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Editorial

Die Veranderung der Altersstruktur und die Zunahme des Anteils
dlterer Menschen an der Bevolkerung fordert Stadte und
Gemeinden, neue Strategien zu entwickeln, um einen generatio-
nenfreundlichen Lebensraum zu schaffen. Dabei ist der Einbezug
von unterschiedlichen Tragern, Verbanden und nicht zuletzt den
Biirgerinnen und Biirgern wesentlich.

In den aktuellen gesundheitspolitischen Entwicklungen findet
die Kommune als Setting der Pravention und Gesundheitsforde-
rung besondere Betonung. Hier kommen eine Vielfalt an
Angeboten und Akteurinnen und Akteuren zusammen, die ge-
meinsam an der positiven Gestaltung dieser Lebenswelt mitwir-
ken kdnnen. Ziel muss es dabei sein, die Gesundheit und die
Lebensqualitat der Biirgerinnen und Biirger zu verbessern.

Gerade fiir dltere Menschen besitzt die unmittelbare Wohn-
umgebung bzw. der Stadtteil, in dem sie leben, eine zentrale
Bedeutung. Mit zunehmendem Alter geht aufgrund diverser
Faktoren (z. B. altersbedingte Erkrankungen, Veranderung der
Familienstruktur und damitzusammenhangende Unterstiitzungs-
potenziale, sozialer Status etc.) ein abnehmender Aktionsradius
einher. Wohn- und Nahversorgungsangebote des alltdglichen
Lebens, ambulante und stationdre Versorgungs-, Pflege- und
Unterstiitzungseinrichtungen, sowie Angebote zur Férderung der
sozialen Teilhabe (z. B. Nachbarschaftshduser, Stadtteilzentren)
in der ndheren Umgebung sind deshalb wesentliche Bestandteile
fiir die gesundheitsforderliche Gestaltung der eigenen Lebens-
welt.

Die Gestaltung der Lebenswelten kann nur gelingen, wenn ihre
Bewohnerinnen und Bewohner daran mitwirken. Die Befdhigung
und Einbindung dlterer Menschen ermoglicht einen Pers-

et

pektivwechsel und somit eine bedarfsgerechte Ausrichtung der
vorhandenen Angebote sowie die Identifikation von Ange-
botsliicken. Die Zielgruppe der dlteren Menschen ist durch ihre
Heterogenitat und ihre zunehmend differenzierten Lebensformen
gekennzeichnet. Dieser Faktor muss sich auch in der Wahl unter-
schiedlicher Zugangswege zur Zielgruppe widerspiegeln, von ei-
ner personlichen Ansprache {iber Anzeigen in lokalen Medien bis
hin zu Informationsveranstaltungen.

In diesem Jahr wurde die Regionalkonferenz ,,Das Alterwerden
gestalten: Kommunale Gesundheitsforderung mit dlteren
Menschen“ im Rahmen des Programmes ,,Gesund & aktiv dlter
werden“ der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA) mit der Satellitentagung zum Kongress Armut und
Gesundheit verkniipft.

Traditionell findet die Satellitentagung des Kooperations-
verbundes Gesundheitliche Chancengleichheit am Vortag des
Kongresses statt, so auch in diesem Jahr am 16. Mdrz 2016 in der
Technischen Universitat Berlin. Veranstalter ist Gesundheit
Berlin-Brandenburg e. V. Unter dem Motto ,,Das Alterwerden ge-
stalten: Kommunale Gesundheitsforderung mit dlteren Men-
schen* widmete sich die Fachtagung insbesondere Fragen der
kommunalen Gesundheitsforderung bei dlteren Menschen.

In zwei vertiefenden Arbeitsphasen diskutierten die rund 200
Teilnehmenden aus den Bereichen Gesundheit und Soziales,
Politik, Wissenschaft und Verwaltung gemeinsam zu Aspekten
der Erhaltung und Férderung der Selbststandigkeit im Alter so-
wie zu Strategien zur gesundheitsforderlichen Gestaltung der
Lebenswelt Kommune.

In der vorliegenden Dokumentation sind die Inhalte der Foren,
Beitrdge und relevanten Aspekte sowie Verweise zu weiteren
Informationen der einzelnen Initiativen zusammengefasst darge-
stellt.



Gruf3wort
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Claudia Jansen, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, Sie heute zur Regionalkonferenz in unserem
BZgA-Themenbereich ,,Gesundes Alter* begrii3en zu diirfen, die
ja auch gleichzeitig eine Satellitenveranstaltung zum Kongress
Armut und Gesundheit ist.

Meine Damen und Herren, die demografische Entwicklung wird
ganz Deutschland in den kommenden Jahren entscheidend préa-
gen. Kaum eine Herausforderung wird derart gravierende
Verdnderungen nach sich ziehen. Daher ist es wichtig, die
Weichen fiir diese Herausforderung zu stellen und die Potenziale
einer Gesellschaft des langen Lebens zu erkennen und zu nutzen.
Unsere heutige Konferenz steht unter dem Titel ,Alter werden
gestalten: Kommunale Gesundheitsforderung mit dlteren Men-
schen®.

Gleich zu Beginn mdchte ich die Gelegenheit nutzen und mich
sehr herzlich bei allen bedanken, die bei der Vorbereitung und
Organisation der heutigen Veranstaltung aktiv waren:

m Ganz besonders mdchte ich mich an dieser Stelle auch fiir die
hervorragende Arbeit von Gesundheit Berlin-Brandenburg be-
danken. Herr Pospiech, liebe Kolleginnen und Kollegen, ich
kann mir gut vorstellen, dass Sie in den vergangenen Tagen
kaum zum Verschnaufen gekommen sind!

m Ein herzlicher Dank geht auch an die Mitwirkenden des heu-
tigen Tages und an Sie alle fiir Ihr Interesse.

Meine Damen und Herren, fiir die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) genieBt das Thema der Gesund-
heitsforderung im Alter besondere Prioritdt. Exemplarisch sind
dabei die Programme ,,Gesund & aktiv dlter werden“ und seit
2014 das Programm ,,Alter werden in Balance“ zu nennen. Vor
dem Hintergrund der steigenden Lebenserwartung und des zu-
nehmend hoheren Anteils dlterer Menschen an der Bevdlkerung
gewinnt die Gesundheitsforderung fiir dltere Frauen und Manner
auch in der offentlichen Wahrnehmung zunehmend an Bedeu-
tung. Es geht vor allem um gesellschaftliche Teilhabe und
Lebensqualitdt, die in hohem Mafle vom Gesundheitszustand
und der Mobilitat dlter werdender und alter Menschen abhangt.

Dabei riicken auch zunehmend regionale und kommunale
Strategien der Gesundheitsforderung und Pravention fiir dltere
Menschen in den offentlichen Fokus. Neben individuellen
Programmen, welche die Gesundheitsforderung eines jeden ein-
zelnen Menschen im Blick haben, wachst die Bedeutung der
Verhéltnispravention in Stddten und Gemeinden, in Stadtteilen

und Quartieren stetig an. Gleichzeitig eréffnen Gesundheits-
forderung und Pravention den Kommunen ein breites Spektrum
an Handlungsfeldern und strategischen Ausrichtungen. Hierbei
nimmt die Bewegungsforderung eine herausgehobene Stellung
ein. Um beispielsweise kommunale Strategien und Mafinahmen
zu dokumentieren und einer breiten Offentlichkeit bekannt zu
machen, haben wir im Rahmen des Programms ,,Alter werden in
Balance* erstmalig einen Bundeswettbewerb ,,Gesund dlter wer-
den in der Kommune - bewegt und mobil“ ins Leben gerufen.
Schwerpunktthema ist hierbei die Bewegungsforderung. Die
Pramierung der Preistrager wird am 25. April 2016 in Berlin erfol-
gen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich freue mich sehr,
dass wir im Rahmen unserer heutigen Tagung auch den offizi-
ellen Beitritt der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen (BAGSO) in den Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit begehen werden. Ich begriifle an
dieser Stelle herzlich Herrn Herweck als Mitglied des BAGSO-
Vorstands und Herrn Dr. Lehmann, meinen stellvertretenden
Abteilungsleiter in der BZgA, der den Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit an dieser Stelle vertritt.

Ich darf lhnen auBerdem die Beitritte der Landkreise Markisch-
Oderland und Ostprignitz-Ruppin zum bundesweiten Partner-
prozess ,,Gesundheit fiir alle* ankiindigen.

Abschlieflend mdchte ich auch die Gelegenheit nutzen, Herrn Dr.
Scherf zu begriif3en, der sicher allen bekannt ist, u. a. durch seine
Arbeit als Schirmherr der Deutschen Stiftung fiir Demenzkranke.
Herr Scherf, wir freuen uns sehr, Sie wieder auf einer unserer
Regionaltagungen begriiflen zu diirfen. Ihr Vortrag ,,Alt werden
in der Kommune - selbstbestimmt leben und wohnen“ wird mit
Spannung erwartet.

Ich freue mich ebenfalls, Herrn Dr. Lampert vom Robert Koch-
Institut begriiBen zu diirfen. Er wird uns gleich einen hervorra-
genden Uberblick iiber die Datenlage zur sozialen Lage und zur
Gesundheit dlterer Menschen geben. Wir sind gespannt auf lhren
Vortrag!

In den Foren werden wir dann spéter vielfdltige Gelegenheit ha-
ben, uns intensiv mit der Praxis auseinanderzusetzen. Wir wer-
den sehen, dass es schon jetzt viele gute Ansétze gibt.

Nunmehr bleibt mir zu sagen: Ich freue mich auf spannende
Vortrage und Diskussionen und wiinsche uns allen eine span-
nende Tagung!



Er6ffnung

B

Moderation: Stefan Pospiech, Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.

Anliegen der Fachveranstaltung war es, neben dem kommunalen
Schwerpunkt, die Zielgruppe der dlteren Menschen in schwie-
riger sozialer Lage im Zusammenhang mit gesundheitlicher
Ungleichheit zu beleuchten. Eingangs wurden daher die neues-
ten Daten des Robert Koch-Instituts (RKI) zur gesundheitlichen
Ungleichheit im hheren Lebensalter von PD Dr. Thomas Lampert
vorgestellt.

AnschlieBend wurde diskutiert, welche Strategien und
MaBnahmen einer de facto bestehenden gesundheitlichen

Ungleichheit im Alter entgegenwirken und zu einer gerechteren
und gesundheitsforderlicheren Gestaltung der Lebensumstdnde
Alterer beitragen kénnen.

Ein gelingender Faktor zur bedarfsgerechten Umsetzung gesund-
heitlicher Aktivitdten ist die Beteiligung der Zielgruppe.
Dementsprechend nahm Henning Scherf, Biirgermeister a. D., im
Anschluss die Perspektiven und Wiinsche der dlteren Menschen
unter der Uberschrift ,,Alt werden in der Kommune - selbstbe-
stimmt leben und wohnen* in den Blick.

Soziale Lage und Gesundheit dlterer Menschen - die Datenlage

PD Dr. Thomas Lampert, Robert Koch-Institut

Entsprechend aktueller wissenschaftlicher Studien ist das
Erkrankungs- sowie Sterberisiko bei Personen im mittleren Alter
mit niedrigem sozialen Status deutlich erhdht. Die Ein-
flussfaktoren, die zur gesundheitlichen Ungleichheit fiihren, sind
vielfdltig. Sie umfassen den sozialen Status in Form von Bildung,
Beruf und Einkommen der Personen sowie Wohnsituationen,
Umweltbelastungen und Arbeitsbedingungen, als auch verhal-
tenshezogene Risikofaktoren. Der Hauptteil der bestehenden
wissenschaftlichen Studien widmet sich Personen im Kindes-,
Jugend- oder Erwerbsalter. Dahinter steht der Wunsch, méglichst
friih wissenschaftlich fundierte Interventionen in Settings wie
Kita oder Schule einzuleiten sowie die Arbeitswelt als
Entstehungsort gesundheitlicher Ungleichheit zu untersuchen.
Nur wenige Studien untersuchen gesundheitliche Ungleichheit



im hoheren Lebensalter. Vor dem Hintergrund des demogra-
fischen Wandels geht das Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin der
Frage nach, ob die im mittleren Lebensalter stark ausgeprdgte
gesundheitliche Ungleichheit im hoheren Lebensalter fortbe-
steht.

Die internationalen Forschungsbefunde sprechen dafiir, dass
zumindest in den ersten Jahren nach dem Ubergang in den
Ruhestand betrachtliche soziale Unterschiede in der Gesundheit
und der weiteren Lebenserwartung bestehen. Studien, die insbe-
sondere die Gruppe der Hochaltrigen untersucht haben, kommen
zu kontraren Ergebnissen: So stellen einige auch im hohen Alter
einen Zusammenhang zwischen niedriger Bildung oder geringem
Wohlstand und Sterblichkeitsrisiko her, andere wiederrum bele-
gen diesen nicht. Auch in Deutschland weisen die vorhandenen
Studien darauf hin, dass die gesundheitliche Ungleichheit, die im
mittleren Lebensalter auftritt, ebenso im hoheren Lebensalter
festzustellen ist.

Daten aus dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP, Untersu-
chungszeitraum von 1984 bis 2010) zeigen beispielsweise klare
Unterschiede in der Lebenserwartung dlterer Menschen in
Abhdngigkeit vom Einkommen. Des Weiteren belegen unter-
schiedliche Studien, dass dltere Menschen in schwieriger sozi-
aler Lage ihren subjektiven Gesundheitszustand schlechter ein-
schdtzen als jene aus sozial besser gestellten Gruppen. Dariiber
hinaus ist bei vorhandenen spezifischen Krankheiten oder ge-
sundheitlichen Einschrankungen &lterer Menschen in schwie-
riger sozialer Lage ein erhdhtes Erkrankungs- bis hin zu einem
erhohten Pflegebediirftigkeitsrisiko festzustellen. Im weiteren
Altersverlauf kommt es dann mitunter zu einer Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit, wobei allerdings in den wenigen
Studien aus Deutschland je nach betrachtetem Gesundheits-
aspekt sehr unterschiedliche Verlaufsmuster zu beobachten

Er6ffnung

Die Daten zeigen beispielsweise, je niedriger der soziale Status,
umso mehr Personen im Alter ab 65 Jahren schdtzen ihren eige-
nen Gesundheitsstatus mittelmafig bis schlecht ein. Ein dhnlich
starker Zusammenhang wird in Bezug auf gesundheitlich be-
dingte Aktivitatseinschrankungen im Alltag gezeigt. So ist das
Risiko einer gesundheitlich bedingten Aktivitatseinschrankung
bei dlteren Frauen und Mdnnern in schwieriger sozialer Lage er-
hoht. Bei der Verbreitung chronischer Krankheiten zeigen die
Ergebnisse, dass Frauen in schwieriger sozialer Lage ein er-
hohtes Risiko aufweisen, an mindestens einer chronischen
Krankheit im Alter von 65 Jahren betroffen zu sein. Unterschiede
zwischen den Mdnnern in Abhangigkeit vom sozialen Status kon-
nen hingegen nicht signifikant benannt werden.

Um eventuelle Verdnderungen im Altersverlauf bzw. vom mittle-
ren Alter bis ins hohe Alter zu untersuchen, erfolgte die weitere
Untersuchung mit Hilfe von vier Altersgruppen (45 bis 54 Jahre,
55 bis 64 Jahre, 65 bis 74 Jahre, 75 Jahre und &lter). Die zusam-
mengefassten Daten zeigen, dass die Unterschiede in der
Selbsteinschatzung des Gesundheitsstatus im mittleren
Lebensalter in Abhdngigkeit vom sozialen Status bei den Frauen
bis ins hohe Alter fortbestehen. Manner im hoheren Lebensalter
(65 bis 74 Jahre, 75 Jahre und dlter) weisen hingegen geringere
Unterschiede bei der subjektiven Gesundheit auf. Ahnliche
Entwicklungen sind bei der Betrachtung gesundheitlich be-
dingter Aktivitdatseinschrankungen zu beobachten. So weisen im
mittleren Lebensalter Frauen sowie Madnner einen deutlichen so-
zialen Gradienten auf, der bei Frauen bis ins hohe Alter weiterhin
besteht und bei den 75-jdhrigen und dlteren Mannern abnimmt.
Bei der Verbreitung chronischer Krankheiten zeigen die
Ergebnisse im Altersverlauf fiir beide Geschlechter eine deut-
liche Verringerung der statusspezifischen Unterschiede. Unter

sind. In Bezug auf korperliche Er-
krankungen/Funktionseinschrankun-
gen zeigen Ergebnisse eine Zunahme
gesundheitlicher Ungleichheit im ho-
hen Alter. Andere Studien wiederum
weisen eine Abnahme einkommens-
bezogener Unterschiede hinsichtlich
der subjektiven Gesundheit auf.
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Soziale Unterschiede in der Gesundheit der 65-jihrigen und dlteren Bevélkerung
Quelle: Vortrag PD Dr. Thomas Lampert



»Kontinuitdtsthese“: Gesundheitliche Ungleichheit besteht

bis ins hohe Alter fort

m Stabilitdt des sozialen Status, der Lebensbedingungen,
Teilhabechancen, Personlichkeit

m Gesetzliche Ruhestandsregelungen

»Divergenzthese“: Gesundheitliche Ungleichheit nimmt im

hohen Alter zu

m ,Briichigere Erwerbsbiografien®, geringere soziale
Absicherung

m Kumulation von Risiken und Belastung iiber den
Lebenslauf

m Geringere soziale und personale
Bewaltigungsressourcen

»Konvergenzthese“: Gesundheitliche Ungleichheit nimmt

im hohen Alter ab

m Prozesse des biologischen Alterns, Uberlagerung sozi-
aler Einfliisse

m Soziale Ungleichheit spiegelt sich deutlich in der vorzei-
tigen Sterblichkeit wider, moglicherweise weniger in der
Gesundheit im hoheren Lebensalter

genauerer Betrachtung chronischer Krankheiten ist festzustel-
len, dass bei Mdnnern ab 75 Jahren keine signifikanten
Unterschiede in Abhangigkeit ihres sozialen Status mehr beste-
hen.

n Eroffnung

davon ausgegangen, dass die stabilen Einflussfaktoren der
Gesundheit im Alter zu einer Ausweitung der gesundheitlichen
Ungleichheit fiihren. Von einer Abnahme der gesundheitlichen
Ungleichheit und der Angleichung zwischen den sozialen
Statusgruppen im hohen Alter wird in der Konvergenzthese aus-
gegangen. Sie stiitzt sich hierbei auf biologische Altersprozesse,
die sich in ihrer Variationsbreite im hohen Alter verringern. Des
Weiteren werden beispielsweise genetische Dispositionen der
Prozesse des selektiven Uberlegens als Argumente aufgefiihrt.

Die Studie ,,Gesundheit aktuell in Deutschland“ stiitzt mit ihren
Ergebnissen die Kontinuitdts- sowie die Konvergenzthese.
Insgesamt ist im Geschlechtervergleich aber zu beachten, dass
die Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit eher bei
Ménnern als bei Frauen vorzufinden ist.

Dies kann damit zusammenhdngen, dass die grundsatzliche
Lebenserwartung von Mannern im Durchschnitt geringer ist und
gerade Mdnner mit niedrigem sozialen Status von einer friihzei-
tigen Sterblichkeit betroffen sind. Kiinftig ist davon auszugehen,
dass die Lebenserwartung der Manner entsprechend der Lebens-
wartung der Gesamtbevolkerung steigt, so dass es wahrschein-
licher wird, gesundheitliche Ungleichheit auch bei Mannern im
hoheren Lebensalter hdufiger vorzufinden.

Die Wahrscheinlichkeit der Verschiebung gesundheitlicher
Ungleichheit bis ins hohe Lebensalter sowie die Implikationen,
die diese fiir die Public Health-Forschung und die Gesund-
heitspolitik haben konnten, wurden diskutiert. So ist weiterhin
zu empfehlen, dass Public Health-MaBnahmen insbesondere auf

Aufgrund der gestiegenen Lebens-
erwartung der deutschen Bevilkerung,
inklusive sozial benachteiligten Be-
volkerungsgruppen, kann es insge-
samt kiinftig zu einer zeitlichen Ver-
schiebung der Verringerung der ge-
sundheitlichen Unterschiede kommen.
Die aktuellen wissenschaftlichen Er-
gebnisse zur gesundheitlichen Un-
gleichheit im héheren Lebensalter und
dessen Verlauf werden im Rahmen der
Literatur unter folgenden Hypothesen
diskutiert: ,,Kontinuitat* (unverdn-
dertes Fortbestehen), ,Divergenz*
(Ausweitung) und ,,Konvergenz“ (An-
gleichung).

Die Kontinuitatsthese nimmt an, dass
der soziale Status sowie weitere
Prozesse und Mechanismen im Al-
tersverlauf stabil bleiben und somit ei-
ne gesundheitliche Ungleichheit bis

ins hohere Lebensalter fortbesteht.
Die Divergenzthese schlieft an die
Kontinuitdtsthese an, hier wird jedoch

Fernere Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr nach Einkommen
Quelle: Vortrag PD Dr. Thomas Lampert



Menschen in schwieriger sozialer Lage ausgerichtet sein sollten,
um eine gesundheitliche Chancengleichheit zu erreichen. In
Bezug auf dltere Menschen bedeuten insbesondere der Erhalt
der Selbststandigkeit sowie die Funktionsfahigkeit und die sozi-
ale Teilhabe bis ins hohe Lebensalter wichtige Handlungsfelder.
Erganzend sind es nicht nur die ,typischen“ Aufgaben der
Gesundheitsforderung, Pravention und gesundheitlichen Versor-
gung, die Einfluss auf die Gesundheit im Alter nehmen. Auch die
politische Steuerung und Gestaltung altersgerechter Lebens-
welten nehmen ebenso eine wichtige Rolle ein, wie die Starkung
von Gesundheitskompetenzen (Health Literacy) und die Forde-
rung der Selbstwirksamkeit (Empowerment).

Er6ffnung _

Ausfiihrliche Informationen erhalten Sie in der GBE
Kompakt 1/2016 ,,Gesundheitliche Ungleichheit im hoheren
Lebensalter” unter: www.rki.de/DE/Content/

Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/
GBEDownloadsK/2016_1_soziale_ungleichheit_alter.
html?nn=2532006

Alt werden in der Kommune - selbstbestimmt leben und wohnen
Dr. Henning Scherf, Deutsche Stiftung fiir Demenzerkrankte — Wilhelm von Lauff-Stiftung

Trotz bekannter Problemlagen, die im hoheren Lebensalter auf-
treten, verfiigen auch dltere Menschen noch {iber vielfdltige
Ressourcen. Sie sind reich an Lebenserfahrung, kennen sich in
ihrem Quartier gut aus, verfligen Uber Kontakte in der
Nachbarschaft und iiber zeitliche Ressourcen. Aufgrund von ver-
besserter gesundheitlicher Versorgung und Erndhrung liegt die
durchschnittliche Lebenserwartung von neugeborenen Jungen
heutzutage bei ca. 77 Jahren und bei Madchen bei ca. 82 Jahren.
Ein erheblicher Teil der dlteren Menschen, die in den Ruhestand
gehen, verstehen diesen Lebensabschnitt als Zeit, die sie aktiv
gestalten mochten. Dafiir spricht die Vielzahl an ehrenamtlich
Tatigen, die sich im hoheren Lebensalter aktiv engagieren und
zudem einen wichtigen Beitrag zur gesellschaftlichen Fiirsorge
leisten. Altere Menschen miissen aktiv in die Angebotsgestaltung
mit einbezogen werden. Auch dltere Menschen, die nicht frei von
Alterserkrankungen sind, miissen bei der Gestaltung einer al-
ters- bzw. generationenfreundlichen Lebenswelt beteiligt wer-
den.

Viele dltere Menschen wiinschen sich, dort alt zu werden, wo sie
zu Hause sind. Sie mdchten mit denen alt werden, die bisher Teil
ihres Lebens waren. Im Idealfall erhdlt manim Alter Unterstiitzung
durch Familienangehdrige. Doch heutzutage leben diese haufig
nicht in der gleichen Stadt oder sind beruflich so eingespannt,
dass sie keine Mdoglichkeiten haben, sich um die &lteren
Menschen zu kiimmern. Die Anzahl der Singlehaushalte nimmt
zu, so dass Vereinsamung oder soziale Isolation im Alter ein
Problem sind und sich negativ auf die Gesundheit sowie
Lebensqualitat auswirken. Haufig sind es Frauen, die alleine zu-
riick bleiben. Es miissen Strukturen geschaffen werden, die ver-
hindern, dass dltere Menschen alleine zuriickbleiben. Das heif3t
auch, dass dltere Menschen nicht nur in einer Seniorenresidenz
untergebracht sein sollten. Deutschlandweit besteht mittlerwei-
le eine Vielzahl an dezentralen Wohnprojekten, die nicht der
Form der herkommlichen Pflegeeinrichtung entsprechen und die
individuellen Bedarfe beriicksichtigen. Neben generationsiiber-
greifenden Wohnmoglichkeiten sollten Anldsse, Gelegenheiten
und Orte geschaffen werden, um gemeinsame Erfahrungen sam-
meln zu kdnnen.

Nicht nur das Wohnen ist ein Thema im Alter, das die Gesundheit
beeinflusst. Wichtig sind auch Dienstleistungen des alltdglichen
Bedarfes. Die altersgerechte Ausrichtung von alltdglichen
Dienstleistungen soll Moglichkeiten des Austausches fiir dltere
Menschen schaffen. Auch Barrierearmut und eine entsprechende
Beschriftung kdnnen den Alltag im Alter erleichtern. Von der
Gestaltung einer generationenfreundlichen Kommune profitie-
ren auch Familien und Menschen mit Behinderung.

Altere Menschen sollten nicht zu Objekten der Fiirsorge werden,
sondern die dltere Bevolkerung sollte konstruktiv beteiligt wer-



den. Eine ausschlieBlich defizitdre Sicht auf die Bevolkerungs-
gruppe der &lteren Menschen mindert Chancen, Altere als Teil
der Gesamtgesellschaft einzubinden. Ehrenamtliche Arbeit oder
Freizeitaktivitdten konnen dem Vereinsamen im Alter vorbeugen.

Angebote zur sozialen Teilhabe in Form von Gruppenangeboten,
kulturellen Angeboten sowie beispielsweise Spaziergangs-
gruppen in Stadtteilen fordern nicht nur soziale Netzwerke, son-
dern wirken auch positiv auf die Gesundheit.

Personliche Netzwerke jiingerer und dlterer Menschen haben
groBe Potentiale der gegenseitigen Entlastung. Bestehen aus
unterschiedlichen Entwicklungen und Gegebenheiten heraus
keine ,natiirlich“ gewachsenen Netzwerke, so konnen {iber
Nachbarschaftsinitiativen soziale Netzwerke aufgebaut oder ge-
starkt werden. Auch unter dem Thema Mobilitat gerade im land-
lichen Raum, der hdufig mit einer schwachen Infrastruktur ausge-
stattet ist, konnen Netzwerke bzw. Verbiinde Losungen bieten.
Es ist eine wachsende Bereitschaft bei Kommunen und auch bei
den o6ffentlichen Nahverkehrsunternehmen zu beobachten, ent-
sprechende Maflnahmen fiir bewegungseingeschrankte Men-
schen umzusetzen. Eine innovative Chance kdnnten intelligente
Verkehrsverbiinde sein, die beispielsweise auch Taxiunterneh-
men mit einbeziehen, so dass die Mobilitat im landlichen Raum
nicht endet.

Finden sich dltere Menschen praventiv zusammen, um sich um
die Gestaltung ihres hoheren Lebensalters zu kiimmern, so sind
sie Mitgestalter der Kommune als Lebensort. Solche Eigen-

n Eroffnung

initiativen sollten von Kommunalpolitikerinnen und -politikern
als ein wichtiger Beitrag fiir die Stadt oder Gemeinde anerkannt
werden. Obwohl die Haushalte vieler Kommunen finanziell nicht
gut ausgestattet sind, konnen sie doch als Mittler zwischen den
verschiedenen Akteurinnen und Akteuren und Netzwerkforderer
fungieren. Alter und Gesundheit als ressortiibergreifendes
Thema muss in die kommunalen Strukturen fest verankert wer-
den.

Mogliche Handlungsfelder, die Kommunen als zentrale Ak-
teurinnen und Akteure planen, mitgestalten sowie steuern kon-
nen, sind z. B. ,,Wohnformen im Alter“ (unter Einbezug ortlicher
Wohnungsunternehmen), ,,Bewegungsangebote im Alter“ (z. B.
in Kooperation mit Turn- und Sportvereinen), ,,Angebote zur sozi-
alen Teilhabe“ (z. B. in Nachbarschaftshdusern) sowie ,,Pflege-
und Betreuungsangebote“. Hier bietet sich die Chance, Angebote
in der Kommune als gemischter und multifunktionaler Lebens-
raum und ldentifikationsort zu biindeln.



Phase I:
Erhalt und Forderung der Selbststandigkeit

im Alter

Der erste Veranstaltungsblock widmete sich dem {ibergeordneten Thema ,,Erhalt und Férderung der Selbststandigkeit im Alter*. Hier
wurden relevante Themenfelder im Alter aufgegriffen, die wichtige Handlungsfelder bzw. Ankniipfungspunkte fiir praventive und ge-
sundheitsforderliche Mainahmen darstellen. Der Grad an Selbstbestimmung ist hierbei zentral fiir den Erhalt der Selbststandigkeit

sowie die Forderung der Lebensqualitat.



Forum 1
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Soziale Teilhabe und Biirgerschaftliches Engagement

Moderation: Silke Meyer, Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Sachsen

Inhalte des Forums:

Herausstellen von Biirgerschaftlichem Engagement und sozialer Teilhabe als gesundheitsférderliche Dimensionen im

Alter

Beispielhafte Darstellung von Mafinahmen zur Férderung der sozialen Teilhabe von Menschen mit Demenz

Darstellung einer Vernetzungs- und Koordinationsstruktur von ehrenamtlichen, nachbarschaftlichen und professio-
nellen Angeboten fiir dltere Menschen anhand der niedersédchsischen Senioren- und Pflegestiitzpunkte

BasisQ Demenz - Ein Schulungsangebot fiir Unternehmen und Organisationen im

Dienstleistungsbereich

Kristina Woock, Competence Center Gesundheit der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Im Rahmen des Modellvorhabens (nach § 45 ¢ SGB XI) ,,Leben
mit Demenz in Hamburg* werden praxisorientierte Basisschu-
lungen zum Thema Demenz angeboten und evaluiert. Innerhalb
von drei Stunden werden in der BasisQ-Schulung folgende
Themen behandelt:

m Grundlegende Kenntnisse zum Thema Demenz, insbesondere
Alzheimer

m Wie erleben Menschen mit Demenz ihre Umwelt und was ist
demenzlogisches Verhalten?

m Wie konnen wir mit Menschen mit Demenz in Kontakt treten
und sie unterstiitzen? Beispiele aus dem jeweiligen beruf-
lichen Kontext

kénnen. Es besteht der Wunsch, einen o6ffentlichen Raum zu
schaffen, in dem Menschen mit Demenz willkommen sind und
verstandnisvoll mit ihnen umgegangen wird.

Das Projekt wird quantitativ und qualitativ evaluiert. Die
Evaluation erfolgte im Rahmen von drei Messzeitpunkten: vor
Beginn der Schulung, direkt nach der Schulung und mehrere
Wochen nach der Schulung. Vor Beginn der Schulung wurde
Vorwissen zum Umgang mit dem Thema Demenz abgefragt. Die
Befragung direkt nach der Schulung diente der Erhebung des

Die Finanzierung erfolgt iiber die Hamburger
Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
(BGV) sowie die Pflegekassen.

Die interaktive Schulung beinhaltet die Ver-
mittlung von Kenntnissen zum Thema Demenz.
Vor allem geht es darum geht es darum nachzu-
vollziehen, wie Menschen mit Demenz ihren
Alltag erleben und um die Frage, wie Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter von Dienstleis-
tungsunternehmen mit diesen Menschen umge-
hen sollten. Die Schulung findet im interdiszipli-
ndren Tandem statt, um Theorie- und Praxis-
erkenntnisse einflieBen zu lassen.

m Die Schulungen werden von gerontopsychiat-
rischen Fachkrdften und Angehérigen von
Menschen mit Demenz als Tandems durchge-
fiihrt.

m Sie richten sich an Mitarbeitende, die im per-
sonenzentrierten Kundenkontakt aktiv sind
(bspw. in Backereien, Apotheken, Bezirksamtern usw.) und
ehrenamtlich Engagierte.

Grundlegendes Ziel sind gesamtgesellschaftliche Veranderungen
im (Dienstleistungs-) Alltag, damit Menschen mit Demenz so
lange wie moglich ein wiirdevolles und autonomes Leben fiihren

Evaluationsergebnisse 10 Wochen nach der Schulung; Quelle: Vortrag Kristina Woock

allgemeinen Erkenntniszugewinns. Ob das Verhalten von de-
mentiell veranderten Menschen nachvollziehbarer geworden ist,
die oder der Teilnehmende sich im Umgang mit ihnen sicherer
fiihlt und gezielter auf Menschen mit Demenz zugeht, war Thema
der Befragung mehrere Wochen nach der Schulung.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Grofdteil der Teilnehmenden
durch die Schulung ein besseres Verstandnis fiir Menschen mit



Demenz gewinnen konnte (73,8%) und das Verstandnis fiir sowie
die Sicherheit im Umgang mit Menschen mit Demenz gesteigert
werden konnten.

Grundsatzlich konnten bereits viele Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus diversen Branchen erreicht werden. Dazu zdhl-
ten: Ehrenamtliche in Kirchenkreisen und Seniorentreffs, Mit-
arbeitende von Behdrden, Kundenzentren und Krankenkassen,
Servicepersonal in Krankenhdusern und stationdren Pflege-
einrichtungen, Apothekenteams, Mitarbeitende der Restaurant-
kette ,,BlockHouse“, freiwillig engagierte Mitglieder einer Ret-
tungshundestaffel, Pflegepersonal in Krankenhdusern, Taxi-
fahrende, Mitarbeitende von Arztpraxen, Berufsbetreuerinnen
und -betreuer, Backereifachverkduferinnen und -verkdufer,
Auszubildende im Friseurhandwerk, Gedachtnistrainerinnen und
-trainer und Entwicklerinnen bzw. Entwickler von demenzge-
rechten Computerspielen.

Am wenigsten wurde das Angebot bislang von der urspriing-
lichen Zielgruppe in Anspruch genommen. Mehr Beteiligung
wiirden wir uns wiinschen von z. B.: Angestellten im &6ffentlichen
Nahverkehr, Polizistinnen und Polizisten, Feuerwehrleuten,

s o

Mitarbeitenden im Einzelhandel, Rettungssanitdtern, Auszu-
bildenden in Dienstleistungsberufen, Oberstufenschiilerinnen
und -schiilern, Mitarbeitenden von Banken und Sparkassen so-
wie Postangestellten.

Ein Grund hierfiir kénnte sein, dass die beschéftigten Personenin
der Dienstleistungsbranche haufig nur mit einer geringen Anzahl
an Weiterbildungsstunden ausgestattet sind.

Weiterfiihrende Informationen

BasisQ ist ein Teilprojekt des Modellvorhabens ,,Leben mit
(beginnender) Demenz in Hamburg*. Es wird von der
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg
durchgefiihrt und von den Landesverbanden der

Pflegekassen und der Behorde fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz der Freien und Hansestadt Hamburg
gefordert. Es ist ein Projekt im Rahmen der Landesinitiative
,Leben mit Demenz.*
www.hamburg.de/contentblob /4264982 /data/flyer-projekt-
basisq.pdf

w»Zusammenfiihrung kommunaler Senioren- und Pflegeberatung*

Bjorn Kemeter, Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung

Mit der Zusammenlegung von Seniorenservicebiiros und Pflege-
stiitzpunkten in fast allen Landkreisen und kreisfreien Stadten
Niedersachsens wurde ein mafRgeblicher Beitrag zur Weiter-
entwicklung der regionalen Beratungsstrukturen geliefert. Mit
dem Ziel der ,,Beratung unter einem Dach* wurden die ehemals
37 Pflegestiitzpunkte und die 43 Seniorenservicebiiros zu Senio-
ren- und Pflegestiitzpunkten Niedersachsen (SPN) zusammenge-
flihrt. Man mochte auf diese Weise den Zugang zu Bera-
tungsstrukturen fiir dltere Menschen vereinfachen und so deren
Selbststandigkeit und Lebensqualitdt erhalten und verbessern.

Die Senioren- und Pflegestiitzpunkte bauen ein lokales Netzwerk
von ehrenamtlichen, nachbarschaftlichen und professionellen
Anbietern auf. Uber das Qualifizierungsprogram ,,DUO* wurden
bislang etwa 1000 Seniorenbegleiterinnen und -begleiter ausge-

bildet und vermittelt. Der Tatigkeitsbereich eines ,,DUOs* ist klar
von pflegerischen Aufgaben und dem von ,,Haushaltshilfen* ab-
gegrenzt. Themen konnen z. B. sein: Gesprdchsfiihrung und
Kommunikation, Alt werden — Alt sein, Tagesstrukturierung und
-aktivierung.

Koordiniert wurde der theoretische Teil der Qualifizierung durch
die Freiwilligenakademie Niedersachsen.

Merkmale der Ausbildung:

m Durchfiihrung durch Einrichtungen der Erwachsenenbildung,
der VHS oder der Familienbildungsstdtten

m Dezentrales, wohnortnahes Angebot

m Gemeinsame landkreisiibergreifende Schulungen

m Gemeinsame Veranstaltungen

Pro teilnehmenden Landkreis/teilnehmender kreisfreien Stadt

stehen fiir das Projekt bis zu 6.000 Euro jahrlich zur Verfiigung.

Einsatzfeld
« Vorbereitung und Reflexion der Hospitation

Curriculum fiir die Qualifizierung (50 Stunden Theorie und 20 Stunden Praxis)

M Organisatorisches und Rechtliches zum Ehrenamt ,,DUO-Seniorenbegleitung* (10 Stunden)
« Vorstellung SPN, regionaler Netzwerke, lokaler Angebotsstrukturen fiir dltere Menschen
« Datenschutz, Schweigepflicht, Fiihrungszeugnis, Versicherungsschutz
« Rolle und Selbstverstandnis als Ehrenamtliche, personliche Nahe und Distanz, Selbsterfahrung
« Rolle als DUO-Seniorenbegleiterin bzw. -begleiter, Abgrenzung zu NBEA und Pflege, Umgang mit Veranderungen im

« Abschluss, Ausblick: Begleitung der DUO-Seniorenbegleiterinnen und -begleiter (regelmaBiges Angebot kollegialer
Beratung, weiterfiihrende Workshops), Zertifikatsiibergabe




M Soziale Kompetenzen, u. a. Gesprachsfiihrung und Kommunikation (10 Stunden)
+ Grundlagen der Gesprdchsfiihrung und Kommunikation
« Aktives Zuhoren
+ Konfliktgesprache fiihren
+ Soziale Wahrnehmung: Selbstbild, Fremdbild bzw. Fremdeinschatzung
- Sinnfragen, religiose und / oder ethische Fragestellungen im Alter

M Tagesstrukturierung und -aktivierung (10 Stunden)

« Tagesstrukturierung und Aktivierung (Alltagsmanagement und Unterstiitzungsangebote, z.B. gemeinsame Einkdufe,
Begleitung zu Arzten, Behdrdenginge)

« Moglichkeiten zur Motivation zur Aktivierung / Teilhabe (z.B. Unterstiitzungsangebote von offentl. Verkehrsbetrieben nut-
zen)

 Begleitung bei der Teilnahme am aktiven gesellschaftlichen Leben und aktivierende Beschéftigungsmoglichkeiten (z.B.
Theaterbesuche, Kino, Café, Ausstellungen, Vorlesen, Biografiearbeit, Malen, Spiele, Sport, Entspannung,
Geddachtnistraining, ggf. Migration und Teilhabe)

B Psychische und physische Verdanderungen im Alter (20 Stunden)
« ,Der dlter werdende Mensch® / ,,Menschen in der zweiten Lebenshalfte“ (ressourcenorientiert, psychische und physische
Faktoren)
« Maogliche alterstypische Beeintrachtigungen (Depressionen, Demenz, Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes) und Umgang
damit in der Alltagsbegleitung
« Grundkenntnisse Erste Hilfe, Notfdlle erkennen, Hilfsmitteltraining, Sturzprophylaxe, Bewegungsverhalten und Umgang
damit in der Alltagsbegleitung
+ Pflegerische Grundkenntnisse, Pflegestufen, Pflegeleistungen; Herausforderung: Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Laufe
der Begleitung
Erndhrung im Alter
Wohnen im Alter: Wohnformen, barrierefreies Wohnen, Wohnberatung
Patientenverfiigung und Generalvollmacht
Wesentliche gesetzliche Anspriiche kennen (z.B. Grundsicherung)
Sterben und Trauer

M Praxis: Hospitation (20 Stunden)

Die Erfahrungen zeigen, dass unter anderem die friihzeitige
Vorbereitung und Einbindung der betroffenen Organisationen Weiterfiihrende Informationen
sowie der offene Dialog mit allen Beteiligten wichtig ist, auch um

" . . Seit dem 1.1.2014 gibt es in Niedersachsen eine neue
Angste vor Veranderungen zu nehmen und Chancen aufzuzeigen. 2 48

seniorenpolitische Beratungsstruktur. Wie in der
Koalitionsvereinbarung der die Landesregierung tragenden
Parteien festgelegt, werden die Seniorenservicebiiros und
die Pflegestiitzpunkte zusammengefiihrt. Die neuen

Beratungsstellen ersetzen dabei nicht nur die bisherige
Form der Seniorenservicebiiros, sondern sie fiihren zudem
das Aufgabenfeld der Pflegestiitzpunkte (PSP) in die
Beratungsstellen ein.*
Wie lassen sich zugewanderte Menschen im www.ms.niedersachsen.de/themen/senioren_generationen/
Projekt BasisQ Demenz erreichen? seniorenservicebueros/beratungsstrukturen-fuer-aeltere-
menschen-14162.html

Es besteht kein spezieller Anspruch, bestimmte eth-
nische Gruppen zu erreichen, sondern die Ansprache
richtet sich generell an sehr heterogene Gruppen.
Sind zugewanderte
Menschen im DUO-
Programm vertreten?

Wie gewinnt das DUO-Programm ehrenamtliche Mitarbeitende? Ja. Es fillt auf, dass unter
Viele Ehrenamtliche bringen eigene Erfahrungen zum Thema Demenz mit und inte- den ,,.DUOs“ mehr zugewan-
ressieren sich deshalb dafiir, ihr Wissen einzubringen. Dariiber hinaus informiert derte Menschen vertreten
die Freiwilligenakademie Niedersachsen als Ausbildungsstatte zu ihren Angeboten. sind als in der Gruppe der
Die sogenannte ,,Mund zu Mund-Propaganda“ spielt ebenfalls eine wichtige Rolle. betreuten Seniorinnen und
Als ein weiterer fordernder Faktor besteht die Moglichkeit der Erstattung von z. B. Senioren.

Fahrtkosten {iber den Titel ,,Auslagenersatz*.



Forum 2 Wohnformen im Alter

Moderation: Dr. Johanna Krawietz, FORUM Gemeinschaftliches Wohnen e. V., Bundesvereinigung

m Uberblick iiber mégliche Wohnformen bzw.
innovative Projekte zum Thema Wohnen im Alter,
Vorstellung guter Beispiele

Diskussion von ,,Wohnformen im Alter* als

ressortiibergreifendes Thema in der Kommune unter
Einbezug unterschiedlicher Akteursperspektiven

Wohnformen als gesundheitsforderliche Dimension
insbesondere zu Unterstiitzung der Selbststandigkeit
im Alter, besondere Beriicksichtigung von Menschen
in schwieriger sozialer Lage

Neue Wohnformen und gemeinschaftliche
Wohnprojekte fiir das Leben im Alter

Dr. Johanna Krawietz, FORUM Gemeinschaftliches
Wohnen e. V., Bundesvereinigung

Das FORUM Gemeinschaftliches Wohnen e. V., Bundesvereini-
gung, als bundesweites Netzwerk hat seine zentrale Geschafts-
stelle in Hannover und 22 Regionalstellen in 14 Bundesldndern.
Der Fokus liegt dabei auf der Zukunft des Wohnens im Alter.
Zentral ist vor allem der Wunsch, nicht anonym und allein, son-
dernin lebendiger Nachbarschaft zu leben und einen Einfluss auf
die Gestaltung des Wohnens zu haben. Die Aufgaben des FORUM
sind die Beratung, Information, Vernetzung und Information von
Projekten.

Im Modellprogramm ,,Gemeinschaftlich wohnen, selbstbestimmt
leben“ (2015-2019) des Bundesfamilienministeriums tibernimmt
das FORUM Gemeinschaftliches Wohnen e. V., Bundesvereini-
gung, die Begleitung von 29 Modellprojekten, die innovative ge-
meinschaftliche Wohnformen umsetzen.

Die Ziele sind die Entwicklung innovativer, gemeinschaftlicher
Wohnformen und die Behandlung der Frage, wie sich diese
Konzepte auf andere Wohnformen iibertragen lassen. Gefordert
werden Projekte fiir dltere und hochaltrige Menschen, bezahl-
bares Wohnen fiir Menschen mit niedrigem Einkommen und in-
klusives, generationen- und gendergerechtes Wohnen.

Beispielprojekte aus dem Modellprogramm, die soziale und pfle-
gerische Angebote integrieren, sind ,Neues Wohnen Thyrus-
straBe — Wohnen im Quartier — Wohnen mit Versorgungs-
sicherheit aus Rheinland-Pfalz und ,,ALLENgerechtes Wohnen
Burgrieden“ aus Baden-Wiirttemberg.

Q Burdesmaistenum
far Farmite. Sasicren, Fraven
urd Jugend

« Forderung: Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend

» Laufzeit von 2015 bis 2019
« 29 Modellprojekte in 16 Bundeslandern

< Baulich-investive und nicht-investive
Forderung

www.wohnprogramm.fgw-ev.de

Uberblick Modellprojekte in Deutschland

www.fgw-ev.de

Neues Wohnen ThyrsusstraBe — Wohnen im Quartier —
Wohnen mit Versorgungssicherheit
Wohnungsbaugenossenschaft Am Beutelweg eG, Trier, Rheinland-Pfalz

» Barrierefreies gemeinschaftliches Wohnprojekt
mit ca. 35 Wohneinheiten

» Mischung aus frei finanzierten und geférderten
Wohnungen

» Vergabe von max. 1/3 der Wohnungen an
Menschen mit Hilfedarf

» Kooperation mit einem ambulanten Pflegedienst
mit Vorschlagsrecht fur 6 Wohnungen, der
Nachtbereitschaft garantiert und

« eine Tagespflege betreibt, die in das
Gesamtvorhaben integriert ist.

» Geplanter Baubeginn Mitte 2017

Fotos: Wohnungsgenossenschaft
www.wohnprogramm.fgw-ev.de

Am Beutelweg eG Trier

Projektbeispiel: Neues Wohnen Thyrsusstrafe

Projektbeispiel: Allengerechtes Wohnen Burgrieden
Quelle: Vortrag Dr. Johanna Krawietz

Weitere Modellprojekte im Rahmen des Programms ,,Gemeinschaftlich wohnen, selbstbestimmt leben* finden Sie unter
http://wohnprogramm.fgw-ev.de.
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Ehrenamtliche Wohnungslotsen und -lotsinnen in Tempelhof-Schoneberg begleiten

Altere und Pflegebediirftige

Ariane Rausch, Sozialverband VdK Berlin-Brandenburg e. V., Sabrina Grunwald,

Nachbarschaftsheim Schoneberg e. V.

Im Sinne eines selbstbestimmten Lebens kommt dem privaten
Wohnraum im Alter gro3e Bedeutung zu. Er sollte moglichst bar-
rierefrei und auch im Falle eintretender Pflegebediirftigkeit um-
fassend nutzbar sein. Im Zuge des demographischen Wandels
steigt der Bedarf an barrierefreiem Wohnraum kontinuierlich an.
Demgegeniiber steht ein vergleichsweise sehr geringes Angebot
an DIN-normgerechten Wohnungen auf dem Berliner Markt. Um
dem Klientel dennoch bei Bedarf einen Umzug in barrierefreien
Wohnraum und damit ein selbstbestimmtes Leben auch im ho-
heren Alter zu erméglichen, muss auch das ,,latente Angebot*
gemeinsam erschlossen werden — also die Wohnungen, die zwar
nicht DIN-normgerecht gebaut wurden, aber durch geringe
Umbauten barrierefrei gestaltet werden kdnnten.

Betroffene selbststandig auf die Suche nach geeigneten
Wohnobjekten begeben konnen, unterstiitzen ehrenamtliche
Wohnungslotsinnen und -lotsen bei der Wohnungssuche, beim
Umzug oder auch bei der Umsetzung von Umbaumafinahmen in
der bisherigen Wohnung.

Die Aufgaben der Kooperationspartner Pflegestiitzpunkt Tem-
pelhof-Schoneberg und der Kontaktstelle PflegeEngagement
Tempelhof-Schoneberg werden wie folgt iibernommen:

Das Angebot der Wohnungslotsen wird vorwiegend von
Beratungssuchenden aus dem Pflegestiitzpunkt in Anspruch ge-
nommen. Es wurden mittlerweile 21 Ehrenamtliche geschult,
7 Ehrenamtliche sind aktiv mit hoher Kontinuitat im Einsatz. Der
Bedarf kann damit gedeckt werden.

Aufgrund von zu wenig bezahlbarem, barrierear-
men Wohnraum muss vielfach auf Angebote wie
Betreutes Wohnen oder Pflegeeinrichtungen zu-
riickgegriffen werden. Eine weitere Strategie ist
es, Kontakte zur Nachbarschaft aufzubauen, ins-
besondere bei Personen, die selbst kaum noch
die Wohnung verlassen konnen. Bei Themen,
wie z. B. bestehende Schulden oder drohende
Obdachlosigkeit, sind zusatzliche Kompetenzen
notwendig, die durch andere Fachkréfte iiber-
nommen werden sollten und iiber die die
Ehrenamtlichen nicht unbedingt verfiigen. So
miissen Personen, deren Problemlagen schwer-
wiegend sind und sich nicht primdr auf die
Wohnungssuche beziehen, aus der Zielgruppe
ausgeschlossen werden. Die betreuten Perso-

Aufgabenverteilung Pflegestiitzpunkte/Kontaktstelle
PflegeEngagement, Quelle: Vortrag Ariane Rausch, Sabrina Grunwald

An dieser Stelle setzt das Projekt ,Wohnungslotsen* des
Pflegestiitzpunkts Tempelhof-Schoneberg und der Kontaktstelle
PflegeEngagement Tempelhof-Schéneberg an. Idee ist, dass eh-
renamtlich Engagierte einen dlteren Menschen {iber eine ge-
wisse Zeit bei Verdnderungsprozessen rund um das Thema
»Wohnen“ begleiten und unterstiitzen. Ziele der gemeinsamen
Arbeit sind, das lebenslange Leben im Quartier zu férdern und
dltere Menschen in schwieriger sozialer Lage bei der Suche nach
barrierearmem Wohnraum zu unterstiitzen. Neben klienten-
freundlichem Informationsmaterial, mit Hilfe dessen sich

nen sind vielfach sehr unentschlossen und be-
notigen eine lange Zeit der Entscheidungsfindung. Die ehrenamt-
lichen Begleiterinnen und Begleiter brauchen hier viel Geduld
und unterstiitzen die Entscheidungsfindung durch viele Besuche
unterschiedlicher Wohnformen.

Weiterfiihrende Informationen

Als Grundlage fiir das Projekt wurde eine Broschiire mit
dem Titel ,,Wegweiser Wohnungssuche ohne Barrieren®

entwickelt, die beim Pflegestiitzpunkt angefordert werden
kann. Den Wegweiser finden Sie auch unter folgendem Link:
www.pflegestuetzpunkteberlin.de/images/stories /pdfs/
Broschuere_Wegweiser_Wohnungssuche.pdf




»Lebensort Vielfalt - Ein schwules Mehrgenerationenhaus*
Dieter Schmidt, Netzwerk Anders Altern (NAA), Schwulenberatung Berlin gGmbH

Die bedarfsgerechte Ausstattung von Wohnungen, das soziale
Umfeld, Angebote zur Teilhabe und der Einbezug besonderer
Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner sind eine wesent-
liche Voraussetzung fiir Wohlbefinden und Gesundheit. Aufgrund
der hohen Nachfrage nach diskriminierungsfreiem Wohnen fiir
schwule Manner wurde das Projekt ,,Lebensort Vielfalt“ ins Leben
gerufen. Das 2012 erdffnete, europaweit erste schwule
Mehrgenerationenhaus bietet den Mietern in Berlin-Charlotten-
burg mit facettenreichen Angeboten ein bedarfsgerechtes Zuhau-
se und macht gelebte Vielfalt wahr. Fiir die Einrichtung des
Mehrgenerationenhauses stellte der Bezirk ein leerstehendes
Haus zur Verfiigung, dessen Umbau mit Geldern von der
Lottostiftung weitestgehend finanziert werden konnte.

Das Mehrgenerationen-Nachbarschaftshaus beherbergt in 25
Wohnungen Manner und Frauen zwischen 23 und {iber 8o Jahren.
Die meisten Wohnungen in diesem Haus bewohnen schwule
Manner im Alter von 55 bis 85 Jahren. Diese Mdnner haben einen
Grofteil ihres Lebens in Angst vor Diskriminierung und strafrecht-
licher Verfolgung aufgrund ihrer Homosexualitdt leben miissen.
Sie genief3en die Tatsache, dass Schwulsein im Lebensort Vielfalt
selbstverstandlich ist. Genauso wichtig ist den schwulen
Bewohnern aber auch, dass einige Wohnungen fiir Frauen und
jlingere Manner reserviert sind und daher nicht das Gefiihl ent-
steht, in einem ,,Altenheim* oder ,,Schwulen-Reservat” zu leben.

Nach einer Komplettsanierung des Hauses (barrierearm bzw.
rollstuhlgerecht) liegen die Mieten derzeit bei durchschnittlich
11,00 Euro warm pro Quadratmeter. Um auch Menschen mit ge-
ringem Einkommen das Wohnen im Haus zu erméglichen, gibt es
eine Umlage: Wohlhabendere Mieter im obersten Stockwerk
zahlen einen Euro pro Quadratmeter zusatzlich und unterstiitzen
damit sozialschwache Nachbarn, deren Wohnungen auf diese
Weise nur ca. 400 Euro Warmmiete kosten.

Die Mieterinnen und Mieter legen Wert auf eine gelebte
Nachbarschaft und gemeinschaftliche Aktivitdten. Auf diese
Weise hat man sich inzwischen gut kennengelernt und es ist eine
starke Hausgemeinschaft entstanden. Dariiber hinaus sind gute
Kontakte zur Nachbarschaft vorhanden, unter anderem durch

Feste und Tage der offenen Tiir. Die Beteiligung vieler Mieter an
der Konzeptentwicklung des Lebensortes Vielfalt ist ein wesent-
licher Grund dafiir, dass sich die Menschen hier wohlfiihlen.
Neben den erwdhnten Wohnungen beherbergt das Gebaude
auch ein Restaurant mit Veranstaltungsbetrieb (der ,,Wilde
Oscar“). AuBerdem gibt es hier eine betreute Wohngemeinschaft
fiir schwule Manner mit Pflegebedarf und Demenz, in der der
Aspekt kultursensibler Pflege besondere Beriicksichtigung fin-
det. Auch befinden sich eine schwul-lesbische Ausleihbibliothek
sowie Biiros und Beratungsraumen der Schwulenberatung Berlin
im Haus.

Kultursensible Pflege umfasst grundsatzlich die Beriicksichtigung
individueller Faktoren, besonderer Lebensumstdnde, biogra-
phischer Daten etc. und damit z. B. auch die Frage nach vorhan-
denem Migrationshintergrund oder dem Umgang mit dem Thema
Homosexualitat. Diesbeziiglich gibt es in den meisten Pflege-
einrichtungen noch Verbesserungspotential. So berichteten im
Vorfeld der Entstehung des Lebensortes Vielfalt befragte Pflege-
einrichtungen {iberwiegend, dass es bei ihnen keine Schwulen
oder Lesben gdbe und sie dieses ,,Problem* nicht hatten. Allein
schon statistisch gesehen ist dies jedoch unwahrscheinlich und
ldsst den Schluss zu, dass sich die meisten Pflegeeinrichtungen
mit dem Thema Homosexualitat nicht oder nur wenig beschafti-
gen. Um diesem Umstand entgegenzuwirken, fiihrt die Schwu-
lenberatung Berlin gGmbh im Auftrag und in Zusammenarbeit
mit der Landesstelle fiir Gleichbehandlung — gegen Diskri-
minierung (LADS) u.a. Fortbildungen fiir den Pflegebereich in
Berlin durch. Dariiber hinaus ist ein Qualitatssiegel ,,Lebensort
Vielfalt“ angedacht, um Pflegeeinrichtungen, die kultursensible
Pflege auch im Hinblick auf ,,Homosexualitat* umsetzen, als
Anlaufpunkte fiir Interessenten benennen zu kdnnen. Auf3erdem
ist und bleibt die Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir das
Thema sehr wichtig.

Weiterfiihrende Informationen

Artikel auf der Website des Kooperationsverbundes
Gesundheitliche Chancengleichheit unter:
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/

meldungen/lebensort-vielfalt

Projekteintrag in der Praxisdatenbank auf der Website
www.gesund-aktiv-aelter-werden.de
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»oelbstbestimmt Altern im Quartier - Beispiele aus der Stadt Burgdorf*

Jan-Hinrich Brinkmann, Stadt Burgdorf — Stadtplanungsabteilung

Der demografische Wandel und die dlter werdende Gesellschaft
riicken auch in Burgdorf verstdrkt die Frage nach einem selbstbe-
stimmten Leben im Alter in den Vordergrund. Gleichzeitig sorgen
gesellschaftliche Veranderungsprozesse (Individualisierung,
wachsende Zahl kinderloser Haushalte) dafiir, dass nach ganz
neuen Konzepten fiir das selbstbestimmte Leben im Alter ge-
sucht werden muss. Denn eine vermehrte Einrichtung allein von
neuen stationdren Pflegepldtzen kann keine nachhaltige Antwort
auf die Bediirfnisse und Herausforderungen einer immer dlter
werdenden Gesellschaft sein.

Das Altwerden in der Mitte der Gesellschaft, das Miteinander der
Generationen im Quartier anstelle einer demografischen
Segregation und ein Angebot vieler moglichst niederschwelliger
Hilfen in erreichbarer Ndhe miissen wichtige Ziele bei der Suche
nach neuen Konzepten sein. Es spricht dabei vieles dafiir, dass
der Wunsch vieler dlterer Menschen, moglichst lange in der eige-
nen Wohnung zu verbleiben, aus gesellschaftlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht erstrebenswert ist.

Diesen Herausforderungen hat sich die Stadt Burgdorf in den

vergangenen Jahren gestellt:

m In Kooperation mit der 6rtlichen Wohnungswirtschaft und lo-
kalen Anbietenden von Pflegedienstleistungen wurden im
Siedlungsbestand innovative Wohnprojekte mit integriertem
Quartiersstiitzpunkt projektiert und umgesetzt.

m Durch Teilnahme am Bundesmodellprogramm ,,Aktivim Alter
konnte der ehrenamtlich aktive Seniorenrat der Stadt Burgdorf
weitere Unterstiitzungsstrukturen wie z. B. einen Einkaufs-
fahrdienst organisieren.

In der Stadt Burgdorf bei Hannover konnten vier Ballungszentren
dlterer Menschen identifiziert werden. Hier betrdgt der Anteil der
tiber 65-Jdhrigen {iber 40 Prozent. Der Projektansatz orientiert
sich am ,,Bielefelder Modell“. Dort gibt es im Wohngebiet einen
»Pflegestiitzpunkt* als Service und Anlaufstelle mit Mittagstisch
und anderen benétigten Angeboten, organisiert von einem
Pflegedienst. So entsteht quasi ein ,Betreutes Wohnen zu
Hause“.

Die Stadtplanung Burgdorf schrieb die vier Wohnungsbau-
genossenschaften der Stadt an, um Kooperationen mit einem
Pflegedienst anzuregen.

Als erste sagte die Wohnungsbaugenossenschaft Ostland eG zu
und ging eine Kooperation mit der Diakoniestation ein. Statt
Betreuungspauschalen setzt man auf nachbarschaftliches und
ehrenamtliches Engagement. Auch der Mittagstisch, derin einem
Haus angeboten wird, wird so organisiert. Die Ehrenamtlichen
werden von Sozialarbeiterinnen bzw. -arbeitern angeleitet.
Weitere Kooperationen folgten.

Projektziele in den vier Ballungszentren dlterer Menschen in Burdorf

Projektbeispiel: Heiligenbeller Straf3e
Quelle: Vortrag Jan-Hinrich Brinkmann

Neben der Schaffung von neuem, barrierefreien oder -armen
Wohnraum sowie der Weiterentwicklung der ambulanten Pflege
sind somit der Ausbau weiterer Unterstiitzungsstrukturen zur
Bewadltigung des Alltags sowie der Erhalt bestehender bzw. die
Schaffung neuer Treffpunkte im Quartier als Ort der ,,beildufigen
Begegnung und des Austausches von besonderer Bedeutung.

Diese Punkte sind zudem die Voraussetzung dafiir, dass auch
denjenigen Menschen, fiir die ein Umzug in eine neue Wohnung
nicht in Frage kommt (sei es aus finanziellen Griinden oder weil
eine Trennung vom Zuhause schwer fillt), ein méglichst langes
selbstbestimmtes Leben im angestammten Wohnumfeld leichter
ermoglicht werden kann.



L

1.

2.

Barrierefreiheit ist sehr teuer, sinnvoller ist barrierearmer
Umbau jenseits der DIN-Normen.

Barrierefreier Umbau ganzer Wohnblocke ist oft nicht mog-
lich, da dazu ein Auszug der Mieterinnen und Mieter notig
wdre, der gerade bei dlteren Menschen vermieden werden
soll. Praktikabler ist es, nach und nach zu sanieren oder z. B.
nur das Erdgeschoss.

. Es braucht ,,Kiimmerer®“, also Menschen, die sich fiir solche

Konzepte einsetzen, sowohl in der Verwaltung als auch auf
Seiten der Wohnungswirtschaft und Pflegedienste. Ehren-
amtliches Engagement braucht professionelle Unterstiitzung.
Wichtig ist es, das Thema in der Gesellschaft noch starker zu
verankern.

Qualitatssicherung und die Rolle von
ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern als
Wohnungslotsinnen und Wohnungslotsen

e Anleitung erhalten die Ehrenamtlichen durch Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter. Zudem miissen sie ein
Fiihrungszeugnis vorlegen.

e Die Aufgabe der Wohnungslotsen kann durch Haupt-
amtliche nicht geleistet werden. Das Angebot richtet sich
vorwiegend an Personen, die wenig oder keine Unter-
stiitzung durch die Familie erhalten, so dass sie haufig den
Part tibernehmen, den sonst Familienangehdrige erfiillen.

Kultursensible Pflege sollte fiir alle Menschen
gelten!

In Deutschland gibt es bereits dhnliche Projekte, wie den
Lebensort Vielfalt in Berlin. Da die Nachfrage so hoch ist, wird
in Berlin gerade iiber eine Erweiterung (Neubau) nachge-
dacht. Auch hier soll es eine Durchmischung von Alt und Jung
sowie Mdnnern und Frauen geben, und es sollen keine reinen
Pflegewohngemeinschaften geschaffen werden.

Weiterfiihrende Informationen

Das Projekt wurde im Rahmen des Niedersachsischen
Wettbewerbs ,,Pflege im Quartier” im Jahr 2012 vom
Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung pramiert und gefordert. Zu dem

Projektbericht sowie weiteren Informationen zum
niedersdachsischen Wettbewerb ,,Pflege im Quartier”
gelangen Sie unter: www.ms.niedersachsen.de/portal/live.
php?navigation_id=31232&article_id=107603&_
psmand=17

Niedrigschwellige Orte der Begegnung

Um alters- bzw. generationengerechte Wohnumgebungen zu
schaffen bedarf es auch eines guten sozialen Netzwerkes.
Hierfiir miissen niedrigschwellig Orte der Begegnung ge-
schaffen werden! Aus Burgdorf wird von einem Kieztreffpunkt
berichtet, der ohne stadtplanerische Aktivitat entstanden ist
und gut angenommen wird. In einer alten Drogeriefiliale hat
die ehemalige Filialleiterin sich mit einem Kiosk/Café selbst-
standig gemacht. Es ist der einzige Punkt der Nahversorgung
im Wohngebiet und wird dadurch von den umliegenden
Biirgerinnen und Biirgern (v.a. Seniorinnen und Senioren,
Miitter mit kleinen Kindern) sehr gut angenommen. Hier fin-
den auch Spielenachmittage und ein Mittagstisch statt.



Forum3 Gesundheitsforderung in der Pflege

Moderation: Heike Pallmeier, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen

m Sensibilisierung fiir die Zielgruppen gesundheitsforderlicher MaBnahmen innerhalb der Pflege (Betroffene,
Angehdorige, professionell Pflegende, Kooperationspartnerinnen und -partner) und daraus abzuleitende

bedarfsgerechte Mainahmen

Einblick in das Programm ,,Liibecker Modell Bewegungswelten“, Aufzeigen von Kooperationsmoglichkeiten mit
Pflegeeinrichtungen zur Bewegungsforderung

Identifizieren kultursensibler Versorgungsbediirfnisse und Herausstellen von Strategien zur Verbesserung der
hduslichen Pflegesituation fiir Betroffene und pflegende Angehdrige mit Migrationshintergrund

Liibecker Modell Bewegungswelten - ein Programm zur Bewegungsforderung fiir Personen

mit regelmafligem Unterstiitzungsbedarf

Anja Krahnert, Dr. Christina Ralf, DRK-Therapiezentrum Marli GmbH Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck -

Geriatriezentrum

Hinsichtlich der Gestaltung gesundheitsférderlicher Mainahmen
speziell fiir pflegebediirftige dltere Menschen wird bewegungs-
fordernden Programmen national und international eine grof3e
Relevanz beigemessen (vgl. Horn, Brause & Schaeffer 2012,
S. 307). Die positiven Effekte korperlichen Trainings auch in
Bezug auf diese Gruppe sind mittlerweile durch Studien belegt
(vgl. z. B. Baum et al. 2003; Carvalho et al. 2014; Chou et al.
2012). Die Bewegungsprogramme zielen darauf ab, den Ge-
sundheitszustand sowie die Mobilitdt der Nutzerinnen und
Nutzer zu verbessern oder langer zu erhalten bzw. eine Erh6hung
der Abhéngigkeit von Hilfe zu verzégern (vgl. Horn et al. 2012,
S. 311). Es fehlt jedoch an systematisch erarbeiteten, erprobten
und evaluierten ,konzeptionell gesicherte(n) Programme(n)“
(Horn et al. 2012, S. 314), die zu einer langfristigen Teilnahme
motivieren und so nachhaltige Effekte ermdglichen. AuRerdem
miissen differenzierte Programme fiir unterschiedlich schwer
betroffene Nutzergruppen im Bereich der Langzeitversorgung
hervorgebracht werden.

Das ,,Liibecker Modell Bewegungswelten“ adressiert in einem
ersten Schritt pflegebediirftige, jedoch noch selbststandig geh-

fahige dltere Menschen. Es handelt sich um ein Bewegungs-
programm, das im Setting Pflegeeinrichtung durchgefiihrt wird
und als Teil des Bundesprogramms ,Alter werden in Balance“
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
durchgefiihrt wird.

Das Liibecker Modell wird seit Anfang 2016 (geplant bis 2018) als
Pilotprojekt in zehn Pflegeheimen durchgefiihrt. Eine Ausweitung
des Modells in ganz Schleswig-Holstein sowie auf weitere
Bundesldnder ist in weiteren Projektphasen geplant, wenn sich
die erwarteten Erfolge bei den Teilnehmenden einstellen.

Mottos der Bewegungswelten
Quelle: Vortrag Anja Krahnert, Dr. Christina Ralf

,»Die Teilnahme soll Spa3 machen*

Mit dem kombinierten Trainingsprogramm werden verschiedene
Ziele verfolgt, z. B. Erhalt / Verbesserung der Mobilitat, Kraft,
Feinmotorik, Beweglichkeit und Kognition. Das standardisierte
Gruppentraining findet in den Pflegeeinrichtungen zwei Mal pro



Woche fiir 60 Minuten statt. Die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer wdhlen das Pflegepersonal in den Einrichtungen aus. Die
Ubungsstunden greifen jeweils ein alltagsnahes Motto wie
»Garten* oder ,,am Strand“ etc. auf. Diese sogenannten ,,Be-
wegungsgeschichten“ verbinden korperliche mit kognitiver
Aktivierung, indem sie Beziige zum Alltag herstellen und auf
Erinnerungen eingehen. Im Anschluss an jedes Gruppentraining
wird den Teilnehmenden ein individuelles Programm aus der je-
weiligen Bewegungswelt zum taglichen Training ausgehdndigt.
Die darin enthaltenen Ubungen sind speziell auf die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer zugeschnitten und kénnen selbst-
standig durchgefiihrt werden.

Das Bewegungsprogramm soll nachhaltig in das Angebot der
Pflegeheime eingebunden werden. Vom Landessportverband
Schleswig-Holstein geschulte Ubungsleiterinnen und Ubungs-
leiter fiihren das Bewegungsprogramm in den Pflegeeinrichtun-
gen durch. Zurzeit steht ein Pool von 20 Ubungseinheiten zur
Verfiigung. Neben dem Landessportverband als wichtigem
Partner finden Kooperationen mit Hausarztinnen und Hausérzten,
der Hansestadt Liibeck und den Pflegeeinrichtungen selbst statt.

Das ,,Liibecker Modell Bewegungswelten* wendet sich zudem
gezielt an Mitbiirgerinnen und Mitbiirger mit Pflegebedarf, die
auBerhalb der anbietenden Pflegeeinrichtungen wohnen. So
konnen Pflegeeinrichtungen beispielsweise recht niedrigschwel-
lig kennen gelernt werden. Es ist geplant, Ehrenamtliche mitein-
zubeziehen, die ,,Briicken zu schlagen® und die dlteren Menschen
zum Angebot zu begleiten. Die DRK-Tagesklinik vermittelt poten-
tielle externe Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
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Effektevaluation versus Formative Evaluation
Quelle: Vortrag Anja Krahnert, Dr. Christina Ralf

Die wissenschaftliche Uberpriifung des Programms wird durch
drei Institute begleitet: das Krebszentrum Nord am Univer-
sitatsklinikum Schleswig-Holstein, das Institut fiir Sportwis-
senschaft der Christian-Albrechts-Universitdt zu Kiel sowie das
Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitédt Bielefeld.

Literaturangaben zu diesem Vortrag erhalten Sie bei den
Referentinnen.

Weiterfiihrende Informationen

Weitere Informationen zum Liibecker Modell

Bewegungswelten erhalten Sie unter:
www.aelter-werden-in-balance.de/luebecker-modell

Kultursensible Versorgungsbediirfnisse identifizieren und Chancen nutzen (KURVE)

Prof. Dr. phil. habil. Corinna Petersen-Ewert , Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir

Gesundheitsforderung e. V.

Dr. phil. Johanna Buchcik, Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW)

Das Projekt KURVE ist ein fiir drei Jahre (Laufzeit 09/2013 —
08/2016) vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
gefordertes Projekt. Das Projektvorhaben konzentriert sich auf
pflegende Angehdrige und dltere Pflegebediirftige mit einem
tiirkischen bzw. polnischen Migrationshintergrund in Hamburg.
Das Gesamtziel ist die Verbesserung der hduslichen Pflege-
situation sowohl fiir pflegende Angehdrige und Pflegebediirftige
als auch fiir professionell Pflegende.

Demografische Entwicklung

m In Deutschland: 1,5 Mio. Menschen mit Migrationshinter-
grund ab 65 Jahren in 2010 (Statistisches Bundesamt 2011)

m In Hamburg: vor allem aus der Tiirkei (18%) und Polen (13%)
(Stat. Amt f. Hamburg/Schleswig-Holstein 2010)

m Zwischen 2005 und 2025: Verdoppelung der Menschen mit
Migrationshintergrund iiber 55 Jahren in HH (Freie u.
Hansestadt Hamburg 2012)

Gesundheitliche Versorgung dlterer Migrantinnen und

Migranten

m Defizitdre Pflegeversorgung (Brzoska/Razum 2011; Dietzel-
Papakyriakou/Olbermann 2005; Schopf/Naegele 2005)

m Haufig wird ausschlie3lich Pflegegeld bezogen

m 75% der Betroffenen mochten nicht von Fremden gepflegt
werden (Bundesgesundheitsministerium 2011)

m Wachsender Pflegebedarf durch zunehmendes Alter und ar-
beitsbezogene Belastungen (Robert Koch-Institut 2008)



AufGrundlage einer Literaturrecherche, einem Expertenworkshop
und elf qualitativen Interviews mit Betroffenen (in der jeweiligen
Muttersprache) wurden Bedarfe identifiziert und eine Schulung
fiir pflegende Angehdorige sowie eine Schulung fiir professionell
Pflegende entwickelt. An dem Expertenworkshop nahmen
Vertreterinnen und Vertreter aus Behdrden, Krankenkassen,
Pflegestiitzpunkten, Migrationsforschung, ambulanten Pflege-
diensten und weitere Kooperationspartnerinnen und -partner
teil.

Es wurden u. a. folgende Bedarfe identifiziert:
Kommunikation/Sprache;

Informationen (liber Angebote);

Entlastung der Pflegenden;

Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie;
kulturelle Anforderungen;

Wissen iiber Krankheiten.

Neben der Bedarfsermittlung konnten in den Interviews auch
Ressourcen der Pflegesituation erkannt werden, so zum
Beispiel: Familie als Ressource, Identifikation, kulturelle
Identitat.

In zwei interkulturellen Einrichtungen wurden bereits zwei Schu-
lungen mit pflegenden Angehdrigen durchgefiihrt (ausschlie-
lich tiirkische Frauen).

Fiir professionell Pflegende fand eine Schulung — bestehend aus
drei Terminen —an der HAW Hamburg statt.

In der Abbildung sind die Schulungsinhalte dargestellt.
Nachdem die Schulungen durchgefiihrt und tiberpriift sind, sol-
len Transfermdglichkeiten identifiziert werden.

Zugang fiir dltere Menschen auf3erhalb der
stationdren Pflegeeinrichtung

Auch Personen, die nicht im Pflegeheim wohnen, kénnen von
den dortigen Angeboten profitieren. Im Rahmen des Liibecker
Programms sind pro Einrichtung drei Platze geplant, die ,,ex-
tern“ besetzt werden. Um den Zugang zu erleichtern, ist ein
Begleitservice durch Ehrenamtliche geplant.

Zielgruppengerechte Schulungen von pflegenden Angehdrigen mit

Migrationshintergrund

Grundvoraussetzung ist ein Vertrauensverhdltnis zwischen Angehdrigen und
Vermittelnden. Manche Themen bediirfen mehrerer Anldufe, um angesprochen zu
werden. Urspriinglich war geplant, neben der Schulung auch eine direkte Anwendung
im hduslichen Umfeld durchzufiihren. Dies ist nicht méglich, da es hier mehr Vertrauen

braucht.

Der informelle Charakter der Schulung (bspw. beim Kuchen essen) hat sich als ein
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Schulungsinhalte fiir professionell pflegende und Angehdrige
Quelle: Vortrag Corinna Petersen-Ewert, Johanna Buchcik

Der Zugang zu pflegenden Angehorigen mit einem Migrations-
hintergrund stellt sich fiir die Projektdurchfiihrenden als grofie
Herausforderung dar. Frauen und Manner kdnnen nicht gleicher-
mafien erreicht werden. Mit der Schulung fiir pflegende Ange-
horige wurden nur tiirkische Frauen erreicht; zum Teil auch
Frauen, die nicht in der Pflege involviert sind. Dies erschwert
auch die Evaluation.

Weiterfiihrende Informationen

Weitere Informationen zum Projekt KURVE erhalten Sie
unter www.pflegeundmigration.de.

Zugangswege zu pflegenden Angehdrigen mit
Migrationshintergrund

Der Zugang zu den pflegenden Angehdrigen stellt sich als
Herausforderung dar. Als erfolgreich hat sich der Zugang iiber
eine Schliisselperson gezeigt. Die Eingangsgesprdche der
Pflegedienste bieten sich als moglicher Zugangsweg an, um
Angehdrigen Entlastungsmoglichkeiten aufzuzeigen und sie
parallel auch auf weitere Angebote aufmerksam zu machen.

Transfer von dem Angebot
»Schulungen fiir pflegende
Angehdrige mit
Migrationshintergrund“
Zum ,,Kurve“-Projekt ist ein Transfer
angedacht. Da die Schulung in den
Aufgabenbereich der Gesetzlichen
Pflegekassen fallt, ist eine langfristige
Finanzierung maglich, sofern sich das

Konzept etabliert.

guter Ansatz erwiesen. Auch die Begleitung durch Kulturmittelnde ist hilfreich.



Forum 4 Qualitét in der Gesundheitsforderung und Pravention bei dlteren Menschen

Moderation: Wiebke Sannemann, Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Nordrhein-Westfalen

Beispielhafte Darstellung der Einbindung von Qualitatsfragen in kommunale Vorgehensweisen zur
Gesundheitsforderung und Pravention anhand des Berliner Dialogprozesses 8oplus

Einblick in die Qualitatsinitiative ,,Q-Gesena“ und gesetzte Qualitatsziele

Diskussion von Chancen und Herausforderungen in der Umsetzung von Mafnahmen zur Qualitatsentwicklung und
-sicherung

Qualitatskriterien im Rahmen des Berliner Dialogprozesses 80\
Juliane Nachtmann, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin

Berlin sieht rasanten demografischen Entwicklungen entgegen.
Besonders bemerkbar macht sich das am absoluten und prozen-
tualen Anstieg von hochaltrigen Menschen. Frauen und Manner
ab dem 8o. Lebensjahr werden bis 2030 von derzeit 170.000 auf
zukiinftig 263.000 wachsen.

Hochaltrige Menschen im Blick gesundheitlicher
und pflegerischer Versorgungsstrukturen

Berlin hat auf diese Entwicklung reagiert. In einem ersten Schritt
haben Expertinnen und Experten der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales ein Diskussionspapier zur gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung von hochaltrigen Menschen
(80P“s) erstellt. Darin werden sieben Handlungsfelder priorisiert:
(1) Prévention und Gesundheitsférderung, (2) ambulante geriat-
rische Versorgung, (3) stationdre Versorgung sowie (4) deren
Vernetzung, (5) Versorgung am Lebensende, (6) Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie (7) Selbstbestimmung und Teilhabe.

Im Anschluss startete ein mehrstufiger Dialogprozess, der das
Ziel verfolgt, neue Losungsansadtze fiir die Versorgung hoch-
altriger Menschen, neue Wege der verbindlichen Zusammenar-
beit zwischen Akteurinnen und Akteuren der verschiedenen
Versorgungsbereiche sowie Anst6fe zu landes- und bundes-
rechtlichen Gesetzesreformen zu erarbeiten. Dazu gehdrt bei-
spielsweise, die Situation in den Berliner Krankenhdusern, die
Schnittstellen bei der Entlassung in die Hauslichkeit und die
Ansdtze der Gesundheitsforderung fiir hochaltrige Menschen
genauer in den Blick zu nehmen.

Die Entwicklung der Dialoge unter Einbindung von
Zielgruppen sowie Expertinnen und Experten

Zum Auftakt des Dialogprozesses wurde ein Beirat gebildet. Fiir
jedes Handlungsfeld wurden ,,interne* Expertinnen und Experten
aus der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales und ,,ex-
terne“ Expertinnen und Experten, bspw. der Kassendrztlichen
Vereinigung und des Landesseniorenbeirates, gewonnen. Sie al-
le haben den Prozess wesentlich mitgestaltet.

Im Zeitraum von Mai 2015 bis Juni 2016 fanden drei Fachdialoge
zu den Themen der Handlungsfelder statt. Im Vorfeld der
Fachdialoge wurde eine Fragebogenaktion durchgefiihrt. Ziel

war es, fiir jedes Handlungsfeld, aktuelle Herausforderungen
und Vorschldge fiir entsprechende Losungsansdtze zu identifi-
zieren. Die Befragungsergebnisse wurden den Teilnehmenden
der Fachdialoge zuganglich gemacht. Sie fanden auflerdem
Eingang in die Strukturierung der Fachdialoge, bspw. in die
Bildung thematischer Arbeitsgruppen. Insgesamt haben sich
liber 250 verschiedene Personen beteiligt. Sie vertraten den am-
bulanten sowie (teil-)stationdren medizinischen und pflege-
rischen Leistungsbereich, die Krankenkassen, Beratungsstellen,
Forschungseinrichtungen, Interessenverbdnde, Netzwerke und
Verbiinde, die Bezirks- und Landesebene. Die Einbindung der
Zielgruppe erfolgte auch iiber eine ,,Konferenz der Alteren*.

Auf der Abschlussveranstaltung im Juli 2016 sollen konkrete Ziele
und MaBnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung hochaltriger Menschen in Berlin vor-
gestellt werden. Gemeinsam mit den Akteurinnen und Akteuren
werden diese auf der Abschlussveranstaltung diskutiert und pri-
orisiert. Die Ergebnisse des berlinweiten Dialogprozesses 8oPs
werden in einer Rahmenstrategie festgehalten.

Weitere Informationen zum berlinweiten Dialogprozess
finden Sie unter: https://www.berlin.de/sen/gessoz/8oplus
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wSeniorennetzwerke als Qualitatsinitiative fiir Kommunen*

Kornelia Jordan, Stadt Moers Leitstelle Alterwerden

Die Verantwortung von Kommunen hinsichtlich einer ganzheit-
lichen Gesundheitsforderung dlterer Menschen bezieht sich
nicht nur auf die Sicherstellung von Pflege und Versorgung.
Blickwinkel miissen verandert und erweitert werden. Ein vom
Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
(MGEPA) in Nordrhein-Westfahlen, gefordertes 3-jahriges
Projekt, ,,Q-Gesena“ (Qualitatsinitiative in der gemeinwesenori-
entierten Seniorenarbeit) hat dazu beigetragen, diesen
Blickwinkel zu erweitern. Ziele waren insbesondere die
Weiterentwicklung der Seniorenarbeit, die Qualitatsentwicklung
in der gemeinwesenorientierten Seniorenarbeit und die
Entwicklung eines neuen Arbeitsmodells ,,TRIAS“. TRIAS ist eine
,verbindliche* Zusammenarbeit auf Augenhohe zwischen
Hauptamt-Kommune, Hauptamt-Trager und ehrenamtlichen
Mitarbeitenden. Im Projekt wurde dieser Kontrakt schriftlich ver-
einbart und regelmaBig iiberpriift. Die Stadt Moers hat gleich mit
zwei Standorten an diesem Projekt teilgenommen.

Herausforderungen fiir die Kommune sind:

m Verdnderung des herkdmmlichen Altersbildes in der Offent-
lichkeit durch Orientierung an Starken und Ressourcen dlterer
Menschen

m Initiierung und Verstetigung sozialer Netzwerke und Angebote
in der Stadt auf der Basis von Eigenverantwortung, Selbst-
organisation und Engagement

m Fach- und dmteriibergreifende Zusammenarbeit, gezielte Ver-
netzung aller Akteure und Nutzung von Synergieeffekten im
Bereich der Seniorenarbeit

m Forderung des generationenverbindenden Miteinander

m Offene Altenhilfe muss ersetzt werden durch gemeinwesen-
orientierte Seniorenarbeit deren Schliisselbegriffe, Ver-
netzung, Partizipation, Selbsthilfe und Integration alterer
Menschen sind

Die Stadt Moers rechnet von 2010 bis 2020 mit einem stetigen,
starken demografischen Wandel. Vor diesem Hintergrund muss

Partizipation - ein wesentliches Qualitadtskriterium

m Meint die Teilhabe am gesellschaftlichen, 6konomischen
und kulturellen Leben

m Fordert die Integration dlterer Menschen

m Wirkt gegen Altersdiskriminierung

m Umfasst sowohl die Mitwirkung an politischen
Vorgdngen als auch die Beteiligung an selbstorganisier-
ten Projekten

m Mitwirkung im Rahmen von parlamentarischen
Prozessen als Ratsmitglied, sachkundige Biirger in
Fachausschiissen etc.

m Erfordert den teilhabebereiten Biirgerin (subjektive
Bedingung)

m Teilhabe ermédglichende Strukturen (objektive
Bedingung)

die Offene Altenhilfe durch eine ,gemeinwesenorientierte
Seniorenarbeit* ersetzt werden, die sich durch die Schliissel-
begriffe Vernetzung, Partizipation, Selbsthilfe und Integration
dlterer Menschen auszeichnet. In diesem Zusammenhang ist der
Grundsatz ,ambulant vor stationdr“ eine zentrale Zielstellung
der Kreispolitik, auch aus fiskalischen Griinden. Zudem soll das
Potential der 55- bis 85-Jdhrigen als kommunale Ressource ge-
nutzt werden.

Partizipation zdhlt zu einem zentralen Qualitatskriterium,
welches tiber das wesentliche Instrument ,,Netzwerke“ realisiert
werden sollte. Die Einbindung alterer Biirgerinnen und Biirger
gelang iiber verschiedene Kandle und Formate. Hierzu zdhlten:
Einladungen zu thematischen Stadtteilgesprachen, Marktstand
zum Projekt sowie Streuung von Informationen iiber Pfarrer von
Kirchengemeinden als Multiplikatoren. Zudem wurden Paten in
den Seniorenbeirdten gewonnen, die im politischen Prozess un-
abdingbar sind.

Als konkrete Maflnahmen wurden die Seniorenangebote der
Stadt hinsichtlich des Zugangs und der Durchfiihrung fiir bisher
vernachldssigte Zielgruppen weiterentwickelt. Dabei stellte
Partizipation ein zentrales Gestaltungsprinzip dar und sollte zu
mehr Transparenz der Seniorenangebote fiir die Zielgruppe fiih-
ren.



Zwolf Qualitatskriterien zur Weiterentwicklung von
Seniorenangeboten

Grundlage des Qualitatsentwicklungsprozesses waren die im
Rahmen des Projekts ,,Q-Gesena“ formulierten 12 Qualitatsziele,
die als Orientierungshilfe bei der Weiterentwicklung der
Seniorenangebote genutzt wurden. Das Projekt wurde dabei
durch die TRIAS-Partner Kommune, Trager und Ehrenamt umge-
setzt. Im Rahmen des Projektes konnten verschiedene selbstor-
ganisierte Netzwerkaktivitdten in den Bereichen Gesundheit/
Pravention, Begegnung und Kultur/Bildung initiiert werden.
Erfolgskriterien waren dabei insbesondere die Ausgestaltung als
TRIAS-Projekt und die Fokussierung auf Netzwerke als zentrales
Instrument und die damit verbundene Offenheit gegeniiber den
verschiedensten Akteurinnen und Akteuren auf kommunaler
Ebene.

Weitere Informationen zum Projekte Qualitatsinitiative in
der gemeinwesenorientierten Seniorenarbeit finden Sie

unter https://www.moers.de/de/aktuelles/projekt-
qualitaetsinitiative-seniorenarbeit-endet-hoffnung-auf-
fortsetzung/

Zwolf Qualitdtsziele einer gemeinwesenorientierten Seniorenarbeit
Quelle: Vortrag Kornelia Jordan

Nachfragen und Diskussionen

Gelingende Zusammenarbeit zwischen Kommune, Akzeptanz der Projektbeteiligten
Trager und Ehrenamt von QualitatssicherungsmafRnahmen

Jeder der drei Akteure hat seine eigene Sicht und seine eigenen Ressourcen, die Grundsatzlich sind Qualitatssicherungspro-
er in die gemeinsame Arbeit einbringt. Beispielsweise bediirfen ehrenamtlich zesse oft wenig attraktiv. In Moers wurden
Engagierte Unterstiitzung damit sie sich gleichberechtigt in komplizierte gegeniiber Fordereinrichtungen im Rahmen
Steuerungsprozesse einbringen konnen oder Mitarbeitende bei Tragern stehen desjdhrlichen Wirksamkeitsdialogs Qualitats-
oftmals vor der Herausforderung nicht die notwendigen Ressourcen seitens kontrollmaBnahmen durchgefiihrt. Hilfreich
ihrer Organisationen bereitgestellt zu bekommen. Forderlich fiir das Gelingen war hier die Orientierung am Public-Health-
waren hier in Moers die TRIAS-Methode und eine 1,5-jdhrige, projektbegleiten- Action-Cycle.

de Fortbildung.



Phase ll:

Die Lebenswelt Kommune gesundheitsforderlich
gestalten

Wie und welche Strategien und Strukturen kénnen bzw. miissen geschaffen werden, um im Sinne einer generationenfreundlichen
Kommune, dlteren Menschen ein maéglichst langes und selbststandiges Leben in der Kommune zu erméglichen? Dieser Frage widme-

te sich die zweite Arbeitsphase. In vier Foren wurden kommunale Strategien zur Gesundheitsférderung mit Alteren und bewihrte
Praxisbeispiele erortert.



- uefa

Forums Kommune als (Mit-)Gestalter der Lebenswelten dlterer Menschen
Moderation: Bettina Kupczyk, Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Baden-Wiirttemberg

Betrachtung von Kommunen als Akteure in der Gestaltung der Lebenswelten anhand von Praxisbeispielen

Vernetzungspotenziale des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) in Bezug auf interdisziplindre kommunale Projekte

Beispielhafte Kurzvorstellung von Projekten zur Férderung seelischer Gesundheit dlterer Menschen

Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheitsforderung im Alter in der Kommune: Ergebnisvorstellung des BAGSO

Pilotprojektes

Forderung seelischer Gesundheit im Alter — die Rolle des offentlichen Gesundheitsdienstes

in der Kommune

Dr. Thomas Gotz, Gesundheitsamt Frankfurt am Main

»Was einer an sich selbst hat, ist zu seinem Lebensgliicke das
Wesentliche.“ (A. Schopenhauer)

Der demografische Wandel birgt sowohl Chancen, als auch
Herausforderungen, denen sich die Gesellschaft stellen muss.
Ein wesentliches Element ist dabei die Forderung seelischer
Gesundheit im hoheren Lebensalter, nicht nur um psychische
Erkrankungen zu reduzieren, sondern auch, um zu einer subjek-
tiv hohen Lebensqualitdt beizutragen und einen intergeneratio-
nalen Austausch zu foérdern. Es geht darum, sich selbst als
Ressource im héheren Alter wiederzuentdecken, es geht um er-
folgreiches, gesundes Altern. Trotz Heterogenitat der Zielgruppe
kann subjektiv erfolgreiches Altern zunehmen. Wesentlich ist
daher die Forderung der seelischen Gesundheit im Alter. Zu de-
renwesentlichen Einflussfaktoren gehdren Resilienz, Depression,
Stress.

Das Potenzial des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

Aktivitaten auf kommunaler Ebene scheinen besonders erfolg-
versprechend, da hier direkt an und mit der Lebensrealitdt der
Menschen vor Ort gearbeitet werden kann. Eine besondere Rolle
kommt hierbei dem Offentlichen Gesundheitsdienst zu, der auch
unter diesem Aspekt zur Daseinsvorsorge der Bevdlkerung bei-
tragen kann und der dariiber hinaus auch grof3es horizontales
und vertikales Vernetzungspotenzial aufweist. In den Landes-
gesetzen zum OGD ist das Thema ,Altere® oder ,Altern bislang
unterschiedlich verankert, inhaltlich wird es erst in 8 von 16 Lan-
desgesetzgebungen aufgegriffen.

»Entstigmatisierung und Entsaulung des
offentlichen Gesundheitsdienstes*

Unter dem Stichwort ,,New Public Health* geht es um die Frage,
wie der OGD seine Rolle in Koordination und Mitwirkung an den
Rahmenbedingungen fiir die Forderung seelischer Gesundheit in
die Realitat umsetzen kann.

Das Gesundheitsamt Frankfurt untersetzt dieses Ansinnen mit
einer entsprechenden Ausstattung: Innerhalb der Psychia-
triekoordination gibt es einen Bereich fiir ,,Gesundheit im Alter*,
in dem zwei Arztinnen und Arzte und eine Biirokraft tétig sind.

Die seit 2009 im Frankfurter Gesundheitsamt angesiedelte
Arbeitsgruppe ,,Gesundheit im Alter/Pravention“ beschaftigt
sich schwerpunktmaBig mit der Entwicklung und Umsetzung von
Projekten, die auf der Grundlage eines umfassenden, iiber rein
medizinische Aspekte hinausgehenden Gesundheitshegriffes,
die Forderung seelischer Gesundheit dlterer Menschen zum Ziel
haben. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der Foérderung sozi-
aler Interaktion, des lebenslangen Lernens und des aktiven
Alterns.

Neben den theoretischen Grundlagen wurden drei interdiszipli-
ndre Projekte vorgestellt, die mit diesem Leitgedanken entwi-
ckelt wurden.

Der Offentliche Gesundheitsdienst, Quelle: Vortrag Dr. Thomas Gétz



Potentiale des OGD, Quelle: Vortrag Dr. Thomas Gotz

Bei der Veranstaltungsreihe ,,Gesundheit im Alter — den Jahren
mehr Leben geben“ handelt es sich um eine monatliche
(Vortrags-) Veranstaltung des Gesundheitsamtes. Mit Beitrdgen
zu aktivem, positiven Altern und Gesundheitskompetenzen im
Alter werden um die 100 Personen pro Veranstaltung erreicht. Als
weiteren Anreiz fiir dieses Format des Lebenslangen Lernens
wird das ,Frankfurter Gesundheitsdiplom* angeboten, das
Menschen nach dem Besuch von 10 Veranstaltungen erhalten
konnen. Um weitere Teilnehmende zu erreichen, ist eine
Dezentralisierung der Veranstaltung sowie Mobilitatsdienste ge-
plant.
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Fiir den Themenkreis der Bewegungs- und Gesundheitsforderung
und zur Forderung sozialer Interaktion im Alter werden
Gesundheitsspaziergdnge angeboten.

Ein besonderes Angebot gibt es in Frankfurt mit dem jahrlichen
»Filmfest der Generationen®. Im Erfahrungsort Kino treffen sich
Menschen jeden Alters, um gemeinsam Filme {iber das Altern zu
sehen und dariiber zu diskutieren.

Zusammenfassend ist der OGD bei der Férderung der seelischen
Gesundheit im Alter ein zentraler und wichtiger Partner, der wie
kein anderer {iber Kernkompetenzen in Fachlichkeit, Multipro-
fessionalitdt, Sozialraumorientierung und Netzwerkmanagement
verfiigt.

Weiterfiihrende Informationen

Das Gesundheitsamt Frankfurt/M. beteiligt sich zudem am
innereuropdischen Austausch im Altern: Das im Rahmen
von Erasmus plus geforderte Projekt UPHINE (Urban Public

Health in Europe — urban aging) unterstiitzt das
voneinander Lernen zwischen Mitarbeitenden des
Gesundheitsamtes in europdischen Grof3stddten durch
Moglichkeiten der Hospitation.

Langer gesund selbststandig im Alter — aber wie? Potenziale in Kommunen aktivieren
Gabriele Mertens-Ziindorf, Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO)

In einer Kommune bestehen fiir dltere Menschen oftmals vielfdl-
tige Angebote im sozialen und kulturellen Bereich. Sie werden
von unterschiedlichen Trdgern, Akteurinnen und Akteuren in der
Seniorenarbeit organisiert und durchgefiihrt. Hier bieten sich
zahlreiche Moglichkeiten, gesundheitsfordernde MaBnahmen zu
integrieren. Zentrale Voraussetzungen dafiir sind die Information
und ggf. Vernetzung der verschiedenen Akteurinnen und Akteure,
ihre fachliche Weiterbildung im Bereich Gesundheitsférderung
dlterer Menschen sowie die stetige Verbesserung der gesund-
heitsfordernden Angebote fiir dltere Menschen sowohl qualitativ
als auch beziiglich der Vielfalt.

Im Rahmen des Projektes ,,Langer gesund und selbststandig im
Alter — aber wie? Potenziale in Kommunen aktivieren ist ein
Konzept zur Verbesserung der gesundheitsfordernden Angebote
in den Kommunen entwickelt und umgesetzt worden. Dadurch
soll es gelingen, gesundheitsfordernde Impulse in der Arbeit mit
dlteren Menschen so zu setzen, dass dltere Menschen angeregt
werden sich ausgewogen zu erndhren, mehr zu bewegen und
sich aktiv am sozialen Leben in der Kommune zu beteiligen, um
langer gesund und selbststandig zu bleiben, d. h. in der eigenen
Hauslichkeit leben zu kdnnen.

Die BAGSO fiihrte zu Beginn des Projektes eine Online-Befragung
bei Kommunen durch. Ziel war es die angebotenen Aktivitaten im
Bereich der Gesundheitsférderung in der Arbeit mit Alteren und
das Bewusstsein fiir die Bedeutung der Gesundheitsférderung
dlterer Menschen zu erfassen. Alle Kommunen in Deutschland
wurden angeschrieben, die Riickmeldung belief sich auf rund
4o00. Daraus entstand eine verwertbare Stichprobe von 270
Antworten.

Die Ergebnisse zeigten eine sehr heterogene Trager- und Tatig-
keitsstruktur: Viele Aktivitdten werden mit Hilfe von Ehren-
amtlichen umgesetzt, deutliche Unterschiede zeigen sich in der
Finanzierung und Dauer der Angebote. Es werden oftmals viele
kulturelle und soziale Angebote fiir dltere Menschen organisiert,
die den Seniorinnen und Senioren nur zum Teil bekannt sind.
Auch die Anbieter kennen oftmals die parallel laufenden Akti-
vitaten von anderen Akteurinnen und Akteuren in der Senio-
renarbeit nicht. Auch das Bewusstsein/Selbstverstandnis fiir die
gesellschaftliche Bedeutung der Gesundheitsforderung im Alter
ist tendenziell erst in der Halfte der Kommunen vorhanden.



Unterstiitzende Dienste/Angebote
Quelle: Vortrag Gabriele Mertens-Ziindorf

So ergeben sich, positiv gesehen, einerseits ein sehr hohes
Potential und andererseits ein Bedarf fiir die Férderung der (oft
unzureichenden) Kooperation zur Gesundheitsférderung im
Bereich Altere. Hier setzt das von der BAGSO entwickelte sieben-
stufige, partizipative Konzept zur Verbesserung der Gesund-
heitsforderung auf kommunaler Ebene an und wurde in vier
Pilotkommunen (Bad Windsheim, Sondershausen, Verbands-
gemeinde Diez, Landkreis Peine) im landlichen Raum erprobt.
Das Konzept zielt darauf ab, moglichst unter Leitung der
Kommune alle Beteiligten in der Seniorenarbeit zusammenzu-
bringen, die vorhandenen Angebote transparent zu machen und
gemeinsame Ziele und Mafinahmen zur Verbesserung gesund-
heitsfordernder Aktivitaten vor Ort zu entwickeln und umzuset-
zen. Durch den partizipativen Ansatz kdnnen Synergieeffekte
und Kooperationen erzielt werden.

Das BAGSO-Konzept zeigt folgenden Verlauf: Zu Beginn erfolgt
eine Datenanalyse zur Bevolkerungsstruktur und -entwicklung,
zu Strukturen vorhandener Trager und Vernetzungen in der
Seniorenarbeit. Erhoben wurde auch der Bedarf an Angeboten
zur Gesundheitsforderung. Als Voraussetzung fiir eine lang-
fristige Kooperation (Vernetzung) aller Akteurinnen und Akteure
zur Sicherstellung einer stetigen Verbesserung der Gesund-
heitsforderung alterer Menschen wird als ndchster Schritt eine
Steuerungsgruppe aus verschiedenen Verantwortungstragern
gebildet. Um in der Kommune bei den vielen haupt- und ehren-
amtlichen Akteurinnen und Akteuren ein Bewusstsein fiir die
Bedeutung der Gesundheitsforderung zu wecken, sollte im drit-
ten Schritt eine gute Informations- und Offentlichkeitsarbeit er-
folgen. Dabei kann auf bereits vorhandene Aktivititen sowie
Beispiele guter Praxis verwiesen werden. Als nachster Schritt er-
arbeiten die relevanten Akteurinnen und Akteure im Rahmen ei-
ner so genannten ,,Werkstattveranstaltung® mit der Zielsetzung
einer detaillierten Angebotsanalyse die vorhandenen Ressourcen
und Bedarfe sowie Stdarken und Schwachen der aktuellen
Aktivitaten auf kommunaler Ebene. Erste Ideen zur Verbesserung
der vorhandenen Angebote zur Gesundheitsforderung werden
gemeinsam entwickelt. Um ehren- und hauptamtlich Tatige zu
befdhigen, die Zusammenhédnge von Gesundheit, ausgewogener
Erndhrung und Bewegung im Alter sowie sachgerechter Mund-
und Zahngesundheit zu verstehen und entsprechende Empfeh-
lungen in der Arbeit mit dlteren Menschen umzusetzen, wurde in
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das BAGSO-Konzept eine Schulung fiir Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren integriert. Aufbauend auf die erste ,,Werkstatt-
veranstaltung” findet eine zweite statt. Hier werden die bereits
entwickelten Ideen nochmal erdrtert ggf. erweitert und dann
priorisiert. Fiir die bedeutsamsten Ideen werden detaillierte
Umsetzungspldne einschlieBlich moglicher Hemmschwellen und
erforderlicher Ressourcen entwickelt. Um aus der Zusammen-
arbeit und den umgesetzten Aktivitaten zu lernen und diese ge-
gebenenfalls zu modifizieren, werden zum Abschluss die
Ergebnisse evaluiert.

Insgesamt sind die Projekterfahrungen hinsichtlich der Struk-
turen der lokalen Akteurinnen und Akteure sowie der gemeinsam
gesetzten Schwerpunkte sehr unterschiedlich. So stand z. B. in
Bad Windsheim der Aufbau eines Senioren-Netzwerkes und die
Vernetzung mit der gerontologischen Reha-Klinik im Mittelpunkt,
um Gesundheitsangebote fiir dltere Menschen auch nach der
Entlassung der Patientinnen und Patienten zu schaffen. In der
Verbandsgemeinde Diez dagegen war der Aufbau von Be-
wegungsgruppen fiir hochaltrige Menschen vordergriindig, die
dadurch soziale Teilhabe und altersgerechte Ubungen wieder
bzw. neu erfuhren.

In der ndchsten Phase des Projektes liegt ein Schwerpunkt in der
Weiterbildung von Verantwortlichen in der Seniorenarbeit von
Kommunen. Sie werden befdhigt, partizipative Prozesse zu ge-
stalten, um (iber geeignete Strukturen in der Seniorenarbeit
auch gesundheitsfordernde Angebote fiir dltere Menschen in ih-
ren Kommunen zu verbessern.

Prozess zur Gesundheitsforderung
Quelle: Vortrag Gabriele Mertens-Ziindorf

Weiterfiihrende Informationen

Informationen zur BAGSO sowie weiteren Projekten finden
Sie unter: www.bagso.de
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Ansatzpunkte zur Erreichung der Zielgruppe sowie fiir gesundheitsférderliche Impulse
Mit Hilfe von soziodemografischen Daten kdnnen Stadtteile identifiziert werden, in denen ein hoher Anteil dlterer Menschen lebt.
In der Zusammenarbeit mit lokalen Partnerinnen und Partnern kénnen dann quartiersorientierte Angebote (wie z. B.
Demenzberatung) tiber Férderprojekte koordiniert werden.
Bei der Erreichbarkeit dlterer Menschen zu Hause kann an verschiedenen unterstiitzenden Diensten angekniipft werden:
Personenbezogene Dienstleistungen (z. B. Pflege, Hauswirtschaft), sachbezogene Dienstleistungen (z. B. Lieferdienste), gesund-
heitsbezogene Dienstleistungen (z. B. Arzte, Apotheken etc.).
Ebenso ergeben sich hieraus Ansatzpunkte fiir gesundheitsférdernde Impulse: Von Menii-Bringdienst, Forderung der Mobilitat,
die Forderung der Gemeinschaft oder auch das Empowerment in der hduslichen Pflege, z. B. durch leichte Bewegungsangebote
fiir die Klientinnen und Klienten.

Ressourcen fiir den Aufbau Die Rolle des OGD und die Stirkung des Themas
gesundheitsforderlicher Strukturen Gesundheitsférderung in Kommunen

im landlichen Raum * Das Gesundheitsamt nimmt als Akteur eine Alleinstellung ein, das heifit es
Gerade im strukturschwachen lindlichen ist ,auBer Konkurrenz“ im Unterschied zu anderen Trdgern. Die Ge-
Raum ist es hiufig schwierig, eine Gesamt- sundheitsberichterstattung und daraus resultierende Gesundheitsdaten,
koordination zum Thema Gesundheitsfor- die zur Entwicklung von kommunalen Strategien dienen kdnnen, obliegen
derung mit élteren Menschen zu implementie- dem Gesundheitsamt. Erforderlich ist das vernetzte, intersektorale
ren, da es oft keine hauptamtliche Struktur Arbeiten. Gute Beispiele fiir mehr Gesundheitsforderung konnen
gibt. Es ist jedoch unerlésslich, dass die Gesundheitsregionen plus gemeindenahe Gesundheitskonferenzen sein.
(Steuerungs-) Aktivitdten in der Kommune, im e Es braucht einen guten Impuls fiir Kommunen, sich mit dem Thema zu be-
Quartier stattfinden, um wirklich bedarfs- schaftigen. Die Kita- und Schulverpflegung ist ein gutes Beispiel, wie ver-
orientierte Angebote zu definieren. netztes Denken innerhalb sonst oft beratungsresistenter Kommunen ge-

lingen konnte.

Forum6 Good Practice - Gesundheitsforderung bei Alteren
Moderation: Christa B6hme, Deutsches Institut fiir Urbanistik (Difu)

Inhalte des Forums:
Uberblick zu inhaltlichen Schwerpunkten des Themas Gesundheitsférderung bei dlteren Menschen

Einblick in ausgewdhlte Projekte guter Praxis zur generationsiibergreifenden gesundheitsforderlichen Gestaltung von
Kommunen

Diskussion von Maglichkeiten zur langfristigen Integration gesundheitsforderlicher Projekte in die kommunalen
Strukturen

Bundeswettbewerb ,,Gesund dlter werden in der Kommune - bewegt und mobil*:
Konzeption, Beteiligung und inhaltliche Schwerpunkte

Christa Bohme, Deutsches Institut fiir Urbanistik e. V. (Difu)

Im Mai 2015 hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung den Bundeswettbewerb ,,Gesund dlter werden in der
Kommune —bewegt und mobil“ ausgelobt. Unterstiitzt wurde der
Wettbewerb vom Verband der Privaten Krankversicherung und
den kommunalen Spitzenverbanden. Fiir die Betreuung des
Wettbewerbs war das Deutsche Institut fiir Urbanistik (Difu) zu-
standig.

Ziel des Wetthbewerbs war es, herausragende kommunale
Aktivitditen und MafBlinahmen zur Gesundheitsforderung und
Pravention bei dlteren Menschen im Bereich Bewegungs- und
Mobilitatsforderung zu identifizieren, zu pramieren sowie in der
Offentlichkeit bekannt zu machen, um damit zur Nachahmung
guter Praxis anzuregen.



Bewertungskriterien (Auswahl)

v konzeptionelle Einbindung

v/ Vorliegen einer Ausgangs- und Bedarfsanalyse
v/ Festlegung detaillierter Ziele

v/ Qualitatsmanagement und Evaluation

v/ Forderung von Empowerment, Eigeninitiative und
Partizipation

v/ geschlechtssensible/soziallagensensible Ausrichtung
v/ Vernetzung und Kooperation von Akteuren

v/ Einbindung von Multiplikatoren

v/ langfristige und nachhaltige Implementation

v/ kommunalpolitische Verankerung/Unterstiitzung

Auszeichnungskriterien

Die eingereichten Projekte wurden angelehnt an die Kriterien
guter Praxis soziallagenbezogener Gesundheitsforderung be-
wertet und getrennt nach kreisfreien Stddten, kreisangehorigen
Gemeinden und Stddten und Landkreisen pramiert. Insgesamt

stand ein Preisgeld von 60.000 Euro zur Verfiigung. Die
Preisverleihung fand am 25.04.2016 in Berlin statt.

Beteiligung

Insgesamt beteiligten sich 94 Kommunen am Wettbewerb. Dabei
stellten die kreisangehdrigen Gemeinden und Stadte mit 48
Bewerbungen die stdrkste Teilnehmergruppe. Die kreisfreien
Stadte waren mit 32 Beitrdgen, die Landkreise — vergleichsweise
gering — mit 14 Bewerbungen vertreten. Hinsichtlich der Ver-
teilung nach alten und neuen Bundesldandern entsprach das
Verhdltnis von 78 zu 16 etwa dem Verhdltnis des jeweiligen
Anteils an der Gesamtbevdlkerung.

Zielgruppen und Settings

Fast alle Beitrdge zielten auf die Gruppe der iiber 65- bis
8o-Jdhrigen; die Gruppen der ,jungen Alten*“ und der ,Hoch-
betagten“ waren demgegeniiber etwas nachgeordnet, aber
gleichwohl von hoher Relevanz. Vergleichsweise gering war der
Anteil der Beitrdge, die pflegebediirftige dltere Menschen in den
Blick nehmen. Die Settings der Beitrdge sind vor allem
Senioreneinrichtungen/-freizeitstatten, Sportvereine, Quartiere,
Alten- und Pflegeheime sowie Nachbarschaftshdauser und
Stadtteilzentren.

Informationen zu den mittlerweile
neun ausgelobten Preistragern sowie
zu den eingereichten Wettbewerbs-
beitragen finden Sie unter:
www.wettbewerb-aelter-werden-in-
balance.de

Weitere Informationen zum Programm
HAlter werden in Balance* der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung finden Sie unter:

LAlter werden in Balance*
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»Alternsfreundliche Kommune - Stadtteilanalyse Weinheim-West*

Bettina Brandeis, Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis — Gesundheitsamt

,» Wie muss ein Stadltteil gestaltet sein, um seinen Biirgern még-
lichst lange ein selbststindiges Leben im Alter erméglichen zu
kénnen?“

Dieser Frage ging die Stadtteilanalyse Weinheim-West nach.
Ausgangspunkt war eine kommunale Gesundheitskonferenz im
Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg.

Das umfangreiche Projekt beinhaltete kartographische Darstel-
lungen der Alters- und Infrastruktur im Stadtteil, eine intensive
Netzwerkarbeit vor Ort, Stadtteilbegehungen sowie qualitative
Interviews mit zuriickgezogen lebenden dlteren Menschen.

Als direkte Form der Biirgerbeteiligung legte die Arbeitsgruppe
fest, Stadtteilbegehungen mit interessierten Biirgerinnen und
Biirgern durchzufiihren. Ein wichtiges Ziel der Begehungen war,
Barrierenim unmittelbaren Wohnumfeld festzustellen. Insgesamt
fanden sechs Stadtteilbegehungen in unterschiedlichen Bege-
hungsgebieten statt, an denen durchschnittlich 15 bis 20
Personen teilnahmen. Die jeweiligen Routen beriicksichtigten
wichtige Angebote fiir dltere Menschen (Einzelhandel, Begeg-
nungs- und Kulturangebote, Gesundheitsdienstleistungen, of-
fentlicher Nahverkehr) und wurden von engagierten Bewoh-
nerinnen und Bewohnern mitgeplant. Die Begehungen wurden
mit dlteren Menschen, die teilweise mobilitdtseingeschrankt
waren, durchgefiihrt. So konnten direkt Barrieren fiir Personen,
die auf ein Hilfsmittel (Rollator, Rollstuhl) angewiesen sind, iden-
tifiziert werden.

Themen im unmittelbaren Wohnumfeld
Quelle: Vortrag Bettina Brandeis

Neben der Beteiligung engagierter dlterer Biirgerinnen und
Biirger sollten ebenso schwer erreichbare dltere Menschen in die
Stadtteilanalyse eingebunden werden. Vor diesem Hintergrund
fand im Stadtteil Weinheim-West einer der fiinf Pilotge-
sundheitsdialoge statt. Der Pilotgesundheitsdialog in Weinheim

Gesprdche mit zuriickgezogen lebenden dlteren Menschen
Quelle: Vortrag Bettina Brandeis

war dem Thema ,Teilnehmeransprache“ mit dem Fokus auf
»schwer erreichbare dltere Menschen“ gewidmet. Es fanden da-
zu zwei Akteurswerkstatten statt, um aus der Perspektive der
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die bereits in die
Stadtteilanalyse mit eingebunden waren, die Griinde der Nicht-
Erreichung bzw. Nicht-Teilnahme dlterer Menschen zu diskutie-
ren und zu erortern. Des Weiteren wurde ein qualitativer
Interviewleitfaden entwickelt, um direkt mit ,,schwer erreich-
baren* dlteren Menschen Interviews durchfiihren zu kénnen. Ein
mehrstufiges Verfahren sah vor, iiber die vorhandenen
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren als Schliisselpersonen
schrittweise an die oft alleinstehenden, zuriickgezogen lebenden
dlteren Menschen heranzutreten.

Wichtige Griinde der Nichtteilnahme waren:

m Gesundheitliche Einschréankungen (kérperlich/psychisch)
e Das Gehen langer Strecken fallt schwer

Rollatornutzung, Rollstuhlnutzung

Der Partner ist kdrperlich eingeschrankt

Energielosigkeit/Depressive Verstimmungen

m Fehlende soziale Kontakte
e Der Freundeskreis wird kleiner
e Verwandtschaft wohnt zu weit weg
e Mit den neuen Nachbarn kommt man nicht in Kontakt



m Barrieren im Wohnumfeld und Wohnung

m Angste, Enttduschung, Resignation
e Man hat an Angeboten teilgenommen, wurde aber ent-
tduscht
e Man kennt niemanden, der auch hingeht, man hat Sorge,
sich dort unwohl zu fiihlen

m Fehlende passende Angebote, fehlende Information
e Man wiirde gerne teilnehmen, findet aber kein passendes
Angebot
¢ Fehlendes Wissen zu Angeboten im Stadtteil

m Finanzielle Griinde
e Teilnahme an Veranstaltung nicht moglich, da Eintritt zu
teuer

Die gewdhlte Vorgehensweise war erfolgreich: Die Weinheimer
Stadtverwaltung konntevonden Gesprachen mitden Biirgerinnen
und Biirgern als ,,Experten vor Ort“ profitieren, und im Stadtteil
selbst entstanden neue Dynamiken zu ehrenamtlichen Enga-
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gement, z. B. Sitzbankspenden oder Bustraining fiir Rollator-
Nutzerinnen und -nutzer. Aus der exemplarisch durchgefiihrten
Stadtteilanalyse sind Ideen fiir die gesamte Stadt Weinheim ent-
standen: Das Amt fiir Soziales, Jugend, Familie und Senioren wird
vermehrt als Ansprechpartner fiir Problemlagen in Stadtteilen
wahrgenommen und der urspriinglich nur in der Weststadt aktive
Runde Tisch Demographie erweiterte sich um Akteure aus ganz
Weinheim und initiierte z. B. Begehungen in anderen Stadt- und
Ortsteilen Weinheims.

Weiterfiihrende Informationen

Der Abschlussbericht befindet sich auf der Homepage
www.gesundheitskonferenz-rnk-hd.de
Die komplette Darstellung des ausgezeichneten Good

Practice-Projektes finden Sie in der Praxisdatenbank des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit
unter: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-
practice/alternsfreundliche-kommune-stadtteilanalyse-
weinheim-west

»Generationennetz Gelsenkirchen — Gemeinsam mit allen Akteuren der Stadtgesellschaft*

Elisabeth Heite, Generationennetz Gelsenkirchen e. V.

Das Generationennetz Gelsenkirchen hat sich zum Ziel gesetzt,
mit seinen Mitgliedern und weiteren Akteurinnen und Akteuren
derStadtgesellschaftdie Lebensbedingungenund Lebensqualitéat
dlterer Menschen zu verbessern. Sie sollen dabei

Gelsenkirchen e. V.“. Im Generationennetz arbeiten viele private,
gemeinniitzige undstddtische EinrichtungeninderSeniorenarbeit
zusammen. Das Generationennetz betreibt vier Infocenter mit 36

unterstiitzt werden, moglichst lange selbststandig
und nach ihren eigenen Vorstellungen zu leben.
Partizipation und Generationensolidaritat gehoren
dabei zu den Leitgedanken. Dies bedeutet, dass
Altere in ihrer Heterogenitét adressiert werden und
nicht fiir sie, sondern mit ihnen an Verbesserungen
gearbeitet wird. Hier sind insbesondere auch solche
Bevolkerungsgruppen zu beteiligen, deren Chancen
und Méglichkeiten geringer sind. Die Férderung von
Empowerment und Engagement, sowie Angebote
der Qualifizierung biirgerschaftlichen Engagements
sind dafiir notwendige Bausteine.

Das Generationennetz Gelsenkirchen e. V. wurde
2009 als loser Verbund von Trdgern, Vereinen und
Dienstleistern im Bereich der Seniorenarbeit unter
dem Namen Seniorennetz auf Initiative der Stadt

Gelsenkirchen ins Leben gerufen. Im Jahr 2012 er-
folgte die Vereinsgriindung durch die beteiligten Partner im
Verbund. Die Rechtsform als eingetragener Verein erleichtert
den Umgang mit personellen Ressourcen. Sie schafft
Verbindlichkeiten und ist von Vorteil, wenn es um Antrage fiir
Fordermittel geht. Zudem fordert die Vereinsform eine
Nachhaltigkeit der gefestigten Kooperationsstrukturen. Im
August 2014 erfolgte die Umbenennung in ,,Generationennetz

Aufbau Generationennetz Gelsenkirchen e. V.
Quelle: Vortrag Elisabeth Heite

Aufienstellen, die sich in fast allen Stadtteilen Gelsenkirchens
befinden. Zudem iibernehmen die Mitglieder des Generatio-
nennetzes Patenschaften fiir ehrenamtlich Engagierte und
Selbstorganisationen.



Das Netz gibt 97 aktiven Seniorenvertreterinnen/Nachbar-
schaftsstiftern (SeNas) an 37 Standorten in Gelsenkirchen sowie
der Projektgruppe 50+, 16 ZWAR-Gruppen (Zwischen Arbeit und
Ruhestand) und iiber 100 Interessengruppen Raum sich zu tref-
fen und zu engagieren. Die ZWAR-Gruppen treffen sich selbstor-
ganisiert und entwickeln (Projekt-) Ideen fiir den (Un-)Ruhestand.
Unterstiitzung erhalten sie bspw. von den Mitarbeitenden der
Infocenter oder den Vereinsmitgliedern.

Beteiligung Generationennetz Gelsenkirchen e. V.
Quelle: Vortrag Elisabeth Heite

Das Generationennetz Gelsenkirchen setzt somit nicht nur auf
einzelne MaBnahmen und Projekte (,Projektitis*), sondern
schafft mit Infocentern, SeNas, ZWAR-Gruppen sowie
Biirgerversammlungen Ermoglichungsstrukturen in Form von
Begegnungs- und Beteiligungsmoglichkeiten, insbesondere in
Form von Selbstorganisation mit dlteren Biirgerinnen und
Biirgern sowie in Formvon Strukturen fiir Hilfe und Unterstiitzung.

Neben der Vernetzung und Kooperation auf stadtweiter Ebene
steht seit geraumer Zeit verstarkt die Entwicklung auf der Ebene
des Quartiers im Fokus. Quartiersentwicklung schlieit Ge-
sundheitsforderung ein, denn Gesundheitsférderung ist ein
wichtiger Teil der altersintegrierten Quartiersentwicklung. Auf
der Ebene des Quartiers, dort wo Menschen leben und wirken,

Weiterfiihrende Informationen

gehen Stadtteilgestaltung und z. B. Bewegungsforderung Hand
in Hand und schaffen so Begegnung, unterstiitzen das Mit-
einander und die Bildung sozialen Kapitals.

m Einzelprojekte brauchen eine strukturelle Einbindung und
entsprechende Rahmenbedingungen.

m Erst durch entsprechende Rahmenbedingungen wie geeig-
nete (Kooperations-)Strukturen konnte das Ziel einer inte-
grierten Vorgehensweise systematisch angegangen werden.

m Kooperationen machen eine nachhaltige Entwicklung méglich
(Verbesserung der Rahmenbedingungen, Win-Win-Situation
als Grundvoraussetzung).

m Moglichst breite Beteiligung benatigt (Rifller et al. 2015; Aner
2016):

- Personalressourcen
- Zeit
- Kompetenzen und eine entsprechende Haltung

m Entwicklung einer gemeinsamen Vision fiir das Quartier
(integrierte Quartiersentwicklung)
- mit allen fiir den Stadtteil wichtigen Akteuren inklusive
der Biirgerinnen und Biirger
- friihzeitig
- partizipativ
- auf Augenhdhe
- unter Einbeziehung der Ressourcen vor Ort
- arbeitsteilig bei der Umsetzung (Verantwortung)

Gesundbheitsforderung als Teil der Quartiersentwicklung
Quelle: Vortrag Elisabeth Heite

Die komplette Darstellung des ausgezeichneten Good Practice-Projektes finden Sie in der Praxisdatenbank des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit unter:

www.gesundbheitliche-chancengleichheit.de/good-practice /generationennetz-gelsenkirchen-e.-v
Weitere Informationen zu Aktivitaten des Generationennetzes Gelsenkirchen e. V. finden Sie unter:
www.generationennetz-ge.de; www.quartiersnetz.de; www.liw.fh-dortmund.de




Quartiersmanagement im
benachteiligten Stadtteil

Grundsatzlich bestand in Weinheim die Idee
bestehende Strukturen, wie den runden Tisch
Demografie zu starken. Das Quartiersmanage-
ment ist oft an das Programm ,,Soziale Stadt*
gebunden. Es besteht jedoch die Maglichkeit,
der Kommune ein Quartiersmanagement zu fi-
nanzieren.
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Erfolgsfaktor Partizipation

e Partizipation braucht Zeit. Ein fordernder Faktor zum Gelingen ist die
Transparenz der Prozesse.

e Gemeinsames Arbeiten auf Augenhdhe, die Anregung der Biirgerinnen
und Biirger, selbst aktiv zu werden, und die gegenseitige Unterstiitzung, in
Gesprdche zu kommen, waren Erfolgsfaktoren in Gelsenkirchen.

e Die Biirgerinnen und Biirger haben Geduld und oft auch eine realistische
Einschdtzung der Situation. Zudem wurden Entscheidungen in Weinheim-
West auch durch den Prozess und die mediale Prasenz angeregt.

Forum7 Zugangswege aufzeigen: Altere Menschen fiir Gesundheitsforderung gewinnen
Moderation: Carolin Becklas, Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung e. V. (HAGE)

Inhalte des Forums:

Aufzeigen von erfolgreichen Zugangswegen zu dlteren Menschen

Gestaltung niedrigschwelliger Zugange zu z. B. Bewegungsangeboten fiir dltere Menschen

Kooperationen, um insbesondere Zugang zu schwer erreichbaren Alteren zu schaffen

Bedarfserhebung als Instrument zur Gestaltung der kommunalen Angebotsstruktur

Das AlltagsTraniningsProgramm (ATP)
Claudia Jansen, Susanne Mothe-Gundlack, BZgA

Aktuelle wissenschaftliche Studien belegen, dass bereits eine
moderate Steigerung der Bewegung im Alltag und in der Frei-
zeit positive Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Das trifft
selbst auf Menschen zu, bei denen bereits eine chronische
Erkrankung vorliegt. Dieses Wissen mochte die Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) durch das Préaven-
tionsprogramm ,,Alter werden in Balance“ vermitteln. Gefordert
wird es durch den Verband der Privaten Krankenversicherung
e. V. (PKV).

Im Rahmen dieses Programms wird derzeit das AlltagsTrai-
ningsProgramm entwickelt, um mdglichst viele dltere Menschen
in Bewegung zu bringen. Als Kooperationspartner konnte die
BZgA neben der Deutschen Sporthochschule Kéln (DSHS), den
Deutschen Olympischen Sportbund (DOSB), den Deutschen
Turnerbund (DTB) und den Landessportbund Nordrhein-
Westfalen (LSB NRW) gewinnen. Ziel des ATP ist es, den Alltag
drinnen und drauf3en als Trainingsmaglichkeit zu verstehen und
dadurch ein effektives Mehr an Bewegung in das tédgliche Leben
einzubauen. Zielgruppe des ATP sind Menschen ab 60 Jahren.
Wdhrend der Pilotphase (ab April 2016) innerhalb der Strukturen
des Landessportbunds NRW war das Programm fiir alle Teilneh-

menden kostenfrei und wurde programmbegleitend wissen-
schaftlich evaluiert.

Ziele des Programms ,,Alter werden in Balance*

m Vermittlung und Verbesserung des individuellen
Gesundheitswissens

m Forderung, Aufrechterhaltung und Steigerung der
Mobilitatsbereitschaft im Lebensalltag und den
Lebenswelten dlterer Menschen

m Wiedererlangung von alltdglichen
Bewegungsabldufen und Alltagskompetenzen

m Unterstiitzung und Entwicklung gesundheitsfor-
dernder Rahmenbedingungen

Das ATP soll insbesondere Menschen ansprechen, die bisher
weniger oder gar nicht an sportlichen Vereinsaktivitaten teilneh-
men. Da in vielen Studien gezeigt wurde, dass dltere Menschen
sich gerne bewegen ohne im eigentlichen Sinne Sport zu betrei-
ben, ist eine Steigerung oder zumindest Beibehaltung der
Alltagsbewegung der Schliissel zu mehr Mobilitdat und Teilhabe



im Alter. Ziel des Trainingsprogramms ist nicht, den Alltag zu er-
leichtern oder gar alle Hiirden abzubauen, sondern vielmehr, die
Menschen zu befahigen, vorhandene und bisweilen nicht abbau-
bare Hiirden (z. B. Hiirden in der Umwelt wie Bordsteine) noch
bewaltigen zu kdnnen.

Interventionsansatz: Lebensweltorientiert

m Nachhaltige Veranderung des Netzwerkes durch die
Einbindung starker Partner

m Stdrkung der Kompetenzen und Ressourcen im Setting
lebender Personen (individuelle Ebene)

m Unterstiitzung und Entwickeln gesundheitsfordernder
Rahmenbedingungen (Ebene der Strukturbildung)

m Systematische Einbindung moglichst vieler Personen
(-gruppen) in deren Lebenswelten (Partizipation)

Neben Mobilisationsiibungen (beispielsweise Ubungen zum
Muskelaufbau) stellen die Trainingseinheiten immer wieder die
Verkniipfung zu Alltagssituationen her. Beispielswiese kann es
darum gehen, eine Tasche aufzuheben oder sich die automati-
sierten Schritte des Treppensteigens bewusst zu machen und
einzuiiben.

Umsetzung des ATP

m Standardisiertes Kursprogramm mit 12 Kurseinheiten
m Einmal pro Woche jeweils 60 Minuten

m Kursgrofie: 8-15 Teilnehmende

m Individuelle Lebenswelten (Indoor- und Outdoor
Kurseinheiten)

Ohne grofe Vorbereitung auch in Alltagsbekleidung
durchfiihrbar

m Wenige Materialien zur Durchfiihrung notwendig

Wichtig fiir eine erfolgreiche Umsetzung des
AlltagsTrainingsProgramms sind unter anderem folgende
Punkte:

m Lebensweltbezogener Ansatz

Neben der Starkung der Kompetenzen und Ressourcen der teil-
nehmenden Personen (individuelle Ebene) ist es wichtig, dass
das Programm in den Lebensalltag der Teilnehmenden integriert
wird. Vermieden werden bei der Durchfiihrung kiinstliche
Situationen, wie sie beispielsweise bei Trainingsprogrammen im
Sportstudio vorzufinden sind. Um auch solche Menschen zu er-
reichen, die die klassischen Angebote nicht wahrnehmen kon-
nen, wird in alltagsahnlichen Situationen trainiert, beispielswei-
se drauBBen vor Ort oder in einem Gemeindezentrum. Fiir die
Bekanntmachung des Programms wird auf eine breite Koope-
ration mit Programmpartnerinnen und -partner Wert gelegt, fiir
die ebenfalls ein niedrigschwelliger Zugang der Teilnehmenden
zu den Angeboten wichtig ist (z. B. Kooperationen mit Arzten,
Apothekern, lokalen Vereinen, Volkshochschulen).
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m Nachhaltigkeit

Da das Ziel des AlltagsTrainingsProgramm auf das Meistern von
Alltagssituationen ausgereichtet ist, wird vermieden, dass die
erworbene Gesundheitskompetenz im Alltag ungenutzt bleibt
und die Trainingseffekte verpuffen. Die Beachtung der Nach-
haltigkeit ist somit in der Mafnahme geradezu immanent veran-
kert. Die Menschen sollen animiert werden, sich auch iiber das
Trainingsprogramm hinaus zu bewegen.

m Bewegung mit Spaf3

Im hoheren Alter sind nicht nur die baulichen Hiirden schwer zu
iberwinden. Viele Menschen haben starkere Probleme, ihr sozi-
ales Netzwerk aufrecht zu erhalten oder gar auszubauen. Spaf,
Freude und soziales Miteinander sind daher nicht nur Teil son-
dern geradezu Grundpfeiler des Programms. Wenn Beziehungs-
zusammenhadnge im Alter zu brockeln drohen, konnen niedrig-
schwellige Bewegungsangebote dazu beitragen, andere Men-
schen kennen zu lernen. Gelingt dies, findet die Wissens-
vermittlung im Rahmen des Kurses weniger theoretisch, sondern
eher automatisch statt.

Qualitédtssicherung (Evaluation)
m Ubungsleitendenbefragungen
m Teilnehmendenbefragungen
m Expertenbefragungen

Weiterfiihrende Informationen

Eine ausfiihrliche Darstellung des Programms finden Sie auf

der Website Alter werden in Balance unter:
www.aelter-werden-in-balance.de/atp




»50 und dlter in Marzahn-Hellersdorf*
Dagmar Pohle, Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf

Der Berliner Bezirk fiihrt alle fiinf Jahre eine Befragung von
Einwohnerinnen und Einwohnern in Marzahn-Hellersdorf von
,»50 Jahre und alter” durch. Die letzte Befragung fand in der Zeit
von Juni bis Mitte September 2015 statt. Die Sozialstudie um-
fasst Fragen zur sozialen Lage, gesundheitlicher Situation und
Versorgung sowie individuellen Einstellungen, Lebensmaf-
stdben und sozialen Erwartungen und Sorgen der ab 5o Jahre al-
ten Menschen in Marzahn-Hellersdorf empirisch. Die Auswertung
des Datenmaterials wurde genutzt, um Handlungsschwerpunkte
und -empfehlungen zu formulieren, die in die bezirkliche
Altenplanung 2016-2021 eingehen werden. Diese wiederum bil-
det die Ausgangsbasis fiir die Arbeit des lokalen Netzwerkes im
Alter und des SeniorenServiceBiiros. Erste Ergebnisse der ak-
tuellen Untersuchung ,50 und alter in Marzahn-Hellersdorf“
stellt die Stadtrétin fiir Gesundheit und Soziales Frau Dagmar
Pohle vor.

An der Studie nahmen 1.656 Personen teil, von den Teilnehmen-
den waren 53,8 Prozent Frauen. Die prozentuale Verteilung der
Probandinnen und Probanden spiegelt die tatsdchliche Ver-
teilung der Zielgruppe (50 und alter) im Bezirk weitestgehend
wieder. Die Befragten wurden per Zufallsstichprobe ermittelt und
per Fragebogen erreicht.

Die Ergebnisse der Befragung wurden zur Analyse der aktuellen
Situation der iiber 50-Jahrigen in Marzahn-Hellersdorf in Bezug
auf folgende Themen genutzt:

Erwerbssituation

Einkommenssituation,

Wohnverhdltnisse

Gesundheitliche Situation und Versorgung

Freizeit und Ehrenamt

Soziale Kontakte in familialen und auf3erfamilialen Netzen
Nachbarschaftsbeziehungen und soziale Unterstiitzung
Biirgerschaftliches Engagement

Betrachtet wird, wie sich die Situation in den einzelnen Bereichen
fir die Zielgruppe seit dem Jahr 2000 verdandert hat. Deutlich
wird, dass Handlungsbedarfe zur Verbesserung der Lebens-
wirklichkeit der Zielgruppe gemeinsam durch Politik, alle
Ressorts der Verwaltung und entsprechende externe Koope-
rationspartnerinnen und -partner angegangen werden miissen.
Das schliefit bspw. Wohnungsbauunternehmen und Dienstleister
mit ein.

Der Bezirk Marzahn-Hellersdorf, der bis 2004 der jiingste der
Berliner Bezirke war, altert deutlich schneller als der Berliner
Durchschnitt. Die Griinde liegen unter anderem darin, dass die
Familien langfristig im Bezirk verankert bleiben und dadurch der
Zuzug an jiingeren Menschen im Vergleich zu anderen Bezirken
niedriger ist. 1995 lag der Anteil von {iber 5o-Jdhrigen bei 20
Prozent, im Jahre 2010 bei 40 Prozent und in 2014 bereits bei 44
Prozent. Es wird davon ausgegangen, dass sich der Anstieg ins-

besondere bei den Hochbetagten fortsetzen wird. Eine zielge-
richtete Altenpolitik auf Grundlage der Bediirfnisse der
Zielgruppe ist deshalb fiir den Bezirk ein wichtiges Thema.

Die Sozialstudie verdeutlicht unter anderem den Anstieg der
Bediirfnisse an gesellschaftlicher Teilhabe von iber 50-Jahrigen,
ebenso wie einen Anstieg der Kompetenzen dlterer Menschen
hinsichtlich der Selbstorganisation und der Gestaltung ihres
Lebensverlaufs.

Aktivitaten des Netzwerkes im Alter und weiterer Akteurinnen
und Akteure im Bezirk, wie der Freiwilligenagentur, sollten daher
darauf abzielen, dltere Menschen zur aktiven Teilhabe in sozialen
Netzwerken und den (neu entstehenden) Beteiligungsstrukturen
zu motivieren.

Die zustandige Stadtrdtin aus Marzahn-Hellersdorf macht deut-
lich, dass mit diesem Wandel auch ein Wandel der klassischen
Altenhilfeplanung einhergehen muss. ,,Es ist nicht mehr so, dass
man mit 65 in den Seniorenclub geht, da gibt’s Kaffee und
Kuchen und anschlielend geht man wieder nach Hause.“ Mit
solchen Angeboten kdnne man heute niemanden mehr hinterm
Ofen hervorlocken. Um die Potenziale der Alteren fiir die soziale
Gestaltung des Bezirkslebens zu mobilisieren, tritt fiir sie die
Frage des Settings in den Vordergrund: Da aufgrund des Alters
der Handlungsradius der Menschen kleiner wird, sind wohnort-
nahe Angebote zur Sicherung der Teilhabe (Beratungsangebote,
Wohn- und Pflegeangebote etc.) von hoher Wichtigkeit. Dafiir ist
es auch wichtig, weitere Akteurinnen und Akteure wie Woh-
nungsunternehmen oder Baugenossenschaften fiir verstarktes
Engagement zu gewinnen.

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass der Gesundheitszustand
bei jeder und jedem Zweiten der iiber 5o-Jdhrigen mit ,,gut bis
sehr gut” bewertet wird. Mit steigender Qualifikation und der
Hohe des Haushaltsnettoeinkommens steigt das eigene



Wohlbefinden. Verstarkte Aufmerksamkeit muss daher der ge-
sundheitlichen Chancengleichheit gewidmet werden. Wahrend
bei den ,jiingeren Alten* ein Anstieg des Haushaltseinkommens
zu verzeichnen ist, gibt es auch in Marzahn-Hellersdorf die
Gefahr einer immer starkeren Schere: Viele Menschen schétzen
ein, dass ihre Einkommen nicht ausreichen, um ihre Bediirfnisse
zu befriedigen, sie liegen quasi ,auBerhalb der faktischen
Lebenssituation®.

Das soziale Unterstiitzungspotential ist bei einem Fiinftel der ab
50-Jahrigen in Marzahn-Hellersdorf gering. Besonders trifft dies
folgende Personengruppen: Personen mit Migrationshintergrund,
Personen ohne Berufsabschluss, mehr Manner als Frauen,
Alleinerziehende, Schwerbehinderte und pflegebediirftige
Personen. Die Einkommen dieser Menschen reichen nicht, um
kostenpflichtige Hilfebedarfe annehmen zu konnen.

Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, den Fokus auf hilfebe-
diirftige Menschen zu richten, beispielsweise Menschen mit ge-
ringerem Bildungshintergrund und geringerem Gesundheits-
bewusstsein. Unterstiitzungsangebote sollten starker auf die
Bediirfnisse dieser Gruppen angepasst werden.

m Phase Il

Weiterfiihrende Informationen

Den Entwurf der Altenhilfeplanung in Marzahn-Hellersdorf
fiir die Jahre 2012 bis 2016 sowie die Sozialstudie ,,50 und
dlter in Marzahn-Hellersdorf“ aus dem Jahr 2015 finden Sie

unter:
www.berlin.de/ba-marzahn-hellersdorf/politik-und-verwal-
tung/service-und-organisationseinheiten/qualitaetsent-
wicklung-planung-und-koordination-des-oeffentlichen-ge-
sundheitsdienstes/downloads /#altenplanung

Zusammenfassend werden folgende Herausforderungen fiir die

Seniorenpolitik identifiziert:

m Anhaltendes differenziertes Anwachsen der dlteren Bevol-
kerung,

m Sinkendes Rentenniveau als wesentliche Grundlage der mate-
riellen Alterssicherung,

m Erwerbsbedingte Verdnderungen des intergenerativen Zu-
sammenhalts der Familien,

m Bediirfniswandel von Seniorinnen und Senioren beziiglich
des selbstbestimmten Wohnens bis ins hohe Alter sowie hin-
sichtlich generationeniibergreifender und wohnortnaher An-
gebote fiir gesellschaftliche Teilhabe.



Forum8 Gemeinsam fiir einen gesunden Stadtteil: Quartiersentwicklung

mit dlteren Menschen

Moderation: Cornelia Wagner, Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.

Einblick in die Bedarfe und Moglichkeiten, dltere Menschen in die gesundheitsforderliche Quartiersentwicklung einzu-

beziehen

Erfolgreiche Kooperationsmoglichkeiten zwischen Kommune und Wohnungsbaugesellschaft anhand des Netzwerk

Markisches Viertel

Moglichkeiten der niedrigschwelligen Angebotsgestaltung zur Unterstiitzung dlterer Menschen im Quartier

Selbstbestimmt Wohnen und soziale Teilhabe im Alter - partizipative Quartiersentwicklung
mit dlteren Menschen in benachteiligten Lebenslagen

Sabine Dummert, Institut fiir Gerontologische Forschung e. V. (IGF)

Sozialbenachteiligte dltere Menschen mit Hilfe- oder Pflegebedarf
sind besonders von Einschrankungen bei der selbstbestimmten
Gestaltung ihres Alltags bedroht (Falk et al. 2011; Heusinger et al.
2013). Oft wohnen sie in Quartieren, die von Infrastruk-
turmdngeln und baulichen Barrieren gekennzeichnet sind.
Trotzdem besteht tiberwiegend der Wunsch, in der vertrauten
Wohnumgebung alt werden zu kdnnen. Dafiir bedarf es haufig
Anpassungs- und UnterstiitzungsmaRnahmen, die finanzielle
und personelle Ressourcen erfordern.

Entscheidend sind die tatsachlichen Bedingungen vor Ort, wo
hdufig die Komplexitdt und Heterogenitdt der Zielgruppenbedarfe
unberiicksichtigt bleiben (Wolter 2013). Umso wichtiger ist es,
insbesondere sozial benachteiligte dltere Menschen in prekdren
Situationen in den Entwicklungsprozess im Quartier mit einzube-
ziehen (Kiimpers & Heusinger 2012).

Vor diesem Hintergrund untersucht das Institut fiir Geron-
tologische Forschung e. V. in der Studie ,,Selbstbestimmt Woh-
nen und Teilhaben im Quartier (SWuTiQ)“

welche Unterstiitzungsstrukturen, Wohn-
und Teilhabeangebote aus Sicht tiirkischer,
arabischer und deutscher iiber 6o-jdhriger
Menschen bedeutsam sind. Das Projekt
wird vom GKV-Spitzenverband im Rahmen
des Modellprogramms zur Weiterent-
wicklung neuer Wohnformen nach § 4s5f
SGB XI gefordert.

Zugangswege und ihre relevanten
Stakeholder

Es wurde ein breit gestreutes Vorgehen un-
ter Mitwirkung von Sprachmittlerinnen und
unter Beriicksichtigung sozialrdumlicher
Voraussetzungen/Besonderheiten  ange-
wandt. Altere Menschen wurden direkt im
Quartier angesprochen (z B. in Cafés). Auch
wurden informelle Tiir6ffner und Schliis-
selpersonen von institutionellen Angeboten
und aus dem nachbarschaftlichen Zusam-
menleben einbezogen.

Heterogene Gruppe dltere Menschen, Quelle: Vortrag Sabine Dummert
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Im Zeitraum von April 2015 bis Mdrz 2016 wurden anhand von
Fokusgruppen, Experten- und Walking-By-Interviews unter-
schiedliche Perspektiven erhoben und in Workshops sowie einer
Zukunftswerkstatt diskutiert.

Ziel der Studie ist ein partizipativ entwickeltes Wohn- und
Teilhabekonzept fiir das Beispielquartier Moabit Ost in Berlin.

Weiterfiihrende Informationen

Weitere Informationen zu dem Projekt ,,Selbstbestimmt
Wohnen und Teilhaben im Quartier (SWuTiQ)“ finden Sie

unter: www.igfberlin.de
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Zugang: Notwendigkeiten und Méglichkeiten
Quelle: Vortrag Sabine Dummert

m Aufwandiges Rekrutierungsverfahren
m Uberrekrutierung, Verbindlichkeit mit gleichzeitiger

Offenheit

m Mehrfache Einladungen (lang- und kurzfristig, verschie-

dene Kandle, mehrsprachig)

m Barrierefreiheit in den Rdumen gewahrleisten
m Zeitliche Festlegung (Tageszeit und Dauer der FG)
m Forderung gleichberechtigter Beteiligung (Aufgreifen in-

dividueller Kompetenzen und Lebensweltbeziige,
Gesprdche auf Augenhohe, Anwendung der
Herkunftssprache)

Nadelkarten (Ortmann 1999)

Identifizieren von Orten im Quartier, die aus der Perspektive
alterer Menschen bewertet werden anhand spezifischer
Leitfragen, wie z.B.: Wo gehen Sie zum Arzt? oder: Wo hal-
ten Sie sich gerne auf?

Ballon-Steine-Wolken (Kumar 2006)
Ballons (Positives), Steine (Negatives), Wolken (Wiinsche/
Trdume)

Teilnehmende setzten sich aktiv mit ihrem Wohnumfeld und
ihrer Lebenssituation auseinander. Die Methode erméglicht
eine Visualisierung der fiir die Zielgruppe besonderen Orte.

m Ergebnisse riickgekoppelt
zugleich fiir Diskussion genutzt, vorrangig, um
Konzeptideen zu konkretisieren

m sehr hohe Heterogenitit der Teilnehmenden
Menschen mit unterschiedlichsten Erfahrungs-/
Lebensbereichen aus Moabit Ost miteinander in Kontakt
und ins Gesprdch bringen

m ,Staffelstabiibergabe*
»Kiimmerer* aus Moabit Ost fiir Themengruppen gewon-
nen, die sich der Weiterentwicklung/Durchfiihrung ange-
nommen haben

»Klassischer Phasenablauf“ einer Zukunftswerkstatt (u.a.

Nanz/Fritsche 2012) angepasst an sozialrdumliche und ziel-

gruppen-bezogene Gegebenheiten:

m Dauer: 2,5 h

m Frontaler Input reduziert: zugunsten von Diskussionen
und Austausch

m Mehrsprachigkeit: flexibles Agieren

m stdrkere Forderung der Kleingruppenarbeit bei der
Entwicklung konkreter Projektideen

m Leichte Sprache

m Begegnung auf Augenhohe, besonders herausfordernd

bei hoher Gruppenheterogenitat
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Miteinander gesund alt werden. Quartiersentwicklung durch Einbeziehung und Beteiligung
am Praxisbeispiel Netzwerk Markisches Viertel in Berlin

Helene Bohm, GESOBAU AG/Netzwerk Markisches Viertel e. V.

Das Setting: Mdrkisches Viertel, Quelle: Vortrag Helene B6hm

Die Groflwohnsiedlung ,,Madrkisches Viertel“ ist ein Ortsteil des
Berliner Bezirkes Reinickendorf und wurde zwischen 1963 und
1975 als erste groBe Neubausiedlung Westberlins errichtet. Auf
ca. 345 ha entstanden 17.000 Mietwohnungen fiir 40.000 Be-
wohnerinnen und Bewohner. Der grofte Teil der Mietwohnungen
ist seit der Errichtung des Stadtviertels im Besitz des kommu-
nalen Wohnungsunternehmens GESOBAU AG. Heute leben in der
Grof3siedlung 37.000 Bewohnerinnen und Bewohner. Seit seiner
Entstehung muss das Markische Viertel trotz des von den
Bewohnerinnen und Bewohnern geschatzten Wohnkomforts mit
Kritik an den Wohnverhaltnissen umgehen. Trotzdem gehdren
heute noch viele der dlteren Mieterinnen und Mieter zur ersten

Generation der Bewohnerschaft und fiihlen sich eng mit dem
Markischen Viertel verbunden. Statistiken zufolge sind mehr als
22 Prozent aller Bewohnerinnen und Bewohner dlter als 65 Jahre,
10 Prozent dlter als 70 Jahre — Tendenz steigend.

Vor dem Hintergrund der Pramissen ,Lebenslanges Wohnen*
und der Erh6hung bzw. Erhaltung der Wohn- und Lebensqualitat
wurde das Netzwerk Mdrkisches Viertel 2003 auf Initiative der
Reinickendorfer Koordinierungsstelle ,Rund ums Alter”, der
GESOBAU AG und des Bezirksamtes Reinickendorf gegriindet.
Mit dem Motto ,,Hier will ich bleiben*“ besteht das erkldrte Ziel
des Netzwerkes darin, den Bewohnerinnen und Bewohnern im
Markischen Viertel so lange wie moglich ein selbststandiges
Leben in der eigenen Wohnung zu ermdéglichen.

Durch niedrigschwellige Beratungs-, Bildungs- und Prdven-
tionsangebote, soziale Dienste und kulturelle Aktivitdaten unter-
stiitzen die Netzwerkpartner Seniorinnen und Senioren in ihrer
Alltagsbewdltigung. Dariiber hinaus soll die engmaschige
Vernetzung der Netzwerkpartner dazu dienen, Schnittstellen zu
iberwinden und soziale Problemlagen bei den Bewohnerinnen
und Bewohnern, friihzeitig erkennen und verbessern zu kdnnen.
Im Netzwerk arbeiten verschiedenste Dienstleistungsanbieter,
Kommune, Senioren- und Behindertenbeirat, Wohnungsun-
ternehmen, Schulen, soziale Einrichtungen, Kirchengemeinden
sowie Anwohnerinnen und Anwohner zusammen. Sie sind aus
dem Verstdandnis in das Netzwerk eingetreten, die sozialen
Strukturen des Stadtteils gemeinsam zu stdrken und zu ent-
wickeln, fehlende Bedarfe aufzuspiiren und Defizite abzubauen.

Aktivitdten intern

m Themenbezogene Arbeits- und Projektgruppen, z. B.
Fallkonferenz

m Qualifizierungsveranstaltungen, z. B. zu
Wohnraumanpassung, Pflege, Gesundheit

m Gemeinsamer Auftritt bei Veranstaltungen

m Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit (Internet,
Lokalzeitungen etc.)

m Gegenseitige Weiterleitung von Klientinnen und Klienten

Gewiinschte Effekte:

Schnittstellenmanagement

m Akquise

m Bedarfsermittlung, Entwicklung neuer Angebote
m Vernetzung von Akteuren im Quartier

Aktivitdten extern

m Barrierefreie Musterwohnung

m Fortbildungsangebote, z.B. Computerkurse,
Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen
Weiterleitung von Hilfebediirftigen durch Servicestelle
Ehrenamtlicher Besuchsdienst

Herausgabe Senioren-Stadtplan MV

Wettbewerb ,,Seniorenfreundlichstes
Dienstleistungsunternehmen“

m Einrichtung Senioren-Infothek

Gewiinschte Effekte:

m Starkung der Kompetenz

m Unterstiitzung bei der Alltagsbewaltigung
m Nachbarschaftshilfe




Niedrigschwellige alltagsnahe Hilfen: Peer-to-Peer

Fiir Mieterinnen und Mieter/Ratsuchende

Information und Vermittlung bei der Wohnungssuche
Unterstiitzung bei Behdrdengangen

Informationen zu Pflege und Betreuung

Personliche Besuche bei Problemen

Weitervermittlung an Netzwerkpartner

Betreuung und Organisation von Themenwochen

Antworten auf Fragen des Alltags im Wohnen und Wohnumfeld

Fiir Mitarbeitende

m Qualifizierung

m Ehrenamtspauschale

m Beisitzende im Netzwerkvorstand

Weitere Informationen zu den Aktivitaten des Netzwerkes
Markisches Viertel finden Sie unter: www.netzwerkmv.de
Eine Projektbeschreibung zum Netzwerk Markisches Viertel
finden Sie auch in der Praxisdatenbank Gesund & aktiv alter
werden unter: www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/

praxisdatenbank/netzwerk-maerkisches-viertel/2uid=59137
641dc451f5€0736427f4814920b&showtest=0704

Eine Projektbeschreibung zur Senioren-Infothek finden Sie
auch in der Praxisdatenbank Gesund & aktiv dlter werden
unter: www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/
praxisdatenbank/senioren-infothek/?uid=59137641dc451f5
€0736427f4814920b&showtest=0704

Nachfragen und Diskussionen

Ergebnisse der Beteiligung dlterer
Menschen in Berlin Moabit Ost

Ergebnisse der Beteiligung der Quartiers-Bewoh-
nerinnen und Bewohner in Moabit Ost war u. a., dass
Orte benannt wurden, die nicht alter(n)sgerecht gestal-
tet sind. Problematisch waren z. B. Barrieren im 6ffent-
lichen Raum und in den Altbauten (Treppen/fehlende
Fahrstiihle), aber auch fehlende Stellplitze im
Treppenhaus fiir Rollatoren.

Stolpersteine bei der Umsetzung von Manahmen in

Berlin Moabit Ost

Die Umsetzung konkreter Anderungsansitze wird durch die Tatsache
erschwert, dass der Wohnungsbestand in Moabit Ost sich in der Hand
vieler Privatpersonen befindet und nicht z. B. von einer Wohnungs-
baugesellschaft betreut wird. Diese giinstigere ,,zentrale“ Struktur ist

im Markischen Viertel gegeben.

Erfolgsfaktoren fiir Kontinuitat/Nachhaltigkeit

Kontinuitat und Nachhaltigkeit sind fiir eine wirkungsvolle
Netzwerkarbeit besonders wichtig, damit Informations- und
Kooperationsstrukturen sich vertrauensvoll und dauerhaft (wei-
ter-)entwickeln kdnnen. Im Forschungsprojekt des IGF e. V. war
es deshalb besonders wichtig, nach Ablauf den ,Staffelstab“
ibergeben zu konnen: die Kontaktstelle PflegeEngagement und
das Quartiersmanagement fithren den Ansatz weiter.

Bedarf eines Netzwerkes wie im
Markischen Viertel

Die Nachfrage nach Angebote des Netzwerkes im
Mérkischen Viertel steigt mit zunehmendem Alter
der Bewohnerinnen und Bewohner. Die lange
nVorlaufzeit® fiir den Aufbau des Netzwerkes
macht sich nun bezahlt, da die Angebote bereits
vorhanden, bekannt und lokal verankert sind.
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www.aelter-werden-in-balance.de/luebecker-modell

Dr. Johanna Krawietz

FORUM Gemeinschaftliches Wohnen e.V. Bundesvereinigung
Hildesheimer Straf3e 15

30169 Hannover

Email: programm@fgw-ev.de
www.wohnprogramm.fgw-ev.de

PD Dr. Thomas Lampert

Robert Koch-Institut

FG28 Soziale Determinanten der Gesundheit
General-Pape-Strafie 62-66

12101 Berlin

Email: t.lampert@rki.de

www.rki.de

Gabriele Mertens-Ziindorf

Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. (BAGSO)
Projekt: Im Alter IN FORM

Bonngasse 10

53111 Bonn

Email: inform@bagso.de

www.bagso.de



Verzeichnis der Referierenden

Susanne Mothe-Gundlack

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Referat 2-22, Zusammenarbeit mit Landern, Krankenkassen und
Verbanden, Gremien, Gesundes Alter, Frauengesundheit,
Mannergesundheit

Maarweg 149 — 161

50825 Kdln

Email: susanne.moethe-gundlack@bzga.de

www.bzga.de

Juliane Nachtmann

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin
Abteilung Gesundheit, Projekt 8oplus

Oranienstrafie 106

10969 Berlin

Email: Juliane.Nachtmann@sengs.berlin.de
www.berlin.de/sen/gessoz/8oplus

Prof. Dr. phil. habil. Corinna Petersen-Ewert

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften

Fakultdt Wirtschaft und Soziales

Department Pflege und Management

Studiengangsbeauftragte ,,Interdisziplinare Gesundheitsversorgung
und Management“

Alexanderstrafie 1

20099 Hamburg

Email: corinna.petersen-ewert@haw-hamburg.de
www.pflegeundmigration.de

Dagmar Pohle

Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf
Riesaer Strafie 94

12627 Berlin

Email: dagmar.pohle@ba-mh.berlin.de
www.berlin.de/ba-marzahn-hellersdorf

Dr. Christina Ralf

DRK-Therapiezentrum Marli GmbH Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck —
Geriatriezentrum

Marlistrafie 10

23566 Liibeck

www.geriatrie-luebeck.de
www.aelter-werden-in-balance.de/luebecker-modell

Ariane Rausch

Sozialverband VdK Berlin-Brandenburge. V.
Pflegestiitzpunkt Tempelhof-Schoneberg
Reinhardtstrafie 7

12103 Berlin

Email: pflegestuetzpunkt.berlin@vdk.de
www.pflegestuetzpunkteberlin.de

Dr. Henning Scherf, Biirgermeister a. D.

Freie Hansestadt Bremen

Senatskanzlei

Rathaus

Am Markt 21

28195 Bremen

E-Mail: corinna.hoppe-tegtmeyer@sk.bremen.de
www.rathaus.bremen.de

Dieter Schmidt

Netzwerk Anders Altern (NAA), Schwulenberatung Berlin gGmbH
Niebuhrstrasse 59/60

10629 Berlin

Email: d.schmidt@schwulenberatungberlin.de
www.schwulenberatungberlin.de

Kristina Woock

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg
Competence Center Gesundheit — CCG
Alexanderstrafe 1

20099 Hamburg

Email: Kristina.Woock@haw-hamburg.de
www.haw-hamburg.de/ccg.html









