der Ansatze fiir das tat-
sdchliche Erreichen der Zielgruppen. Zielgrup-
pen, die von Projektseite her »in den Blick ge-
nommen« werden, deren Bedarfe und deren
Zugdnge reflektiert werden, werden haufig
auch erreicht. Dabei scheint es entscheidend,
informelle Multiplikator/innen zu finden und
als Verbiindete zu gewinnen — oft steht und fallt
mit ihnen das Erreichen einer ganzen Gruppe
im Stadtteil.

Von vielen Projekten wird eine Vielfalt von di-
rekt und indirekt gesundheitsrelevanten The-
men oder Aktivitdten berichtet, die von Initia-
tiven und Gruppen realisiert werden, z.B. Se-
niorengymnastik, gemeinsames Wandern oder
Radfahren, Kochgruppe fiir Manner, Witwen-
oder Trauergruppe, Chore, Ausfliige etc. Man-
che Aktivitaten sind unmittelbar gesundheits-
oder auch versorgungsbezogen, andere zielen
in ihrer primdren Zielsetzung auf Verbesserung

Dr. Susanne Kiimpers




von Partizipation und/oder Lebenszufrieden-
heit. Ein Schliisselthema an sich, und Zugang
zu (fast allen) anderen Themen, aber auch
Folge der Bearbeitung anderer Themen, ist der
Aufbau sozialer Netzwerke in der Nachbar-
schaft. Dieser findet aber nicht »an sich« statt,
sondern in Verbindung mit anderen Themen; er
geht aber in seiner Bedeutung weit dariiber
hinaus: Abwendung von Einsamkeit, Forderung
von Heimatgefiihl, Sinnstiftung, Unterstiitzung
in Krisen, verbesserter Zugang zu Informa-
tionen und Hilfe, auch bezogen auf Gesund-
heitsversorgung. Kennzeichnend ist auRerdem
die Uberschneidung von Selbsthilfe, Ehrenamt
und biirgerschaftlichem Engagement. Oft wird
betont, dass zundchst an den direkten Inte-
ressen und Problemen derjenigen anzusetzen
sei, die erreichbar seien; d.h. derer, die noch
iber wesentliche Ressourcen verfligen — da-
raus konnten sich dann Initiativen ergeben, die
auch starker hilfsbediirftige Altere mit einbezie-
hen kénnten.

Die Wirksamkeit bestehender Projekte wird oft
noch wenig evaluiert. Die Aktivierung — noch
am leichtesten messbar anhand von Teilneh-
merzahlen — in eher erfolgreichen Projekten
scheint vielfiltig und nachhaltig. Uber verbes-
sertes Wohlbefinden gibt es indirekte Informa-

tionen durch qualitative Auskiinfte (»Leben
macht mir mehr Spaf«, »Klima im Stadtteil hat
sich verdndert«). Hinsichtlich der sozialen
Integration werden die deutlichsten Verdnde-
rungen in Projekten beschrieben (»ich treffe
beim Einkaufen Andere fiir ein Schwétzchen,
»wenn ich krank bin, geht jemand fiir mich zur
Apotheke«), und zwar sowohl auf der Ebene
der Zielgruppen wie auf der Ebene der Akteure
(Friseuse: »Endlich kann ich den Leuten sagen,
wo sie hinkénnen«). Zur verbesserten Gesund-
heit konnen aus methodischen Griinden meist
keine Angaben gemacht werden. Allerdings
gibt es hinsichtlich der Inanspruchnahme von
Versorgung Hinweise auf einen verbesserten
Stand von Gesundheits- und Versorgungswis-
sen. In diesen Befunden spiegelt sich auch ein
Mangel an durchfiihrbaren und aussagekrafti-
gen Evaluationsverfahren.

Zu den Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren fiir so-
zialraumorientierte Préventionsarbeit zéhlen

eine »ausreichende« und nachhaltige
Finanzierung,

nach Lage, Anbindung und Funktionalitdt ge-
eignete Rdumlichkeiten (Anlaufpunkt und
Treffpunkt fiir Zielgruppen),

n Fachvortrage Gesundheitsforderung im Alter

Projektmitarbeiter/innen mit kommunikati-
ven Fahigkeiten hinsichtlich der Zielgruppen
wie der lokalen Akteure; sowie deren
Kontinuitat als Basis flir Vertrauen,

eine angemessene Relation der
Betreuungsintensitat zum Ausmaf der
Belastungen bzw. der Abwesenheit von
Ressourcen der Zielgruppen,

die (Entwicklung der) Partizipation der
Zielgruppen, die Steigerung der
Selbsthilfepotentiale,

die Einbindung informeller Multiplikatoren,

die Entwicklung organisationeller
Vernetzung, das Schmieden lokaler
Biindnisse und

die Verankerung auf der kommunalpoliti-
schen Agenda.

Die Weiterentwicklung sozialraumorientierter
Pravention mit dlteren Menschen bedarf der
Kooperation von Praxis, Politik und Wissen-
schaft.



Reinhard Mann, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung, Koéln

Bunds

Das Projekt »bewegt leben — Mehr vom Leben«
ist Teil der Initiative IN FORM und mochte dazu
beitragen, Menschen ab 60 Jahren beim Aufbau
eines gesunden Lebensstils zu unterstiitzen.
Der Fokus der Bemiihungen liegt dabei auf den
Bereichen Bewegung, Erndhrung und psychi-
scher Gesundheit im Sinne sozialer Teilhabe.
Ausgangspunkt ist das vorhandene kommuna-
le Angebot und dessen Nutzung. Die bedarfs-
gerechte Veranderung bzw. Optimierung kann
und soll vor allem in enger Kooperation mit
Institutionen wie Sportvereinen, kommunalen
und gemeinniitzigen Einrichtungen, aber auch
kommerziellen Anbietern geschehen.

Seit 2008 wird dieses Vorgehen systematisch in
der Modellregion Rhein-Sieg-Kreis (NRW) durch-
geflihrt und die Ergebnisse fiir den Transfer in
andere Regionen vorbereitet. Grundlage des
Vorgehens ist die Annahme, dass die Verbes-
serung des kommunalen Angebots auf zwei
Saulen beruht. Zum einen auf der differenzier-
ten Beschreibung der Zielgruppe oder spezifi-

scher Subgruppen anhand aussagekréftiger
Daten. Zum anderen auf der Qualifizierung von
Anbietern, um die Offnung des Angebots fiir
bisher nicht erreichte Zielgruppen zu ermog-
lichen.

Im ersten Projektjahr wurden in diesem Zusam-
menhang folgende Aktivitaten durchgefiihrt:

Es wurden 1001 »selbstdndige« Personen ab 55
Jahren im (Ubergang zum) Ruhestand telefo-
nisch zu soziodemografischen Angaben, zum
Wissen (Selbsteinschdtzung zum Infostand in
verschiedenen Bereichen), zum Verhalten und
zu Einstellung, Barrieren und Motivation in
Bezug auf Bewegung und Erndhrung befragt.

Uber offentlich zugéngliche Quellen wurden
638 relevante Anbieter und Akteure im Rhein-
Sieg-Kreis identifiziert und per Datenblatt aus-

fihrliche Informationen iber insgesamt 332
Angebote eingeholt. Die meisten Angebote
werden von Vereinen (ca. 37 Prozent) durchge-
fihrt. Es folgen mit 19 Prozent private bzw.
kommerzielle Unternehmen. Erst nach Kirchen
und Wohlfahrtsverbanden erschienen kommu-
nale Angebote mit etwa sechs Prozent. Die
meisten Angebote gibt es im Bereich Bewe-
gung (55 Prozent), gefolgt von Begegnung
(31 Prozent) und Erndhrung (12 Prozent). Die
Teilnahme ist bei immerhin 37 Prozent kosten-
los. Ausldndische Mitbiirger sind nur bei drei
Prozent der Angeboten ausdriicklich mit einbe-
zogen.

Die Infoabende richteten sich an alle Inte-
ressierten und verfolgten das Ziel, sowohl das
Projekt bekannt zu machen als auch grundle-
gende Informationen zum Thema Gesund-
heit/Gesundheitsforderung im Alter zu vermit-
teln. Die Workshops hingegen waren aus-
schlieBlich fiir Anbieter und Akteure im Bereich
Gesundheit, Pravention und Gesundheitsfor-
derung vorgesehen. Hier wurden spezifische
Themen wie Offentlichkeitsarbeit, Niedrig-
schwelligkeit oder Zugangswege besprochen.
Vorrangig erreicht wurden auf diesem Wege
Vereine und Privatunternehmen, die sich
hauptsdchlich mit dem Thema Bewegung be-
schaftigen.

Mit der Auftaktveranstaltung wurden die ein-
wochigen Aktionstage eingeldutet. Ziel beider
Veranstaltungen war es, Zielgruppe und Anbie-
ter zusammenzubringen und iiber konkrete
Angebote zu informieren bzw. zum Mitmachen
einzuladen.

Es hat sich gezeigt, dass die Auftaktveran-
staltung ein angemessenes Mittel war, um die
Zielgruppe zu erreichen. Die Aktionstage wur-
den von den Anbietern gut genutzt, um sowohl
neue bzw. verdnderte Angebote als auch das
reguldre Programm vorzustellen. Eine detail-
liertere Auswertung ist noch in Vorbereitung.

Im Rahmen der Befragung wurde das Bewe-
gungs- und Erndhrungsverhalten erhoben. Da-
raus wurden verschiedene Typen gebildet (sie-
he Abbildung), die zur Klassifizierung der Ziel-
gruppe dienen. Bei der Beschreibung der ein-
zelnen Typen werden im Folgenden nur die cha-
rakteristischen bzw. signifikanten Unterschiede
zu anderen Gruppen hervorgehoben.
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Nicht aktiv

Klassifizierung der Zielgruppe anhand des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens

35 Prozent der Befragten gehoren zu den akti-
ven Gesundernihrern. Uberdurchschnittlich
viele Frauen und Personen mit hohem Haus-
halts-Netto-Einkommen (iiber 3.250 Euro im
Monat) lassen sich den aktiven Gesunder-
nahrern zuordnen. Wie erwartet, lassen sich
iberdurchschnittlich viele aktiv Sporttreibende
und in Vereinen Aktive zu dieser Gruppe zdhlen.
Der Anteil an Adipdsen, die dieser Gruppe zu-
gerechnet werden, ist stark unterdurchschnitt-
lich. Befragte, die sich gut mit Angeboten fiir al-
tere Menschen auskennen und sie haufig nut-
zen, gehoren lberdurchschnittlich oft zu den
Aktiven Gesundernidhrern. Uberdurchschnitt-
lich vertreten ist er auch bei den Nutzern von
Infoquellen wie Erndhrungsberatern, Riicken-
schulen und Yogazentren, Einrichtungen der
freien Wohlfahrtspflege, Vereinen, Kirchenge-
meinden und »schwarzen Brettern«. Ebenfalls
iberdurchschnittlich findet man ihn bei Nut-
zern von Internetseiten lokaler Anbieter und
kostenlosen Zeitschriften der Gemeinde oder
von Apotheken.

Zu den aktiven Ungesunderndhrern gehoren
22 Prozent der Befragten.

Im Gegensatz zu den aktiven Gesundernahrern
lassen sich tiberdurchschnittlich viele Manner

und Personen mit einem mittleren Hauhalts-
Netto-Einkommen (1.751-2.250 Euro im Monat)
den aktiven Ungesundernahrern zuordnen. Jiin-
gere Alte (55-65 Jahre), Erwerbstatige und Per-
sonen mit einem formal hoheren Bildungs-
abschluss (Abitur oder Studium) gehdren tber-
durchschnittlich oft zu den Aktiven, die sich
aber ungesund erndhren. Befragte, die ange-
ben aktuell Sport zu treiben, gehdren leicht
iberdurchschnittlich zu dieser Gruppe. Bei den
aktiven Ungesunderndghrern sind alle BMI-
Gruppen vertreten, mit einem leicht hoheren
Anteil bei den Ubergewichtigen. Uberdurch-
schnittlich viele Altere, die den Wunsch haben,
ihre Erndhrung zu dndern, gehoren zu dieser
Gruppe.

21 Prozent der Befragten gehdren zu den Nicht-
Aktiven Gesundernahrern, die (berdurch-
schnittlich oft bei Frauen und tendenziell eher
bei allein Lebenden zu finden sind. Nicht-Mo-
torisierte, formal geringer gebildete Menschen,
die man eher selten in Sportvereinen findet, ge-
horen iiberdurchschnittlich oft zu den Nicht-
Aktiven-Gesundernihrern.  Uberdurchschnitt-
lich oft sind es normalgewichtige Menschen,
die den Wunsch haben sich mehr zu bewegen
und oft friiher aktiv waren, die dieser Gruppe
zugeordnet werden. Personen, deren Info- und
Kenntnisstand insgesamt durchschnittlich ist
und die gut tiber Arzte/Apotheken und Kirchen-
gemeinden, weniger gut allerdings tber Inter-
net und lokale Webangebote zu erreichen sind,
gehdren zu dieser Gruppe. Die Nutzer von An-
geboten sind unterdurchschnittlich vertreten.

Die letzte Gruppe ist mit 21 Prozent die der
Nicht-Aktiven Ungesundernghrer. Madnner, tiber
75-Jahrige, Personen aus dem Arbeitermilieu
und mit einem niedrigen Haushalts-Netto-Ein-
kommen (unter 1.750 Euro pro Monat) zahlen
tiberdurchschnittlich oft dazu. Tendenziell zah-
len eher Alleinlebende zu dieser Gruppe. Zu
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den Nicht-Aktiven Ungesundernahrern zahlen
tiberdurchschnittlich viele, die frither Sport be-
trieben haben, die man jetzt aber eher selten im
Sportverein findet. Diese Gruppe stellt den
hochsten Anteil an Adipésen und den gering-
sten an Normalgewichtigen. Man findet die
Nicht-Aktiven Ungesundernahrer verstarkt bei
denen, denen Angebote wenig bekannt sind,
diese wenig nutzen und sich die Nutzung auch
nicht vorstellen kénnen. Uber alle Infoquellen
(und besonders iiber Einrichtungen der
Erwachsenenbildung, Vereine oder Kirchen)
werden sie unterdurchschnittlich erreicht. Auch
bei den Internetnutzern sind sie unterdurch-
schnittlich oft vertreten.

Uber alle Gruppen hinweg zeigt sich, dass 25
Prozent der Befragten den Wunsch nach mehr
Bewegung dufiern, ein knappes Drittel einen
Sport- oder Bewegungskurs (z.B. der Kranken-
kasse) besuchen méchte und ca. 20 Prozent ei-
nem Verein beitreten bzw. sich dort mehr be-
wegen wollen. Den Wunsch, die Erndhrung zu
andern, duflern ebenfalls etwa 25 Prozent.
Insgesamt zeigt sich ein relativ schlechter
Kenntnisstand von Angeboten: fast zwei Drittel
kennen keine Angebote.

Es gibt keine einheitliche Zielgruppe, sondern
verschiedene »Typenc, in denen die »jungen
Alten« die groBte Anderungsmotivation haben.
Besonders motiviert sind die Gruppen, die sich
bereits in einem der Bereiche Erndhrung und
Bewegung gesundheitsforderlich  verhalten
(Nicht-Aktive Gesundernghrer und Aktive Un-
gesunderndhrer). Fiir die Praxis heift das, nicht
ausschlieBlich tber die klassischen Ange-
botsstrukturen zu gehen, sondern offene Ange-
bote und Schnupperangebote zu etablieren, da
diese niedrigschwelliger sind.
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Moderation:

Christa Bohme, Deutsches Institut fiir Urbanistik, Berlin

Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e.V., Hannover

»Alt werden — gesund bleiben« hat sehr viel mit
kommunaler  Gesundheitsférderung  und
Pravention fiir dltere Menschen zu tun. Das
fangt schon mit den Bildern vom Alter an, die in
der Gesellschaft als ganzes und bei den
Professionellen im Besonderen gepflegt wer-
den: »Welches Bild haben wir vom Alter?« und
»Welches Bild haben Professionelle vom
Alter?«

Eine Schlagzeile aus der »Siiddeutschen Zei-
tung« von 2004 lautete: »Hundertjdhrige ver-
lasst das Seniorenheim: ,,Fiir den Laden war ich
einfach noch nicht reif“.« Dies zeigt, dass wir
uns tatsachlich fragen sollten, ob wir nicht von
unserem defizitdren Altersbild, welches bei vie-
len Professionen, aber auch in den Medien lei-
der noch vorherrschend ist, wegkommen miis-
sen und zu neuen Altersbildern gelangen soll-
ten. Bevor wir uns mit dem beschaftigen, was
wir in Bruchsal in einer beispielhaften Kom-
mune gemacht haben, namlich mit »Neuem
Altern in der Stadt«, mochte ich, um die Rah-
menbedingungen etwas ausfiihrlicher darzu-

stellen, erst einmal kurz ausfiihren, was Men-
schen {iberhaupt gesund halt. Dann werde ich
Ihnen an dem Beispiel der Kommune Bruchsal
in Baden-Wiirttemberg, die ich begleitet habe,
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Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V., Hannover

Carsten Rumpeltin, Gesunde Stddte-Netzwerk / Rhein-Kreis Neuss

verdeutlichen wie man solche kommunalen
Prozesse organisieren kann. Zum Schluss wer-
de ich noch einmal darauf eingehen, welche an-
deren Ansétze es in diesem Bereich auBerhalb
der Settingarbeit gibt, um tatsachlich aktiv zu
werden.

Was erhalt denn Menschen gesund? Ich glaube,
dass vieles von dem, was uns gesund halt oder
im Umkehrschluss auch krank machen kann,
mit der eigenen Einstellung zu Gesundheit so-
wie der Einstellung zu sich selbst und zu ande-
ren zusammenhédngt. Die Theorie von Aaron
Antonovsky, einem israelischen Medizinsozio-
logen, besagt: Gesundheit und Krankheit sind
nicht sich wechselseitig ausschliefende Zu-
stande, sondern ein Kontinuum. An welcher
Stelle ein jeder sich auf diesem Kontinuum be-
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wegt, hdngt immer mit den eigenen Ressourcen
zusammen. Ganz wichtig hierbei sind die per-
sonalen Ressourcen. Diese beinhalten die per-
sonliche Lebenseinstellung und das Engage-
ment, mit dem jeder sein Leben realisiert.
Dariiber hinaus ist genauso entscheidend: Was
flir soziale Ressourcen hat die Person auf der
kleinrdumigen Ebene (Freunde, Arbeit oder
Stadtteil) und was fiir makrosoziale Ressour-
cen hat sie? Wie sehen die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen aus? Wir haben heute
Morgen von der BZgA ein finanziell sehr auf-
wendiges Praventionsbeispiel aus dem Speck-
giirtel von Bonn vorgestellt bekommen. Dort
sind nattirlich andere makrosoziale Ressourcen
vorhanden, als dies in vielen anderen Kom-
munen der Fall ist, etwa in den neuen Bun-
deslandern oder im Ruhrgebiet. Solche Bei-
spiele funktionieren auch kaum in Gebieten der
sozialen Stadt, auch wenn Deutschland dabei
vergleichsweise besser gestellt ist als andere
europaische Lander, insbesondere die osteuro-
pdischen. Es kommt immer auch auf das gesell-
schaftliche Niveau an, auf dem diese Probleme
diskutiert werden.

Die WHO hat als Ziel festgelegt, dass bis zum
Jahr 2020 Menschen im Alter {iber 65 Jahren die
Méglichkeit geboten werden sollte, ihr Gesund-
heitspotential voll auszuschopfen und eine ak-
tive Rolle in der Gesellschaft einzunehmen.
Genau diese Verkniipfung von Gesundheitspo-
tentialen und aktiver Rolle in der Gesellschaft
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halte ich, egal welche Strategie man be-
treibt, eigentlich fiir die entscheidende.
Diese Ziele lassen sich nur erreichen,
wenn man zu einer anderen Form der
Politik kommt, einer Politik, die nicht
nur an Gesundheit denkt, sondern die
auch weitere Stellschrauben dreht, die
sogenannten Determinanten von Ge-
sundheit. Die wichtigsten Stellschrau-
ben sind Einkommen, Bildung und
Wohnverhaltnisse. Erst, wenn diese Fak-
toren Beriicksichtigung gefunden ha-
ben, kann man tber Gesundheit, ge-
sundheitliche Versorgung und eine
Verbesserung von Diensten in diesem
Bereich sprechen und damit dann auch
zusatzliche gesundheitliche Potenziale
erschlieBen. Wenn es gelingt, die De-
terminanten von Gesundheit zu verbes-
sern, kann man deutlich groere Ge-
sundheitseffekte zeitigen, als das tat-
sdchlich nur beim eingeschréankten Blick
auf Gesundheit der Fall ist.
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Ich habe mit Antje Richter ein Buch her-
ausgegeben mit dem Titel: »Diinne
Rente, dicke Probleme«. Diese Pro-
blematik ist noch kein Massenphanomen, aber
wenn die ganzen Hartz-IV-Generationen und
Wendeverlierer durchaltern, dann haben wir
wirklich grole Probleme bei vielen Leuten —
und das Dicksein ist dabei das geringste Pro-
blem. Wir haben in der Landesvereinigung fiir
Gesundheit und  Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen, die ver-
gleichbar ist mit dem, was Gesundheit
Berlin-Brandenburg fiir Berlin ist, zu un-
serem Hundertjdhrigen 2005 eine
Befragung von Hundertjdhrigen ge-
macht. Im Rahmen dieser Befragung ha-
ben wir 15 Hundertjdhrige befragt, einen
Mann und 14 Frauen. Ich stelle dies vor,
auch um zu zeigen, was ich mit
Ressourcenstdarkung meine. Von den
Hundertjahrigen haben wir viel gelernt.
Sie befanden sich alle in unterschied-
lichen Lebenssituationen, lebten teil-
weise alleine zu Hause, teilweise in einer
Pflegesituation im Heim oder in einer
Familie. Die Rahmenbedingungen waren
sehr unterschiedlich, aber zwei Haupt-
merkmale haben wir bei allen Interview-
ten feststellen kénnen: Das eine war eine
zentrale psychologische Starke, die Fa-
higkeit, positive Lebensperspektiven
aufrechtzuerhalten und positive Deutun-

Im Rahmen einer Studie wurden Uber-100-Jdhrige zu

ihrer Lebenssituation befragt
Quelle: Landesvereinigung fiir Gesundheit und
Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen

gen vorzunehmen. Das hat eigentlich al-
le in dieser Stichprobe miteinander ver-
bunden. Das zweite, was nicht ganz
trennscharf von dem ersten abzugrenzen
ist, war, dass sie es in hohem Maf3e ver-

Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen

standen haben, eigene Einschrankungen zu
kompensieren und eine grofe Akzeptanz
gegeniiber Dingen zu entwickeln, die sie nicht
verandern kdnnen. Sie sahen also nicht immer
das halbleere Glas, sondern das halbvolle. Die
Operette weifd: »Gliicklich ist, wer vergisst, was
nicht zu &ndern ist«. Das war bei diesen
Menschen eine gelebte Lebenseinstellung. Wie
man dazu kommt, oder auf welcher Basis man
so etwas entwickeln oder fordern kann, misste
man noch einmal diskutieren. Man sollte also
nicht immer auf die Verluste schauen, die mit
dem Altern einhergehen, sondern auf das, was
noch geht und welche Moglichkeiten einem je-
den auch im hoch betagten Alter tatsachlich
noch zur Verfiigung stehen. Bette Davis hat da-
zu einmal sarkastisch gesagt: »Alt werden ist
kein Job fiir Feiglinge.«

Wir stellten in den Interviews auch die Fragen:
»Was verbinden Sie mit Gesundheit?« und
»Was haben Sie fiir hre Gesundheit gemacht?«
Eine Frau, die ihr ganzes Leben ledig war und
keine Kinder hat, verband nichts Besonderes
mit Gesundheit. Sie war als Kind ziemlich zart
und oft krank. Sie sagte: »Die beiden Kriege ha-
ben uns so bescheiden aufwachsen lassen,
dass wir in keiner Weise ippig gelebt haben
und verwohnt wurden.« Sie verbindet mit
Gesundheit vor allem Bewegung und frische
Luft. Das sind relativ subjektive Gesundheits-
vorstellungen, die man dort antreffen kann. Der
einzige Mann in der Stichprobe hat sein Leben
lang Sport getrieben. Wir haben ihn mit 100 be-
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fragt und noch bis vor einem Jahr ist er jeden
Tag eine Stunde oder eine halbe Stunde lang
stramm marschiert. Er hat bis ins 97. Lebens-
jahr regelméafig gekegelt und eben auch bis vor
anderthalb Jahren eine Stunde Gymnastik pro
Woche gemacht. Was er auch fiir seine Gesund-
heit getan hat, war einigermaBen »sittsam« zu
leben, was auch immer er darunter verstanden
hat. Man sollte fiir sich feststellen, was einen
selbst gesund erhalt, einen Weg fiir sich selbst
finden und diesen Weg auch gehen. Dies ist auf
jeden Fall eine der sehr wichtigen Variablen, zu
sich und zu seinen Lebensvorstellungen zu ste-
hen. Wir haben auch immer nach der schonsten
Zeit im Leben gefragt und seine Antwort: »Die
wilden Zwanziger« beeindruckte uns. Das war
eine Zeit, die fast 8o Jahre her ist, aber eine Zeit,
aus der er gezehrt hat. Und auch das ware fiir
Gesundheitsférderung wichtig: Wie schafft man
solche Zeiten, von denen man zehren kann?
Das sind alles MaBnahmen auf der individuel-
len Ebene.

Ich komme jetzt auf Mafinahmen oder Rahmen-
bedingungen auf der eher gesellschaftlichen
Ebene zu sprechen. Sich mit dem Alter und Fra-
gestellungen zu diesem Thema auseinanderzu-
setzen, ist ein riesiger Trend, aber das ist eben
kein einheitlicher Trend. Wenn Sie allein die
Bevolkerungsentwicklung betrachten, was sich
wo wie entwickelt, welche Kommunen welche
demografische Entwicklung vor sich haben,
dann sehen Sie abnehmende und teilweise
auch noch zuwachsende Bevolkerungszahlen.
Ich komme aus Niedersachsen. Wir haben den
Landkreis mit den bundesweit hdchsten Zu-
wachsraten und der jiingsten Bevilkerung tief
im katholischen Cloppenburg. Wir haben im
Gegensatz dazu aber auch den Landkreis mit
den bundesweit hochsten Bevolkerungs-
schwundraten und den geringsten Anteilen an
jungen Menschen im Harz. Hieran sieht man
schon, dass man nicht einmal fiir ein Bun-
desland einheitliche Voraussagen machen
kann. Man muss sehr, sehr kleinrdumig vorge-
hen und eigentlich ist die kleinste Ebene tat-
sdchlich die Gemeinde oder der Stadtteil und es
macht eigentlich nur Sinn, auf dieser Ebene
konkrete Maf3nahmen zu diskutieren und zu
tiberlegen, wie man die entsprechende Ziel-
gruppe erreicht.

Die Frage, wer wie lebt, haben wir auch schon
gehort. Mit steigendem Alter nimmt die Zahl
der Menschen, die in Singlehaushalten leben,
zu. Bei den tiber 80-Jahrigen sind es 57 Prozent,
die alleine leben, 48 Prozent Frauen und 8
Prozent Manner. Das heif3t, das sind natiirlich
im Zweifelsfall Menschen, die tatsachlich
schwer zu erreichen sind, wenn man tiber ande-
re Strukturen versucht, dort Angebote zu ma-
chen.

Walter und Flick haben untersucht, welche
Altersbilder Professionelle im Gesundheitswe-
sen haben. lhre Umfragen haben sie bei Allge-
meinmedizinern durchgefiihrt. Dabei haben sie
festgestellt, dass die Arzte, die sie befragt ha-
ben, in ihren Altersbildern schwanken zwischen
»Gesundheit im Alter als erstrebenswertes
Ziel« und »Gesundheit im Alter als Illusion«.
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voll ist, zu pravenieren und zu machen. Und da
gibt es auch eine Hitliste, dhnlich wie im
Jugendbereich. Hier ist ein Hauptthema die
Problematik Adipositas. Im Alter ist dies der
Sturzbereich. Sturzprophylaxe ist das Lieb-
lingspraventionsthema {iberhaupt. Es gab eine
Ausschreibung zu Pravention im Alter vom
Bundesministerium fiir Forschung. Es wurden
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2006.

Angebote zur Privention und Gesundheitsforderung fiir Altere

Zwischen diesen Polen tut sich natiirlich ein
ganz anderer Umgang mit Patientinnen und
Patienten auf. Wenn ich davon ausgehe, dass
Gesundheit im Alter sowieso eine Illusion ist,
werde ich vielleicht andere Sachen mit meinen
Patienten machen, als wenn ich denke,
Gesundheit im Alter ist ein erstrebenswertes
Ziel, und ich kann als Arzt in meiner Rolle dazu
auch etwas beitragen, dass das moglichst lan-
ge erhalten bleibt.

Aus dem Pflegebereich gibt es schon altere,
vergleichbare Untersuchungen. Diese zeigen,
dass das Altersbild am meisten mit dem Fort-
bildungs- und Ausbildungsgrad in der Pflege
variiert. Je mehr eine Pflegekraft fortgebildet
wurde, desto positiver ist auch ihr Altersbild.
Und ich glaube, dass eine »Vermittlung von po-
sitiven Altersbildern« in der Medizin-, in
Pflegeberufen, aber auch in anderen Sozial-
berufen wirklich eine wesentliche Akzentset-
zungen ist, die an den Rahmenbedingungen ei-
ne ganze Menge dndern kann und an der noch
zu wenig gearbeitet wird.

Dann passiert im Handlungsfeld »Gesundheit
im Alter« das gleiche, was wir im Bereich der
Kinder und Jugendlichen erleben: Wir haben ei-
ne Flut von Préventionsthemen, was alles sinn-

um die 100 Projekte eingereicht. 40 Prozent von
diesen wollten in irgendeiner Weise etwas zum
Thema Sturzprophylaxe machen. Es gab die
unterschiedlichsten  Programmansatze, die
unterschiedlich weit gingen. Die Frage ist aber,
auch wenn ein Sturz natiirlich ein zentrales
Lebensereignis und auch gesundheitlich ein
hoher Kostenfaktor sein kann, ob das wirklich
das zentrale Praventionsthema im Alter ist und
ob diese ganze Liste moglicher Praventions-
mafinahmen, von Zahngesundheit bis Erndh-
rung im Alter, wirklich so additiv wirkt oder ob
man nicht andere Konzepte machen muss, in
denen es eher um Selbstbestimmung und eher
um Mitwirkung und Teilhabe gehen kann. Diese
Konzepte kénnen dann alles andere vielleicht
auch mit einschliefien. Im Kindesalter funktio-
niert das ahnlich: Wenn man Lebenskompetenz
fordert, ist man generalprdventiv gegen Sucht-
verfithrung oder auch andere riskante Ver-
haltensweisen. Ein vergleichbares Modell miis-
ste man fiir das Alter erst noch entwickeln. Die
Praventionsbereiche sind so organisiert, dass
sie meistens nicht zusammen arbeiten, son-
dern in sehr unterschiedliche Richtungen zie-
hen. Die Frage ist, ob man nicht wirklich zu inte-
grierten Konzepten in der Pravention kommen
sollte. Letztendlich profitiert keiner, wenn jeder
nur sein Spezialthema vorantreiben will.
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Eine Untersuchung im Auftrag der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung zeigt
die kommunalen Aktivitaten im Praventions-
bereich (siehe Abbildung). Ich glaube, dass die
Kommunen nach wie vor der grof3te Trager in
diesem Bereich sind und natiirlich auch in der
Forderung von Sportvereinen und anderen
Mafinahmen. Die Kommunen sind gerade im
Sportbereich und im Bereich Erndhrung zu
mehr als 9o Prozent aktiv, sofern sie im Ge-
sunde Stddte-Netzwerk sind. Aber auch die
Kommunen, die nicht in einem solchen Netz-
werk mitwirken, sind immer noch um die 8o
Prozent in diesem Bereich tdtig. Es werden sehr
viele Angebote durch die Kommunen gemacht.
Die Frage ist nur: Passt das alles zusammen
und trifft es auf die richtigen Bedarfe? Das ware
eine Frage, die mit dieser Befragung noch nicht
abschliefiend geklart werden konnte. Wir ha-
ben aber die Zielgruppen, die nicht erreicht
wurden, deutlich benannt. Hierbei handelt es
sich insbesondere um dltere Manner mit einem
niedrigen Einkommen und niedrigem Bildungs-
niveau. Die Pravention, die wir erleben, ist in
den meisten Féllen fiir den Kinderbereich ge-
strickt und nur 3 Prozent der Angebote richten
sich iberhaupt an Menschen mit Migrations-
hintergrund. Die Mehrzahl der Angebote tut so,
als konnte jeder seines Gliickes Schmied sein
und auch jeder gleichermafien etwas fiir seine
Gesundheit tun. Das ist eben, leider Gottes,
nicht der Fall und die Frage ist, wie man mehr
Schmiede produzieren kann, die tatsachlich ihr
Schicksal formen kdnnen, statt so zu tun, als
wadre mit der vorhandenen Angebotsstruktur je-
der erreichbar.

Um den Beitrag der Kassen zu verdeutlichen
dient eine Schlagzeile der Bildzeitung: »Immer
mehr Kassen zahlen fiir Sport«. Das ist natlir-
lich, insbesondere fiir dltere Menschen, nicht
das addquate Angebot. Man miisste daher
iberlegen, wie die vorhandenen Angebots-
strukturen von den hauptsachlichen Tragern in
diesem Bereich tatsdchlich altersgerechter ge-
staltet werden konnen. Wir wissen wenig tber
die Aktivitaten der Kassen in diesem Bereich.
Wenn Sie sich die Dokumentation der GKV-
Aktivitaten genauer ansehen, dann finden Sie
dort noch eine relativ altmodische Klassifizie-
rung. Die Einteilung der Lebensalter erfolgt
durch die Kassen in Personen unter 15 Jahren,
Personen von 15-19 Jahren und dann in 10er-
Schritten bis hin zu der letzten grofien Kate-
gorie, den Personen (iber 60. Wenn wir uns
iberlegen, wie viele verschiedene Personen in
diese Kategorie fallen, dann werden dort Men-
schen, die noch berufstatig sind, zwischen 60
und 70 ebenso erfasst, wie Menschen zwischen
90 und 100 und Menschen iiber 100. Die Frage
ist, ob man auch in der Kategorisierung der
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Aktivitaten der Kassen nicht durch eine diffe-
renziertere Betrachtung der Lebenslagen im
Alter zu einer genaueren Charakterisierung der
Praventionsaktivitdten in diesem Bereich kom-
men kann und genauer betrachtet, welche
Zielgruppen erreicht werden und welche nicht.
Im Zweifelsfall werden namlich tiber die Kas-
senaktivitdten die jlingeren fitten Alten er-
reicht, die auch im Rhein-Sieg-Kreis ohnehin
tiber die vorhandene Angebotsstruktur erreicht
werden. Dafiir werden aber andere Zielgrup-
pen, die schwer zu erreichen sind, nicht einbe-
zogen.

Auch haben wir iiber Stigmatisierungen ge-
sprochen. Diese Form von gut gemeinter und
schlecht organisierter Pravention arbeitet mitt-
lerweile auch mit Stigmatisierungen. Die Frage
ist, ob die gesundheitlichen Problematiken, die
den Zielgruppen zugeschrieben werden, tat-
sdchlich eine wirkliche Problematik fiir diese
Zielgruppe darstellen — oder ob nicht ganz an-
dere Lebensproblematiken ausschlaggebend
sind, die nicht einfach gelost werden konnen,
indem man eine Erndhrungsumstellung macht
oder in den Sportverein geht. Fiir manche
Zielgruppen wirken diese einfachen besserwis-
senden Gesundheitstipps wir der blanke Hohn
angesichts der wirklichen Problemlagen, die sie
driicken.

In Niedersachsen haben wir es mit neuen
Partnern zu tun. Die Bundesregierung fordert
im Rahmen des nationalen Aktionsplans »IN
FORM« nicht nur diese Studie der BZgA, son-
dern auch Bewegungszentren zur Bewegungs-
forderung in den Landern. In Niedersachsen
wurde jetzt ein Schwerpunkt gewdhlt, um zu
tiberpriifen, ob wir mit der Wohnungswirtschaft
enger zusammenarbeiten sollten. Diese war
bislang kein Partner. Aber auch die Wohnungs-
wirtschaft entdeckt das Alter als Zielgruppe, da
es fiir sie natirlich auch nicht von Vorteil ist,
wenn dltere Menschen in ihrer Wohnung nicht
mehr zurechtkommen und in altengerechte
Wohnungen ziehen, die einer anderen Woh-
nungsbaugesellschaft gehdren. Der Vorsitzen-
de des Verbandes der Wohnungswirtschaft hat
uns mitgeteilt, welche Herausforderungen die
Wohnungswirtschaft hat, Angebote fiir normale
Wohnungen zu entwickeln, Pflege im vertrau-
ten Wohnquartier anzubieten, ehrenamtliche
und nachbarschaftliche Hilfe zu mobilisieren,
Modelle gemeinschaftlichen Wohnens zu for-
dern und bezahlbare Wohnungen zu bieten.
Gesundheitlichen Fragestellungen gegeniiber
sind sie relativ aufgeschlossen. Wir haben jetzt
verschiedene Gesprdche mit verschiedenen
Wohnungsbaugesellschaften  gefiihrt.  Man
kann in diese ohnehin vorhandenen wirtschaft-
lichen Aktivitdten Akzente einbringen und er-

reicht damit eine andere Breitenwirkung, als
wenn man immer nur in Programmebenen
denkt. Wenn man wieder mehr Leben und mehr
gemeinschaftliches Leben in die Quartiere
bringt, entstehen tatsdachlich auch neue
Formen von sozialem Zusammenhalt und viel-
leicht auch neue Formen von Gesundheit.

Wir haben in Bruchsal im Rahmen des Projektes
»Neues Altern in der Stadt« (NAIS) mit der Ber-
telsmann-Stiftung einen Schwerpunkt bearbei-
tet, der sich genau um Gesundheitsférderung
und Pravention im engeren Sinne drehte. Wir
haben dort weitergehende Erfahrungen ge-
macht. »Neues Altern in der Stadt« hat in sechs
Modellkommunen stattgefunden, die nicht re-
prasentativ verteilt waren. Bertelsmann erstell-
te einen Demographie-Wegweiser, in dem jede
Kommune {iber 5.000 Einwohner verzeichnet
ist und aus dem hervorgeht, wo diese Kommu-
ne in 2025 steht und wie sich die Bevdlkerung
entwickelt. Auf Basis dieses Wegweisers, der
im Netz unter
http://www.wegweiser-kommune.de
verfiigbar ist, wurden alle Biirgermeister ange-
schrieben. Diese haben daraufhin Modellkom-
munen gesucht. Die Kommunen, die ausge-
wahlt wurden, haben im ersten Jahr ihr Thema
und die Ziele fiir ihre Arbeit im Rahmen von
NAIS festgelegt. Die Themenauswahl erstreckte
sich von Engagementforderung tiber intergene-
rative Angebote, komplementadre Dienste und
die Wohnsituation bis hin zu Gesundheitsfor-
derung.

Die Herausforderungen fiir diese Modellkom-
munen waren relativ unterschiedlich. Es gab
Stadte, die tatsdchlich mit hohen prognostizier-
ten Bevolkerungsverlusten rechnen miissen. Es
gab aber auch Stadte, die mit Zuwachs rechnen
konnen. Bruchsal ist eine der Stddte, neben
Hamm und Stuhr, die mit Zuwachs prognosti-
ziert worden ist. Wir gehen dort vor, wie wir es
aus der Settingarbeit bereits kennen. Wir ha-
ben kein vorgefertigtes Programm oder eine
vorgefertigte Idee zu Gesundheitsforderung
und Pravention entwickelt, sondern {iberpriifen
den Bedarf vor Ort und {iberlegen, wie man die
entscheidenden Zielgruppen und Akteure vor
Ort mit einbeziehen kann. Zundchst haben wir
mit der ganz wichtigen Phase der Sensibilisie-
rung begonnen, in der man Akteure vor Ort ge-
winnt, an diesem Prozess mitzuarbeiten. Sehr
schwierig war es, tatsachlich Vertreter von sozi-
al benachteiligten Gruppen zu finden. Es stell-
ten sich schon zu Beginn die Fragen: Wie
spricht man diese Zielgruppe an? In welche
Form von tiirkischer Gemeinde kommt man wie
rein?



Wir haben zum Teil versucht, tiber bereits be-
stehende Versorgungsstrukturen wie zum Bei-
spiel Gesundheitsanbietern mit nicht deutsch-
sprachigem Hintergrund oder auch Moscheen
die Zielgruppe anzusprechen. Dies war nicht
einfach, da es den Akteuren vor Ort leichter fiel,
gdngige Strukturen aus der Altenhilfe oder aus
dem Gesundheitsbereich anzusprechen. Wir
haben versucht, die anvisierten Zielgruppen
selbst zu sensibilisieren, in diesen Prozess ein-
zubeziehen und dann eine Bestandsaufnahme
zu machen. Hierdurch konnten wir feststellen,
wo die Bedarfe sind, wo die Ursachen fiir be-
stimmte Defizite liegen und wie man vor Ort
Losungen fiir die erkannten Ursachen und
Defizite finden kann.

Die Leitfragen dieser Bestandsaufnahme wa-
ren: Was gibt es schon? Wer wird dariiber er-
reicht? Und in erster Linie: Werden {iber die vor-
handenen Angebote Menschen mit einem ho-
hen Sozialniveau besser erreicht als andere
Menschen? Welche Praventionsbedarfe und
Potentiale bestehen? Wer muss einbezogen
werden, innerhalb und auf3erhalb der Kommu-
nalverwaltung? Wie kann man die Zielgruppen
besser mit einbeziehen? Was sind geeignete
Startermafnahmen? Wie kann man Erfolge
messen und feststellen?

Daraufhin haben wir zu einer Gesundheitskon-
ferenz eingeladen, in deren Rahmen fiinf kon-
krete Themen ausgewahlt wurden. Auf der ei-
nen Seite klassische Themen wie Bewegung
und Erndhrung, aber auch Themen wie »Pflege
ist mehr« wurden aufgegriffen. Die grofite
Arbeitsgruppe entstand zu dem Thema »Geistig
fit und aktiv«, die wir aus Sicht der Prozess-
begleitung erst einmal als ganz schwierig ein-
geschatzt haben. Dariiber hinaus gab es eine
Arbeitsgruppe zu »praventiven Hausbesuchen«
und eine iibergreifende Aktivitat mit dem Ziel,
einen Wegweiser tber alle vorhandenen Akti-
vitdten zu erstellen.

Es ist uns gelungen, in diese verschiedenen
Arbeitsebenen tatsachlich Biirger und Anbieter
vor Ort mit einzubeziehen. Ebenso ist es uns
gelungen, diese Problematik zu einem Thema
in der Kommunalpolitik und bei den Unterneh-
men vor Ort zu machen. Wir haben {iber diesen
Prozess eine verbesserte Vernetzung der Ak-
teure und eine Verkniipfung von unterschied-
lichen Handlungsstrangen erreicht.

Die AG »Praventiver Hausbesuch« hat kein
Konzept fiir ganz Bruchsal erarbeitet, sondern
hat nur flir das »Soziale Stadt«-Quartier in
Bruchsal ein Konzept zu praventiven Hausbe-
suchen ausgearbeitet. Dieses basiert nicht auf
der Idee »wir schicken Arzte oder Schwestern in
die Wohnungen, sondern auf der Aktivierung

von Nachbarschaftshilfen und ehrenamtlichem
Engagement in Zusammenarbeit mit dem Quar-
tiersmanagement, welches inshesondere fiir
die Menschen mit Migrationshintergrund in die-
sem Stadtteil aufgebaut wurde.

Wenn Sie mehr iiber die Arbeit in Bruchsal er-
fahren mochten, finden Sie im Internet eine eh-
renamtlich betriebene Homepage von einem
der mitwirkenden Akteure unter www.neues-al-
tern.de Dort konnen Sie viele Einzelheiten {iber
diesen Prozess nachlesen.

Schon allein die Aktivitdt des Arbeitskreises
»Geistig fit und aktiv im Alter« zeigt, dass die
Losungen eigentlich nie von aufen kommen
konnen. Das erarbeitete Projekt, was jetzt mit
dem gréfiten Erfolg lduft, ist eine Art Senio-
renkino namens »CappuKino«. Es unterschei-
det sich von anderen Kinos und Aktivitaten vor
allem durch die Spielzeit, da es bereits um
16.00 Uhr stattfindet. Der Filmbeginn ist um
16.30 Uhr ohne Vorwerbung. AuBerdem kann
man zur Filmvorfiihrung Kaffee und Kuchen bu-
chen. Die Zeit zwischen 16.00 Uhr und 16.30
Uhr und die Zeit nach dem Kino ist eine sehr be-
lebte Zeit. Das Kino ist wirklich zu einem
Treffpunkt geworden. Diese Idee wurde erst
durch nur einen Kinoanbieter vor Ort umge-
setzt. Mittlerweile gibt es sogar schon Kon-
kurrenz in diesem Bereich, weil es tatsachlich
auch ein lukrativer Markt ist.

Ein weiteres Projekt von »Geistig fit und aktiv
im Alter« war, die Angebote der Volkshoch-
schule vor Ort zu biindeln. Die Teilnehmer des
Arbeitskreises sind diese durchgegangen und
haben sie nach speziellen Bedarfen der Alteren
durchsucht. Des Weiteren haben sie die Off-
nungszeiten und die Bestiickung der Bibliothek
Uberpriift und sie den Bediirfnissen dlterer
Menschen entsprechend verandert. Wenn so
etwas vor Ort als Bedarf gesehen wird und
Akteure gewonnen werden, die in diesem Be-
reich etwas anders machen wollen, dann kann
man hier tatsachlich neue Akzente setzen und
auch neue Zielgruppen erreichen. Und ich glau-
be, Gesundheitsforderung hat die Aufgabe, ge-
nau diese Rahmenbedingungen zu schaffen
und diese Prozesse zu begleiten.

Wir haben mit einigen Unternehmen ein Ak-
tionsbiindnis »Betriebliche Gesundheitsforde-
rung flir dltere Arbeitnehmer« gemacht. In die-
sem Rahmen haben sich die Bruchsaler Unter-
nehmen zundchst tiber ihre eigenen Aktivitaten
im Bereich Gesundheitsforderung fiir Arbeit-
nehmer ausgetauscht. AnschlieBend wurde
dariiber nachgedacht, wie man Angebote aus
der Stadt in die Unternehmen bringen kann.
Dies ist der zweite Schwerpunkt, den wir jetzt
gerade mit den Unternehmen angehen. Diese
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Zusammenarbeit ldauft relativ gut, besonders in
Bereichen der Bewegungs- und Erndhrungs-
angebote in Betrieben, in denen insbesondere
fur dltere Arbeitnehmer ein guter Ubergang ge-
schaffen werden soll.

Insgesamt waren die Bruchsaler, die sich im
NAIS-Projekt engagieren, sehr zufrieden mit ih-
rer Arbeit, wie eine Befragung der Steuerungs-
gruppenmitglieder im Vergleich mit anderen
NAIS-Kommunen ergeben hat. Die Bruchsaler
waren deutlich zufriedener mit ihrer Arbeit, da
sie relativ schnell tatsdchlich umsetzbare Pro-
jekte entwickelt haben und in diesem Bereich
auch zu konkreten Losungen gekommen sind.

Als Landesvereinigung fiir Gesundheit und
Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.
V. sind wir noch in einigen weiteren Bereichen
aktiv. In der Settingarbeit entwickeln wir ge-
meinsam mit den Akteuren vor Ort Programme.
Wir haben auch anhand von aktivierenden
Befragungen zusammen mit den kommunalen
Altenhilfen ein Set entwickelt, durch das man
die Bediirfnislage der dlteren Menschen vor Ort
ermitteln kann, um daraus in Stadtteilkonfe-
renzen gemeinsam mit den Akteuren vor Ort
und den Biirgerinnen und Biirgern zu erarbei-
ten, was man aus diesen Befragungen lernen
kann. Bei diesem Befragungsinstrument ist es
wichtig, dass man neben einem standardisier-
ten Set von Fragen auch Spielrdume hat, die
kommunalen Bediirfnisse auch schon in der
Fragestellung zu beriicksichtigen, da in jeder
Kommune und jedem Stadtteil andere Fragen
im Vordergrund stehen. Schlief3lich engagieren
wir uns noch im Bereich der professionellen
Vernetzung.

Wir haben in Niedersachsen als Infrastruktur ei-
ne Forderung durch das Land fiir kommunale
Seniorenservicebiiros. Dies wird ein flachende-
ckendes Angebot in jeder Kommune, durch das
unterschiedliche Hilfen, die im Alter vorhanden
sind, informativ abrufbar werden. Meist herrscht
in diesem Bereich eine grofie Intransparenz
{iber die vorhandenen Angebote. Daher ist es
eine wichtige Aufgabe, diese Informationen an
einer Stelle zentral zu sammeln. Genau dies
leisten Seniorenservicebiiros. Sie sind ein
Kristallisationspunkt, um mehr Transparenz in
diesem Feld herzustellen.

Beteiligung, Transparenz und Vernetzung sehe
ich als die drei Schlisselstrategien in diesem
Bereich an, die tatsdchlich zu mehr Gesund-
heitsforderung auf kommunaler Ebene und zu
mehr Gesundheit in diesen Bereichen fiihren
kdnnen.
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Carsten Rumpeltin, Gesunde Stddte-Netzwerk / Rhein-Kreis Neuss

Das Thema Vernetzung wird in dem Beitrag zum
einen aus Perspektive des Gesunde Stddte-
Netzwerks beleuchtet, zum anderen aus der
Sicht des Rhein-Kreises Neuss, eines Land-
kreises in NRW.

Das Gesunde Stadte-Netzwerk ist ein Zusam-
menschluss von derzeit 70 Mitgliedsstadten,
-kreisen und -bezirken. Es wurde 1989 auf der
Grundlage der Ottawa-Charta von seinerzeit
zehn Mitgliedern in Frankfurt am Main gegriin-
det. Das Netzwerk ist bestrebt, gegenseitige
Lernprozesse zu beférdern und Lobbyarbeit fiir
den Themenkomplex Gesundheitsforderung zu
leisten. Programmatische Grundlage ist das 9-
Punkte-Programm des Netzwerkes und ein be-
sonderes Charakteristikum ist die paritatische
Teilnahme von Kommunal- und Initiativenver-
tretern bei allen Netzwerkveranstaltungen so-
wie bei der Besetzung von Positionen.

Das Thema Gesundheitsforderung im Alter
stellt fiir alle Kommunen in Deutschland eine
grofle Herausforderung dar, insbesondere vor
dem Hintergrund der zu erwartenden demogra-
fischen Entwicklung. Um diese bewdltigen zu
kénnen, bedarf es zwingend der Erschlieffung
praventiver Potenziale im Sinne der so genann-
ten »Compression of Morbidity« — also der
Verkiirzung des Anteils »kranker Jahre« gemes-
sen an der Lebenszeit.

Das Gesunde Stadte-Netzwerk hat dies erkannt
und im Jahr 2007 gemeinsam mit dem
Deutschen Stadtetag den »Berliner Appell« ver-
abschiedet, in dem sehr differenzierte Vorge-
hensweisen beschrieben und von den Akteuren
auf allen Handlungsebenen eingefordert wer-
den. Es existiert ferner eine enge Zusammen-
arbeit mit der BZgA, innerhalb derer eine
Arbeitshilfe zur kommunalen Gesundheitsfor-
derung am Beispiel von Bewegungsforderung
und Sturzpravention entstehen wird. Auf Seiten
der Mitglieder wird die Thematik mit unter-
schiedlicher Intensitdt — abhangig von der re-
gionalen Prioritdtensetzung — bearbeitet. Eine
2006 vom Deutschen Institut fiir Urbanistik im
Auftrag der BZgA durchgefiihrte Befragung
konnte jedoch aufzeigen, dass die Mitglieds-

kommunen des Gesunde Stadte-Netzwerks zur
Umsetzung von Gesundheitsférderungsmaf3-
nahmen im Alter bzw. beim Aufbau dafiir erfor-
derlicher Strukturen bereits deutlich weiter
sind als andere Kommunen.

Der Rhein-Kreis Neuss ist 1990 dem Gesunde
Stadte-Netzwerk beigetreten.

rhein
Krefeld |(I'EIS
Neuss neuss
150.000 Diisseldorf
Monchen-
gladbach
Koln  Rommerskir-
445.000 chen 12.000

Rhein-Kreis Neuss (Quelle: Prisentation
Carsten Rumpeltin)

Er hat seitdem kontinuierlich seine Koordinie-
rungsstrukturen fiir kommunale Gesundheits-
forderung weiterentwickelt. Kernelement ist die
kommunale Gesundheitskonferenz, die zwei-
mal jahrlich zusammentritt und auf der die zen-
tralen Weichenstellungen — gemeinsam mit den
ortlichen Partnern im Gesundheitswesen —vor-
genommen werden. In Arbeitsgruppen der Ge-

sundheitskonferenz werden diese vertieft bear-
beitet. In ihnen sitzen vorwiegend Experten, in
der Konferenz ist die Entscheiderebene starker
vertreten (wobei sich dies gegenseitig nicht
ausschlieBen muss). Auch die Politik ist mit
samtlichen Kreistagsfraktionen vertreten. Ak-
tuell hat die Gesundheitskonferenz drei Schwer-
punktarbeitsgruppen:

Gesundheitsforderung im Kindes- und Ju-

gendalter

Gesundheitsforderung im Alter

und Steuergruppe Sucht, Psychiatrie und

Behinderung.

Die Konferenz und ihre Arbeitsgruppen werden
von der Geschéftsstelle der Gesundheitskon-
ferenz gemanagt, die wiederum in der Ab-
teilung fiir Gesundheitsplanung und -férderung
des Gesundheitsamtes angesiedelt ist. In mitt-
lerweile 19 Jahren haben sich zahlreiche
Erkenntnisse tber Erfolg und Misserfolg im
Umgang mit kommunaler Koordinierung durch
Gesundheitskonferenzen sammeln lassen:

Geeignetes Thema: Nur solche Themen sind
fir eine kommunale Gesundheitskonferenz
geeignet, bei denen ein hoher Komplexitats-
grad besteht, der wiederum Kooperations-
bedarf erkennen ldsst. AuBerdem muss das
Thema auf der kommunalen Handlungs-
ebene beeinflussbar sein.

Regeln der Zusammenarbeit: Fiir die Gesund-
heitskonferenz und ihre Arbeitsgruppen be-
stehen klare Spielregeln, die zudem fiir alle
Teilnehmer/innen verbindlich und transpa-
rent sein sollten. Grundlegende Entscheidun-
gen sollten im Konsens getroffen werden.
Verstandigung auf gemeinsame Ziele: Nur
wenn es gelingt, sich auf gemeinsame Ziele
im Kontext von Themen der Gesundheits-
konferenz zu verstandigen, wird die weitere
Themenbearbeitung inkl. Umsetzung von

Struktur der Gesundheitskonferenz
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Die Struktur der Gesundheitskonferenz (Quelle: Prisentation Carsten Rumpeltin)
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Mafinahmen voraussichtlich weitgehend rei-
bungslos verlaufen.

Gemeinsamer Nutzen: Wenn es nicht gelingt,
Win-Win-Situationen herzustellen, werden
einzelne Mitglieder {ber kurz oder lang das
Interesse an der Konferenz verlieren. Gerade
bei »Neugriindungen« ist es wichtig, zu-
ndchst einmal kleine Schritte zu gehen, mit
denen Erfolge dafiir aber schnell sichtbar
werden.

Evidenzbasierung: Nur solche MaBnahmen
sollten umgesetzt werden, bei denen ein
Wirksamkeitsnachweis vorliegt oder deren
Wirksamkeit zumindest plausibel angenom-
men werden kann. Es ist systematisch zu do-
kumentieren und zu evaluieren, immer im
Rahmen der vorhandenen Moglichkeiten.
Personelle Kontinuitat ist ein wichtiges Er-
folgskriterium. Schicken Institutionen stén-
dig neue Mitarbeiter/innen, ist es extrem
schwierig, eine Arbeitskultur zu entwickeln,
die neuen Mitgliedern nicht standig grundle-
gend neu erkldrt werden muss. In die
Gesundheitskonferenz sollten zudem Perso-
nen mit Entscheidungskompetenz entsandt
werden, dies gilt jedoch nicht fiir die Arbeits-
ebene (Arbeitskreise/Workshops/...).

Noch wichtiger ist die personelle Kontinuitat
auf Seite der Trdger. Die Geschéftsfiihrung
der Gesundheitskonferenz sollte moglichst
langfristig arbeiten, denn die ErschlieBung
der kommunalen Strukturen stellt einen lan-
ge dauernden Prozess dar.

Kompetentes Management: Die fiir die Ge-
sundheitskonferenz verantwortlichen Akteu-
re miissen unbedingt geeignete Kompeten-
zen mitbringen, dazu gehort gesundheitswis-
senschaftliches Know-how, inkl. der Bereiche
Gesundheitsberichterstattung,
Epidemiologie usw., ferner umfassende Ma-
nagementkompetenzen (Projektmanage-
ment, Konfliktmanagement, Personalmana-
gement u.v.m.).

Politischer Riickhalt: Sollten die politischen
Verantwortlichen nicht hinter der Gesund-
heitskonferenz stehen, wird sie einen sehr
schweren Stand haben. Diesen Riickhalt
muss man sich durch eine gute Kommuni-
kation mit den politischen Akteuren aber
auch erarbeiten. Insbesondere ist eine gute
Verzahnung mit dem fiir Gesundheit zustdn-
digen Ausschuss des Kreistags bzw. des
Stadtrates anzustreben. Wichtig ist zudem
der Riickhalt innerhalb der Verwaltung. Misst
man der Gesundheitskonferenz keinen gro-
Beren Stellenwert bei — auch im Organi-
gramm — ist erfolgreiches Arbeiten von vorne
herein sehr erschwert.

Ausreichende  Koordinierungsressourcen:
eine Gesundheitskonferenz mit Arbeitsgrup-
pen managt man nicht mal eben nebenbei, es
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gemeinsame gleichberechtigte
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konzeptionelle Quali-
tat und Kontinuitat

Erfolgsfaktoren der Gesundheitskonferenzen (Quelle: Prisentation Carsten Rumpeltin)

sind daher ausreichende Koordinierungsres-
sourcen bereit zu stellen. Dazu gehort min-
destens eine halbe (besser eine ganze) Stelle
fiir eine mit umfassenden Kompetenzen aus-
gestatte Fachkraft sowie eine halbe Stelle .
Daflir miissen nicht immer neue Stellen ge-
schaffen werden — oftmals bedarf es aber der
Bereitschaft, alte Zopfe abzuschneiden und
dadurch Ressourcen anders einsetzen zu
konnen. Die technische Ausstattung sollte
umfassend sein.

Mit dem beschriebenen Konzept hat der Rhein-
Kreis Neuss im Jahr 2006 das Handlungsfeld
»Gesundheitsforderung im Alter« in Angriff ge-
nommen. Damals motivierte die ehemalige
Bundesfamilienministerin und Gerontologin
Ursula Lehr die Mitglieder der Gesundheits-
konferenz zur Griindung eines Arbeitskreises
Gesundheitsférderung im Alter. Dieser lud an-
schlieBend die Preistrdger des Deutschen
Praventionspreises des Jahres 2005 ein. Aus
den vorgestellten Konzepten einigten sich die
Fachleute auf die Handlungsfelder Zahnge-
sundheit/Mundhygiene und Sturzpravention.
Bewdhrte Konzepte konnten nach Modifikation
auf den Rhein-Kreis Neuss (ibertragen werden.
Beim Thema Zahngesundheit in Altenheimen
stand das Konzept der Miinchener Teamwerk
GbR Pate, bei der Sturzpravention wurden die
von der Arztekammer Nordrhein entwickelten
Projekte »Sicher und Mobil im Alter« fiir das
Setting Seniorenbegegnungsstatte sowie »Ak-
tiv und Mobil im Alter« flir das Setting Alten-
heim ibernommen. In der Vorbereitung waren
die meisten relevanten Akteure auf dem Gebiet
der Altersplanung und -betreuung beteiligt (Se-
niorenbeauftragte der Stadte und Gemeinden,

Beratungsstellen »Rat und Hilfe im Alter,
Pflegedienste, Sozialverwaltungen, AG der
Heimleitungen, Geriater, Allgemeinmediziner
u.v.m.).

Die kommende Gesundheitskonferenz des
Rhein-Kreises Neuss wird sich erneut mit dem
Schwerpunkt Gesundheitsforderung im Alter
auseinander setzen. Es gilt, zundchst Bilanz zu
ziehen und die kiinftigen Herausforderungen
zu beleuchten. Im Anschluss daran kénnte ge-
meinsam mit den ortlichen Kooperationspart-
nern im AK Gesundheitsforderung im Alter bis
zur {berndchsten Konferenz ein kommunaler
Aktionsplan erarbeitet werden, in dem die zen-
tralen Herausforderungen formuliert und Wege
zu ihrer Begegnung vorgezeichnet sind. Darin
sollten kommunale Gesundheitsziele zu finden
sein.

Die sektoriibergreifende Umsetzung dieses
Aktionsplanes konnte sich zur grof3ten Heraus-
forderung des Rhein-Kreises Neuss seit ihrer
Griindung entwickeln. In keinem anderen
Handlungsfeld ist solch ein rapide steigender
Handlungsdruck erkennbar wie in diesem. Es
gilt, in Zeiten immer stirkerer Uberschuldung
der offentlichen Haushalte, die richtigen Sig-
nale zu setzen und geeignete Mafinahmen um-
zusetzen. Ziel muss es sein, dltere Menschen so
zu fordern, dass sie moglichst lange selbstbe-
stimmt leben kdnnen und sich ein hohes Maf}
an Autonomie bewahren. Wenn dies gelingt,
entstehen Synergien: Hohe Lebensqualitat im
Alter und Entlastung der sozialen Sicherungs-
systeme. Kommunale Gesundheitskonferenzen
sind bei kompetenter Umsetzung die dafiir ge-
eigneten Koordinierungsinstanzen.
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Dr. Josefine Heusinger, Institut fiir gerontologische Forschung e.V., Berlin
Susanne Koch, AWO-Zentrum Berlin-Kreuzberg

Dr. Ingrid Witzsche, Akademie 2. Lebenshilfte im Land Brandenburg e.V., Teltow
Moderation:

Martin Matz, Gesundheitsstadtrat Bezirksamt Spandau, Berlin

Vielmehr sind vielféltige Fragen zu stellen und
viele Menschen, Verwaltungen, Bereiche einzu-
beziehen. Deshalb Gesundheitsférderung durch
Kooperation.

Gesundheit heift nicht nur Abwesenheit von
Krankheit, sondern basiert auf korperlichem,
psychischem und sozialem Wohlbefinden.
Warum ich das wiederhole?

Dr. Josefine Heusinger, Institut fiir gerontologische Forschung e.V., Berlin Weil es banal klingt, aber weitreichende Im-
plikationen fiir die Gesundheitsforderung hat!

Einsamkeit und mangelnde soziale Teilhabe
sind Gesundheitsrisiken. Zu wenige Gelegen-

Mit der Gesundheit ist es wie mit der Bildung:
Der gute Wille und die guten Vorsatze allein rei-
chen nicht. Vielmehr wissen wir aus zahlreichen
Untersuchungen, dass Bildungs- und Gesund-
heitschancen sehr stark mit den Rahmenbedin-
gungen und Voraussetzungen zusammenhan-
gen, unter denen ein Mensch geboren wird und
bis ins Alter lebt. Kinder von Eltern mit gerin-
gem Einkommen, einfachen Bildungsabschliis-
sen, die — wie heutzutage verbreitet — unsiche-
re, schlecht bezahlte Jobs haben, haben sehr
viel schlechtere Chancen Abitur zu machen, zu
studieren und bis ins Alter gesund zu sein. Das
gleiche gilt fiir Menschen, die in Stadtteilen
oder Regionen wohnen, in denen sich soziale
Benachteiligung ballt, wie in einigen Stadt-
teilen Berlins, in denen Armut und mangelnde
Kaufkraft sich mit schlechten Wohn- und Um-
weltbedingungen  gegenseitig  verstarken.
Wenn wir die Gesundheit starken wollen, reicht
es deshalb nicht, den Menschen zu sagen, dass
sie Vitamine essen und Sport treiben sollen.




heiten, sich als erwiinschtes Mitglied der Ge-
sellschaft zu fiihlen. Zu wenig Gelegenheit zum
Austausch mit anderen. Zu wenig Gelegenheit,
sich als wirksam zu erleben. Aktuelle Unter-
suchungen belegen, dass Selbstwirksamkeit
und soziale Beziehungen besonders wichtige
Schliissel fiir Gesundheit sind.* Es geht also
nicht nur um finanzielle Ressourcen, also Geld,
sondern genauso um hilfreiche soziale Bezie-
hungen und Wissen. Deshalb Gesundheitsfor-
derung durch Ressourcenstarkung.

Alte Menschen gehen nicht mehr zur Schule
oder zur Arbeit, ihr Aktionsradius — besonders,
wenn sie nicht viel Geld haben oder sich erste
Mobilitatseinschrankungen bemerkbar ma-
chen — konzentriert sich auf die Wohnumge-
bung. Deshalb sind der Stadtteil oder das
Wohnquartier sinnvolle Settings fiir Gesund-
heitsforderung im Alter.2

Dazu einige Eckpunkte:

Es braucht Anreize, das Haus zu verlassen,
sich mit anderen zu treffen und etwas zu tun.
Dafiir muss die Mobilitat unterstiitzt werden,
d.h. Barrieren miissen beseitigt, Hilfen be-
kannt und bezahlbar sein.

Dafiir braucht es Orte, an denen sich die —ja
auch sehr verschiedenen —alten Menschen
treffen konnen. Dann kénnen sie auch fiir
sich selbst sprechen, ihre Interessen artiku-
lieren und fiir die Umsetzung sorgen.

Um im Stadtteil sinnvolle Aktivitaten anzusto-
Ben, miissen einerseits die Alten selbst ermun-
tert werden, in Bewegung zu kommen und sich
zu organisieren. Andererseits gilt es, die vielen
verschiedenen Akteure zusammen zu bringen,
gemeinsam um und fiir Ressourcen zu streiten
und Lésungen zu finden.

Wie Barack Obama in einem Aufsatz aus seiner
Zeit als Community Organizer — ins Deutsche
anndhrend (bersetzt mit Gemeinwesenar-
beitern oder auch Sozialarbeitern im Stadtteil -
in den 8oer Jahren schreibt, gilt es die Arbeit auf
Basis der Annahmen zu organisieren,

»(1) dass die Probleme, mit denen die innen-
stadtischen Gemeinden konfrontiert sind, nicht
von einem Mangel an wirksamen Losungen her-
rithren, sondern von einem Mangel an Macht,
diese Losungen umzusetzen,

(2) dass der einzige Weg fiir Nachbarschaften,

langerfristig stark zu werden, ist, Menschen
und Geldmittel um eine gemeinsame Vision he-
rum zu organisieren; und

(3) dass brauchbares Organizing nur erreicht
werden kann, wenn sich eine breit verankerte
Flihrungsgruppe aus Stadtteilbewohnern bil-
det — und nicht nur ein oder zwei charismati-
sche Fiihrungspersonlichkeiten —, die die unter-
schiedlichen Interessenlagen ihrer o&rtlichen
Institutionen verkniipfen kann.«3

Mit umfassender Gesundheitsforderung gehen
also Fragen nach Gerechtigkeit und Empower-
ment einher, und zwar nicht nur, weil sich die
Menschen fiir eine gesiindere Lebenswelt ein-
setzen missen, damit sie gesiinder wird, son-
dern auch, weil sie gesiinder sind, wenn sie sich
engagieren. Was konnen nun Selbsthilfever-
treter/innen und professionelle Akteur/innen,
zu denen sicher viele hier auf der Veranstaltung
zdhlen, konkret tun?

Manchester ist eine ehemalige Industrieme-
tropole mit rund 500.000 Einwohner/innen,
von denen viele nicht nur alt sind, sondern
durch den Niedergang der industriellen Ar-
beitsplatze Ende des 20. Jahrhunderts auch vie-
le von Armut betroffen sind. Die Lebenser-
wartung ist deutlich niedriger als im tbrigen
Grof3britannien. Die Altenplanung in Manches-
ter sieht sich daher genau mit den genannten
Herausforderungen der Gesundheitsforderung
im Alter konfrontiert. Da dort seit einigen
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Jahren ein umfassendes Programm lauft, moch-
te ich lhnen nun Beispiele vorstellen.

Die Zustandigkeit fiir das Programm »Valuing
older people«, auf deutsch »Wertschatzung &l-
terer Menschen, liegt bei den Gesundheits-
behorden. Es wurde 2003 gestartet, um die
Gesundheit und Lebensqualitat der &lteren
Birger/innen Manchesters zu verbessern. Die-
ses Ziel soll erreicht werden, indem Koope-
ration und Zusammenarbeit verbessert wer-
den, aber vor allem dadurch, dass die Arbeit
durch die alten Menschen selbst gelenkt wird.
Sie entscheiden, was fiir sie wichtig ist und ge-
tan werden soll. Deshalb wurden mehrere
Wege beschritten, die Alten selbst einzubezie-
hen.

Ein Schwerpunkt liegt auf Informationen fiir Al-
tere zu allen moglichen Themen wie Sturz-
prophylaxe, Wohnungsanpassung, pflegende
Angehorige, Selbsthilfegruppen aller Art usw.
AuBBerdem gibt es verschiedene Arbeitsgrup-
pen, die allen Interessierten offen stehen. Vor
allem die AG »Positives Image fiir das Alterwer-
den« und die AG »Kleinfinanzierungen« werden
von Alten selbst gemacht. Andere AGs werden
zeitlich befristet flir einzelne Projekte einge-
setzt und beziehen 4&ltere Menschen zur
Information oder bei Forschungsprojekten ein.
Dabei geht es um Bereiche wie dltere Mi-
grant/innen, Transport, Homosexualitat im
Alter, Intergenerationelle Beziehungen usw.



Hier einige aktuelle Themen und Projekte, an
denen gearbeitet wird:

Full of Life Festival 2009

Dieses Fest wird 2009 zum dritten Mal veran-
staltet. Es dient dazu, die alten Einwohner/in-
nen Manchesters zu feiern und steht dieses
Jahr unter dem Motto »Einbezogen sein und
bleiben!«. Das ganze Jahr iber gibt es viele
Angebote fiir Senior/innen, und das Fest bietet
die Gelegenheit, sie kennen zu lernen, auszu-
probieren und danach vielleicht weiter zu ma-
chen. Bei tber hundert Angeboten {berall in
der Stadt sollte fiir jeden etwas dabei sein!

Free Swimming for 60+

Als Teil der kommunalen Strategie fiir gesundes
Altern haben seit dem 1. Juni 2008 alle Biir-
ger/innen aus Manchester ab ihrem 60. Ge-
burtstag freien Eintritt in allen Schwimmba-
dern, wenn sie sich einen entsprechenden Pass
besorgen. VOP-Mitglied Tommy Walsh, sagt:
»lch bin gliicklich tber diese Entscheidung.
Schwimmen ist eine tolle Méglichkeit, den Tag
zu beginnen. Wenn du élter wirst, sind deine
Beine das erste, was schlapp macht, aber
schwimmen hélt dich mobil. Auch sozial profi-
tierst du davon, denn du gehst regelmafiig
irgendwo hin und triffst Gleichgesinnte.«

Free Travel Pass
Seit April 2008 kénnen alle Biirger/innen lber
60 einen Travel Pass beantragen, mit dem sie
kostenlos den OPNV nutzen kénnen.

Lokale Netzwerke/Local Networks
Da viele Altere nicht gerne im Rampenlicht ste-
hen und sich auch nicht unbedingt fiir stadtwei-

te Fragen interessieren, ist es wichtig, quar-
tiershezogene, kleinere Netzwerke zu haben, in
denen sich die Alten selbst fiir lokale Belange
engagieren konnen. Zurzeit arbeiten vier lokale
Netzwerke in verschiedenen Stadtteilen.

Das Small Grants Programme
In dieser AG entscheiden dltere und alte Men-
schen jahrlich tiber ein Budget von rund 30.000
Euro. Bisher wurden {iber hundert Projekte von
Stadtteilgruppen gefordert. Die AG-Mitglieder
besuchen oft die Projekte und Gruppen, um
tiber die Antrdge zu entscheiden.

Intergenerational Practice

Zur Forderung der Generationenbeziehungen
wurde, u.a. finanziell unterstiitzt von Stiftun-
gen, eine Vielzahl von Aktivitaten entfaltet.
Beispielhafte Projekte im Bereich Ehrenamt,
Kunstprojekte, geteilte Geschichte, Umwelt-
und Naturschutz, Radioprogramme usw. wur-
den ins Leben gerufen, bei denen sich jeweils
alte und junge Biirger/innen gemeinsam enga-
gieren. 2008 wurden stadtweit Projekte vorge-
stellt und ausgewertet, zurzeit wird an einer
neuen Vision fiir die nachsten drei Jahre gear-
beitet.

New Dynamics of Ageing Research
Gemeinsam mit verschiedenen Universitdaten
und Forschungseinrichtungen entwickeln Stadt-
verantwortliche und alte Menschen For-
schungsfragen und -projekte, fiir die dann
Finanzierungen gesucht werden. Im vergange-
nen Jahr ist es gelungen, ein grofieres, partizi-
patives Forschungsvorhaben auf den Weg zu
bringen, bei dem die alten Menschen selbst von
Anfang an beteiligt sind, selbst als Forscher/in-
nen aktiv werden.
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Die Positive Images Campaign
Diese AG bringt jahrlich einen Kalender und
mehrere Newsletter, die zumindest teils auch
gedruckt werden, heraus.

Road safety for older people

Das Projekt StraBensicherheit fiir Altere hat in
einer Bestandsaufnahme gemeinsam mit Alte-
ren zundchst Unfallschwerpunkte identifiziert
und analysiert. Leider ist es bisher nicht gelun-
gen, geniigend Geld zu bekommen, um an allen
Stellen geeignete MaBnahmen zu ergreifen.
Zumindest an einigen Stellen, an denen Altere
getotet oder schwer verletzt wurden, konnten
jedoch erste Verbesserungen umgesetzt wer-
den.

All diese Projekte — und es gibt noch etliche
mehr — haben sicher auch ihre Hiirden und
Probleme, manches war sicher schwer zu errei-
chen und ich kann mir vorstellen, dass es im-
mer wieder Probleme gibt. Was mich beein-
druckt, ist das Gesamtkonzept und die Vielzahl
an Aufgaben, die hier angegangen werden.
Zusammengenommen sind dies gute Beispiele,
wie durch Kooperation und Ressourcenstar-
kung Gesundheit im Alter gefordert werden
kann — gerade weil der zentrale Grundsatz, des-
sen Bedeutung schon Obama vor bald 30
Jahren beschrieben hat, ist:

»Alte Menschen einbeziehen heifit sie wert-
schatzen«.

1Belege zu diesen Themen finden sich zahlreich in: Siegrist,
J. /Marmot, M. (Hg.): Soziale Ungleichheit und Gesundheit:
Erklarungsansatze und gesundheitspolitische Folgerungen,
Bern 2008 und in: Robert-Koch-Institut (Hg.): Armut, sozia-
le Ungleichheit und Gesundheit, Berlin 2005.

2 Flade, A./Limbourg, M./Schlag, B. (Hg.): Mobilitét &lterer
Menschen, Opladen 2001

3 B. Obama, zit. n. »Nach Alinsky. Community Organizing in
Illinois.« Kapitel 4 — Illinois Issues, University of Illinois at
Springfield, 1990

4 unter: www.manchester.gov.uk/info/500099/valuing_
older_people/3428/valuing_older_people_vop/1 finden
sich viele weitere interessante Informationen iiber das
Projekt und die MaRnahmen.



Susanne Koch, AWO Zentrum Berlin-Kreuzberg

Anfang der 7oer Jahre eingerichtet als Bera-
tungsstelle fiir tiirkische Arbeitnehmer und ihre
Familien, ist das AWO Begegnungszentrum heu-
te ein interkulturelles Begegnungszentrum mit
Sozialberatung flir Migrant/innen, generatio-
neniibergreifenden Bildungsangeboten, Ge-
meinwesenarbeit und Hilfe zur Selbsthilfe.

Die Nutzer der Einrichtung sind heute Migrant/
innen aus verschiedenen Landern wie der
Tiirkei, dem ehemaligen Jugoslawien, Polen,
Griechenland, Spanien, aber auch Herkunfts-
deutsche. Die gesundheitsfordernden Ange-
bote im Begegnungszentrum bestehen aus ver-
schiedenen Bausteinen, die ineinander greifen
und entsprechend der Heterogenitdt der
Klient/innen bei den unterschiedlichen Bediirf-
nissen unserer Besucher/innen ansetzen.

Das niedrigschwelligste Angebot in diesem
Zusammenhang ist die Sozialberatung mit dem
Schwerpunkt materielle Hilfen, Aufenthaltsfra-
gen, Rente und Gesundheit, die neben deutsch
in den Sprachen tiirkisch, kroatisch-serbisch-
bosnisch, italienisch und englisch angeboten
wird. Unsere Erfahrung ist: Erst wenn die exis-
tenziell wichtigen Fragen geklart sind, kdnnen
sich Menschen auch auf andere, weiterfiihren-
de Angebote einlassen.

In den Beratungsgesprachen entsteht oft ein
besonderes Vertrauensverhdltnis zwischen
dem Klienten und dem Berater, das genutzt
werden kann, um den Klienten z.B. zum Besuch
einer der Seniorengruppen im Haus zu motivie-
ren. Zurzeit existieren im AWO Begegnungs-
zentrum muttersprachliche Gesprachskreise
fiir Senior/innen aus der Tiirkei, Griechenland,
Spanien und aus dem ehemaligen Jugoslawien.
Diese von Ehrenamtlichen aus der community
betreuten Selbsthilfegruppen bieten auch iso-
liert lebenden Migrant/innen die Maglichkeit,
dem Grundbediirfnis nach zwischenmensch-
licher Kommunikation nachzukommen und Teil
eines sozialen Netzwerkes zu werden.

Sozialberatung und Seniorengruppen sind oft
ein »Sprungbrett« fiir die Teilnahme an ande-
ren Angeboten, wie z.B. Informationsveranstal-
tungen zum Thema Gesundheit.

Diese regelmafiigen Veranstaltungen im AWO
Begegnungszentrum werden in Kooperation mit
Arzten, Physiotherapeuten und Gesundheits-
einrichtungen wie dem Feministischen Frauen
Gesundheits Zentrum (FFGZ), dem Heilehaus
und der Unabhdngigen Patientenberatung
Deutschland (um nur einige zu nennen) durch-
gefiihrt. Themen, zu denen in letzter Zeit
Vortrdge stattfanden, waren z.B. Patienten-
rechte und Arztpflichten, gesunde Erndhrung,
Vermittlung von Entspannungstechniken und
von einfachen gymnastischen Ubungen fiir die
Herz- und Kreislaufgesundheit, Informationen

AR

zur Stdarkung der Immunabwehr und Infor-
mationen lber bestimmte Krankheiten, immer
verbunden mit Tipps zur Prdvention. Diese
Themen werden von Klient/innen der Sozial-
beratung oder von Gruppenteilnehmer/innen
angeregt.

Die Vortrdage der Expertinnen und Experten ver-
mitteln auf anschauliche Art Basiswissen und
werden oft auch in der Muttersprache der dlte-
ren Migrant/innen oder aber zweisprachig ge-
halten.

Kurse mit gesundheitsférdernden Angeboten
bieten die Moglichkeit, sich tber langere Zeit-
raume neues Wissen anzueignen und Erlerntes
zu vertiefen.
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Beispiele hierfiir sind:
Ein Qi Gong Kurs in Kooperation mit dem
Heilehaus (einer unabhéngigen alternativen
Gesundheitseinrichtung im Kiez),
internetgestiitzte Computer-Kurse nach dem
Konzept von Gesundheit Berlin-
Brandenburg, die zeigen, wie man seridse
Informationen zum Thema Gesundheit im
Internet recherchieren kann,
Schulungen fiir dltere Migrant/innen zum
Thema Altenhilfe in Deutschland,
Patient/innenschulungen in Kooperation mit
dem FFGZ.

Auch Aktivitdaten in Gruppen, wie die Filzarbei-
tengruppe oder der Generationengarten sind
gesundheitsfordernd: Zum einen wird bei sol-
chen manuellen Tatigkeiten die Koordinations-
fahigkeit gefordert, zum anderen fiihlen sich
die Kursteilnehmer in der Gesellschaft anderer
netter Leute und bei angenehmen kreativen
Tatigkeiten wohl. Gerade das Zusammensein
mit Menschen anderer Herkunft bei Tatigkei-
ten, die keine ausgefeilten Deutschkenntnisse

erfordern, wird unseren Beobachtungen nach
als bereichernd empfunden.

Alle hier angefiihrten Angebote haben die
Aktivierung und die Selbstbestimmung unserer
Klienten zum Ziel. Im Idealfall gelingt es uns,
die Besucher unserer Einrichtung zur Beteili-
gung an Gemeinwesenaktionen oder zur Uber-
nahme von ehrenamtlichen Tatigkeiten zu mo-
tivieren.

Die ehrenamtliche Arbeit (z.B. in Form von Be-
treuung der Gruppentreffen im Begegnungs-
zentrum, in Form von Krankenbesuchen oder
der Einsatz in kommunalen Seniorenfreizeit-
statten) und das biirgerschaftliche Engage-
ment im Rahmen der Stadtteilaktion Buntes
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Kreuzberg haben fiir die Beteiligten gesund-
heitsstabilisierende und identitatsstiftende
Wirkung: Die Ubernahme von Verantwortung,
die erhaltene Wertschatzung, das Gefiihl der
Zugehorigkeit und der Moglichkeit von Ein-
flussnahme sind wichtige positive Erfahrungen.

Die Angebote sind niedrigschwellig und set-
zen bei den unmittelbaren Beddirfnissen und
der Lebenswirklichkeit der Zielgruppe an.
Gebiihren werden nicht erhoben, da schon
die Fahrtkosten eine finanzielle Belastung fiir
die Zielgruppe darstellen. Die Angebote sind
so zugeschnitten, dass sie auch Klienten mit
niedrigem Bildungstand erreichen. Die ein-
zelnen Bausteine greifen ineinander, so dass
es bei Bedarf weiterfiihrende Angebote gibt.
Da das Begegnungszentrum seit mehr als 35
Jahren eine Anlaufstelle fiir Migrant/innen
ist, besteht ein Vertrauensvorschuss und
Kontinuitat.

Interkulturelle Kompetenz: Die Angebote
missen spezifische Bediirfnisse berticksich-
tigen. Bestimmte Angebote sollten mutter-
oder zweisprachig sein; Infos tiber gesunde
Erndhrung missen bei den Erndhrungsge-

wohnheiten der Menschen ansetzen; das
Pendeln von dlteren Migrant/innen, Feiertage
der verschiedenen Herkunftskulturen oder
der Fastenmonat Ramazan miissen bei der
Planung von Veranstaltungen im Auge behal-
ten werden.

Intensive  Beziehungsarbeit: Klient/innen
werden immer wieder persénlich eingeladen
und ermutigt, an Gruppen oder Veranstaltun-
gen teilzunehmen — auch wenn es viel Zeit
kostet.

Durch gute Vernetzung mit sozialen Einrich-
tungen und anderen Anlaufstellen der Migran-
tencommunities (Vereine, Arzte, religiose Ge-
meinden) im Bezirk und berlinweit kdnnen
neue Zielgruppen erreicht werden und zusatz-
liche Ressourcen ausgeschopft werden. Die
breit gefacherten Aktivitdten im AWO Begeg-
nungszentrum konnen nur durchgefiihrt wer-
den und nur deshalb eine grofie Zahl von
Nutzern erreichen, weil das Begegnungszen-
trum Teil eines gut funktionierenden Netzwer-
kes im Stadtteil ist.

Wohlfiihlfaktor: Lernen ohne Druck, nette,
gastfreundliche Atmosphare mit einer Kultur
des Willkommens und anschauliche, alltags-

nahe Infoveranstaltungen (Krdutertees, Ent-
spannungsiibungen, Einsatz von Torso und
Skelett bei medizinischen Vortrdgen) mit
Basisinformationen, die kein Vorwissen erfor-
dern, ziehen Menschen an und sprechen sich
herum.

Empowerment durch Ubernahme von Ver-
antwortung, Ehrenamt und Engagement bei
Buntes Kreuzberg starkt das Zusammenge-
horigkeitsgefiihl. Wer das Gefiihl hat, zugeho-
rig zu sein, seine Situation aktiv bewaltigen zu
kénnen und etwas Sinnvolles mitzugestalten,
bleibt gesiinder. Die Anerkennung, die dlteren
Migrant/innen in der Gesellschaft fiir ihre
Lebensleistung oft versagt wird, erhalten sie
bei ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit.



Dr. Ingrid Witzsche, Akademie 2. Lebenshilfte im Land Brandenburg e.V.,
Teltow

Die Akademie 2. Lebenshdlfte ist ein landeswei-
ter gemeinniitziger Verein im Land Branden-
burg, der sich der Bildung und Integration dlte-
rer Menschen sowie der starkeren Nutzung ih-
rer Kompetenzen im demografischen Wandel
verschrieben hat. In zehn Orten des Landes gibt
es Kontaktstellen, in denen Altere fiir Altere ge-
meinsam Angebote zum Lernen, zum Enga-
gement, zur Selbsthilfe organisieren. In der
Stadt Ludwigsfelde ist die Kontaktstelle seit
1993 sehr aktiv und hat sich zu einer anerkann-
ten Anlaufstelle fiir die dlteren Biirger der Stadt
entwickelt.

Auf der Basis der Interessen der Teilnehmer/in-
nen und durch das Engagement der Mitar-
beiterinnen vor Ort unter Leitung von Ulrike
Miildner haben sich hier seit 1998 schrittweise
vielfdltige Formen der Gesundheitsbildung und
Aktivitdt entwickelt — ein erster Kurs zur Wir-
belsdulengymnastik war erfolgreich, eine Wan-
dergruppe entstand, gemeinsam mit dem
Evangelischen Krankenhaus wurde eine Vor-
tragsreihe zum Thema »Alter und Gesundheit«
gestartet. Im Jahr 2007 wurden diese erfolgrei-
chen Initiativen in dem Projekt »Gesundheit
und Pravention im Alter« zusammengefasst
und verstdrkt entwickelt. Die Einheit zwischen
Gesundheitsbildung, praktischen Kursen und

selbstorganisierter regelmafiger Aktivitat wur-
de zum Markenzeichen der Angebote. Das ho-
he Gesundheitsbewusstsein der élteren und
hochaltrigen Menschen, die die Akademie be-
suchen, ihr Anspruch an eine gesundheitsbe-
wusste Lebensfiihrung (Krankheiten vermei-
den, erkennen, behandeln) und ihr Drang nach
Bewegung und Kraftigung des Korpers haben
dazu beigetragen, dass dieser Bereich immer
umfassender wurde.

Heute gibt es regelmiRige Vortriage von Arzten
und anderen Fachleuten, vielfaltige Kurse, auch
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speziell fiir Altere neu entwickelt — wie die
Tanzgymnastik und die »Gesunderhaltende
Selbstmassage«, und dariiber hinaus ehren-
amtlich arbeitende Interessengruppen wie
Wandern, »Mit dem Rad unterwegs«, Bowling-
treff. Uber 120 Angebote fiir Bewegung und
Pravention im Alter gab es in der Akademie im
Jahr 2008, mehr als 1.800 &ltere Ludwigsfel-
der/innen haben diese Méglichkeiten genutzt,
um ihre korperliche und geistige Fitness zu er-
halten und zu verbessern.

Aus einer kleinen Initiative wurde in zehn
Jahren eine groRe Bewegung!

Als kiirzlich von engagierten Alteren die
Ergebnisse des Projektes »Ludwigsfelde — ein
Leben lang — Senioren beteiligen sich an der
Stadtentwicklung« vorgestellt wurden, wurden
ihre Visionen und Anspriiche fiir die Zukunft
deutlich — mehr und sichere Radwege, einen
Stadtpark mit viel Wasser und mit viel Bewe-
gungsmoglichkeiten, moglichst auch einen Se-
niorenbewegungsplatz.
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Altern ist ein Prozess steter Veranderungen und
erfordert eine aktive Anpassung an diese ste-
ten physischen, psychischen und sozialen
Verdnderungen. Fiir die Bewaltigung dieser
Herausforderung sind Alltagskompetenz und
eine gute korperliche und geistige Verfassung
wichtig. Optimale Gesundheit ist somit ein
Schliissel fiir die Beteiligung am gesellschaft-
lichen Leben sowie fiir die individuelle Lebens-
qualitat.

Ménner altern anders, sie sind anders gesund,
sie sind anders krank, sie leben anders. Das
Alter gibt es nicht. Alter ist unglaublich vielfal-
tig. Es ist heterogener als jeder Lebensab-
schnitt zuvor. Unterschiede im Gesundheits-
bewusstsein, Gesundheitsbefinden, Gesund-
heitsverhalten, Krankheitsspektrum und Krank-
heitsbewidltigung erfordern altershezogene,
geschlechtsdifferenzierte und angemessene
Strategien und Konzepte der Gesundheits-
forderung.

Gesundheitsforderung bezieht sich vor allem
auf die gezielte Beeinflussung von Einstellun-
gen und Verhaltensweisen sowie auf die

Verdnderung von sowohl individuellen Lebens-
bedingungen als auch von natiirlichen und so-
zialen Umweltbedingungen, um gesundheitli-
che Ressourcen und Entwicklungspotentiale
nutzen zu konnen. Im Alltag geht es insheson-
dere um die Anderung von Gewohnheiten und
Verhaltensmustern. Gesundheitsférderung fiir
dltere Méanner ist sehr komplex, sie betrifft
Einstellungen zum Altern, Einstellungen zur
Gesundheit und Gesundheitsprophylaxe, Ein-
stellungen zur Lebensfiihrung, Einstellungen
zur Kommunikation.

Eine zielorientierte, wirksame Gesundheits-
forderung fiir dltere Manner setzt die Kenntnis
und Beachtung der spezifischen Risiken der
Méannergesundheit im Alter voraus: Erkran-
kungen werden mit dem Alter haufiger und oft-
mals schwerer, sie sind oft chronisch und irre-
versibel. Die hdufigsten Erkrankungen bei tiber
70-jahrigen Mannern sind Herzinsuffizienz, ko-
ronare Herzkrankheiten, Krebs und Bluthoch-
druck. Mit zunehmendem Alter nehmen auch
FunktionseinbuBen deutlich zu. Die korperliche
Beweglichkeit verschlechtert sich, oftmals
nimmt auch die Seh- und Horfahigkeit ab.

Teilweise sind Funktionseinbufien eine Folge
von altersphysiologischen Veranderungen, ei-
ne Folge von Krankheiten oder Unféllen sowie
von langfristigen Gesundheitsbelastungen.
Haufige Berufskrankheiten von Mannern sind
Larmschwerhorigkeit, Hautkrankheiten und
Asbestosen.

Der Anteil von dlteren Mdnnern, die von mehre-
ren Erkrankungen betroffen sind, nimmt zu. Bei
den 70- bis 85-Jdhrigen hat jede vierte Person
fiinf oder mehr Erkrankungen. Viele Erkran-
kungen im Alter — u. a. Knochen-, Riicken- und
Bandscheibenleiden — sind bereits in fritheren
Lebensjahren entstanden. lhre Zunahme ist
nicht allein Folge des biologischen Alters, son-
dern auch auf die gewachsene Langlebigkeit
zuriickzufiihren. Da die Mehrzahl der Krank-
heiten mit dem Betroffenen altern, ist die
Kenntnis der individuellen Gesundheitshiogra-
fie unerlasslich.

Chronische ischdmische Herzkrankheit, akuter
Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz sind die
drei haufigsten Todesursachen der Ménner.
Zwischen 30 und 65 Jahren ist die Sterblichkeit
der Ma@nner doppelt so hoch wie die der Frauen.
Die ménnliche Bevélkerung ist von der vorzeiti-
gen Mortalitdat und Morbiditdt besonders be-
troffen, deshalb miissen Praventionsstrategien
entwickelt werden, die diese Risikofaktoren re-
duzieren.

Insgesamt ist der Gesundheitszustand der dlte-
ren Mdnner heute besser als in friiheren Zeiten.
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Der Gesundheitszustand eines heute 70-Jdhri-
gen entspricht im Durchschnitt dem eines 65-
Jahrigen vor 30 Jahren. Gesundheitsforderung
in einer Gesellschaft des langen Lebens ist eine
neue Herausforderung. Zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts wurden Frauen 48 Jahre alt, heute 82.
Méanner lebten 45 Jahre lang, heute 77. Das
biologische Alter ist derzeit fiinf Jahre jiinger als
das im Pass, das gefiihlte noch mehr. 70-
Jahrige beschreiben ihr gefiihltes Alter im
Durchschnitt ungefahr 12 Jahre jiinger, sie fiih-
len sich noch nicht einmal sechzigjahrig. Ge-
sundheitsforderung muss daher detaillierte An-
gebote fiir die drei Alterskohorten entwickeln.
Besonders dringend benétigt werden geeigne-
te Angebote fiir die Gruppe der Hochbetagten.
Fiir eine Gesellschaft des langen Lebens ergibt
sich die Forderung, die Gesundheit auch im
Alter nachhaltig zu férdern.

Im Zusammenhang mit der demografischen
Entwicklung wurden verstarkt Untersuchungen
tiber das Ausmafl von altersbedingten Be-
schwerden und Erkrankungen durchgefiihrt.
Von PADAM (Partielles androgenes Defizit des
alternden Mannes) ist nach vorliegenden
Berichten ca. ein Drittel der Manner betroffen.
Die abgeleiteten Gesundheitspotenziale sollen
vor allem Informationen fiir verstarktes Ge-
sundheits- und Praventionsbewusstsein ver-
mitteln.

Soziobkonomische Faktoren spielen in der
Gesundheit der mannlichen Bevdlkerung eine
grofle Rolle. Gesundheitsbewusstere &ltere
Méanner haben in der Regel einen hoheren
Bildungsgrad und ein hoheres Einkommen, sie
sind als Zielgruppe in der Gesundheitsforde-
rung leichter anzusprechen. Sie haben auch ein
geringeres Morbiditdts- und Mortalitdtsrisiko.
Nach vorliegenden Untersuchungen treten bei
dlteren Mannern mit geringem Bildungsniveau
chronische Erkrankungen friiher und mit hohe-
rem Schweregrad auf. Bildung gilt als zentrale
Komponente der Gesundheitsforderung. Altere
Méanner mit Migrationshintergrund leiden hdu-
figer unter gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen und sozialer Desintegration.

Méanner sind »Vorsorgemuffel«, sie beugen
Krankheiten weniger bewusst vor. Angebote
zur Pravention und Fritherkennung werden un-
zureichend genutzt. Manner nehmen die eige-
ne Gesundheit weniger wahr, sie haben ein an-
deres Verhdltnis zu ihrem Korper. Sie erleben
diesen als Maschine, die gefalligst zu »funktio-
nieren« hat. Ihr Ziel: »Alles im Griff haben.« Al-
tere Mdnner strauben sich hartnackig zum Arzt
zu gehen. Sie kommen lieber in die Apotheke,
um sich dort unverbindlich Rat zu holen. Dif-
fuses Unwohlsein bei eingeschrankter Leis-

tungsfahigkeit wird eher mal geschwind durch
Spritzen oder Pillen wieder hergestellt. Ge-
sundheitliche Stérungen werden oft so lange
negiert, bis Vorsorgemafinahmen zu spat kom-
men.

Jeder Korper ist einem Alterungsprozess unter-
worfen. Doch dieser wird nur zu einem Drittel
durch die Gene bestimmt. Den groften Einfluss
hat die aktive gesundheitsbewusste Lebens-
flilhrung. Sie bestimmt die Lebensqualitat.
Neben genetischen Voraussetzungen sind es
vor allem bekannte Risikofaktoren wie Fehl-
ernghrung, Stress, Alkohol- und Nikotinmiss-
brauch, die die Gesundheit negativ beeinflus-
sen. Ein Drittel der Mdnner trinkt mehr Alkohol
als gesundheitlich tolerabel ist. 70 Prozent der
60-Jahrigen und dlteren Manner sind tberge-
wichtig bzw. stark iibergewichtig. Nur jeder
dritte dltere Mann hat ein normales Korper-
gewicht. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Anzahl der Raucher ab. Unter den Personen
tiber 60 Jahre finden sich deutlich weniger re-
gelméafiige Raucher als im Durchschnitt der
Bevolkerung. Durch gesundheitsbewusstes Er-
nahrungsverhalten, Sport und Bewegung kann
die korperliche Leistungsfahigkeit bis ins hohe
Alter erhalten bleiben. Fiir viele dltere Manner
ist das Fahrrad das wichtigste Sportgerat.

Fiir M@nner, die sehr aktiv und vital gelebt ha-
ben, ist Altwerden die grofite Krankung uber-
haupt. Defizite werden verdréngt, altersbeding-
te korperliche Grenzen werden ignoriert. Altern-
de Ménner bemiihen sich haufig, in ihrer
Selbstdarstellung moglichst jung und attraktiv
zu erscheinen. Altern wird als unerwiinscht an-
gesehen, da alt zu sein hdufig mit Inkompetenz,
Lethargie, Unattraktivitdt, Asexualitdt und einer
geringeren Leistungsfahigkeit assoziiert wird.
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Das traditionelle méannliche Rollenbild ist ge-
sundheitsgefahrdend und erschwert die An-
nahme von Angeboten der Gesundheitsfor-
derung.

Die Zielgruppe der dlteren Manner muss ent-
sprechend ihrem unterschiedlichen Gesund-
heitsbewusstsein unterschiedlich angespro-
chen werden. Das beginnt bereits bei der
Wortwahl — z. B. »Gesundheitsmanagement«
oder »Training« statt »Kurse«. Wichtig ist die
Motivation zur aktiven Gestaltung des eigenen
Alters, insbesondere die Uberzeugung, die be-
stehende Situation durch eigenes Handeln
wirksam beeinflussen zu kdnnen. Die Strate-
gien miissen den dlteren Menschen helfen, so
lange wie méglich ihre Selbststandigkeit zu er-
halten. Es gilt die Einsicht zu vermitteln, dass
Eigeninitiative fiir eine bessere Gesundheit ab-
solut erforderlich ist.

Ein besonderer Akzent in der Gesundheits-
forderung fiir dltere Manner ist die Stabilisie-
rung der psychischen Gesundheit. Mdnner re-
den nicht gern {iber ihre personlichen Schwie-
rigkeiten, Angste und Sorgen. Sie besitzen kei-
ne ausreichenden Bewadltigungsstrategien fiir
psychische Belastungen. Manner haben nicht
gelernt, sich tber ihre Gefiihle zu duBern. Es
fallt ihnen schwer, stressreiche Situationen als
solche richtig zuzugeben. Die Selbsttotungs-
rate der Manner zwischen 75 und 8o Jahren ist
dreimal hoher, die der {iber 85-Jdhrigen viermal
hoher als die gleichaltriger Frauen. Die Rela-
tionen zwischen Versuch und »gelungenem«
Suizid liegt bei den Alteren bei zwei zu eins. Zu
einer kritischen Phase kann der Ubergang in
den »Ruhestand« fiihren. Fiir den dlteren Mann
sind damit schwerwiegende Einschnitte ver-
bunden. Das gilt inshesondere fiir den Verlust
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sozialer Kontakte. Nach vorliegenden Berichten
haben dltere Manner, die vorzeitig aus dem
Arbeitsleben ausscheiden mussten, eine er-
hohte Krankheits- und Sterberate. Sie erleben
ihr Scheitern oft als eigenes Versagen. Hilfe bei
der psychischen Verarbeitung der neuen
Lebenssituation und Verbesserung der emotio-
nalen Gesundheit werden deshalb zu einem
vorrangigen Anliegen.

Ein wesentlicher Faktor fiir Gesundheit ist die
Qualitdt sozialer Beziehungen. Gesundheits-
verhalten und Lebenserwartung werden stark
durch soziale Integration in einer Partnerschaft
bestimmt, die Ehe wirkt auf Manner lebensver-
langernd. Die Anzahl der allein lebenden
Méanner nimmt zu. Mdnner haben mit einer
Verwitwung grof3ere Probleme als Frauen, das
zeigt sich in einer reduzierten Lebenserwartung
verwitweter Manner. MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung erwiesen sich als vorteilhaft,
wenn soziale Partner einbezogen wurden.

Bei der Gesundheitsforderung fiir dltere Man-
ner kommt den Kommunen, Krankenkassen
und Wobhlfahrtsverbdnden eine besondere
Verantwortung zu. Bei der Planung und Or-
ganisation von gesundheitsfordernden Maf-
nahmen ist davon auszugehen, dass die Ziel-
gruppe Manner nicht homogen ist. Unter-
schiede ergeben sich vor allem aus Gesund-
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heitszustand, Bildung, Ausbildung, Einkom-
men und sozialem Status. Fiir viele Senioren ist
in der kommunalen Gesundheitsférderung das
soziale Engagement eine Chance fiir soziale
Kommunikation. Die Erhaltung der Gesund-
heitspotenziale und der kognitiven Leistungs-
fahigkeit der mannlichen Bevélkerung im Alter
wird kiinftig eine Schwerpunktaufgabe in der
Gesundheitsforderung und Gesundheitsversor-
gung werden.
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Der demografische Wandel und die seit Jahren
hohe Arbeitslosigkeit in Brandenburg betreffen
vor allem &ltere Arbeit Suchende (ab etwa 50
Jahre) und Berufsanfanger/innen (bis 27 Jahre).
Insbesondere diejenigen, die bereits langer ar-
beitslos sind, lassen sich nicht durch kurzfristi-
ge MaBnahmen (wieder) in Arbeit bringen.
Vielmehr stellt sich hier die Frage, ob eine
Integration im erlernten oder ausgeiibten Beruf
tiberhaupt noch moglich ist oder ob nicht eine
grundsatzliche Neuorientierung erfolgen muss.
Fiir einen erfolgversprechenden (Wieder-)
Einstieg in das Arbeitsleben ist es von daher
gleichermaRien erforderlich, die Kompetenzen
und Neigungen der Arbeitslosen zu erkennen
und zu fordern und ihnen neue Berufsfelder in
der Region zu erschlielen.

Unter der MafRgabe neue Beschaftigungs-
potentiale in der Region auszuloten, wurden
Aktionsfelder ausgewahlt, die im Rahmen der
Regionalentwicklung des Landkreises Ucker-
mark gegenwadrtig und zukiinftig eine wichtige
arbeitsmarktpolitische Rolle spielen. Der
Bereich »Gesundheit und Freizeit — Sport, Spiel
und Fitness« kann als ein solchermafien be-
deutsames Handlungsfeld angesehen werden,
da Tatigkeiten im Bereich von Tourismus und
Freizeit gerade auch élteren Arbeitslosen viel-
faltige Beschaftigungsperspektiven eroffnen
kdnnen. Mit dem Modellprojekt »Perspektive
soplus — Beschéftigungspakte fiir Altere in den
Regionen« des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales zur Verbesserung der Beschafti-
gungschancen dlterer Langzeitarbeitsloser
konnte die Akademie 2. Lebenshilfte entspre-
chende Projekte im Landkreis Uckermark er-
folgreich anstofien. Mit dem hier dokumentier-
ten Teilprojekt »Arbeit und Aktion«, das zur
»Allianz fiir die Integration Alterer in der
Uckermark — Briicke der Erfahrung und Kom-
petenz« gehort, sowie durch die Weiterfiihrung
des Projekts »Bewegung und Pravention« wur-
den Moglichkeiten erprobt die Kompetenzen &l-
terer Langzeitarbeitsloser in den regionalen
Entwicklungsprozess einzubeziehen. Wahrend
der zweijahrigen Umsetzungsphase wurden die
Modellprojekte intensiv fachlich begleitet und
evaluiert. Gefordert wurden im Landkreis

Uckermark sieben Modellprojekte mit insge-
samt 335 Teilnehmer/innen.

Unsere Aufgabenstellung war die Schaffung
von zusdtzlichen und flankierenden Angeboten
im Freizeit- und Gesundheitsbereich sowie die
Planung und der Bau von Spiel- und Sport-
geréten fiir den Breiten- und Behindertensport.
Kooperationspartner waren 15 Vereine und
Kommunen in der Uckermark. Gemeinsam
konnten 45 Arbeitsgelegenheiten geschaffen
werden. Die insgesamt 65 Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen (MAE) im Alter tiber 50 Jahre
waren in Sportvereinen, gemeinniitzigen Ein-
richtungen und Kommunen mit zwei unter-
schiedlichen Projektauftragen betraut. Etwa die
Halfte von ihnen, u. a. Menschen aus kaufman-
nischen, verwaltenden und sozialen Berufen
ibten Tatigkeiten aus, die dem klassischen
Vereinsbereich zuzuordnen sind. Dazu zdhlten
die Schaffung neuer Sportangebote in Ver-
einen, die Leitung neuer und zusatzlicher
Ubungsgruppen, die Ubernahme von Verwal-
tungstdtigkeiten und die Unterstiitzung von
Vereinen im Spiel- und Wettkampfbetrieb. Der

Arbeit und Aktion henth

Allianz fiir die Integration Alterer in
der Uckermark
Briicke der Erfahrung und Kompetenz

2005 - 2007 *

Fachforen

zweite Projektauftrag richtete sich an Teil-
nehmer/innen mit vorwiegend handwerklichen
Neigungen und Fahigkeiten. Hier galt es frei zu-
gdngliche Spiel- und Sportelemente zu planen
und zu bauen, die mit einfachen Mitteln reali-
siert werden konnten und Grundlage fiir andere
bzw. neue kreative Bewegungsformen bieten
sollten.

Um die Re-Integrationschancen unserer alteren
MaBnahmeteilnehmer/innen nachhaltig zu ver-
bessern, galt es zundchst entsprechend der
unterschiedlichen individuellen Fahigkeiten
und Bedirfnisse verschiedene alternative
Wege zur Integration in Arbeit und das gesell-
schaftliche Leben aufzuzeigen, wie in den nach-
folgend beschriebenen Projekten ausfiihrlich
dokumentiert. Integraler Bestandteil bildete ei-
ne ebenfalls individuell auf Vorqualifikation,
Neigung und berufliche Verwertbarkeit abge-
stimmte begleitende berufliche Qualifizierung,
die vom Erwerb eines Maschinenscheins tiber
Bewerbungstraining, Umgang mit der EDV und
dem Erwerb von Ubungsleiterqualifikationen
im Breiten- und Leistungssportbereich sowie
im Behinderten- und Rehabilitationsbereich
reichte. Dariiber hinaus wurden die Teilneh-
mer/innen angehalten sich nicht nur geistig fit
zu halten, sondern waren im Rahmen der
Qualifizierung auch verpflichtet, jede Woche
zwei Stunden aktiv Sport zu betreiben. Die ver-
schiedenen Sportvereine, Freizeiteinrichtungen
und Kommunen, bei denen die Beschaftigungs-
Mafinahmen durchgefiihrt wurden, konnten
von den unterschiedlichen Berufserfahrungen
und dem reichen Erfahrungsschatz der zumeist
alteren Teilnehmer/innen uneingeschrénkt pro-
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fitieren. Umgekehrt hat die Bildung von kleinen
Teams in den Projekten nicht nur das Grup-
pengefiihl gestarkt, sondern auch dem Gefiihl
der Vereinsamung im Alter entgegen gewirkt.
Durch Einblicke in die Beschaftigungs- und
Qualifikationsbiographien der jeweils anderen
Teilnehmer/innen, gekoppelt mit bildungsplan-
gestiitzten Qualifizierungseinheiten, konnten
den Einzelnen nachhaltige Perspektiven fiir die
zukiinftige Berufswegplanung geboten wer-
den.

In den hier vorgestellten Projekten gab es 45
MAE-Platze, die insgesamt von 65 Personen be-
setzt waren. Alle Teilnehmer/innen waren iber
flinfzig Jahre. Je nach den personlichen Vor-
raussetzungen war es gleichberechtigtes Ziel,
sie fiir reguldre Vollzeitstellen, Teilzeitarbeit,
nebenamtliche oder ehrenamtliche Tatigkeiten
zu qualifizieren. Die wochentliche Arbeitszeit
betrug 30 Stunden, die mit 1,10 Euro zusatzlich
zu ALG Il entlohnt wurden. Die Projektstandorte
waren Schwedt, Milmersdorf, Teerofenbriicke,
Criewen, Zichow, Liitzow und Templin.

Die Beschéftigungsfelder fiir die Teilnehmer/in-
nen reichten vom Neubau von Waldspielge-
raten, einem Sport- und Spielpfad, Entwicklung
von Bewegungsbaustellen fiir Kindergarten,
Schulen und Vereine bis hin zur aktiven Mit-
arbeit in Sportvereinen als Ubungsleiter oder in
der Verwaltung. Der Qualifizierungsanteil aller
Projekte betrug 40 Prozent. Das Angebot von
»Arbeit und Aktion« umfasste die Bereiche
»Projektplanung und Projektsteuerung«, die
»Entwicklung  personlicher Kompetenzen,
»Grundlagen der Bewegungsférderung« sowie
»Umsetzung von Kleinprojekten« und »Spiel-
und Sportgerdtebau«. Die teamorientierten
Bildungsplédne und gezielte Einzelmafinahmen
dienten dazu, die Mitarbeiter/innen gezielt an
typische Arbeitsabldufe in einem Verein heran-
zufiihren und sie so auf eine haupt- oder ehren-
amtliche Tatigkeit im Bereich Sport, Spiel und
Freizeit vorzubereiten.

Profiling und Coaching erméglichten es uns, die
einzelnen Teilnehmer/innen uber berufliche
Entwicklungsmoglichkeiten zu beraten und sie
bei den Kleinprojekten, die sie in den Vereinen
umsetzten, zu unterstiitzen. Dabei wurden
auch Kompetenzen im Bereich Offentlichkeits-
arbeit erworben, indem z.B. Materialien fiir
Werbezwecke oder fiir Sponsoren oder For-
derantrége tiberarbeitet und in Form gebracht
wurden. Ziel der individuellen Kompetenz-
gesprache war es, mehr {iber die Starken und
Schwachen, Erfahrungen und Interessen jedes
Teilnehmers und jeder Teilnehmerin zu erfah-

ren, um gemeinsam Handlungsstrategien zu er-
arbeiten, wie sie sich bspw. zukiinftig in einem
Unternehmen oder Verein einbringen kdnnen
und in welchen Bereichen sie ihre Kom-
petenzen festigen oder erweitern miissten. Die
positiv aktivierende Wirkung entfaltete sich
durch die Kombination der drei Bereiche Be-
schaftigung, Qualifizierung und Profiling/
Coaching. So lieferte die praktische Arbeit die
Grundlage fiir Fragen zu Organisation und
Planung, die im Unterricht aufgegriffen und
theoretisch behandelt werden konnten. In den
Einzel- bzw. Kleingruppencoachings erstellten
die Teilnehmer/innen dann unter Anleitung
konkrete Produkte wie z. B. eine Annonce oder
einen Info-Flyer, um bspw. Sporttreibende fiir
ein neues Kursangebot gewinnen zu kdnnen.
Diese Art von eigenstandiger Arbeit war fiir die
meisten Teilnehmer/innen neu und musste zu-
ndchst erfasst und eingeiibt werden. Da die
Vereine es sehr begriiBen, wenn neue Ange-
bote entstehen bzw. sich jemand neu engagie-
ren will, erfuhren die Teilnehmer/innen Wert-
schadtzung und das Gefiihl wieder gebraucht zu
werden. Nicht wenige waren erstaunt, dass sie
plotzlich gefragt sind und sogar in verschiede-
nen Vereinen als Ubungsleiterinnen und
Ubungsleiter titig werden konnten und koén-
nen.

Die Sportlergruppe mit 16 Mitarbeiter/innen in
Schwedt war verteilt auf die verschiedensten
Vereine und Standorte, aber auch Aufgaben-
bereiche. Zentraler Treffpunkt waren die wo-
chentlichen Unterrichtseinheiten unter fach-
licher Leitung, bei denen die verschiedenen
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Entwicklungsstande der einzelnen Projekte dis-
kutiert und neue Perspektiven aufgezeigt wur-
den. Die einzelnen Projekte sind zu verschiede-
nen Zeiten gestartet. Dank der intensiven
Begleitung, der Vielfalt der Projekte und indivi-
duellen Aktivitaten konnten viele Perspektiven
entwickelt und umgesetzt werden.

Nach dem Erwerb des Ubungsleiterscheins fiir
den Breitensport sowie den Fachiibungsleiter
FuBBball (Trainer C) belebten drei Mitarbeiter
den Preussen Sportverein (PSV) neu, indem sie
eine Seniorenfuiballmannschaft aus der Taufe
hoben, in der »823 Jahre Fufiballbegeisterung«
versammelt sind, wie eine Lokalzeitung titelte.
Inzwischen besteht in der Ost-Uckermark eine
Uso-Liga an der sechs Mannschaften an einem
regelméafigen Spielbetrieb teilnehmen. Aber
die Aktivitdten waren nicht nur auf eine Uso-
FuBballmannschaft begrenzt. Um auch die
Jugend an den Sport heranzufiihren, wurde ei-
ne breit angelegte Aktion »Teste 10 Sportarten«
mit einem eigenen Flyer und selbst gestalteten
Plakaten gestartet, an der {iber 200 Kinder und
Jugendliche teilnahmen. Die Angebote reichten
von Boxen und Cheerleading tiber Fu3ball und
Football bis hin zu Bowling, Schwimmen,
Rudern, Bogenschielen, Skaten und Tisch-
tennis. Fir diese Aktion konnten erfolgreich
Fordermittel aus dem Programm »Die Gesell-
schafter« der bundesweit tatigen Aktion
Mensch akquiriert werden.

Weitere Mitarbeiter/innen erwarben nicht nur
den Ubungsleiterschein fiir den Breitensport,
sondern qualifizierten sich zudem im Bereich
Rehabilitationssport. Sie leiten inzwischen wo-
chentliche Ubungseinheiten fiir Seniorinnen
und Senioren und arbeiten dabei mit mehreren
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Vereinen und einem regionalen Pflegedienst
zusammen. Sie betreuen die &lteren Biirger/in-
nen in verschiedenen Gemeinden der Ucker-
mark individuell, indem sie mit ihnen vor Ort
motorische Ubungen machen und natiirlich
auch das personliche Gesprach nicht vernach-
lassigen.

Ein Mitarbeiter (59) arbeitet inzwischen nicht
nur im Kindergarten als Ubungsleiter fiir unse-
ren jlingsten Nachwuchs und bekommt diese
Tatigkeit vom Landesportbund geringfiigig ent-
lohnt, sondern er ist ehrenamtlich auch als
Natur- und Landschaftsfiihrer aktiv. Dariiber
hinaus sind mehrere Mitarbeiter/innen in der
Kindervereinigung Schwedt e.V. (Trager der
freien Jugendhilfe) aktiv, wo sie Spiel- und
Sportaktionen mit Kindergruppen organisieren
und u. a. auch die Bewegungsbaustellen be-
treuen. Sie lieferten wertvolle Hinweise fiir die
Modifikation der verschiedenen Elemente der
Bewegungsbaustellen durch praktische Beob-
achtung und Dokumentation.

Eine Reihe von Mitarbeiter/innen ist im Bereich
der Vereinsorganisation tatig. lhre Aufgaben
reichen von der Information und Betreuung von
Mitgliedern tber verwaltende Tatigkeiten bis
hin zur Unterstiitzung des Spiel- und Wett-
kampfbetriebes und der Pflege und Wartung
von Spiel- und Sportgeradten. Hier unterstiitzen
sie unter anderem kleine Vereine, die rein eh-
renamtlich arbeiten und keinen eigenen
Apparat aufrechterhalten kénnen und sichern
so die Qualitdt eines reibungslosen Vereins-
betriebes ab.

Insgesamt haben die Mitarbeiter/innen der
Schwedter Sportlergruppe Aktivitdten in den
verschiedensten Bereichen entwickelt. Diese
reichten von Projektplanungen, tber indivi-
duelle Perspektivszenarien bis hin zu o6ffent-
lichkeitswirksamen Aktionen. Dazu gehdren
der Entwurf von Faltbldttern, Plakaten und
Presseartikeln bis hin zu Verhandlungen mit
Krankenkassen, Krankenhdusern, Behinderten-
einrichtungen und dem Landessportbund. Die
Bereitschaft zu weiteren QualifikationsmaR-
nahmen Uber die Angebote der Akademie 2.
Lebenshdlfte hinaus wurde durch die Erfolge
bestarkt, die z. B. beim Erwerb der Ubungslei-
ter-/Trainerqualifizierung errungen wurden.
Wichtig war hier jedoch, dass die Qualifizierung
auch als »verwertbar« erlebt wurde, da doch
leider viele Mitarbeiter/innen die Erfahrung
mitbrachten, dass Weiterbildungen — bis hin zu
Umschulungen — in der Vergangenheit nicht zu
einer Arbeitsaufnahme fiihrten. Auch wenn zu-
ndchst haufig nur ein Zuverdienst erreicht wer-
den kann, ist dieses aus eigener Kraft erzielte
Einkommen ein wichtiger Schritt in Richtung 1.
Arbeitsmarkt.

Das Milmersdorfer Projekt mit fiinf Mitarbeitern
plante in einem ersten Schritt Spiel- und
Bewegungsmaoglichkeiten rund um das Thema
Pferd auf dem Geldnde des Reit- und Fahr-
vereins (RFV). Die Mitarbeiter nahmen in dieser
Phase an verschiedenen Qualifizierungsmo-
dulen teil. So hatten die Beteiligten zunachst
die Moglichkeit eine Bedienungsberechtigung
flir Motorkettensagen abzulegen und sich dann
in Theorie und Praxis mit der Entwicklung eines
eigenen Produktes auseinanderzusetzen. Fa-
higkeiten wie die Erfassung von Kundenwiin-
schen und Standortbedingungen oder Ma-
terialbeschaffung und Mengenplanung wurden
am konkreten Beispiel trainiert. Zudem besuch-
ten die Mitarbeiter ein Sagewerk. Als Erstes
entstanden neue Hindernisse aus selbst ge-
schlagenem und bearbeitetem Holz. Hierzu
musste eine Tischlerwerkstatt in Milmersdorf

f

angemietet werden. Die einzelnen Spriinge
wurden gemeinsam mit den Mitgliedern des
Reitvereins entworfen. Die Ubergabe der neuen
Hindernisse erfolgte auf dem Reiterhof mit ei-
nem Spiel- und Sportfest und einer gut besuch-
ten Reitvorfiihrung auf dem neuen Spring-
Parcours. Als zweite Aufgabe wandte sich die
Gruppe dem Bau von »Bewegungsbaustellen«
fiir Kindergdrten, gemeinniitzigen Vereinen und
Schulen zu. Bewegungsbaustellen bieten
Kindern grofiraumige Bewegungsanreize und
Erfahrungsmoglichkeiten fiir alle Sinne. Anders
als fertige Spielgerdte konnen die einzelnen
Elemente als Basis fiir die verschiedensten
Gerdte dienen. Die Kinder kénnen alle Teile frei
zusammenstellen und immer wieder variieren
und so Erfahrungen in den Bereichen Klettern,

Fachforen

Wippen, Balancieren, Schaukeln, Springen...
machen. Den kronenden Abschluss des
Projektes stellte die Konstruktion eines massi-
ven Holzpferdes dar, etwa in der Groe eines
richtigen Ponys, an dem Kinder und Jugendliche
das Aufzaumen und Aufsitzen erlernen kénnen.
Sie miissen sich allerdings anstrengen, denn
das Pferd hat lange Beine und ist nicht ganz ein-
fach zu erobern. Das aus gewachsenen Holzern
konstruierte Tier, das mit ein paar Biirsten als
Mahne, einem Schweif aus echten Haaren und
einem richtigen Ledersattel prunkt, hat das
Zeug dazu, der Liebling aller pferdeverriickten
Méadchen zu werden. Die sorgfdltige Aus-
flihrung und der Blick auf die Sicherheit sind
bei den langjdhrig berufserfahrenen Mannern
natirlich »Ehrensache«. Das Ergebnis kann
sich sehen lassen, so dass am Ende alle
Beteiligten stolz auf das fertige Produkt waren.
Die Mitarbeiter konnen sich gut vorstellen, ihre
neu erworbenen Kenntnisse zur Entwicklung ei-

gener ldeen einzusetzen und sich so Zuver-
dienst-Moglichkeiten zu schaffen.

Die »Oberen Talsandterrassen« in Schwedt sind
ein stark schrumpfender Stadtteil, wo vielfalti-
ge Mafinahmen notwendig sind, um den sozia-
len Zusammenhang zu starken. Der dort ansds-
sige Boxverein spielt dabei schon seit Jahren ei-
ne wichtige Rolle. Hier waren fiinf Spataus-
siedler tatig und gestalteten ein von der Stadt
bereitgestelltes Gelande zu einem Freizeits-
portplatz um, der mit einem grof3en Fest einge-
weiht wurde. Um den Austausch unter den
Sportlern und den Zusammenhalt zwischen
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den Vereinsmitgliedern zu starken, schufen sie
mit Sachverstand und Liebe fiir das Detail einen
Bolzplatz und eine Laufstrecke. Sie beteiligten
sich an der Organisation und Durchfiihrung von
Sportveranstaltungen im Stadtgebiet. Die
Mitarbeiter, deren Deutschkenntnisse z. T. be-
grenzt sind, haben keine grof’e Hoffnung einen
Arbeitsplatz zu bekommen, da ihre schon er-
wachsenen Kinder mit Berufsausbildung sich
ebenfalls schon seit langerem ergebnislos um
Anstellungen bemiihen. Sie haben nach eige-
nen Angaben ihre Betdtigung im Rahmen die-
ses Projektes als reguldre und sinnvolle Arbeit

flir den gesamten Ortsteil begriffen. Sie wiin-
schen sich langerfristige Arbeitsgelegenheiten,
um ihre in traditionellen Gewerken beacht-
lichen Kompetenzen einzubringen. Da ihre be-
ruflichen Abschliisse in Deutschland zumeist
nicht anerkannt werden und die Sprachkennt-
nisse begrenzt sind, stehen sie einer grund-
standigen Qualifizierung in einem fremden
Berufssystem — z. B. einer Umschulung — im
Alter 5o+ skeptisch gegeniiber. Ihr Engagement
im Sportverein ist fiir sie eine lohnenswerte
Aufgabe, die sie auch in der Zukunft ehrenamt-
lich fortfiihren wollen.

Neben der Arbeit bei den Vereinen und gemein-
niitzigen Einrichtungen engagierten sich die
Mitarbeiter/innen auch bei vielen Veranstal-
tungen und Events. Diese Hilfe war bei den
Kooperationspartnern hoch willkommen, da
diese haufig nicht genug qualifizierte Ehren-
amtler/innen fiir groBere Aktionen finden konn-
ten. Durch die Beteiligung der Mitarbeiter/in-
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nen konnten die Angebote verbreitert und die
Qualitdt der Veranstaltungen gesichert werden.
Vorteilhaft war auch, dass die Teams durch ihre
tatkraftige Unterstiitzung Kontakte zu weiteren
Vereinen und Initiativen kniipfen konnten.
Dabei ibernahmen sie z. T. auch Aufgaben, die
in ihrer Praxisstelle nicht anfielen und erweiter-
ten so ihre eigenen Kompetenzen in der Orga-
nisation und Durchfilhrung von Veranstal-
tungen.

Der Ansatz Praxis + Qualifizierung + Coaching
hat sich aus unserer Sicht bisher bewdhrt. Die

= E

einmalige Durchfiihrung dieses zweijahrigen
Projektes kann allerdings nur ein Tropfen auf
den heilen Stein des dramatischen demografi-
schen Wandels in der Uckermark sein. Die im-
mer noch unbefriedigenden Arbeitslosenzah-
len gerade auch dlterer Einwohner des Land-
kreises verlangt nach einer nachhaltigen
Verstatigung, um moglichst vielen &lteren
Menschen in der Region neue Perspektiven zu
vermitteln. Als wesentliche Bereiche zeigen
sich Freizeit- und Sportangebote, die Betreu-
ung élterer Menschen und verstarkte Aktivi-
tdten im Bereich Tourismus, die durch weitere
Modellprojekte forciert werden sollten, um eine
wirtschaftliche Abkopplung der Uckermark von
anderen Regionen in unserem Land zu entgeg-
nen. Denn gerade durch die praktischen
Arbeiten in konkreten Zusammenhangen ha-
ben sich die Projektteilnehmer in der Kom-
bination mit differenzierter Qualifikation und
Coaching insgesamt positiv entwickelt und we-
sentliche Beitrdge fiir die Regionalentwicklung
erbracht. In den Vereinen haben unsere
Teilnehmer/innen etliche konkrete Aufgaben

tibernommen und z.B. neue Sportgruppen auf-
gebaut oder in bestehenden Gruppen mitgear-
beitet.

In mehreren Vereinen konnten auch Verwal-
tungsaufgaben tibernommen werden. Die neu
erworbenen Ubungsleiter-/Trainerqualifikatio-
enwurden in den Vereinen unmittelbar genutzt.
Es sind eine ganze Reihe von unterschiedlichen
Kleinprojekten geplant und umgesetzt worden.
Ebenso konnten die in den handwerklichen
Bereichen beschaftigten und qualifizierten
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen durch die neu
gewonnen Kenntnisse, Qualifikationen und
praktischen Erfahrungen positive Lebenserfah-
rungen machen. Fiir viele Vereine sind die le-
benserfahrenen »neuen« Ubungsleiter und
Trainer eine willkommene Bereicherung, vor al-
lem weil hadufig die dlteren Jugendlichen bzw.
jungen Erwachsenen, die bisher zu Ubungslei-
tern aufgebaut wurden, die Vereine aufgrund
von Ausbildung oder Arbeitsaufnahme in ande-
ren Regionen verlassen miissen. Hier verfolgt
das Projekt — auch iiber den Modellzeitraum
hinaus — das Ziel, dass durch die Mitarbeit der
Projektteilnehmer/innen die Arbeit in den
Sportvereinen stabilisiert und bereichert wird.

Insgesamt kann man feststellen, dass die prak-
tische Tatigkeit in Kombination mit den flankie-
renden MaBnahmen sich stabilisierend auf alle
Beteiligten auswirkt, insbesondere auch auf
diejenigen, die bereits seit vielen Jahren ar-
beitslos sind. Dem entgegen stehen die Ein-
schatzungen vieler Teilnehmer/innen tiber ihre
personliche Zukunft. Die meisten sehen fiir sich
personlich keine Chancen, in der Region regula-
re Arbeit zu finden. Viele haben Freunde und
Bekannte, aber besonders Kinder im Alter Mitte
20 bis Mitte 30, von denen ebenfalls etliche ar-
beitsuchend sind. Die Bereitschaft, sich auf
ganz neue Wege praktisch einzulassen, zeigte
zundchst nur ein kleinerer Teil der Projekt-
teilnehmer/innen. Erst mit der Zeit konnten ei-
nige zu dahingehenden Aktivitdten hingefiihrt
werden. Die Mehrheit sah ihre Beschaftigung
im Rahmen der einzelnen Projekte als regulare
Arbeit. Neben den durchgdngig positiven Er-
fahrungen mit einem ausgepragten Teamgeist
wurde von den Projektteilnehmern mehrheit-
lich die Forderung erhoben, ihre Arbeit dement-
sprechend aufzuwerten, indem derartige Be-
schaftigungs- und Qualifizierungsprojekte zu
einem reguldren Bestandteil eines staatlich ge-
forderten zweiten Arbeitsmarkts werden. In den
Sportvereinen fiihlen sich die meisten wohl und
kénnten sich gut vorstellen hier auch langerfris-
tig aktiv zu sein. Aufgrund ihrer Umsicht und
Zuverldssigkeit werden sie auch von den
Vereinen geschadtzt. Die Tatigkeiten im Bau-
bereich mit dem erhofften Ziel z.B. eine Firma
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zu griinden, die Bewegungsbaustellen baut,
vertreibt und Spielpldtze auf Sicherheit kontrol-
liert, scheint fiir die Teilnehmer/innen ein
Projekt zu sein, dem sie sich noch nicht ge-
wachsen fiihlen. Insgesamt bevorzugen die
Teilnehmer/innen die praktische Arbeit. Viele
sind es gewohnt, nur Dinge zu tun, die ihnen
von anderen aufgetragen wurden. Sich ein
Thema auch theoretisch — und in Teilen zudem
selbstdndig — zu erarbeiten, sind die meisten
nicht gewohnt, so dass hier z.T. erhebliche
Widerstande entstanden sind. Um hier immer
wieder das Interesse zur Auseinandersetzung
mit neuen, d.h. »fremden« Gedanken zu we-
cken, wurden die Qualifizierungsinhalte sehr
eng an den von den Teilnehmer/innen konkret
bearbeiteten Projekten ausgerichtet. Die Mo-
tivation der Mitarbeiter ist tiberdurchschnittlich
hoch einzuschdtzen. Fehlzeiten entstanden
i.d.R. lediglich krankheitsbedingt. Piinktlich-
keit, Sorgfalt und Zuverldssigkeit bei der Arbeit
sind hoch. Die Arbeit in den Vereinen wird von
den meisten gerne und freiwillig gemacht. Viele
sind auch dazu bereit Wochenendarbeit und
Uberstunden zu leisten, z. B. um die Ubungslei-
terqualifikation zu erwerben oder um mit ihren
Sportgruppen zu Veranstaltungen und Tur-
nieren zu fahren. Die Entlohnung von 1,10 Euro
zusatzlich zu Arbeitslosengeld 1l hatte aller-
dings durchgangig den negativen Effekt, dass
in der Regel kein Urlaub von den Teilnehmer/in-
nen genommen wurde, da er nicht bezahlt wird.
Die Begriindung lautete durchgangig: »Ab
Oktober haben wir doch wieder Ferien, mehr als
wir gebrauchen kénnen.« Diese Regelung ist im
Hinblick auf den Erhalt der Arbeitskraft dltere
Arbeitnehmer fiir weitere Projekte dringend zu
reformieren. Nach Ablauf des Projektes kann
man sagen, dass sich die Verbindung von prak-
tischer Arbeit im Verein mit Qualifizierung und
Erwerb von Ubungsleiter- und Trainerlizenzen
sowie Know-how rund um die Vereinsarbeit be-
reits positiv auswirkt.

Die Akademie 2. Lebenshalfte Férderverein im
Land Brandenburg — als Trager — fiihrte das
Projekte mit dem Ziel, Arbeitssuchende ab 50
zu befdhigen, verantwortliche Aufgaben in
(Sport-)Vereinen zu iibernehmen, vom o1.
Oktober 2007 bis zum 29. Februar 2008 durch.
Dabei ging es vor allem um die Qualifizierung
von Ubungsleiter/innen und Trainer/innen in
den Bereichen Breitensport (mit und ohne
sportartenspezifische Lizenzen), Senioren-,
Praventions- und REHA-Sport. Angesprochen
waren Menschen mit und ohne Vorerfahrungen
bzw. Teilqualifikationen im Sport. Teilneh-
mer/innen waren 26 langzeitarbeitslose Frauen
(13) und Méanner (13). Neben der Ausbildung in

Erster Hilfe fur alle Teilnehmer/innen als Vor-
raussetzung fiir die Qualifikation im Sport nah-
men 24 Teilnehmer/innen an Qualifikationen
und Weiterbildungen teil. Mit der Europdischen

Sportakademie des Landes Brandenburg
(E.S.A.B.) als zuverldssigem Partner gelang es
17 Teilnehmer/innen, die Ausbildung zur 1. Li-
zensstufe Ubungsleiter/Trainer Breitensport C
zu ermoglichen.

Parallel zu dieser Qualifikation bekamen fiinf
Teilnehmer/innen die Maoglichkeit, alte und lan-
ge verfallene Lizenzen mit Hilfe von Weiter-
bildungslehrgédngen zu reaktivieren.

Die Tatigkeit als Ubungsleiter/in oder Trai-
ner/in hat in den Vereinen einen sehr positiven
Status. Dies starkt nicht nur das Selbstbe-
wusstsein der Arbeitslosen. Sie werden von
den Vereinsmitgliedern als »Leistungstrager«
und Respektpersonen erlebt und agieren so auf
»gleicher Augenhdhe«. 22 Teilnehmer/innen
haben inzwischen in ihren Vereinen Verant-
wortung libernommen, sei es als Ubungsleiter-
Trainer oder in der Vereinsverwaltung. 24 Teil-
nehmer/innen sind mittlerweile Mitglieder im
Sportverein.

Durch die sich jetzt bietende Moglichkeiten von
Aufwandsentschddigung, Ubungsleitergeld
oder Minijob verbessert sich auch die wirt-
schaftliche Situation (die erst eine dauerhafte
Teilhabe am Vereinsleben ermdglicht). Durch
die gezielte Qualifizierung werden vor allem
Langzeit-Arbeitslose aktiviert, die nach erfolg-
reicher Qualifizierung in der Lage sind, in ihren
Vereinen verantwortungsvolle Aufgaben zu
tibernehmen. Nach erfolgreicher Qualifizierung
zum Ubungsleiter B (2. Lizenzstufe) besteht die
Moglichkeit, mit dieser Lizenz das Qualitats-
siegel des Deutschen Olympischen Sportbun-
des zu beantragen und somit noch mehr Chan-
cen im Bereich Breitensport zu erlangen.
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Durch die Erweiterung von Angeboten im
Bereich des Senioren- und Gesundheitssports
durch qualifizierte und spezialisierte Ubungs-
leiter/innen wird einerseits die Lebensqualitat
von Seniorinnen und Senioren erhoht und an-
dererseits das regionale Leistungsangebot von
Sportvereinen gestarkt.

5 Teilnehmer/innen 1. Arbeitsmarkt
(Pflegedienst, Fitnessstudio)

6 Teilnehmer/innen in geférderter MaRnahme
(Entgeltvariante im Sportverein)

11 Teilnehmer/innen geférdert tiber Kommunal
Kombi (3 Jahre Sportverein)

27 Ubungsleiter/innen mit Lizenz mit
Aufwandsentschddigung im Sportverein

81 Teilnehmer/innen sind Mitglieder im
Sportverein geblieben

Weiterfiihrung des Projektes mit dem
Schwerpunkt Praventionssport — Sport mit
Alteren

Machbarkeitsstudie der Akademie 2.
Lebenshdlfte in den Kontaktstellen des
Landes, Seniorensport mit gut ausgebildeten
Ubungsleitern anzubieten.

Einstieg in den Rehabilitationsport und
Ausbildung weiterer Ubungsleiter in den ver-
schiedenen Schwerpunkten.

Alteren Langzeitarbeitslosen die Mdglichkeit
geben, mit Selbstvertrauen, Ausdauer, Kraft
und Gesundheit die Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben zu stadrken.



Prof. Christiane Deneke/Dr. Regina Brunnett,
Hochschule fiir angewandte Wissenschaften, Hamburg

»Diversity« ist nicht nur im angloamerikani-
schen Sprachraum seit einigen Jahren popular.
In vielen transnationalen Konzernen werden
Personalpolitik und Organisationsentwicklung
nach MafBgaben von »Diversity« gestaltet. In
den USA und Kanada findet sich der Begriff
»Diversity« bereits seit den 1990er Jahren auch

im Bereich von Gesundheitsférderung und Pra-
vention. Im ersten Fall bezeichnet »Diversity«
eine Politik der Anerkennung von Unterschie-
den unter Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen,
die wertgeschatzt und systematisch fiir die
Organisation nutzbar gemacht werden sollen.
Im zweiten Fall werden strukturelle Unter-
schiede innerhalb von Zielgruppen systema-
tisch in die Umsetzung von Maf3nahmen zur
Gesundheitsforderung integriert.

In Deutschland halt Diversity nur zogerlich
Einzug in die Gesundheitsférderung und Pra-
vention. Es gibt inzwischen ein hohes Be-
wusstsein fiir die Notwendigkeit, zielgruppena-
ddquate Angebote zu schaffen und auch
schwer erreichbare Zielgruppen anzusprechen,

wie z.B. sozial benachteiligte junge Migranten.
Dennoch gibt es Probleme, dies umzusetzen.
Besonders individual-praventive Mafinahmen
werden nach wie vor am besten von Ange-
horigen der Mittelschichten angenommen, die
gesundheitshewusst leben und iiber ausrei-
chende finanzielle Ressourcen verfiigen.

Gesundheitsforderung alter Menschen steht
vor dem Hintergrund des demografischen, sozi-
al- und gesundheitspolitischen Wandels seit ei-
nigen Jahren hoch auf der politischen Agenda.
Es ist davon auszugehen, dass das marktwirt-
schaftliche Segment der Gesundheitsforderung
besonders anwachsen wird. Deshalb ist es zum
einen erforderlich Angebote zu entwickeln, die
dem Bedarf und den Bediirfnissen verschiede-
ner Gruppen alter Menschen entsprechen. Es
sind jedoch besonders Konzepte und Maf-
nahmen zu entwickeln, die auf die Bedarfe ge-
sundheitlich und sozial benachteiligter alter
Menschen zugeschnitten sind. Denn etwa tirki-
sche alte Manner mit Migrationshintergrund
haben einen sehr hohen Bedarf an Gesund-
heitsforderung und Pravention, sind aber durch
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die etablierten Angebote der Gesundheits-
versorgung und der Altenhilfe nur schwer er-
reichbarz.

Wir ziehen im Folgenden den Begriff der
»Vielfalt« vor, weil er erstens nicht die Asso-
ziationen von Management in Organisationen
hervorruft und zweitens anschlussfahig fiir alle
im Kontext von Gesundheitsforderung relevan-
ten Unterschiede zwischen Menschen ist.
Zundachst werfen wir einen Blick darauf, warum
Vielfalt unter alten Menschen gegenwartig im-
mer bedeutsamer wird und gehen auf einige
Dimensionen ein, um sodann Herausforde-
rungen der »Vielfalt« fiir Gesundheitsforderung
bei alten Menschen und dann einige »Beispiele
aus der Praxis« aufzuzeigen. Daraus leiten wir
einige Orientierungen fiir Gesundheitsforde-
rung unter dem Vorzeichen von »Vielfalt« ab.

Es ist keineswegs eine neue Erkenntnis, dass
alte Menschen nicht gleich sind. Warum also
rlickt gegenwdrtig nicht mehr die Gemein-
samkeit, sondern die Unterschiedlichkeit alter
Menschen in den Vordergrund? Dafiir kommen
zwei Erklarungsmuster in Frage: Nach dem er-
sten handelt es sich bei der Vielfalt unter alten
Menschen um ein sozial »neuartiges« Phano-
men (1.). Beim zweiten Erklarungsansatz wird
davon ausgegangen, dass die Beriicksich-
tigung von Vielfalt unter alten Menschen als
»nachgeholte Modernisierung« anzusehen ist
(2.). Die beiden Strange implizieren jeweils
unterschiedliche Anspriiche an Gesundheits-
forderung und Pravention bei alten Menschen.

Zu1.

Die Bevolkerung der Industrielander ist in den
letzten Jahren stark gealtert. Zum einen ist die
Lebenserwartung alterer Menschen in Indus-
trielandern kontinuierlich angestiegen, zum an-
deren die Geburtenrate gesunken. Schon jetzt
ist jede/r 4. bis 6. Biirger/in in Deutschland
tiber 65 Jahre alt. Es zeichnet sich dabei ab,
dass das Ausmaf und der Anteil der gesunden
Lebenszeit alter Menschen ansteigt und die
Zeitspanne mit starken physischen und psychi-
schen Beeintrachtigungen sich vermindert.3

Alte Menschen unterscheiden sich im Hinblick
auf Haltungen und Umgangsweisen mit chroni-
schen Krankheiten, aber auch in Bezug auf den
Zugang zu Gesundheitsforderung bzw. Praven-
tion. Es gibt eine grofie Bandbreite unter alten
Menschen, viele leben deutlich gesundheitsbe-
wusster als die jiingere Generation und prakti-
zieren mehr gesundheitsforderliche Aktivita-
ten.4 Die Bandbreite reicht von den immobilen



Senior/innen, die auf ihrem Sofa sitzen, bis zu
gesundheitsbewusst Sport treibenden 8o-
Jahrigen, die mehrmals wochentlich ins Fitness-
Studio gehen oder Klettersport betreiben.

Dariiber hinaus haben der Anstieg des Wohl-
stands und Prozesse der Individualisierung,
d.h. der Freisetzung aus tradierten Beziigen
von Familie und Berufsgruppe mitsamt sozialer
Normen, auch vor den Lebensentwiirfen und
Lebensstilen der jetzigen Generation alter
Menschen nicht halt gemacht. Defizitorien-
tierte Bilder des Alterns haben an pragender
Kraft verloren und sind einer Vielzahl von
Moglichkeiten und Entwiirfen zur Lebensge-
staltung gewichen, in denen starre Altersgren-
zen und kalendarische Altersbestimmungen
immer mehr an Bedeutung verlieren. Darin be-
steht eine grofle Herausforderung fiir die
Entwicklung des Systems der Altenhilfe und der
Gesundheitsversorgung.

Bei aller Pluralisierung der Lebensstile ist sozi-
ale Ungleichheit unter alten Menschen aber
nicht verschwunden. Nach den Angaben des
Alterssurveys 2002 lag das Durchschnittsein-
kommen von Menschen im Alter von 40-85
Jahrens bei rund 1530 Euro und ist damit ver-
gleichbar mit dem Durchschnittseinkommen
insgesamt. Frauen, Migrant/innen und Men-
schen aus den neuen Bundesldandern weisen je-
doch ein {iberproportional hohes Armutsrisiko
auf.6 Dies ist Folge von geringen Beitrdgen im
erwerbsfahigen Alter, also von vermehrter
Teilzeit-Arbeit, Arbeitslosigkeit und/oder gerin-
ger Entlohnung. Armut im Alter ist nahezu irre-
versibel, denn mit dem Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben steigen Vermogen und Einkom-
men in der Regel nicht mehr. Es ist absehbar,
dass das Problem der geringen Renten und der
sozialen Ungleichheit im Alter auf dem Boden
der starken Einkommensspreizungen und der
absehbaren Rentenentwicklung in den kom-
menden Jahren an Bedeutung zunehmen wird.
Voraussichtlich wird dies auch bislang gut ab-
gesicherte soziale Mittelschichten erfassen.

Zu 2.

»Vielfalt« ist auf der anderen Seite auch immer
eine Frage des Blickwinkels. In dem MaRe, wie
Gleichheit aller Menschen angenommen wird,
werden bestehende Unterschiede zwischen
Menschen ausgeblendet. Das fiihrt dazu, dass
die (scheinbare) Gleichheit einer Mehrheit als
Grundlage filir verfasste Rechte, wie z.B.
Staatsangehorigkeit oder Wahlrecht gilt.
Gleichzeitig werden Besonderheiten einzelner
Menschen bzw. von Gruppen ausgeblendet
oder als Abweichung ausgegrenzt. Dieser
Mechanismus ist schon seit langem bekannt
und erforscht. Ein sozialhistorisches Beispiel ist

die Aberkennung von Biirgerrechten und dem
Recht zur Ausbildung fiir Frauen bis zum frithen
20. Jahrhundert.

Die Beispiele verdeutlichen, dass »Gleichheit«
und »Vielfalt« unter alten Menschen Fragen von
gesellschaftlicher Anerkennung und Ausgren-
zungen beriihren. Lange Zeit wurden alte
Menschen in der Gesundheitsversorgung wie in
der Wissenschaft als defizitar betrachtet, als
primdr biologische und nicht soziale Wesen.
Soziale und kulturelle Pragungen, Migrations-
hintergrund, biografische Erfahrungen, Ge-
schlecht und Sexualitdt werden erst nach und
nach als relevant fiir professionelle Pflege,
Gesundheitsversorgung und Gesundheitsfor-
derung anerkannt. Dies ist Voraussetzung da-
fiir, um Konzepte zu entwickeln, mit deren Hilfe
relevante Kategorien wie z.B. »Geschlecht«
oder »Migrationshintergrund« fiir zielgruppe-
naddquate Angebote der Gesundheitsférde-
rung bei alten Menschen beriicksichtigt werden
kénnen.
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In Anlehnung an die Diversity-Forschung unter-
scheiden wir Dimensionen von »Vielfalt« im
Alter nach dem Ausmag ihrer Veranderbarkeit.
Aus dem Zusammenspiel der strukturellen
Unterschiede auf hdéchst unterschiedlichen
Ebenen und den verdnderbaren Dimensionen
von Altern erschliefen sich Ansatzpunkte fiir
zielgruppenspezifische Gesundheitsférderung
im Alter. Deshalb ist es nicht fruchtbar, Diversity
— wie dies haufig in den Pflege- und Ge-
sundheitswissenschaften geschieht” — von
vornherein mit ethnischer oder kultureller
Vielfalt gleich zu setzen. Denn welche Di-
mension von »Vielfalt« unter alten Menschen
relevant ist, ist maBnahmen- und zielbezogen
zu bestimmen und sodann in der Planung,
Durchfiihrung und Evaluierung von komplexen
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung zu be-
riicksichtigen. So kann es im einen Fall sinnvoll
sein, »ethnische Herkunft/kulturelle Pragung«
und im anderen Fall »chronische Krankhei-

Im Alter (eher) unveranderbar

Im Alter (hoch) zu beeinflussen

Sexuelle Orientierung

Geschlecht

Korperliches Alter

Gefiihltes Alter

Chronische Krankheiten und physische Fahigkeiten

Gesundheitliche Beschwerden

Soziale Herkunft

Ethnische Herkunft/Kulturelle Pragung

Bildung

(Verbesserung der) sozio-6konomischen Lage

Biografie

Soziale Eingebundenheit

Sinnstiftende Lebenszusammenhange

Sinnstiftende Aktivitat

Verdnderbare versus (eher) nicht verdnderbare Dimensionen von »Vielfalt« im Alter.



ten/physische Fahigkeiten« in den Vordergrund
zu stellen. Die Mafinahmen zur Gesundheits-
forderung bei alten Menschen miissen, damit
sie wirksam sind, gleichwohl komplex sein und
die Interaktion verschiedener struktureller, bio-
logischer und verhaltensbezogener Dimensio-
nen berticksichtigen.

Daten der Gesundheitsberichterstattung las-
sen Ruckschliisse darauf zu, worin Potenziale
flr Gesundheitsforderung und Prdavention im
Alter liegen.8 So ist es etwa erwiesen, dass
Mobilitatseinschrankungen im Alter ein hohes
Risiko fiir Pflegebediirftigkeit und fiir den Ver-
lust von Selbststandigkeit und Unabhéangigkeit
bilden. Sie sind aber andererseits gut zu beein-
flussen, da es sich bei Mobilitatsverlust nicht
um eine natiirliche Begleiterscheinung des
Alterns, sondern um eine Folge von Inaktivitat
handelt. Umgekehrt hat Bewegung positive
Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf- und
Muskelsystem, wirkt positiv auf kognitive
Funktionen sowie Depressionen, ermdglicht so-
ziale Integration und kann dazu beitragen,
Stiirze im Alter zu reduzieren.

Gesundheitsforderung im Alter tragt also we-
sentlich dazu bei,
Funktionseinschrankungen zu verhindern
bzw. den Eintritt zu verzégern,
Pflegebediirftigkeit vorzubeugen,
Selbststandigkeit zu erhalten
und die allgemeine Lebensqualitat zu ver-
bessern.

Soziale, kognitive, psychische und korperliche
Dimensionen von Gesundheit sind im Alter sehr
eng miteinander verkniipft. Dies erfordert inte-
grative Ansdtze und verschiedene Settings fiir
kommunale Gesundheitsforderung. So kommt
der lebensweltbezogene Ansatz ebenso in
Frage wie der versorgungsbezogene Ansatzd.
Im ersten Fall sollen Lebensbedingungen alter
Menschen in der Kommune, im Stadtteil oder
im Pflegeheim verbessert werden. Alterns-
gerechte Wohnformen, Wohnprojekte, Mehr-
generationenhduser, Wohngemeinschaften fiir
alte Menschen und/oder Pflegebediirftige,
Milieugestaltung fiir Demente, oder sozial-
raumorientierte Projekte der Gesundheitsfor-
derung fiir alte Menschen zielen darauf ab, die
Lebensqualitat zu verbessern und fiir die unter-
schiedlichen Gruppen eine gesundheitsforder-
liche Aneignung von Raum zu ermdglichen.

Der versorgungsbezogene Ansatz zielt auf die
Integration von Gesundheitsforderung in kura-

tive, rehabilitative und pflegerische Versorgung
ab. Dadurch soll die Gesundheitsversorgung
verbessert werden. Entsprechend kénnen ver-
schiedene medizinische und pflegerische
Professionen, aber auch pflegende Angehorige
tdatig werden. Hier kommen auf kommunaler
Ebene vielfdltige Handlungsfelder in Frage, zu
denen vor allem Beratung, Ressourcenerfas-
sung und Aktivierung im Rahmen von Pfle-
gestiitzpunkten oder von aufsuchenden Ange-
boten gehdren, wie beispielsweise durch
Family Health Nurses oder im Rahmen praven-
tiver Hausbesuche.

Daraus ergibt sich eine grofie Bandbreite von
Anbieter/innen von Manahmen der Gesund-
heitsforderung fiir alte Menschen: Stadtteil-
treffs, Moscheen, Gemeinden, Alten- und Se-
niorentreffs oder Kultur- und Bildungseinrich-
tungen kommen ebenso in Frage wie An-
bieter/innen der Gesundheitsversorgung, etwa

'\
e

Krankenkassen, Apotheken und Pflegeper-
sonal, oder wie Anbieter/innen von MaBnah-
men zur Forderung von Bewegung und gesun-
der Erndhrung.

Im Hinblick auf die Gesundheit (nicht nur) von
alten Menschen waére es sehr sinnvoll, wenn le-
benswelt- und versorgungsbezogene Ansatze,
Pflege und Gesundheitsversorgung im Sozial-
raum eng miteinander verzahnt wiirden.

In der Literatur wie auch in unserer beruflichen
Praxis sind uns zahlreiche Beispiele fiir gesund-
heitsforderliche Aktivitaten sehr verschiedener
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Gruppen von dlteren Menschen begegnet. So
werden gesundheitsforderliche  Wirkungen
iber ein breites Spektrum von Aktivitdaten im
Alter erzielt, wie beispielsweise die Lesegruppe
homosexueller Manner, politische oder soziale
Ehrendmter, Kochen, Tanzen, Musik machen,
Malen oder Singen. Auch Erwerbsarbeit entfal-
tet bei alten Menschen gesundheitsforderliche
Wirkungen, wenn sie alternsgerecht gestaltet
ist, da3 heifit bestimmte subjektive und objek-
tive Kriterien erfiillt.* Auch pflegerische und
medizinische Angebote fiir alte Menschen kon-
nen gesundheitsforderlich wirken, wenn sie
ressourcenorientiert ausgestaltet sind und die
Handlungs- und Entscheidungsspielraume al-
ter Menschen zur Grundlage nehmen.®2

Weiterhin ist es biirgerschaftlich sinnvoll und
fiir viele dltere Mdnner und Frauen hoch sinn-
stiftend, ehrenamtlich Gruppen in der eigenen

Altersgruppe anzuleiten oder Patenprojekte fiir
die jiingere Generation zu {bernehmen.
Beispiele hierfiir sind Lesepatenschaften oder
die begleitende Unterstiitzung des Berufs-
einstiegs bei sozial benachteiligten Jugend-
lichen, aber auch das Angebot von Compu-
terunterricht in einer Senioreneinrichtung. Fiir
andere alte Menschen kann es gesundheitsfor-
dernd sein, auch nach dem Eintritt in das
Rentenalter weiter zu arbeiten. So sagt die
8sjdhrige Erna Thomsen, Wirtin der Kiezkneipe
»Silbersack« in Hamburg-St. Pauli: »Jetzt arbei-
te ich nur Freitag- und Sonntagnacht, dann aber
bis 6.00 oder 7.00 Uhr morgens. Und solange
es mir Spafl macht und ich gesund bin, werde
ich weitermachen.«
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Aus den bisherigen Ausfiihrungen lassen sich
einige Orientierungen fiir Angebote der Ge-
sundheitsforderung fiir alte Menschen ablei-
ten.

Angebote der Gesundheitsférderung sind dazu
geeignet, alte Menschen anzusprechen, wenn
sie:
in vertrauten Settings angesiedelt sind
aufsuchend sind
als sinnvoll erlebt werden
biografisch relevant sind
gesundheitlich relevant sind
an Wertorientierungen ankniipfen
an Bediirfnisse und Kompetenzen ankniipfen
gewiinschte und als bereichernd erlebte so-
ziale Kontakte beinhalten bzw. Peers mit ein-
beziehen
SpaB machen

»Vielfalt« in der Gesundheitsforderung alter
Menschen zu beriicksichtigen, beinhaltet vor
allem spezielle Weichenstellungen in den
Orientierungen und Kompetenzen der Anbie-
ter/innen. Hilfreich ist es, wenn
alte Menschen nicht als einheitliche Gruppe
angesprochen werden, sondern nach den fiir
sie wichtigen Merkmalen;

die Angebote auf die Bediirfnislagen der
Zielgruppen ausgerichtet werden, die ange-
sprochen werden sollen;

alle relevanten Dimensionen der sozialen
Lage von alten Menschen in das professio-
nelle Handeln einbezogen werden, nicht nur
die sozio-6konomische Lage, die Interessen
und der Lebensstil, sondern z.B. und ggf.
auch soziale Herkunft, sexuelle Orientierung
oder physische Beeintrachtigungen;
umfassende Kompetenzen in Bezug auf
»Vielfalt« im Alter ausgebildet werden, nicht
nur in Bezug auf soziale Benachteiligungen,
Gender und interkulturelle Kompetenz, son-
dern auch in Bezug auf Gesundheit und
Krankheiten im Alter.

1Vgl. Altgeld, T..; Bachlein, B.; Deneke, C. (Hg.), 2006:
Diversity Management in der Gesundheitsforderung.
Nicht nur die leicht erreichbaren Zielgruppen anspre-
chen!, Frankfurt/Main

2 Vgl. Deneke, C.; Hofrichter, P.; Waller, H., 2002: Armut
und Gesundheit — Bestandsaufnahme, Bewertung und
Entwicklung von gesundheitsbezogenen
Interventionsprojekten in Niedersachsen, Liineburg (ZAG
Schriftenreihe)

3 Vgl. Tesch-Romer, C.; Wurm, S., 2009: Gesundheit im
Alter bedingt durch Schichtzugehérigkeit oder Verhalten?
Gesundheitsrelevante Lebenslagen und Lebensstile, in:
Bohm, K.; Tesch-Romer, C.; Ziese, T. (Hg.): Gesundheit
und Krankheit im Alter. Beitrage zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes

4 Vgl. Dapp; U. et al., 2007: Geriatrische Gesundheits-
férderung und Pravention fiir selbststandig lebende
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Senioren. Angebote und Zielgruppen, in: Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie, 40:226-240.

5 Die Spannbreite dieser Altersgruppe ist ungewshnlich
hoch. Die Aussagekraft relativiert sich dadurch.

6 Tesch-Rémer, C.; Wurm, S., 2009: Gesundheit im Alter be-
dingt durch Schichtzugehdorigkeit oder Verhalten?
Gesundheitsrelevante Lebenslagen und Lebensstile, in:
Bohm, K.; Tesch-Romer, C.; Ziese, T. (Hg.): Gesundheit
und Krankheit im Alter. Beitrdge zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes.

7 Vgl. Gransee, C. et al., 2009: Diversitymanagement in den
Pflege- und Gesundheitswissenschaften. Strategien der
Implementierung nachhaltiger Konzepte im
Gesundheitswesen, Miinster

8 Vgl. auch fiir die nachstehenden Ausfiihrungen, Walter,
U., 2008: Moglichkeiten der Pravention und
Gesundheitsforderung im Alter, in: Kuhlmey, A.;
Schaeffer, D. (Hg.): Alter, Gesundheit und Krankheit, Bern
u.a.

9 Vgl. Walter, U.; Schneider, N., 2008:
Gesundheitsforderung und Pravention im Alter. Realitat
und professionelle Anforderung, in: Hensen, G.; Hensen,
P., 2008: Gesundheitswesen und Sozialstaat.
Gesundheitsforderung zwischen Anspruch und
Wirklichkeit, Wiesbaden

10 Vgl. http://www.familiengesundheitspflege.de,
Stand: 29.11.2009.

11 Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
hat eine Literatursammlung zu diesem Thema herausge-
geben, Baua (Hg.): Sonderinformationsdienst
Altersgerechte Arbeit 2002-2007,
http://www.baua.de/nn_17686/de/Bibliothek/
Informationsdienste/Sonderinformation_20Altersgerechte
_20Arbeit.pdf

12 So ist etwa die »ressourcenorientierten Mobilitatsforde-
rung«, wie sie im Rahmen des vom BMBF geférderten
Forschungsprojektes »Mobilitatsforderung durch
Pflegesprechstunden« entwickelt worden ist, explizit ge-
sundheitsforderlich konzipiert. An diesem Projekt arbei-
ten beide Autorinnen mit.

13 Schauenburg, J.; Grace, B., 0.J: Good Old world
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Moderation:

Fachforum 4: Bewegungsforderung

Annett Schmok, Zentrum fiir Bewegungsforderung Brandenburg, Potsdam

Bernd Schubert, Miteinander Wohnen e.V., Berlin

Zwei Vorbemerkungen sind notwendig fiir das
Verstandnis dieser Positionen.

Die erste Bemerkung betrifft meine Person: aus
den Lebensdaten geht hervor, dass mein sport-
liches Betatigungsfeld immer der Leistungs-
sport — und hier die Sportart Leichtathletik —
war. Erst spat, nach vielen Jahren anderweitiger
beruflicher Orientierung, kam ich mit der
Problematik »Bewegung im Alter« in Beriih-
rung. Als ich im Mai 2008 im Verein Miteinander
Wohnen meine Tatigkeit begann, hatte ich nicht
nur keine rechte Vorstellung, keine Einstellung
zu dieser Problematik, sondern eher noch eine
abwertende.

Das hat sich grundlegend gedndert, auch zum
Nutzen fiir meine Personlichkeit. Ich betreue
heute acht Sportgruppen, bin organisatori-
scher und inhaltlicher Partner weiterer Sport-
gruppen im Verein.

Die zweite Bemerkung gilt dem Verein
Miteinander Wohnen e.V. Dieser Verein, jetzt im

18. Jahr seines Bestehens, ist ein freier Trager
der Altenarbeit, partei- und konfessionsiiber-
greifend. Wir sind also kein Sportverein! Gemaf}
der Vereinssatzung und im Sinne eines Leit-
bildes ist die Zielstellung, dlteren und alter wer-
denden Biirger/innen ihre persdnliche Eigen-
standigkeit so lange wie nur moéglich zu erhal-
ten, eine hohe Lebensqualitdt in der gewohn-
ten Umgebung zu gewahrleisten. Der Verein mit
seinen vielfaltigen Projekten und Angeboten
bietet durch die Mobilisierung der eigenen
Krafte, durch nachbarschaftliche Hilfe, durch
ehrenamtliche Tatigkeiten und organisierter
sozialer Betreuung eine Alternative zu Wohn-
und Pflegeheim. Der Verein hat etwa 370 Mit-
glieder, davon etwa ein Drittel hochaltrige
Senioren und Seniorinnen. Viele Anwohner im
Kiez Berlin-Friedrichsfelde rund um die Volk-
radstrasse nutzen die Angebote des Vereins re-
gelméaBig. Der Verein ist vernetzt mit anderen
Tragern und Begegnungsstdtten, mit lokalen
Sportvereinen, ortlichen Handlern (z.B. Apo-
theken, Supermaérkten), dem Tierpark und eini-
gen mehr.

Aus dem Leitmotiv des Vereins ableitend, ergibt
sich die wichtigste Aufgabe, die strategische
Aufgabe: fiir alle Mitglieder und Interessent/in-
nen eine vielfdltige Palette von Angeboten aus
allen Lebensbereichen zu prasentieren, viele
Interessengruppen zu bedienen. Deshalb gibt
es eine Nadhstube, eine Wdscherei, den Tro-
delladen, den Fahrdienst und Reiseclub, die
Handwerker, die sozialen Betreuungsdienste
und unser Café im Nachbarschaftstreff. Wir
feiern Jahreszeitenfeste, Geburtstagsrunden,
und kulinarisch-literarische Stunden, ernste
und heitere Melodien erklingen im Café. Es gibt
einen Malzirkel und einen Literaturclub, es wird
Gedachtnistraining durchgefiihrt und, und...

Und dazu gibt es ein umfangreiches, vielfalti-
ges Angebot fiir Bewegungen aller Art fiir unse-
re Mitglieder und unsere Nachbarn. Es gilt der
Spruch: miteinander wohnen — miteinander fit
bleiben. Unter dem Motto: »Bewegung statt
Ruhestand« bietet der Verein an vier Tagen in
der Woche differenzierte Formen der praventi-
ven Seniorengymnastik an. Dazu kommen An-
gebote in Kursform, Tanzen, Lachjoga, Sturz-
prophylaxe, Nordic Walking, Atemtherapien,
QuiGong, Venengymnastik, gefiihrte Spazier-
gdnge. Wir fiihren sportliche Veranstaltungen,
wie das Friihlingssportfest der Friedrichsfelder
Senior/innen, den kiezoffenen Tierpark-
spaziergang durch. Wir beteiligen uns an
Veranstaltungen unserer Partner und des Be-
zirksamtes.




Es ist fiir jedermann ersichtlich, dass gute
Voraussetzungen durch diese Angebote beste-
hen, viele dltere Menschen zu begeistern, sich
sportlich zu betatigen, sich zu bewegen, sich fit
zu halten. Und diese Angebote werden ange-
nommen. Diese Angebote in ihrer Vielfalt sind
wohl die beste Motivation. Unsere zwolf
Sportgruppen mit etwa 150 Teilnehmer/innen
werden von vier Ubungsleiter/innen betreut,
regelméafiig eine Stunde in der Woche. Sehr ge-
schatzt werden dabei die individuelle Form und
der durchaus unterschiedliche Inhalt der
Ubungsstunden. Natiirlich ist der Faktor Ge-
sundheit ein, wenn nicht sogar das wichtigste
Motiv fiir die regelméafiige Teilnahme an den
Bewegungsveranstaltungen. Aber fiir die meis-
ten gibt es noch andere Motive, sich regelma-
Big in der Gruppe sportlich zu bewegen.

Ich versuche durch meine Tatigkeit zu errei-
chen, dass diejenigen, die neu zu uns kommen,
und diejenigen, die schon lange dabei sind,
bleiben und andere begeistern und mitbringen.
Was halte ich dabei fiir wichtig?

Alle Sportgruppen sind gemischt — altersma-
Big und gesundheitlich.

Das Wort »niedrigschwellig« hat keine gro3e
Bedeutung — es wird ersetzt durch »altersge-
mafi« und »individuelle Leistungsfahigkeit«.
Ich gebe fiir jede Stunde eine spezifische
Aufgabe und ein Ziel; beides wird zu
Stundenbeginn erldutert.

Ich versuche, Ubungsinhalte langfristig zu
planen und abzustimmen.

Inhaltlich setze ich den Schwerpunkt auf
altersgemafie Kraftiibungen bzw. kréftigende
Bewegungsablaufe, erganzt durch
Entspannung und Beweglichkeit.

Jede und jeder iibt nach seinen
Moglichkeiten, aber mit einem Ziel: keine
Verschlechterung der Physis. Die Senior/in-
nen, so ist mein Gefiihl, erkennen diese
Arbeit an, weil sie sich respektiert fiihlen.
Und ich fiithle mich als Partner!

Bei aller Ernsthaftigkeit mochte ich versichern,
dass der Spaf, die Freude und die Kommu-
nikation in allen Gruppen ausgeprdgt sind.
Ware dem nicht so, stiinde ich ab morgen wohl
allein im Raum!

Zusammenfassend meine ich, dass die wichtig-
sten Moglichkeiten der Motivation zu »Bewe-
gung im Ruhestand« ein komplexes Angebot
und eine altersgeméfie inhaltliche Gestaltung
sind.

Zwei Punkte mochte ich noch auffiihren, die fiir
das Erreichen unseres Zieles mit Voraussetzung
sind:
Wir brauchen noch mehr ehrenamtlich tatige
Menschen aus allen Altersstufen. Wie wollen
wir sonst das vielfaltige Angebot an die Frau,
an den Mann bringen; wie wollen wir die
Regelmafigkeit der Realisierung sichern?
Die Absicherung unserer Angebote durch ge-
eignete Raumlichkeiten muss in Zusammen-
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arbeit mit Kommune und umliegenden Woh-
nungsgenossenschaften geschaffen werden
(Dabei ist natiirlich klar, dass man partner-
schaftlich kooperieren sollte).

Eigentlich konnen wir ein wenig stolz sein auf
das Erreichte, aber wenn man in einem Kiez
lebt, in dem Uber die Halfte der Einwohner dlter
als 60 Jahre ist, erkennt man schnell, wo wir, wo
unsere Gesellschaft noch mehr tun muss:

Zu viele Senior/innen sind aufien vorgelas-
sen — sicherlich wollen sie es so. Aber muss
es so bleiben?

Wir vermissen die Manner!

Wir vermissen auch das aktive Mittun von
Migrant/innen.

Wir miissen sozial schwache Mitbiirger/in-
nen besser erreichen und mehr einbeziehen.

Jeder neue Mitstreiter, jede neue Mitstreiterin
ist ein Gewinn fiir unsere Gemeinschaft!
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Katja Sotzmann, Landessportbund Berlin

Der Leitgedanke des Projektes »Coaching 50+«
besteht darin, dass mehr Menschen fiir Be-
wegung und Sport gewonnen werden und da-
mit ein Beitrag zum Erhalt und zur Verbes-
serung der Lebensqualitdt alterer Biirger ge-
leistet wird. Es gilt fiir die Zukunft niedrig-
schwellige, kostengiinstigere und ortsnahe
Angebote zu schaffen, die auf die demografi-
schen Veranderungen in der Gesellschaft rea-
gieren. Dabei kommt den wohnortnahen An-
geboten eine besondere Bedeutung zu. Es er-
moglicht Biirgerinnen und Biirgern, die noch im
Beruf aktiv sind oder aus dem Berufsleben aus-
scheiden, ohne viel Aufwand, sich regelméafig
sportlich zu betdtigen und Bewegung und
Sport als unverzichtbaren Bestandteil der
Lebensplanung zu integrieren. Langjdhrige
Sportmuffel, Neu- und Wiedereinsteiger/innen
sollen begeisterte Gesundheitssportler im
Sportverein werden.

Vor diesem Hintergrund wurden der Ansatz und
das Rahmenkonzept fiir die Mafnahme im
Landessportbund Berlin e.V. entwickelt. Durch
die gezielte Kooperation mit Partnerorgani-
sationen auferhalb des organisierten Sports

wurden neue wohnortnahe Raume und neue
Zielgruppen fiir das Sporttreiben gewonnen.

Das »Coaching so+«-Modellprojekt des Lan-
dessportbundes Berlin sieht die kostenlose
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Bereitstellung von erfahrenen Ubungsleiter/in-
nen fiir vier bis sechs Wochen vor. Sie unter-
stlitzen den Aufbau neuer Sport- und Bewe-
gungsgruppen und wirken auf eine Verbes-
serung der Angebote bereits bestehender
Sportgruppen hin. Die externen Partnerorga-
nisationen stellen dazu Raume zur Verfligung
und (bernehmen das Ansprechen der Ziel-
gruppe. Der Landessportbund Berlin unter-
stiitzt durch Werbemanahmen (Eindruck-
plakate, Anzeigen), qualifizierte Coaches und
Sportgerate. Ziel ist es, dass sich nach Ablauf
der Forderung die Sport- und Bewegungs-
angebote organisatorisch und finanziell selbst
tragen und weitergefiihrt werden. Sollten sich
die Teilnehmenden dariiber hinaus zu einer
Mitgliedschaft in einem lokalen Sportverein
entschliefien, so ist das ein weiterer Erfolg, um
sie fiir ein nachhaltiges Sporttreiben zu gewin-
nen.

Fiir den Sport und die externen Partner er-
schlieen sich finanzielle und soziale Poten-
tiale, die sich u. a. in der Freizeit- und Bewe-
gungskultur jenseits der kommerziellen An-
bieter widerspiegeln. Dies ist besonders unter
dem Aspekt der dlter werdenden Gesellschaft
relevant, da es zukiinftig immer mehr fitte und
junge Altere geben wird, die nach Gesundheit
und Herausforderung streben. Weiterhin ist die
ErschlieBung und Nutzung von neuen externen
Rdaumlichkeiten, die dem »normalen« Sport-
treiben nicht zuganglich sind, besonders fiir die
Zielgruppe 50+ von grofier Bedeutung, da kei-
ne Besserung des Sportstdttenangebotes
(SchwimmbhallenschlieBung, SchulschlieBung,
Ganztagsschule etc.) zu erwarten ist. Somit
konnen die externen Partner/innen ihre RGum-
lichkeiten besser ausnutzen, ihre Angebots-
palette erweitern und neue potentielle Kunden

-Situation

Partner/Institution

« Zusatzliche
Raumlichkeiten
« Kooperation/

* Auslastung von
Raumlichkeiten

Vernetzung » Popularisierung/ Arbeitsnahe
» Neue Mitglieder/ Imagegewinn * Kurze Wege
Ehrenamtliche « Neue Partner * Neue soziale
* Kurze Wege « Einnahmen Kontakte
+» Kundengewinn « Umfeld Sportverein
nutzen

« Sport in Wohn-/

« Versicherungsschutz

Nutzen der Kooperation mit Partnerorganisationen (Quelle: Pridsentation Katja Sotzmann)



fir ihre Einrichtungen gewinnen. Der Sport-
verein kann auf diese Art und Weise neue
Mitglieder gewinnen, die sie durch traditionelle
Sportarten nicht erreichen. Zudem werden
neue Sportangebote/Freizeitmaglichkeiten fiir
den in der Gesellschaft standig wachsenden
Anteil dlterer Birger geboten, so dass ein
Beitrag zur Vielfalt des Sports geleistet wird.
Letztendlich werden neue Partnerschaften und
Kooperationen aufierhalb des organisierten
Sports moglich, aus denen beide Partner/innen
einen Nutzen ziehen (Win-win-Situation) — zum
Beispiel fiihrt der Sportverein in einer
Seniorenresidenz seine Klausurtagung durch
und nutzt die Ubernachtungsméglichkeiten.
Das Projekt »Coaching 5o+« wurde bereits
2003-2005 in Berlin durchgefiihrt, so dass fol-
gendes konstatiert werden kann. Insgesamt
konnten 18 beteiligte Partner/innen innerhalb
des Sports (Sportvereine), 20 beteiligte Part-
ner/innen auBerhalb des Sports, 57 aufgebau-
te Seniorensportgruppen, 570 Teilnehmende
und 54 neu gewonnene Mitglieder im Sport-

verein verzeichnet werden. Diese Erfolge sind
darauf zuriick zu fiihren, dass die Angebote zur
Zielgruppe gebracht wurden, d.h. in das
Wohngebiet oder zum Arbeitsort.

Das bedeutet, dass personliche Uberzeugungs-
arbeit mit den potentiellen Partnerorganisa-
tionen {ber Ziele und Inhalte des Projekts not-
wendig ist und dass sich die Ubungszeiten an
den Wiinschen der Teilnehmenden orientieren.
Dementsprechend sollten im Vorfeld der Bedarf
und die Interessen der potentiellen Teilneh-
menden in persénlichen Gesprachen ermittelt
werden. Erfahrungsgemaf’ sind Sportarten wie
Wandern, Tanzen, kleine Spiele, Entspan-
nungsiibungen und gesundheitlich vorbeugen-
de wie wiederherstellende Sportangebote fiir
die Zielgruppe der 5o- bis 60-Jahrigen be-
sonders attraktiv. Trotz der positiven Bilanz des
Projekts zeigen die Erfahrungen, dass beim
Aufbau neuer Sportgruppen in externen
Einrichtungen viele Herausforderungen exis-
tierten, die zundchst tiberwunden werden mus-
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Sdlitnat

sten. Das heiflt, dass gemeinsame Ziele zwi-
schen den Partnern (dem Landessportbund,
Sportvereinen, Teilnehmer/innen und externen
Partnern) eine wichtige Basis fiir den Erfolg des
Projekts darstellen, wie auch die zielgruppen-
gerechten Sportangebote, die Erlduterung des
Aufwands und des Nutzens fiir die Teilneh-
mer/innen in einem Verein Mitglied zu werden
(z. B. Versicherung bei Sportunféllen, soziale
Aspekte...), die finanzielle Absicherung des
Sportangebots, die geeigneten Raumlichkeiten
und qualifizierte Ubungsleiter/innen (letztere
werden zum Beispiel beim Landessportbund
Berlin in der Sportschule ausgebildet). Fiir die
Aktivierung dlterer Menschen zu Bewegung
und Sport, die u. a. am Ende ihres Berufslebens
und im Ubergang ins »Freizeit- und Hobbyalter«
noch fit und gesund sind, aber nicht den Weg in
traditionelle Sportvereine finden, sollten mogli-
che Ursachen unbedingt beriicksichtigt wer-
den. Das konnen mangelnde Informationen
iber Bewegungsangebote sein, aber auch zu
lange Wege zur Sportstdtte oder Sportan-
gebote, die zu zeitaufwandig und zu kompli-
ziert sind und damit eine psychische Barriere
zum Sport bilden.

Zusammenfassend kann fiir den Seniorensport
festgehalten werden, dass sich das Projekt be-
wiahrt hat, da alle (Teilnehmer/innen, Partner,
Sportverein) einen Nutzen aus der Zusam-
menarbeit ziehen — eine Win-Win-Situation. Es
konnten wohnortsnah mehr Sportraume er-
schlossen und niedrigschwellige und kosten-
glinstige Sportangebote geschaffen werden,
die dltere Menschen zu regelmafiiger sport-
licher Bewegung aktivieren und motivieren.
Dariiber hinaus wurde der Leitgedanke dieses
Projektes im Landessportbund Berlin in ein
Forderprogramm tiberfiihrt.

Die komplette Dokumentation des Projekts
»Coaching 5o+« konnen Sie beim Landes-
sportbund Berlin bestellen.




Wir werden dlter — na und: Aktiv bleiben

wir fit!

Dieter Schdfer, Kreissportbund Markisch Oderland e.V., Wriezen
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Die Nachfrage nach langerfristigen und verlass-
lichen Sportangeboten fiir dltere Menschen
wdchst. Daher hat es sich die Abteilung Brei-
tensport beim Kreissportbund Markisch Oder-
land e.V. (KSB MOL) zum Ziel gesetzt, Senio-
rinnen und Senioren ihres Landkreises sportli-
che Betdtigung bis ins hohe Alter zu erméog-
lichen. Sport dient nicht nur der Sicherung und
Erhéhung der Lebensqualitat, sondern schafft
zusatzliche Kommunikationsmoglichkeiten, die
der Vereinsamung im Alter entgegenwirken
konnen.

Das Seniorensportprojekt »Wir werden lter —
na und: Aktiv bleiben wir fit«, welches 1998 ins

URANIA Berlin
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Leben gerufen wurde, erreicht dltere Menschen
nahezu flachendeckend, gerade in den land-
lichen Regionen des Oderlandes. Insgesamt
werden 39 verschiedene Orte des Landkreises
MOL von den 13 ausgebildeten Ubungslei-
ter/innen und Betreuer/innen angefahren, um
dort altersgerechte Sportgruppen zu trainieren
und in die Pflegeheime zu gehen.

Die Angebote richten sich an Seniorinnen und
Senioren iiber 60, an dltere Menschen mit gei-
stigen und korperlichen Behinderungen und an
Reha-Patient/innen, die aus verordneten Be-
treuungsgruppen herausfallen, jedoch trotz-
dem weiterhin gerne Sport treiben wollen.
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Derzeit bestehen 52 Seniorensportgruppen.
Davon sind 34 Sportgruppen bei Vereinen an-
gesiedelt. Acht Sportgruppen werden in Zu-
sammenarbeit mit Kooperationspartnern be-
trieben, wie z.B. mit der Diakonie Wriezen oder
dem Pflegeheim »Bethesda« Bad Freienwalde.
Dariiber hinaus bietet der KSB MOL vier
Sportgruppen fiir Menschen mit geistigen und
korperlichen Behinderungen sowie eine Sport-
gruppe fiir psychisch Erkrankte und fiinf Grup-
pen im Rehasport an. Ein spezielles Sportan-
gebot fiir Menschen, die an Diabetes erkrankt
sind, ist flir 2010 in Planung.

Neben den wochentlichen Betreuungen wer-
den zwei- bis dreimal im Jahr kreisweite und re-
gionale Senioren-Gymnastik-Werkstatten als
Begegnungs- und Fortbildungsveranstaltungen
organisiert und durchgefiihrt. Auch werden ge-
sundheitssportorientierte Wochenreisen ange-
boten. Fir die Teilnahme an der Senioren-
Gymnastik-Werkstatt ist eine Mitgliedschaft im
Verein nicht zwingend erforderlich. So bietet sie
die Moglichkeit des Kennenlernens und des
»Reinschnupperns, fiir alle diejenigen, die an
Bewegungsangeboten Interesse haben.

Derzeit werden insgesamt 747 Seniorinnen und
Senioren betreut. Um die wohnortnahen Ange-
bote noch weiter ausbauen zu konnen, will der
KSB MOL sich mit weiteren Sportvereinen der
Region vernetzen. Durch die Vernetzung sollen
nicht nur die sozialen Kontakte &lterer Men-
schen besser gefordert werden, sondern auch
Menschen in schwierigen Lebenslagen und
Menschen mit Migrationshintergrund besser
erreicht werden.



Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen

Moderation:

Carola Gold:

Gut, meine Damen und Herren, ich hoffe, dass
wir gemeinsam eine spannende Abschluss-
runde haben und Fragen, die sich im Laufe des
Tages angesammelt haben, diskutieren kon-
nen.

Ich mochte lhnen kurz vorstellen, wer teil-
nimmt. Herrn Mann haben Sie heute Morgen
schon in der Prasentation des Modellprojekts
der BZgA kennengelernt. Andreas Béhm ist aus
dem Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit, So-
ziales und Familie aus Brandenburg. Er ist dort
unter anderem zustandig fiir Gesundheitsziele
im Bereich Altern. Frau Gordes ist stellvertre-
tende Geschéftsfiihrerin vom Stadte- und
Gemeindebund Brandenburg und im Vorstand
von Gesundheit Berlin-Brandenburg. Herr Han-
ke ist Bezirkshiirgermeister und zustandig fiir
das Ressort Gesundheit im Bezirk Mitte. Tho-
mas Altgeld ist Geschaftsfiihrer der Landes-
vereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen.

Die Diskussion um Gesundheitsforderung bei
dlteren Menschen als einer Zukunftsaufgabe
der Kommunen hat, das haben wir gemerkt,
sehr viele Facetten. Ich wiirde gern zum

Carola Gold, Gesundheit Berlin-Brandenburg

Einstieg noch einmal den Gedanken aufneh-
men, dass Gesundheit im Alter sehr viel mit
Aufrechterhaltung einer positiven Lebens-
perspektive zu tun hat. Thomas Altgeld, was ist
gemeint mit dem Begriff »positive Lebens-
perspektive«?

Thomas Altgeld:

Positive Lebensperspektive bedeutet, dass
man nicht immer die Verluste des Alters be-
trachtet, sondern hervorhebt, was tatsachlich
noch da ist und die Gewinne, die das mit sich
bringt. Wir haben zu unserem eigenen hundert-
jahrigen Vereinsjubildaum Hundertjahrige be-
fragt und festgestellt, dass sie in ganz hohem
Maf3 diese Fahigkeit besitzen. So kam die Frage
auf: Wie kann das gefordert werden? Ist das an-
geboren oder nicht angeboren? Die Weltge-
sundheitsorganisation geht davon aus, dass
solche positiven Lebenseinstellungen in erster
Linie tiber Teilhabestrategien, also Teilhabe an
gesellschaftlichen Prozessen aufrechterhalten
werden konnen. Das fithrt zu der zentralen
Fragestellung, was kann Teilhabe von Men-
schen fordern und auch {ber eine lange
Lebensspanne gewahrleisten. Diese positive
Lebensperspektive ist auch eine Forderung an

Abschlussdiskussion

Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V., Hannover

Dr. Andreas Bohm, Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales und Familie, Potsdam
Monika Gordes, Stddte- und Gemeindebund Brandenburg, Potsdam

Dr. Christian Hanke, Bezirksbiirgermeister Berlin-Mitte
Reinhard Mann, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, Kéln

Professionelle, also wie sehen sie das Alter?
Schauen sie auch tatsdchlich, was Menschen
fiir Potentiale und Ressourcen haben und wie
die gestarkt werden kénnen — oder eher, wie
dement, »oberschenkelhalsfrakturméafig« und
mundungesund Altere sein kénnen oder dick
und nicht bewegend? Meiner Meinung nach
fehlt im professionellen Bereich eine Haltung,
die wertschatzend und ressourcenorientiert ist
und nicht immer die Defizite ankreidet.

Carola Gold:

Von einer individuellen Stdrke, also einer
Ressource fiir Gesundheit, einer positiven
Haltung und den Anforderungen an die
Professionellen sprechen wir gleich noch.
Andreas Bohm, die Menschen werden ilter,
und das verandert auch die Bevolkerungs-
struktur. Aus der Sicht eines Landesminis-
teriums kann ich mir vorstellen, dass diese
Situation moglicherweise auch ambivalent
wahrgenommen wird.

Dr. Andreas Bohm:
Ich glaube, die Aufgeregtheit in der Diskussion
um den demografischen Wandel ldsst nach und
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dafiir gibt es auch ein paar Anzeichen. Es ist
nicht lange her, da war immer die Rede davon,
dass die Bevolkerungspyramide nicht mehr
stimme. Nach dem Bild der Pyramide gibt es
viele junge Menschen und wenige Alte. Das
heift dann, dass junge Menschen friih sterben
und nur wenige alt werden. Wir haben in der
Gegenwart eine demographische Situation, die
als bedrohlich geschildert wird. Aber viele
Menschen haben auch die Chance alt zu wer-
den. Das ist ein gigantischer Gewinn in unserer
Gesellschaft, den es so historisch noch nicht
gegeben hat.

Ich will damit nicht sagen: alles prima, und man
soll sich tber die Zukunft keine Sorgen ma-
chen. Selbstverstandlich, und wir sind wir ja
auch gefordert. Es gibt fiir das Land Bran-
denburg spezielle Problemlagen, die von Berlin
aus kaum vorstellbar sind. Wir haben das
Dilemma, dass in dem &duBeren Raum des
Landes ein relativ grofier Bevdlkerungs-
rlickgang stattfindet, der den Alterungsprozess
noch forciert. Tatsdchlich missen da kluge
Entscheidungen fiir neue Strukturen getroffen
werden — (ibrigens fiir alle Bereiche. Fir
Bildung und natdirlich auch fiir Gesundheit und
Gesundheitsforderung, damit dort flir die
Biirger das aufrechterhalten werden kann, was
wirklich notwendig ist. Das funktioniert wahr-
scheinlich nur mit vielen Formen der Ver-
netzung. Ich sage das jetzt aus der Perspektive
des Landes. Das Land hat schon vor einiger Zeit
seniorenpolitische Leitlinien veroffentlicht und
sich damit auch eine Selbstverpflichtung gege-
ben. Wahrscheinlich wird auch der Koali-
tionsvertrag entsprechende Passagen enthal-
ten. In der Hinsicht bin ich ganz optimistisch
und nicht mehr hysterisch aufgeregt, wenn es
um das Stichwort des demografischen Wandels
geht.

Carola Gold:

Christian Hanke. Vielleicht konnen Sie aus lhrer
Sicht — sowohl als Zustandiger fiirs Gesund-
heitsressort als auch als Biirgermeister — sa-
gen, wie in der Kommune mit dem Thema um-
gegangen wird. Gibt es Bereiche, wo Sie sagen:
Da miissen wir jetzt neue Schalthebel setzen?
Wie sieht das aus, wenn die Kommune sich die-
sem Thema annimmt?

Dr. Christian Hanke:

Sehr geehrte Damen und Herren, vorab die
Bemerkung: Der demografische Wandel ist si-
cherlich nicht bedngstigend und muss auch
nicht Angst machen, aber er stellt natirlich
auch die ernste Frage der Ressourcen und ins-
gesamt die Frage der Finanzierung der sozialen

Sicherungssysteme in der Bundesrepublik und
damit eben auch in den Kommunen. Das heift,
die Steuerungsfahigkeit der Bezirke oder der
Kommunen, eigene Angebote einzurichten
oder in die Pravention zu investieren, werden
immer enger oder sind so gut wie nicht mehr
da. Man kann das in Berlin nachvollziehen,
dass zum Beispiel immer weniger Bezirke eige-
ne kommunale Begegnungsstdtten unterhal-
ten, mit eigenem Personal. Und das bedeutet,
es ist nicht mehr moglich, dass die Mitar-
beiter/innen in der Begegnungsstatte eine
Fortbildung machen und dann Bewegungs-
kurse flir Hochbetagte in diesen Einrichtungen
anbieten. So eine Art von Steuerung wird zu-
nehmend schwerer.

Wo liegt die Zukunft? Sie liegt zum einen in der
Vernetzung und zum anderen in dem Versuch,
Wissenstransfer zu organisieren. Positives Bei-
spiel der Vernetzung: Bei mir im Bezirk gibt es
den geriatrisch-geronto-psychiatrischen Ver-
bund, den wir vor einigen Jahren im Bezirk Mitte
gegriindet haben. Dort sind wir als Bezirk mit
Akteur und gewahrleisten ein Stiick auch die
Organisation und Koordination. Aber wir versu-
chen auch, die unterschiedlichsten Trager vom
geriatrischen Zentrum tber ambulante Pflege-
dienste bis hin zu anderen Akteuren in dem
Bereich zusammenzufiihren. Und das scheint
mir sehr positiv zu funktionieren, weil sich dann
nicht nur die Menschen kennen lernen — das
wird interessant bei Fragen der Ubergabe vom
Krankenhaus in eine ambulante Pflege —, son-
dern geht auch dahin, dass man Fortbildungs-
veranstaltungen organisiert und im Verbund er-
kennen kann, was Tendenzen sind und wo wir
reagieren miissen. Da kdnnen wir gliicklicher-
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weise als Bezirk mit Sozialplanung reagieren,
Bedarf und Entwicklung feststellen. Das ist fiir
mich ein sehr schones Beispiel, dass Vernet-
zung nicht nur ein Wort ist, sondern dass es
auch wirklich funktionieren kann. Das kdnnen
wir als Kommune auch aktiv unterstiitzen.

Ein zweites Beispiel ist, dass wirim Rahmen der
Gesundheitsforderung im Bereich fiir Altere,
Alte und Hochbetagte mithelfen kénnen, Wis-
senstransfer zu organisieren. Da will ich zwei
Dinge benennen. Zum einen haben wir das
Gliick, dass wir auch starke Partner bei uns im
Bezirk haben wie die Charité, oder auch Vivan-
tes. Dort organisieren wir Fortbildungsveran-
staltungen. Ein auch von Jiingeren sehr gut an-
genommenes Thema ist z.B. »Seelische
Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen,
aber wir haben auch eine Fortbildungsveran-
staltung organisiert zum Thema »Demenz«, wo
wir versuchen, den Transfer aus der Wissen-
schaft in die Praxis zu leisten. Und mir ist da et-
was in Erinnerung geblieben: namlich, dass die
Wissenschaft sagt, bestimmte demenzielle
Erkrankungen seien hdufig, zu 20 Prozent mog-
licherweise, korperliche Erkrankungen, die teil-
weise sogar geheilt werden konnen bzw. wo der
Prozess gestoppt werden kann. Das fand ich ei-
nen sehr interessanten Wissenstransfer, der ja
lebenspraktische Bedeutung hat fiir jeden
Menschen, der auf diese Weise erkrankt ist und
der vielleicht zu schnell in eine stationdre
Einrichtung oder in eine Demenz-WG abgescho-
ben wird.

Ein zweites Themenfeld, was uns hier in Berlin
sehr interessiert, aber auch bundesweit Be-
deutung hat, sind unsere dlteren und mittler-
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weile auch hochbetagten Migrantinnen und
Migranten. Zu dem Thema haben wir 2003 eine
erste Konferenz organisiert mit der Frage »Was
heifdt kultursensible Altenpflege?« Da kommt
es zu ganz praktischen Fragen: Wenn Men-
schen dement werden und ihre Kindheitserin-
nerungen immer wichtiger werden, wie muss
dann eine Demenz-WG eingerichtet sein? Und
da reicht es dann eben nicht mehr Orien-
tierungspunkte zu schaffen, die aus Deutsch-
land stammen, sondern man muss auch
Orientierungspunkte aus Ostanatolien oder
dem Libanon suchen. Das sind Punkte, wo wir
versuchen, Wissenstransfer mit zu unterstiit-
zen.

Carola Gold:

Herzlichen Dank. Frau Gordes, ich darf gleich
an Sie weitergeben als Vertreterin der Bran-
denburger Kommunen. Wenn Herr Hanke sagt,
die Steuerungsfahigkeit in den Kommunen
nimmt ab, dann ist das eine Aussage, die si-
cherlich auch auf viele Brandenburger Kom-
munen zutrifft.

Monika Gordes:

Sicher ist, dass es nicht mehr Ressourcen ge-
ben wird, da stimme ich zu, aber ich denke
schon, dass es auch darauf ankommt — und da
bin ich fiir die Veranstaltung heute dankbar -,
dass in Brandenburg mehr das Augenmerk auf
Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen ge-
legt wird. In den letzten Jahren ist vermehrt auf
Kinder geachtet worden. Wir mussten viele
Schulen und Kindertagesstatten schlieen,
weil die Geburtenzahl stark zuriickging, und da
war das Thema Kinder sehr im Fokus. Ich den-
ke, es ist jetzt wirklich Zeit, dass alle Kom-
munen oder die Verwaltung jedenfalls die
Gesundheitsférderung fiir Altere mehr in den
Mittelpunkt riicken. Das heif3t nicht, es sollen
unbedingt neue Angebote geschaffen oder fi-
nanziert werden, sondern es soll eine Ver-
netzung der bestehenden Angebote vor Ort ge-
wabhrleistet werden und eine Moderation zwi-
schen ihnen stattfinden, damit ein fachlicher
Austausch moglich wird.

Beispielsweise konnen Kommunen in ihren
Amtsblattern oder Broschiiren Wegweiser fiir
Altere verdffentlichen, wo alle Angebote der
Gesundheitsforderung aufgefiihrt sind. Natiir-
lich muss man auch zu den Menschen hinge-
hen, wenn es denn welche sind, die sich nicht
von sich aus melden. Das kann dann wiederum
die Kommune tibernehmen oder auch Vereine.
Auch indirekt werden Kommunen tatig, sie fi-
nanzieren ja lber die offene Altenarbeit sehr
viele Angebote auch von freien Tragern oder

von den Sportvereinen. Diese Dinge gibt es,
aber meiner Meinung nach sollte man mehr
speziell fiir ein gesundes Altern anbieten. Ich
denke schon, dass da noch Nachholbedarf
oder Verbesserungsbedarf ist.

Carola Gold:

Herr Mann, Sie haben heute Morgen schon an-
gedeutet, dass das, was Sie in dem Mo-
dellprojekt der BZgA im Rhein-Sieg-Kreis ent-
wickelt und auf den Weg gebracht haben, zu-
kiinftig auch anderen Kommunen zur Ver-
fligung stehen kann. Vielleicht méchten Sie da-
zu noch ein paar Satze sagen.

Reinhard Mann:

Ja, das ist richtig, was wir im Rhein-Sieg-Kreis-
Modell erproben, werden wir weitergeben. Wir
haben schon angefangen mit den Zentren fiir
Bewegungsforderung. Es ist ausdriicklich so
geplant, dass wir Materialien, Vorgehenswei-
sen und Ergebnisse schrittweise weitergeben.
Wer Interesse daran hat, der kann sich gerne
mit uns in Verbindung setzen. Ich vermittle bei
konkreten Fragen auch den Kontakt zum
Rhein-Sieg-Kreis und den dortigen Akteuren,
die gern Rede und Antwort stehen und Hilfe
leisten.

Es geht bei diesem Modell zum einen darum,
wie man Angebote verandern kann um mehr
auf die Bediirfnisse der Biirger einzugehen. Es
sind beispielsweise nur 33 Prozent der An-
gebote mit 6ffentlichem Nahverkehr zu errei-
chen und deshalb fiir wesentliche Zielgruppen
nicht zugdnglich. Das war fiir die Kommune im
Rhein-Sieg-Kreis ein Anreiz, zu sagen: dann
miissen wir gucken, dass wir Busunternehmen
dazu kriegen, dass sie dort fahren und wir ma-
chen einen Fahrdienst. So konkret kann man
Dinge verandern und das probieren wir vor Ort
aus.

Nattirlich kann man bei uns auch Materialien
dazu bekommen, wie man einen Aktionstag or-
ganisiert. Ich denke, die meisten, die in der
Kommune aktiv sind, wissen und kdnnen das,
aber manchmal ist es auch ganz schon, einen
Flyer zu haben, den man nutzen und einfach
verdndern kann.

Carola Gold:

Ich wiirde gern noch einmal auf einen Begriff
zurickkommen, der sich durch die gesamte
Veranstaltung gezogen hat, namlich den Be-
griff der Teilhabe. Ein Referent sagte beispiels-
weise, die Losungen liegen vor Ort. Man kann
sie nicht von auflen hineinbringen. Wo in der
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Kommune, beispielsweise in Mitte oderin noch
kleineren Raumen, gibt es Méglichkeiten, wo
Sie sagen, da haben wir Potential oder da ge-
lingt es uns schon sehr gut, dltere Menschen
einzubeziehen? Oder sehen Sie mdoglicher-
weise andere Akteure, wie zum Beispiel Senio-
renfreizeitstatten, von denen Sie sich mehr
Initiative in Richtung Beteiligung von Senioren
wiinschen wiirden?

Dr. Christian Hanke:

Ja, das Thema Beteiligung ist aktuell und wird
zumindest hier in Berlin auch immer starker
diskutiert und umgesetzt. Ich denke, dass wir
in Berlin mit dem Seniorenmitwirkungsgesetz
einen Meilenstein geschaffen haben. Wir ha-
ben in den zwolf Bezirken jeweils eine Senio-
renvertretung. Wir haben eine Landessenio-
renvertretung und damit Strukturen institutio-
neller Art geschaffen, an denen Senioren sich
beteiligen kdnnen und in bestimmten Formen
ihre Stimme erheben konnen. Natiirlich kann
man vieles davon noch weiterentwickeln, noch
verbessern, wie zum Beispiel die Wahlbe-
teiligung bei Alteren. Eine Frage, die in vielen
Bezirken stark diskutiert wird, ist: Wie kann
man die Biirgerbeteiligung in den Stadtteilen
erhohen und unterstiitzen? Da haben wir mit
dem Quartiersmanagement (QM) ein sehr gu-
tes Instrument im Rahmen der »Sozialen
Stadt«, weil wir dort beispielsweise regelma-
Big Wahlen der Quartiersrate durchfiihren, die,
in meiner Sicht, auch immer ein Stiick
Stadtteilvertretung sind und Biirgerbeteiligung
sicherstellen. Und das, was dort an Wiinschen
formuliert wird, erreicht auch uns als Kom-
mune, als Bezirksverwaltung.

Es gibt auch, sei es durch die Stadtteilzentren
oder durch andere Initiativen, Bemiihungen,
auBerhalb von QM Menschen zu beteiligen. Ich
glaube, dass insbesondere die Stadtteil-
zentren, die wir hier in Berlin haben, diesen
Aspekt beriicksichtigen. Und das scheint mir
ein sehr guter Weg zu sein, auch wenn es noch
vieles gibt, was man entwickeln kann, um bei-
spielsweise nicht immer nur die Mittelschicht
zu erreichen, sondern auch die anderen mitzu-
nehmen. Und wichtig sind auch solche Einrich-
tungen wie Freiwilligenagenturen, wo man ge-
rade dlteren oder auch alten Menschen Mog-
lichkeiten bieten kann, sich in der Kommune,
im Gemeinwesen zu engagieren, als Lesepatin
oder anderes.

Carola Gold:

Thomas Altgeld, Teilhabe, Partizipation sind
Teil von Gesundheitsférderung. Was diese
Frage betrifft, Christian Hanke hat es gerade



angesprochen, schaffen wir es denn auch, die
sozial Benachteiligten zu erreichen? Wer waren
die Akteure, die sich da besonders Gedanken
machen miissten, dass Zielgruppen, die viel-
leicht bisher noch nicht so beachtet wurden,
gerade bei den Alteren, erreicht werden?

Thomas Aligeld:

Da konnte man jetzt lange driiber reden. Ich
versuche einen ersten Einstieg. Meiner Mei-
nung nach haben die Menschen, die Angebote
anbieten, eine Verantwortung, diese Angebote
generationengerecht, sozial-schichtgerecht und
bildungsgerecht zu gestalten. Ich denke, man
brauchte so etwas wie eine Selbstverpflichtung
auf Seiten der Akteure. Sie miissten sich fra-
gen: Bevor ich ein Angebot mache, wem niitzt
das was und wie erreiche ich dann auch
Zielgruppen, die die hochsten Bedarfe haben?
Diese Denkschleife ist in vielen Kopfen nicht
vorhanden. Wenn man, bevor man etwas anbie-
tet, driiber nachdenkt, welche Lebenswelten
dort eine Rolle spielen kénnten, dann wiirde
man viele Angebote gar nicht mehr machen und
misste nicht hinterher tiber schwer erreichbare
Zielgruppen jammern, die aber von der Ange-
botsstruktur her schwer erreichbar sind. Das
wdre das eine. Das andere: Ich sehe auf jeden
Fall eine kommunale Verantwortung fiir die
Steuerung solcher Prozesse. Meiner Meinung
nach wissen tatsdchlich die kommunalen
Strukturen am ehesten, wo sich Problemlagen
und Zielgruppen ballen, die in anderen gut ge-
meinten Programmen nicht unterkommen. Sie
haben es schon angesprochen: Wenn es so et-
was wie ein soziales Stadtgebiet gibt, dann ist
es immer einfacher. Dann gibt es ein Quar-
tiersmanagement und Bewohnerbeteiligung,

aber die Frage ist, ob nicht auch mit anderen
Strukturen mehr zusammengearbeitet werden
muss? In Niedersachsen probieren wir bei-
spielsweise mit der Wohnungswirtschaft zu-
sammenzuarbeiten. Die haben ein hohes
Interesse daran, dass die Menschen im
Quartier bleiben und die Mieten weiterzahlen
und nicht wegziehen, wenn irgendetwas schief
geht, und darum versuchen die den sozialen
Zusammenhang im Stadtteil zu fordern.

Das ist unser Gesundheitsférderungsansatz:
sozialer Zusammenhang im Stadtteil, vernetzte
Dienste, biirgerschaftliches Engagement. Und
das hort man von Menschen, die in der
Wohnungswirtschaft eigentlich nur Geld ver-
dienen wollen. Ich denke, da sind wir an-
schlussfahig mit unseren Themen. Vom
Gesundheitssektor in andere Bereiche reinzu-
kommen oder da ein Angebot zu machen, ist
manchmal ein sehr weiter Weg. Ich glaube,
dass es tatsachlich mit den Akteuren vor Ort
passieren muss, und da halte ich auf der einen
Seite die Kommune, die Altenhilfe und die
Sozialplanung fiir wichtige Akteure und auf der
anderen Seite so was wie Wohnungsbhau-
gesellschaften auch fiir einen ganz wichtigen
neuen Akteur in diesem Bereich, den wir star-
ker ins Boot holen miissen.

Carola Gold:

Dieser Gedanke, an Wirtschaftsinteressen an-
zukniipfen und sie nutzbar zu machen fiir
Strategien der Gesundheitsférderung, kann
neue Ressourcen erschlieen. Frau Gordes, wie
kénnen wir Kommunen unterstiitzen und ge-
winnen fiir diesen Weg? Sie sagten gerade, Sie
hatten schon den Eindruck, dass das Bewusst-
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sein flir dieses Thema in den Kommunen
wadchst, aber ich kann mir auch vorstellen, dass
man das moglicherweise noch fordern konnte?

Monika Gordes:

Ja, ich konnte mir zum Beispiel fiir Brandenburg
vorstellen, dass auch dort in den duBeren
Rdaumen oder in den kreisfreien Stadten solche
Konferenzen stattfinden, auf denen fachlich
tiber Strategien der Gesundheitsforderung ge-
sprochen wird, so dass dann auch die Men-
schen vor Ort und diejenigen, die es umsetzen,
mehr vom Thema wissen, mehr Kenntnisse ha-
ben. Etwas anderes ist, dass unser Verband mit
Rundschreiben tber solche Themen informiert
und auf weiterfiihrende Literatur oder Inter-
netseiten hinweist, so dass auch die beruflich
damit Befassten damit erreicht werden. Hier
muss man auch die Liga der freien Wohl-
fahrtspflege und die Kirchen einbinden, weil die
viele Pflegeeinrichtungen und Alteneinrich-
tungen haben und ihre Strukturen im ganzen
Land verteilt sind. Das waren jetzt drei Mog-
lichkeiten, um das Thema weiter zu verbreiten.
Aufgegriffen werden muss es dann freiwillig vor
Ort, sei es, dass die Seniorenbeirate sich dafiir
interessieren, politisch Druck machen oder
dass die Initiative wirklich aus den Verwal-
tungen kommt.

Carola Gold:

Vor dem Hintergrund, was Sie jetzt entwickelt
haben — im Bezirk oder in der Kommune nach
Ressourcen, nach Bedarfen schauen, Angebote
verandern, etwas gemeinsam erreichen — das
ist ja im Grunde eine grof3e Vorlage fiir einen
Zieleprozess, den das Land Brandenburg ma-
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chen konnte. Wiirde das heiflen, dass man
moglicherweise mehr »bottom up« braucht und
weniger »top down«?

Dr. Andreas Bohm:

Ich mochte ein klein wenig weiter ausholen, um
auch zu begriinden, warum man Partizipation
hier nicht nur instrumentell braucht. Aus den
Gesundheitswissenschaften wissen wir, das
wurde hier auf dieser Tagung noch nicht ange-
sprochen, dass Menschen dann gesund bleiben
kénnen, wenn sie die Welt verstehen, in der sie
leben, wenn sie darin einen Sinn sehen kdnnen
und wenn sie handelnd eingreifen konnen. Dies
wird als Salutogenese verstanden. Dieses
Prinzip zieht sich praktisch durch alle Ebenen
hindurch. Das gilt individuell in deinem und
meinem Leben, und es ist sozusagen auch in
den Organisationsstrukturen dariiber. Alle mo-
dernen Regierungsprozesse sind darauf ange-
wiesen, dass Mitwirkung nicht nur eine Floskel
ist.

Das trifft auch fiir das zu, was wir in Bran-
denburg mit Gesundheitszieleprozessen ma-
chen—ein umfangreicher Zieleprozess, der jetzt
schon seit ein paar Jahren in Gang ist.
Prototypisch ist das »Biindnis Gesund auf-
wachsen« zu nennen. Hier sind auf der Lan-
desebene alle Akteure zusammen, die mit die-
sem Thema befasst sind. Das geht von der
Medizin und Versorgung bis hin zu anderen
Bereichen wie Bildung und Pravention. Wie ge-
sagt, hier kommen die Akteure zusammen. Das
Land steuert diesen Prozess durch Moderation.
Mit einem gemeinsamen Anliegen, in diesem
Fall die Gesundheit der Kinder, gesundes
Aufwachsen und gesunde Entwicklung, kom-
men die verschiedenen Akteure zusammen,
tauschen sich aus, legen gemeinsam Ziele fest,
um dann fiir dieses Gebiet einen Fortschritt zu
erreichen, wobei jeder Akteur mit seinen
Mitteln in seinem Verantwortungsbereich tatig
wird. Der Prozess wird nicht von oben nach un-
ten durch den Ministerprasidenten, durch die
Ministerin usw. durchgestellt, sondern ist das
Ergebnis des gemeinsamen Wirkens in dieser
Institution »Biindnis Gesund aufwachsen«. Wir
haben vor, so etwas unter der Moderation des
Landes auch fiir das Thema alte Menschen ins
Leben zu rufen. Alle Gesundheitszieleprozesse
auf der Landesebene haben auch fiir die kom-
munale Ebene einen Anregungscharakter. Von
Seiten des Ministeriums wollen wir in diesem
Zusammenhang praktische Anregungen, Aus-
tauschforen und Austauschplattformen bereit
stellen. Nur »top down« funktioniert es heutzu-
tage aus verschiedenen Griinden — und aus gu-
ten Griinden — in einer Demokratie nicht.

Carola Gold:

Herr Mann, Sie hatten heute Morgen in lhrer
Prasentation auch angesprochen, dass die
Angebote sich zum Teil neu ausgerichtet und ih-
re Situation verandert haben. Das waren unter
anderem Akteure, die Frau Gordes angespro-
chen hat, wie Wohlfahrtsverbande und Sport-
vereine. Kénnen Sie vielleicht an ein paar Bei-
spielen veranschaulichen, was die Vereine mo-
tiviert hat, ihre Angebote zu verandern und wie
offen sie dafiir waren?

Reinhard Mann:

Insgesamt muss ich etwas kritisch sagen, dass
die Zahlen der Angebote, die es vorher gab und
die es hinterher gibt, nicht so weit auseinander
liegen. Wir hatten uns gewiinscht, dass mehr
Vereine oder auch Trager von MaBnahmen
mehr verdndert hatten, mehr auf die Be-
durfnisse, die wir in der Bedarfslage festge-
stellt haben, eingegangen waren. Das dazu kri-
tisch. Das Ganze ist aber auch noch am Anfang.
Die, die an Workshops teilgenommen haben,
Anbieter von MaBnahmen, haben erstaunli-
cherweise ihre MaRnahmen alle verdndert. Die
haben neue Angebote gemacht, vor allen
Dingen niedrigschwelligere Angebote. Es sind
viele offene Angebote gemacht worden, zum
Beispiel Sportangebote, wo man nicht Mitglied
in einem Verein werden muss, sondern einfach
hingehen, schnuppern kann und wo man weiB,
da ist jemand. Es sind interessanterweise auch
viele Tanzangebote gewesen. Das sind Be-
reiche, in denen sich was getan hat.

Wir sind noch nicht lange da dran. Wir haben
unsere Bedarfserhebung im Mai dieses Jahres
vorgenommen und wir haben die Auftaktver-
anstaltung im September gemacht. Bis dahin
hatten wir bei ungefahr 30 Prozent der Ange-
bote eine Verdnderung. Das ist vielleicht nicht
wahnsinnig viel, aber es ist auch eine wahnsin-
nig kurze Zeit.

Ich mochte aber die Chance nutzen, einen
Bereich, der mir besonders wichtig ist und mit
dem wir bis jetzt nichts gemacht haben, noch-
mal zu benennen. Sie hatten das eben schon
angesprochen, Frau Gordes, dass es darum
geht, auch Ressourcen zu nutzen und Angebote
miteinander zu verkniipfen und nicht immer
Neues anzubieten. Die Modellregion Rhein-
Sieg-Kreis war urspriinglich eine Modellregion
flir mich fiir den Bereich Kinder und Jugend-
liche. Wir haben durch diesen Bereich sehr vie-
le Kontakte zu Akteuren, die etwas fiir altere
Leute anbieten. Dadurch war es uns moglich,
relativ schnell was zu erreichen. Aber eine
Verbindung zwischen den beiden haben wir
noch nicht geschaffen, und die finde ich be-
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sonders wichtig. Gerade bei den Jugendlichen
ist immer ein starkes Bediirfnis vorhanden, mit
Alteren in Kontakt zu kommen. Alteren nehmen
sie eher etwas ab. Sie lassen sich von Alteren
eher helfen. Altere sind auch viel geduldiger im
Umgang mit Jugendlichen, erstaunlicherweise
oft auch viel toleranter, als wir uns das eigent-
lich vorstellen. Und das ist eine Ressource, die
wird ganz wenig genutzt haben bisher. Wir ha-
ben in dem Bereich der Jugendarbeit ganz viele
Bereiche, wo wir feststellen, da helfen altere
Menschen gerne aus und sie werden gerne ge-
nommen und sie profitieren selber sehr davon.
In Bayern haben wir eine Region, Forchheim,
wo wir das mit Schulen und der Kreisvolks-
hochschule zusammen machen. Dort entwi-
ckeln die Alteren in der Volkshochschule
Mafinahmen, Modelle, Betreuungssysteme
und Spielmaterialien fiir die Kinder mit. Da pro-
fitieren alle Seiten, und das hilft dann auch, um
eine Aufgabe fiir sich zu sehen und damit auch
ein Stiick mehr Gesundheit zu haben. Wenn ich
flir mich eine Aufgabe sehe, die sinnvoll ist,
dann mache ich mir um meine Gesundheit we-
nig Sorgen.

Carola Gold:

Herzlichen Dank dafiir und jetzt mochte ich ger-
ne auf Fragen und Stellungnahmen aus dem
Publikum eingehen.

Prof. Christiane Deneke:

Das ist hauptsdchlich eine Frage an Herrn
Mann. Ich fand das, was Sie heute Vormittag
vorgestellt haben, hochinteressant, und dann
haben Sie eine Schlussfolgerung gezogen, auf
die ich nie gekommen ware. Namlich, zu sagen,
die unteren 21 Prozent die lassen Sie mal bei-
seite. Machen Sie doch was fiir die Motivierten.
Und ich héatte eher erwartet, dass von der BZgA
kommt: Wir machen etwas fiir die unteren 21
Prozent. Davon profitieren die im Mittelbereich
auch und die da oben, da teile ich lhre Mei-
nung, kiimmern sich schon selber. Die Anderen
sind ja aber die Zielgruppe, wo der Zusatz-
nutzen, meiner Ansicht nach, sehr viel grof3er
ist, wenn wir die ein bisschen in Bewegung
bringen und ein bisschen von gesiinderer
Erndhrung (berzeugen, dann ist das wahr-
scheinlich auch wirtschaftlich richtig lohnend.
Wie sieht das aus?

Reinhard Mann:

Ich finde es sehr wichtig zu gucken, wo man mit
relativ wenig Aufwand etwas verandern kann,
vor allem, wenn ich etwas erreichen mdchte.
Und da schaue ich auch, wo der Widerstand am
geringsten ist, wo ich schon jemanden treffe,
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der nur darauf wartet, dass ich komme. Ich ver-
anschauliche es mal an einem Beispiel: Wenn
Sie das Fahrrad einfithren wollen als Maf-
nahme, sich zu bewegen und von A nach B zu
kommen und Sie bringen lhre hartnackigsten
Nicht-Fahrradfahrer nach Miinster, wo jeder
Fahrrad fahrt, dann haben Sie die Hélfte von de-
nen schon dazu gekriegt, sich auch ein Fahrrad
anzuschaffen, weil sich namlich in dem Mo-
ment das Bild der Gesellschaft verandert. Wenn
es mir gelingt, zu diesen 33 Prozent, tiber die
ich gesagt habe, die konnen Sie vergessen,
jetzt die 20 Prozent unten links und die 20
Prozent oben rechts dazuzugewinnen, dann ha-
be ich fast 8o Prozent derer, die dann gesund-
heitlich gesehen aktiv sind und was fiir sich tun.
Dann habe ich das Bild drastisch verandert.
Und indem ich diejenigen gewinne, die ein ge-
sundheitlich problematisches Verhalten haben,
aber Ansdtze zeigen es zu verandern, verande-
re ich das Gesamtbild, und damit gewinne ich
durch bestehende Kontakte, das ist meine
Uberzeugung, auch schwer erreichbare Men-
schen dazu.

Carola Gold:
Es haben sich noch Thomas Altgeld und Herr
Hanke gemeldet. Wir gehen der Reihe nach.

Thomas Aligeld:

Ich mochte etwas zu dem Vortrag von Herrn
Mann hinzufiigen. Ich fand allein lhre Begriff-
lichkeiten schwierig. Frau Pott hat vorher von

Nichtstigmatisierung gesprochen und Sie kreie-
ren eine Gruppe, die Sie »Nichtaktive Unge-
sund-Erndhrer« nennen, womit man meiner
Meinung nach ein starkes Stigmatisierungs-
element schafft. Und, ich glaube, der Ansatz,
den Sie da verfolgen, kann nur beschrankt sein,
weil Sie mit diesen beschrankten Themen kom-
men. Wenn Sie Gesundheitsforderung ernst
nahmen, dann wiirden Sie von den Bedarfs-
lagen ausgehen, von diesen 20 Prozent. Da
werden Sie vielleicht irgendwann auch mal auf
Bewegung und Erndhrung stoflen, aber Sie
werden zundchst ganz andere Bedarfslagen
entdecken. Vielleicht den o6ffentlichen Perso-
nennahverkehr oder die Teilhabe an kulturellen
Veranstaltungen oder eben Kontakt zu irgend-
welchen speziellen Versorgungsangeboten. Es
sind immer zugeschriebene Bedarfe und zuge-
schriebene Defizite, und ich glaube, das, was
wir in unseren Projekten machen, ist tatsach-
lich nichts zuzuschreiben und nicht die Themen
zu setzen. Und Partizipation beginnt eben fiir
mich auch mit der Partizipation bei der
Benennung und Definition von Themen. Das
kann nicht von aufen fiir andere Gruppen erfol-
gen, so werden Sie immer nur die Willigen und
die mit den hohen Mittelschichtseinkommen
erreichen.

Carola Gold:
Herr Hanke.

Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen

Dr. Christian Hanke:

Das ist ja eine ganz tiberraschende Zuspitzung
hier und alle sind wieder wach, wie ich feststel-
le. In Berlin haben wir einen regelméafiig aktua-
lisierten Sterbe-Atlas, also: Wer stirbt in wel-
chem Alter in welchen Bezirken. Wenn ich den
Ansatz von Herrn Mann dann iibersetze, dann
wdre das so, wie wenn wir in Steglitz-Zehlen-
dorf bei uns in Berlin es schaffen, Mdnner anzu-
sprechen und Gesundheitsférderung zu ma-
chen, die dann noch mal ein Jahr langer leben
und fiir das Gesamtbild fiir Berlin bedeutet das
dann, die Lebenserwartung ist noch mal im
Durchschnitt gesteigert worden. Blof3, meine
Ménner in Mitte, also gerade in Wedding und
Moabit, wird das wenig beriihren, die werden
immer noch sieben Jahre friiher sterben als die
in Steglitz-Zehlendorf, und dass es darum ge-
hen soll, das kann ich mir dann auch nicht so
richtig vorstellen. Ich verstehe also lhren An-
satz, aber mein Ringen geht genau in die ande-
re Richtung. Wenn ich jetzt mal den politisch
nicht korrekten Begriff der Unterschicht benut-
ze, dann richtet sich mein Fokus auf die
Verbesserung des gesundheitlichen Status der
Unterschicht, angefangen mit den Bildungs-
chancen meiner Kinder und Jugendlichen. Ich
gehore ja zu der sozial schwierigsten Region,
die man sich eigentlich in Deutschland vorstel-
len kann. Klar, wir wollen auch die Mittelschicht
und wir wollen auch dort Gesundheitsfor-
derung machen, aber wie kriegen wir die
Schichten, die da ganz weit weg sind, damit wir
nicht nur volkswirtschaftlich etwas tun, son-
dern insgesamt die Stadtgesellschaft verbes-
sern. Das ist irgendwo doch eine Gegenpo-
sition.

Monika Gordes:

Ja, ich wollte nur sagen, dass ich dem Vorschlag
von Herrn Mann sehr gut folgen kann, denn ich
finde schon, dass von 100 Prozent Bevolkerung
durchaus 75 Prozent der Bevdlkerung An-
spruch darauf haben, dass man sich um sie
kiimmert. Ich will das nicht einfach auf eine be-
stimmte Gruppe der Wahler und Steuerzahler
begrenzen, sondern ich finde, dass man auch
die Mittelschicht oder die mittleren Bereiche,
die vielleicht nur zur Halfte noch Nachholbedarf
haben, nicht auf’en vor lassen darf. Auch die
grof3e Masse der Biirger hat einen Anspruch auf
Angebote.

Dr. Andreas Bohm:

Sie haben ein Schema vorgestellt, mit dem die
Einteilung der Menschheit in vier Kastchen ge-
lungen ist. Ich teile die Bedenken, die Herr
Altgeld in Bezug auf die Stigmatisierung hat.
Ich habe auch Probleme mit der Einteilung fiir
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unser Problemgebiet Gesundheit von alten
Menschen und Gesundheitsforderung und fra-
ge mich, ob sie sinnvoll ist. Die Diskussion auf
dieser Grundlage verengt sich auf Fragen wie:
Gibt es Angebote? Gibt es richtige Angebote?
Das Denken mit dem Begriff der Angebote legt
eine Metapher nahe, ein Regal, aus dem man
sich bedient. Man nimmt sich was raus und das
passt oder es passt nicht. Diese Idee von
Angeboten fiihrt in die Irre. Das ist nicht Ge-
sundheitsforderung im Verstdandnis der Ge-
sundheitswissenschaften der letzten 20 Jahre.
Heute Morgen wurde ein Projekt aus Bran-
denburg vorgestellt. Es ging darum, Langzeit-
arbeitslose als Tatige in Sportvereinen zu ge-
winnen und fortzubilden. Dies hatte dann zum
Effekt, dass erstens Gesundheitssportange-
bote fiir alte Menschen in der Uckermark reali-
siert werden, dass zweitens die Vereine noch
mal aufbliihen konnten und drittens ein Teil der
Menschen, die fortgebildet wurden, schlielich
noch einen Job bekommen haben. Ich nenne
das als ein Beispiel fiir »nicht-Regal-orientier-
te« Ansatze. Hier war ein Prozess zu betrach-
ten, es wurden verschiedene Ziele simultan an-
gesteuert. In diesem Sinne vernetzt zu denken,
erleichtert es uns in der Gesundheitsférderung
voranzukommen.

Reinhard Mann:

Ja, ich kann lhnen da voll zustimmen. Nichts-
destotrotz denke ich, auch die andere Art vor-
zugehen hat eine Berechtigung. Wir sind auch
von den Fragen ausgegangen: Was gibt es denn
in diesen Kommunen? Was gibt es in der kom-
munalen Struktur an Angeboten? Wie werden
dltere Menschen gesehen und wie werden sie
bedient? Und das war die Ausgangslage. Und
da gibt es grofle Diskrepanzen und diese
Diskrepanzen versuche ich mit relativ wenigen
Ressourcen auszugleichen. Im Prinzip kann
man ein solches Modell ohne zusatzliche finan-
zielle Mittel machen. Das ist auch ein Ziel dabei.
Ich denke, dies ist ein machbarer Ansatz. Zum
Stigmatisierungsvorwurf: Die Kategorisierung
erfolgt aufgrund individueller Einstellungen
und Verhaltensweisen in Bezug auf Erndh-
rungsverhalten und Bewegungsverhalten. Da-
raus ergeben sich in einer statistischen Aus-
wertung bestimmte Cluster. Das hat gar nichts
mit Stigmatisierung zu tun. Aus diesen Clustern
ergeben sich in Bezug auf die Nutzung kommu-
naler Angebote durch &ltere Menschen be-
stimmte Ressourcen. Diese Ressourcen sinn-
voll mit kommunalen Angeboten zu verbinden
ist Gegenstand des vorgestellten Projekts.

Carola Gold:
Es gab noch zwei Wortmeldungen.

Ingeborg Simon:

Was mir zunehmend aufféllt und das macht
auch meine Kritik an solchen Podiumsdiskus-
sionsrunden aus, ist, dass wir die offizielle
Finanz-, Steuer- und Gesellschaftspolitik und
die Frage von Werten in dieser Gesellschaft vol-
lig auBen vor lassen. Alle, die Sie da oben sit-
zen, denken selektiv, weil Sie alle davon ausge-
hen, dass es offenbar ein Naturgesetz ist, dass
die gesellschaftlichen Mittel, die fiir so etwas
zur Verfiigung gestellt werden oder eben auch
nicht zur Verfiigung gestellt werden, so sind,
wie sie sind. Der Stdadte- und Gemeindetag hat
letzte oder vorletzte Woche deutlich gemacht,
was es fiir die Kommunen bedeutet, wenn nur
das Wohngeld fiir die Hartz-IV-Empfanger ge-
kiirzt wird. Vor diesem Hintergrund kann ich nur
sagen, klar, da ist man gezwungen zur
Selektion, obwohl es fiir die von Herrn Mann
vier skizzierten Gruppen alle die Moglichkeit
gdbe, auf unterschiedlichem Niveau mit unter-
schiedlichen Beteiligten ein Programm zu ent-
wickeln. Aber wir denken nicht an alle vier
Gruppen, sondern wir sagen: Wir haben nichts
und deswegen miissen wir mit dem bisschen,
was uns zur Verfiigung steht, zufrieden sein.

Dr. Andreas Bohm:

Der Vorwurf, selektiv zu sein, ist immer irgend-
wie richtig, und ich glaube, das ist schwierig so
pauschal. Sie sagen, gesundheitliche Ungleich-
heit hat etwas mit finanziellen Ressourcen zu
tun, die ungleich verteilt sind. Das stimmt na-
turlich und in dem Sinne ist das, was wir hier im
Gesundheitsbereich tun, auch eine
Kompensation, angestoRen durch diese Art von
Ungleichheit. Das ist so, in der Tat. Wenn ich
dem folge, habe ich die Wahl, mich entweder
depressiv zuriickzuziehen oder mich mit den
Moglichkeiten, die bei einer Kompensation da
sind, zu beschaftigen. So verstehe ich auch die-
se Veranstaltung hier. Selbstverstandlich hatte
ich auch lieber die Variante Zelle eins von Herrn
Mann fiir alle, das war die mit den 150 Prozent
tiber dem Durchschnittseinkommen im Haus-
halt. Das ist aber vermutlich nicht realistisch.

Fiir die politische Diskussion finde ich richtig,
was Sie sagen. Gesundheitliche Ungleichheit
geht mit sozialer Ungleichheit einher. Dieses
Hintergrundwissen fiir gesundheitliche Un-
gleichheit im Lande soll immer wieder genannt
werden. Und das haben wir in Brandenburg,
das darf ich sagen, in der Gesundheits-
berichtserstattung seit Jahren gemacht und ich
sehe da durchaus auch einen Erfolg im Diskurs
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im Land Brandenburg. Vor etwas iiber zehn
Jahren erschien es noch befremdlich, wenn wir
Ergebnisse vorgestellt haben, wo wir anhand
von Brandenburger Daten zur Kindergesund-
heit den Zusammenhang von sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit zeigten. Das hat
sich inzwischen gewandelt. Politiker aller
Couleur, die das vor zehn Jahren {iberhaupt
noch nicht wahrhaben wollten, kénnen das in-
zwischen verstehen und widersprechen dabei
nicht mehr. Jetzt konnen Sie mir sagen: Ja, was
nutzt das, dass es sozusagen im Bewusstsein
angekommen ist? Ich denke, es geht Schritt fiir
Schritt. Es geht um einen politischen Kampf um
Werte wie zum Beispiel zur sozialen Gerech-
tigkeit. Vollig klar. Das steht dann im Hinter-
grund. Es geht um Fairness, um Gerechtigkeit.

Monika Gordes:

Die Themen, die Sie jetzt angesprochen haben,
die hat man im Hinterkopf, aber fiir mich ist das
heute eine Veranstaltung zur Gesundheits-
forderung, und da beziehe ich erstmal alle ein.
Wir habe heute auch Vortrage dazu gehort, wie
viele Gruppen es gibt und dass man gucken
muss, mit welchen dlteren Menschen wir es zu
tun haben um danach die Angebote auszurich-
ten, so dass es sowohl fiir diejenigen, die pfle-
gebediirftig sind, Angebote gibt als auch fiir die
fitten Alten. Da gibt es eine sehr grofie Vielfalt,
und deshalb muss man aufpassen, dass man
alle in den Blick nimmt. Dann kann man in ei-
nem zweiten Schritt gucken, auf wen mochte
ich mich wirklich konzentrieren, wie will ich das
machen in der Kommune

Thomas Altgeld:

Ich stimme lhnen auch zu, dass Investitionen in
Bildung oder mehr Verteilungsgerechtigkeit,
dass das eben massive gesundheitliche Effekte
hatte und das da wahrscheinlich grofere
Effekte zu erzielen sind, als mit dem, was wir
hier auf unseren Spielwiesen machen. Aber
trotzdem wird in diese Spielwiesen ja relativ
viel investiert. Die Krankenkassen geben in die-
sem Jahr ungefahr eine halbe Milliarde dafiir
aus, und es gibt eben auch ganz viele Angebote
von Kommunen, Landern und anderen 6ffent-
lichen Trdgern, die in diesen Bereich investie-
ren. Ich kann fiir mich nur sagen, ich gucke da
selektiv und will, dass das, was aus offent-
lichen Geldern finanziert wird, die Zielgruppen
erreicht, die auch die hochsten Bedarfe haben.

Carola Gold:

Ich darf vielleicht an dieser Stelle kurz eine
Diskussion aus den Arbeitsgruppen erganzen,
namlich, dass die Praventionsangebote der ge-
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setzlichen Krankenkassen bislang speziell die
Zielgruppen, lber die wir hier heute diskutie-
ren, viel zu wenig erreichen. Hier ist noch eine
Wortmeldung.

Meldung aus dem Publikum:

Kurz zu meiner Arbeitssituation. Herr Hanke,
Sie kennen die Seniorenwohnhduser in Mitte,
Sie kennen die Kaiser-Wilhelm-Stiftung in der
Reinickendorfer Strale, wo noch zwei Alten-
pfleger tatig sind. Es gibt unglaubliches Poten-
tial bei den dlteren Menschen, die engagiert in
den Seniorenwohnhdusern leben, aber auch
die brauchen Begleitung durch Personal vor
Ort, und die gibt es in den meisten Senioren-
wohneinrichtungen nicht mehr, aus finanziellen
Griinden. Die Mehrheit der Menschen kann das
Haus nicht mehr verlassen, sie sind darauf an-
gewiesen, dass in den Hausern was auf die
Beine gestellt wird. Ich denke, in Zukunft wird
sich die Bewohnerstruktur verdandern. Psy-
chisch erkrankte und mobil eingeschrankte
Bewohner leben zunehmend in den Hadusern
und ich denke, das Personal wird da wieder ge-
fordertin der Zukunft. Herr Hanke, wenn Sie da-
zu etwas sagen kénnten?

Dr. Christian Hanke:

Ja, Sie haben véllig recht, zu der Wahrheit ge-
hort eben auch, dass wir Steuerungsinstru-
mente abgebaut haben in den letzten Jahren.
Ich hatte das ja vorhin in meinem ersten
Redebeitrag auch schon erwdhnt. Das betrifft
auch die grof3en Seniorenwohnhéauser in Berlin.

Friiher, das ist noch gar nicht so lange her, vor
acht, neun Jahren gehorte es zum Standard,
dass in solchen grofien Einrichtungen mindes-
tens eine Altenpflegerin oder ein Altenpfleger
da ist, die/der natiirlich auch das kulturelle
Programm geformt hat, die/der aber auch
Lebenshilfe und Behdordenhilfe war, vom GEZ-
Antrag bis hin zur Krise, wo man dann weiter
vermitteln konnte. Das ist in dem MaRe nicht
mehr da.

Es gibt auf der anderen Seite natiirlich auch an-
dere Entwicklungen. Wir wissen, dass Senio-
renwohnhduser, die einen Standard der Fiin-
fziger- oder Sechzigerjahre haben, fiir Seniorin-
nen und Senioren zunehmend nicht mehr at-
traktiv sind. Wir wissen von den stationaren
Pflegeeinrichtungen, dass die sich immer mehr
in Richtung Hospiz entwickeln. Es ist also nicht
mehr so wie vor 40 Jahren, dass man mit 6o
Jahren in ein Seniorenheim gezogen ist und
dort dann die ndchsten 20 Jahre verblieben ist,
sondern dass immer starker auch durch die am-
bulanten Dienste, &ltere Menschen, auch
Hochbetagte, in ihren Wohnungen bleiben und
dort versorgt werden. Es ist natirlich auch eine
besondere Herausforderung, dort tberhaupt
Beteiligung und soziale Teilhabe zu organisie-
ren. Das war in einem Pflegeheim, wo es den
bunten Nachmittag oder den Kulturvortrag gab,
leichter. Wir versuchen zu reagieren, auch mit
solchen Ideen, wie sie hier schon gedufert wur-
de, indem wir schauen, was kdnnen wir mit
Arbeitsmarktprogrammen machen. Wir haben
bei uns im Bezirk gemeinsam mit dem Job-
center auch definiert, dass wir Mobilitats-
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dienste brauchen, die wir iber den zweiten
Arbeitsmarkt finanzieren konnen, sodass wir
auch versuchen, andere Angebote, also unsere
freien Trdger zu unterstiitzen, die jetzt unsere
Begegnungsstdtten betreiben. Aber richtig ist,
und das haben Sie véllig richtig beschrieben,
dass wir eine Menge an Angeboten schlichtweg
abgebaut haben, ohne aber addquate
Versorgungsstrukturen aufbauen zu kénnen.

Carola Gold:
Meine Damen und Herren, ich hoffe, dass Sie
heute viel mitgenommen haben. Ich kann es
von meiner Seite aus sagen, ich hatte so viele
Anregungen.

Es wird nun darum gehen, dass wir Teilhabe in
den Kommunen vor Ort, in den Quartieren le-
ben werden. Ich bin Ihnen dankbar, Herr Mann,
fiir den Hinweis, dass es nicht nur darum geht,
etwas flir Senioren zu machen, sondern, dass
das, was Altere an ihrem Wohnumfeld schat-
zen, sicherlich auch Familien mit kleinen
Kindern schatzen. Sie merken, die Diskussion
wird weitergehen. Einen herzlichen Dank an die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung, die uns diese Regionalkonferenz hier er-
moglicht hat, und vor allem mochte ich mich bei
meinen beiden Kollegen, bei Stefan Pospiech
und Katharina Zeiher bedanken, die in sehr kur-
zer Zeit eine, wie ich finde, sehr schone und
sehr spannende Veranstaltung organisiert ha-
ben. Herzlichen Dank dafiir und Ihnen einen gu-
ten Heimweg.
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von Beate Hollbach-Grémig und

Antje Seidel-Schulze

Reihe Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung, Band 33
Bestellnummer 60633000

Broschiire, 120 Seiten

Inhalt:

Gesundheitsforderung und Pravention sind zentrale Stellgro3en zur Begrenzung des Anstiegs von Pflegebediirftigkeit sowie zum Erhalt von
Selbststandigkeit und Lebensqualitat im Alter. Eine entscheidende Voraussetzung fiir das Gelingen von seniorenbezogenen Ma3nahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention ist die direkte Ansprache alterer Menschen vor Ort (iber geeignete Kommunikations- und Zu-
gangswege) sowie eine systematische Kooperation der verschiedenen Akteure in diesem Handlungsfeld.

Da lebensweltbezogene Pravention und Gesundheitsforderung auf kommunaler Ebene stattfindet, hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung 2006 das Deutsche Institut fiir Urbanistik (Difu) beauftragt, eine reprasentative Befragung der Kommunen und Landkreise durch-
zufiihren und damit den »lst-Zustand« der Gesundheitsférderung und Pravention fiir die Zielgruppe Seniorinnen und Senioren auf kommuna-
ler Ebene zu erheben. Ende 2006 hat das Difu alle Kommunen mit mehr als 50.000 Einwohnern sowie jeweils Stichproben der Kommunen zwi-
schen 10.000 und 50.000 Einwohnern sowie Landkreise befragt.

Die Analyse bestatigt eine breite Akteurslandschaft sowie zahlreiche und vielfaltige Angebote in den Kommunen. Es fehlt allerdings vielfach
noch an einer ausreichenden Vernetzung und zielgerichteten Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure. Die Ergebnisse belegen, dass
Mitglieder des Gesunde Stadte-Netzwerkes bereits einige Schritte weiter als andere Stadte und Gemeinden sind.

Das Fachheft wendet sich vornehmlich an Akteure in diesem Arbeitsfeld, insbesondere auf kommunaler Ebene, und stellt diesen eine erste
Datenbasis zur Verfiigung. Damit tragt diese Publikation mit dazu bei, das Thema »kommunale Gesundheitsférderung und Pravention fiir dlte-
re Menschen« stdrker in den Fokus der gesundheitspolitischen Aufmerksamkeit zu riicken und Stadtekooperationen wie beispielsweise das
Gesunde Stadte-Netzwerk in ihren Aktivitaten zu bestdrken.

Die Bestellung bzw. der Download als pdf-Dokument ist moglich tiber
www.bzga.de > Infomaterialien > Fachpublikationen > Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung > Band 33
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