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Die Bundeszentrale firr gesundheitliche Aufklarung
ist eine Fachbehorde im Geschéftsbereich des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit mit Sitz in Koln.

Auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung nimmt
sie sowohl Informations- und Kommunikationsauf-
gaben (Aufklarungsfunktion) als auch Qualitétssiche-
rungsaufgaben (Clearing- und Koordinierungsfunk-
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gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit beson-
derer gesundheitlicher Prioritdt. In Zusammenarbeit
mit Kooperationspartnern werden z.B. Kampagnen
zur Aids-Pravention, Suchtpravention, Sexualaufkla-
rung und Familienplanung durchgefiihrt. Die Forde-
rung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
ist derzeit der zielgruppenspezifische Schwerpunkt
der BZgA. Auf dem Sektor der Qualitatssicherung
gehoren die Erarbeitung wissenschaftlicher Grund-
lagen, die Entwicklung von Leitlinien und die Durch-
fuhrung von Marktubersichten zu Medien und MaR-
nahmen in ausgewdhlten Bereichen zu den wesent-
lichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen ihrer Qualitatssicherungsaufgaben fiihrt
die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Studien
und Tagungen zu aktuellen Themen der gesund-
heitlichen Aufkldrung und der Gesundheitsférderung
durch. Die Ergebnisse und Dokumentationen finden
grofRtenteils Eingang in die wissenschaftlichen Publi-
kationsreihen der BZgA, um sie dem interessierten
Publikum aus den verschiedensten Bereichen der
Gesundheitsforderung zugénglich zu machen. Die
Fachheftreihe , Forschung und Praxis der Gesund-
heitsforderung" versteht sich, ebenso wie die the-
menspezifische Reihe , Forschung und Praxis der
Sexualaufklarung und Familienplanung*”, als ein
Forum fir die wissenschaftliche Diskussion. Vor-
nehmliches Ziel dieser auch in Englisch erscheinenden
Fachheftreihe ist es, den Dialog zwischen Wissen-
schaft und Praxis zu fordern und Grundlagen fir eine
erfolgreiche Gesundheitsférderung zu schaffen.
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Vorwort

Gesundheitsforderung und Privention mit Blick auf ein gesundes Alter haben grofle Bedeu-
tung fiir die Selbststdndigkeit und das Wohlbefinden élterer Menschen. Der gemeinsam von
Bundesministerium fiir Gesundheit, Bertelsmann Stiftung und BZgA ausgelobte Deutsche
Priventionspreis 2005 hat einen ersten Einblick in die bereits vorhandenen vielfiltigen
Aktivitdten der Pravention und Gesundheitsforderung fiir Menschen in der zweiten Lebens-
hilfte geschaffen. Er hat insbesondere belegt, dass kommunale Strategien wichtig sind, um
dltere Menschen zu erreichen. Die Vernetzung lokaler Angebote und die damit verbundene
Moglichkeit, die Versdulung der kommunalen Dienste, Amter und Institutionen zu iiber-
winden, sind wesentliche Voraussetzungen fiir ganzheitliches Arbeiten und damit fiir den
Erfolg kommunaler Mafnahmen.

Lebensweltbezogene Privention und Gesundheitstérderung findet auf kommunaler Ebene
statt. Um einen Uberblick zu erhalten, wie die Zuginge zu ilteren Menschen auf kommu-
naler Ebene aussehen, hat die BZgA 2006 das Deutsche Institut fiir Urbanistik (Difu) beauf-
tragt, eine reprisentative Befragung der Kommunen und Landkreise durchzufiihren und
damit den ,,Ist-Zustand“ der Gesundheitsforderung und Privention fiir 4ltere Menschen
auf kommunaler Ebene zu erheben. Ende 2006 hat das Difu alle Kommunen mit mehr
als 50000 Einwohnern sowie jeweils Stichproben der Kommunen zwischen 10000 und
50000 Einwohnern sowie Landkreise befragt. Erfreulich ist die hohe Riicklaufquote von
zirka 60 %.

Die Analyse bestitigt eine breite Akteurslandschaft sowie zahlreiche und vielfiltige Ange-
bote in den Kommunen. Es fehlt allerdings vielfach noch an einer ausreichenden Vernet-
zung und zielgerichteten Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure. Die Ergebnisse bele-
gen, dass Mitglieder des Gesunde-Stddte-Netzwerkes bereits besonders aktiv sind.

Gesundheitsforderung und Privention fiir 4ltere Menschen sind zentrale Stellgréfien zur
Begrenzung des Anstiegs von Pflegebediirftigkeit, aber auch zum Erhalt von Selbststdndig-
keit und Lebensqualitdt im Alter. Die vorliegende Expertise wendet sich vornehmlich an
Akteure in diesem Arbeitsfeld, insbesondere auf kommunaler Ebene, und stellt diesen eine
erste Datenbasis zur Verfiigung. Diese Fachpublikation soll dazu beitragen, das Thema
,kommunale Gesundheitsférderung und Privention fiir dltere Menschen stirker in den
Fokus der gesundheitspolitischen Aufmerksamkeit zu riicken und Stidtekooperationen wie
beispielsweise das Gesunde-Stddte-Netzwerk in ihren Aktivitdten zu bestirken.

K6ln, im September 2007 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung
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EINFUHRUNG

1. Einfithrung



Vorbemerkung

Die Bevilkerungsentwicklung in Deutschland ist — wie auch in vielen anderen Indus-
triestaaten — riickldufig. Sterbefalliiberschuss, weniger Zuwanderung, niedrige Gebur-
tenraten und eine noch weiter steigende Lebenserwartung fiihren dazu, dass die Bevdl-
kerung Deutschlands zuriickgeht und altert. Die Zahl der iiber 65-Jihrigen wird nach
Prognosen des Statistischen Bundesamtes bis zum Jahr 2050 von heute 12 Millionen auf
etwa 23 Millionen steigen, die der iiber 80-Jdhrigen wiirde innerhalb dieser Altersgruppe
von heute 3,7 Millionen auf gut 10 Millionen Menschen anwachsen (Statistisches Bun-
desamt 2006). Im Jahr 2050 wiirde nach diesen Berechnungen der Anteil der iiber
65-Jdhrigen bei knapp 30%, der Anteil der {iber 80-Jihrigen bei 12% liegen.

Die Alterung der Bevolkerung wird erhebliche Auswirkungen auf Wirtschaft und Gesell-
schaft haben. So werden zum Beispiel dem Arbeitsmarkt jiingere Erwerbstitige fehlen,
die Belegschaften werden altern und die Produktmirkte werden sich auf andere Kunden
einstellen miissen. Auf dem Kapitalmarkt werden sich Sparverhalten und Nachfrage
nach Vermdgensanlagen 4ndern, die Immobilienmirkte werden durch neue Nachfrage-
typen (zum Beispiel Altenwohnungen, Serviceangebote) und durch schwierige Vermark-
tungssituationen — beispielsweise in iiberalterten suburbanen Quartieren — geprigt sein.

Die Alterung der Bevolkerung wird auch zu einer tiberproportionalen Zunahme hochbe-
tagter Menschen fiihren, die im Unterschied zu den , fitten* Alten in grofler Zahl unter
gesundheitlichen Beeintrichtigungen leiden und Pflegeleistungen bendtigen werden.

Tab. 1: Altere Menschen in der Bundesrepublik Deutschland. Quelle: Eigene Berechnungen nach
der Bevolkerungsprognose 2020 des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR)

1990 2002 2020
Bevolkerung insg. (in 1000 E.) 79752 82537 82139
tiber 60 Jahre (in 1000 E.) 16265 20102 23877
Veranderung (in 1000 E.) / +3837 (+24 %) +3774 (+19 %)
Anteil an Bevolkerung insg. (in %) 20 24 29
60-80 Jahre (in 1000 E.) 13085 16732 18307
Veranderung (in 1000 E.) / +3646 (+27 %) +1574 (+9 %)
Anteil an Bevolkerung insg. (in %) 16 20 22
80 Jahre und élter (in 1000 E.) 3179 3369 5570
Veranderung (in 1000 E.) / +190 (+6 %) +2200 (+65 %)
Anteil an Bevolkerung insg. (in %) 4 4 7
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Gesundheitsforderung und Pravention
— Warum ein Thema?

Vor diesem Hintergrund ist es dringend erforderlich, Politik und Verwaltung, Biirgerin-
nen und Biirger, die verschiedensten gesellschaftlichen Interessengruppen und vor allem
auch die Wirtschaft noch stirker fiir das Thema der ,,alternden Gesellschaft* zu sensibi-
lisieren. Notwendig ist — neben der Diskussion um Defizite und Lasten — eine ,,neue*
Definition von Alter vor dem Hintergrund heutiger physischer und psychischer Leis-
tungsfahigkeit einer Mehrzahl #lterer Menschen. Die ,,jungen Alten (60 bis 80 Jahre),
die zunehmend gesund, gebildet und finanzstark sind und iiber ein grofles Zeitbudget
verfiigen, konnen in dieser ,,alternden Gesellschaft* eine zentrale Rolle einnehmen.

Dazu ist es allerdings erforderlich, durch friihzeitige Pridvention (fiir ein gesundes
Altern) und Gesundheitsférderung sowie Bildungsangebote die Gesundheit und das
Wohlbefinden #lterer Menschen zu erhalten. Auch sollten ihre Potenziale — zum Beispiel
im Rahmen biirgerschaftlichen Engagements — politischer und gesellschaftlicher Teil-
habe genutzt werden. Auch Aktivititen, die die Beziehungen zwischen den Generationen
in den Vordergrund stellen, sind von Bedeutung.

Gesundheitsforderung und Pravention
fiir dltere Menschen

Gesundheitsforderung und Privention fiir das Alter und Pravention im Alter haben eine
grofle Bedeutung fiir die Gesundheit, die Selbststindigkeit und das Wohlbefinden im
Alter. Gesundheitsforderung stellt die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten
im weitesten Sinn in den Vordergrund (Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung [WHO/
Europa 1986/2007]). Sehr wichtig ist die Zielgruppenorientierung, mit der versucht
wird, gerade Menschen aus unteren Bildungsschichten — die héhere Risikofaktoren auf
sich vereinen, zugleich jedoch Gesundheits- und Préiventionsangeboten gegeniiber er-
heblich weniger aufgeschlossen sind — anzusprechen. Wichtig ist dabei, eine Verbindung
von Verhaltens- und Verhiltnisprivention' herzustellen, im optimalen Fall zu einer
systematischen Verzahnung zu kommen, am besten bereits im Kindes- und Jugendalter.
Es empfiehlt sich, dies moglichst frithzeitig zu beginnen.

1 Verhaltenspriventive MaSnahmen richten sich auf die Férderung gesundheitsgerechter Verhaltensweisen und richten
sich vorwiegend an Personen. Verhiltnispraventive Mafnahmen zielen auf die Gestaltung gesundheitsférderlicher
Strukturen (Verhiltnisse).
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Privention zielt — in einem engeren Sinn — darauf, durch geeignete MafSnahmen den
Eintritt von Krankheiten zu verhindern oder zu verzogern bzw. die Verschlimmerung
bereits eingetretener Krankheiten zu vermeiden. Innerhalb der Privention spielt die Vor-
beugung durch Bewegung und Sport eine zentrale Rolle. Physische Aktivitdt hat — nach-
gewiesenermaflen — positive Einfliisse auf die korperliche Gesundheit und Leistungs-
fahigkeit, aber auch auf das psychische Wohlbefinden und die kognitiven Fihigkeiten.

Mafinahmen der Gesundheitsférderung und Pridvention im Kindes- und Jugendalter
haben sich in den letzten Jahren auf der kommunalen Ebene gut entwickelt und sind in
einer Reihe von Kommunen fest etabliert. Moglich wurde dies durch institutionelle
Zuginge wie zum Beispiel {iber Kindergirten, Schulen und Jugendfreizeiteinrichtungen.
Ahnliches gilt fiir die Gesundheitsforderung berufstitiger Menschen, die tiber ihre Be-
triebe und Arbeitgeberinnen bzw. Arbeitgeber angesprochen werden konnen.

Anders sieht die Situation bei der Gesundheitsférderung und Privention fiir dltere Men-
schen aus. Die Ergebnisse des Deutschen Priventionspreises 2005 ,,Gesund in der zwei-
ten Lebenshilfte“ haben gezeigt, dass es vereinzelt sehr gute Beispiele der Gesundheits-
forderung und Privention fiir diese Zielgruppe gibt’. Gesundheitsférderung und Priven-
tion sind zentrale Stellgréfen zur Begrenzung des Anstiegs von Pflegebediirftigkeit und
Demenzen, aber auch zum Erhalt von Selbststindigkeit und Lebensqualitit im Alter.
Eine entscheidende Voraussetzung ist die Moglichkeit zur direkten Ansprache ilterer
Menschen vor Ort (Zugangswege). Dariiber hinaus ist die Kooperation der verschiedenen
Akteure im Bereich Gesundheit und Pflege, von Medien, Akteuren aus dem Bildungsbe-
reich und kommunalen Akteuren auf Ebene der Gesamtstadt, aber auch im Quartier
(Stadtteilebene) eine entscheidende Voraussetzung fiir den Erfolg.

In der Literatur zum Thema werden Defizite weniger in der Breite der Angebote, die
bereits vorhanden sind, als in der mangelnden Kooperation der verschiedenen Anbieter
und in der Kommunikation der Angebote zu den verschiedenen Zielgruppen (besonders
untere soziale Schichten, bildungsferne Menschen) gesehen. Handlungsfelder und
Akteursgruppen sind sehr heterogen — die Zustindigkeiten reichen von der kommuna-
len Ebene tiber die Ebene der Tarifpartner bis zur Verantwortung des Bundes —, was eine
altersbezogene Gesundheitsférderung und Privention zu einer schwierigen Koordinati-
onsaufgabe macht.

Obwohl Gesundheitsférderung und Privention oft als ,,vierte Sdule* des Gesundheitssys-
tems bezeichnet werden, entfallen gerade einmal 4 % aller Gesundheitsausgaben auf sie,
bei den Krankenkassen sind es etwa 3 %, verglichen mit etwa einem Drittel der Mittel, die
fiir die Krankenhausversorgung ausgegeben werden (Naegele 2004b, S. 2). Nach Schiit-

2 Zielgruppe sind Menschen, die nicht (mehr) erwerbstitig sind, aber selbststindig leben (eigene Haushaltsfiihrung)
und noch nicht pflegebediirftig sind.
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zungen des Sachverstindigenrates im Gesundheitswesen (2005) konnten im Gesund-
heitswesen erhebliche Mittel (bis zu 30%) allein durch eine konsequente Gesundheits-
forderung und Privention eingespart werden. Die Enquetekommission demographischer
Wandel formulierte in ihrem Abschlussbericht als ein wichtiges Defizit, dass Deutschland
nicht mit dem notwendigen ,,politischen Kapital* ausgestattet sei, das Bereitschaft zeige,
neue Strukturen und wissenschaftlich abgesicherte Priventionsstrategien einzuftihren
(Deutscher Bundestag 2002, S. 406).
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Aufgabenstellung der Expertise, Ziele
der Studie und Forschungsfragen

Ziel der Expertise war es, auf der Basis vorhandener Erfahrungen herauszufinden,

e wie die aktuelle Situation von Gesundheitsforderung und Privention fiir 4ltere Men-
schen in bundesdeutschen Kommunen aussieht,

e welche strukturellen Voraussetzungen bestehen, 4ltere Menschen anzusprechen,

e wie sie zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil (Schwerpunkt: Bewegung, Mobi-
litdt) motiviert werden konnen und

¢ welche unterstiitzenden Angebote bereitgestellt werden (konnen).

Dartiber hinaus interessierten jedoch ebenso MafSinahmen, die dazu beitragen, Selbst-
stindigkeit und soziale Teilhabe zu erhalten, also eine Gesundheitsférderung im weite-
ren Sinn’. Akteure sind dabei die Kommunalverwaltungen selbst (ausgewihlte Amter),
Sportvereine, Alteneinrichtungen, kirchliche und karitative Einrichtungen, Kranken-
kassen vor Ort etc. Ein zentraler Aspekt sollte — die bislang defizitdre — Kooperation der
verschiedenen Akteure sein.

Im Rahmen der Recherche sollten u. a. folgende Fragen geklirt werden:

e Gibtes in der (jeweiligen) Kommune einen kommunalen Altenhilfeplan?

¢ Welche Bedeutung haben Gesundheitsférderung und Privention in der kommunalen
Altenhilfeplanung?

e Gibt es kommunale bzw. kommunal finanzierte Kontakt-, Beratungs- und Freizeit-
angebote fiir dltere Menschen? Liegen Daten zur Akzeptanz, Nutzung, Reichweite so-
wie den Nutzergruppen vor?

e Gibt es kommunale bzw. kommunal finanzierte Kontakt-, Beratungs- und Frei-
zeitangebote auflerhalb der Altenhilfeplanung, die vor allem von 4lteren Menschen
genutzt werden? Liegen Daten zur Akzeptanz, Nutzung, Reichweite sowie den Nutzer-
gruppen vor?

e Gibt es kommunale/quartiersbezogene Angebote, die explizit das Thema ,,Bewegung
und Mobilitit* in den Vordergrund stellen? Gibt es einen Uberblick (Zahlen) iiber die
Nutzer dieser Angebote?

e Gibt es Ansitze, die vor allem die Zielgruppe der sozial benachteiligten/bildungsfer-
nen dlteren Menschen erreichen wollen?

e Wie werden die Angebote kommuniziert? Gibt es einen kommunalen Informations-
service fiir dltere Menschen und ihre Ansprechpartnerinnen bzw. -partner, zum Bei-

3 Gegenwirtig werden vom Deutschen Forum fiir Pravention und Gesundheitsforderung nationale Ziele fiir das Aufga-
benfeld ,,Gesundes Alter entwickelt. Als prioritdre Ziele zeichnen sich die Erhaltung der Mobilitit, der Selbststdndig-
keit und der Erhaltung der sozialen Teilhabe ab — Ziele, die eng miteinander zusammenhingen. Die Expertise kann
Erfahrungen zu guten Beispielen und zu Handlungsmoglichkeiten beisteuern.
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spiel die Haus4rztinnen und -4rzte, die regelmifig iiber Angebote in der Kommune
informieren (Broschiiren, ,,Hotline* etc.)?

e Arbeiten die verschiedenen Akteure der Altenhilfe (speziell Gesundheit und Priven-
tion) zusammen? Wenn ja, in welcher Form? Wie gestaltet sich die Arbeitsteilung?
Wo lassen sich Kooperation und Koordination verbessern?

Methodisches Vorgehen

Zur Bearbeitung der Fragestellungen war ein Methodenmix erforderlich, der zunéchst
Literatur- und Internetrecherchen umfasste. Zur Literatur gehort auch graue Literatur,
die tber die ORLIS-Datenbank® des Difu (Deutsches Institut fiir Urbanistik) gut er-
schlossen ist.

Zentraler Baustein war eine schriftliche Befragung aller Kommunen mit mehr als 50 000
Einwohnerinnen und Einwohnern, einer 15-Prozent-Stichprobe aller Kommunen zwi-
schen 10 000 und 50 000 Einwohnerinnen und Einwohnern und einer 50-Prozent-Stich-
probe aller Landkreise. Fiir die Landkreise wurde ein gesonderter Fragebogen entwickelt,
der die unterschiedlichen Zustindigkeiten und Aufgaben der Landkreise in diesen The-
menfeldern beriicksichtigte. Die Umfrage war im Vorfeld mit den drei kommunalen Spit-
zenverbianden Deutscher Stidtetag, Deutscher Stddte- und Gemeindebund und Deutscher
Landkreistag abgestimmt worden. Beide Fragebogen sind im Anhang (Kapitel 6.2 und
6.3) abgedruckt.

Befragt wurden die Verwaltungsstellen (Amter, Fachbereiche etc.) fiir Soziales, mit der
Bitte, den Fragebogen an die zustindige Stelle weiterzuleiten bzw. in der Beantwortung
mit den Gesundheitsimtern zu kooperieren. Die Entscheidung fiel deshalb zugunsten
der Amter fiir Soziales, und nicht der Gesundheitsimter, da lediglich die kreisfreien
Stidte und die Landkreise als untere Gesundheitsbehorden iiber eigene Gesundheits-
amter verfiigen; in den kreisangehorigen Stddten und Gemeinden wird das Thema
,Gesundheit” vom Landkreis bearbeitet’. Dies hitte in der Beantwortung zu einer syste-

4 ORLIS ist die kommunale Literaturdatenbank des Difu, die insgesamt mehr als 280 000 Titel enthilt.

5 Das Gesundheitsamt ist als lokal vor Ort titige Behorde Teil des offentlichen Gesundheitsdienstes. Gesundheitsimter
haben vielfiltige Aufgaben im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, die in den einzelnen Bundesldndern durchaus un-
terschiedlich sind. Neue Aufgaben der Gesundheitsamter sind u. a. die Gesundheitsberichterstattung und in Nordrhein-
Westfalen die im Gesetz fiir den offentlichen Gesundheitsdienst verankerten Gesundheitskonferenzen. In Nordrhein-
Westfalen sind zum Beispiel auch Gesundheitsforderung und Privention explizit als Aufgaben der unteren Gesund-
heitsbehorde festgelegt. Sie sind ein Ausdruck der Reform der Gesundheitsdmter und tragen dazu bei, dass wesentliche
Teile der Steuerung der gesundheitlichen Versorgung auf kommunaler Ebene moglich werden.
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matischen Verzerrung gefiihrt. Es wire unklar gewesen, ob ein Landkreis nur die eige-
nen Aktivitdten darstellt oder ob er Informationen iiber ausgewzhlte (,,gute*) Kommu-
nen gibt.

Der Fragebogen wurde in Papierform und online (als elektronisches Formular) bereit-
gestellt. Die Erstellung des Fragebogens erfolgte in enger Abstimmung zwischen dem mit
der Durchftihrung der Expertise beauftragten Deutschen Institut fiir Urbanistik (Difu)
und der BZgA als Auftraggeberin. Der eigentlichen Umfrage war ein Pre-Test vorgeschal-
tet, bei ausgewzhlten Gemeinden und Landkreisen und der BAGSO (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Senioren-Organisationen)®, als den Themen nahe stehendem Interessenver-
band, um den Fragebogen auf Plausibilitit, Verstindlichkeit, Umfang etc. zu testen.

6 BAGSO ist die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen, die als Interessenvertretung der 4lteren Gene-
rationen in Deutschland vor allem dafiir eintritt, dass jedem Menschen ein selbstbestimmtes Leben im Alter moglich
ist und die dafiir notwendigen Rahmenbedingungen geschaffen werden. Sie setzt sich dafiir ein, dass auch alte Men-
schen die Chance haben, sich aktiv am gesellschaftlichen Leben zu beteiligen und dass sich das im offentlichen Mei-
nungsbild tiber ,,die Alten widerspiegelt; http://www.bagso.de/bagso.html, 21. 3. 2007.
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Riicklauf

Angeschrieben wurden alle 187 Stddte mit mehr als 50 000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern, 222 Stddte und Gemeinden zwischen 10 000 und 50 000 Einwohnerinnen und
Einwohnern (15-Prozent-Stichprobe) und 161 Landkreise (50-Prozent-Stichprobe) —
insgesamt 570 Stddte, Gemeinden und Landkreise. Geantwortet haben 328 Stidte,

Tab. 2: Beteiligung an der Umfrage (E = Einwohnerinnen und Einwohner)

angeschrieben geantwortet
absolut in %
Stadte = 50 000 E. 187 142 76,0
Stadte/Gemeinden 222 929 44,6
10 000 bis unter 50 000 E. (15 %-Stichprobe)
Landkreise (50 % -Stichprobe) 161 87 54,0
Summe 570 328 57,5
Tab. 3: Beteiligung an der Umfrage — Riicklaufquoten nach Bundeslindern
angeschrieben geantwortet

absolut in %
Schleswig-Holstein 18 11 61,1
Hamburg 1 1 100,0
Niedersachsen 77 45 58,4
Bremen 2 0 0
Nordrhein-Westfalen 138 86 62,3
Hessen 42 26 61,9
Rheinland-Pfalz 28 18 64,3
Baden-Wirttemberg 75 41 54,7
Bayern 79 46 58,2
Saarland 10 5 50,0
Berlin 1 1 100,0
Brandenburg 23 9 39,0
Mecklenburg-Vorpommern 14 8 57.1
Sachsen 27 10 37,0
Sachsen-Anhalt 18 12 66,7
Thiringen 17 9 53,0
Summe 570 328 57,5
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Gemeinden und Landkreise, dies entspricht einer Riicklaufquote von 58 % (vgl. Tabelle
2 und 3). Besonders hoch ist die Riicklaufquote bei den Stddten und Gemeinden ab
50 000 Einwohnerinnen und Einwohnern, hier liegt sie bei 76% (142). Damit wurden
fast 29 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner in den Stddten und Gemeinden er-
fasst’, etwa 7,2 Millionen gehoren der im Kontext der Umfrage interessierenden Alters-
gruppe der iiber 60-Jdhrigen an. Knapp drei Viertel der antwortenden Stédte haben bis zu
100 000 Einwohnerinnen und Einwohner (vgl. Abbildung 1).

Abb. 1: Beteiligung an der Umfrage: Verteilung nach Einwohnergrofsenklassen (n = 241)

4 %

9°/\o’\

40 %

15 % —_
I < 50000E.
I 50000-100000 E.
100000-200000 E.
[ 200000-500000 E.
E== > 500000E.
32% — >

Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Auswertungskriterien

Die Auswertung der Umfragedaten erfolgte in mehreren Schritten. Nach der Priifung der
Daten auf Konsistenz und Plausibilitdt wurde eine erste Hiufigkeitsauszdhlung tiber alle
Daten vorgenommen. In einem nichsten Schritt wurde untersucht, ob sich das Antwort-
verhalten der Stidte, Gemeinden und Landkreise statistisch signifikant nach bestimm-
ten Strukturmerkmalen unterscheidet. Folgende Strukturmerkmale wurden getestet:

e Gemeindegrofe,

e Mitgliedschaft im Gesunde-Stidte-Netzwerk,

7 Fiir die Landkreise wurden die Einwohnerzahlen nicht erfasst.
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e alte — neue Bundeslidnder,

e Lage im Raum (Unterschiede zwischen stddtischen und stirker landlich geprigten
Riumen) und

e Bevolkerungsstruktur (Anteil der iiber 60-Jihrigen > 25%, also tiber Bundesdurch-
schnitt).

Insgesamt gab es besonders hinsichtlich der Stadtgrofe und der Mitgliedschaft im Ge-
sunde-Stddte-Netzwerk statistisch signifikante Unterschiede, bisweilen auch Unter-
schiede zwischen den alten und neuen Bundesldndern. Diese signifikanten Unterschiede
werden im Folgenden dargestellt.

Fiir die beiden letzten Strukturmerkmale gibt es keine signifikanten Zusammenhinge
mit dem Antwortverhalten, das heifdt, die rdaumliche Lage einer Stadt oder Gemeinde
(landlicher Raum oder verstddterter Raum) und der Anteil dlterer und alter Menschen
an der Gesamtbevolkerung haben keine Auswirkungen auf das Antwortverhalten einer
Stadt.

Die ausfiihrliche Darstellung der Hdufigkeitsauszdhlungen in Tabellen erfolgt in einem
gesonderten Tabellenteil im Anhang (Kapitel 6.1). Im Text verwendete Zahlenangaben
fiir ,,alle Stddte und Gemeinden“ sind Angaben, die die Vollerhebung in den Stddten mit
50 000 und mehr Einwohnerinnen und Einwohnern und die 15-Prozent-Stichprobe der
kleineren Stidte und Gemeinden zusammenfassen.

Rahmenbedingungen der Senioren-
arbeit/Seniorenpolitik auf kommu-
naler Ebene/Landkreisebene

Die Unterschiede in der Bewertung der Relevanz von Seniorenpolitik sind zwischen St4d-
ten/Gemeinden und Landkreisen nicht grundlegend unterschiedlich (Abbildung 2; vgl.
auch Tabelle A-4 im Anhang). Die Mehrzahl spricht der Seniorenpolitik heute eine mitt-
lere Bedeutung zu — trotz der breiten Diskussion um den demografischen Wandel und
die Alterung der Gesellschaft als absehbar gravierendste Folge.

Etwas anders sieht die Bewertung aus, wenn nach den unterschiedlichen Gemeindegro-
en differenziert wird (Abbildung 3). Dem Thema ,,Seniorenpolitik* wird eine umso gro-
3ere Bedeutung beigemessen, je grofSer die Stadt ist. Landkreise — hier miissen allerdings
auch die unterschiedlichen Zustindigkeiten und Aufgabenzuschnitte berticksichtigt wer-
den — bewerten die Bedeutung von ,,Seniorenpolitik* in ihrem Aufgabenkanon eher wie
kleinere und mittlere Kommunen (vgl. auch Tabelle A-5 im Anhang).
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Abb. 2: Stellenwert von Seniorenpolitik: Stidte und Gemeinden — Landkreise (Angaben in
Prozent von n = 314)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Abb. 3: Stellenwert von Seniorenpolitik in Stidten und Gemeinden nach Einwohnergréfien-
klassen und in Landkreisen (Angaben in Prozent von n = 314)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Abb. 4: Stellenwert von Seniorenpolitik: Mitglieder im Gesunde-Stddte-Netzwerk — andere Stidte
(Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Noch offensichtlicher sind die Unterschiede in der Bewertung von Seniorenpolitik, wenn
nach Mitgliedschaft im Gesunde-Stddte-Netzwerk differenziert wird. Die Stddte, die
Mitglied sind, messen der ,,Seniorenpolitik“ auch heute schon mehrheitlich eine hohe
Bedeutung zu (Abbildung 4; vgl. auch Tabelle A-6 im Anhang).

Die Zustdndigkeit fiir das Handlungsfeld ,,Seniorenarbeit/-politik* liegt ganz iiberwie-
gend bei der Verwaltungsstelle fiir Soziales, die in vielen Kommunen zugleich fiir die
unterschiedlichsten anderen Handlungsfelder zustindig sein kann. Teilweise liegt eine
Zustiandigkeit auch beim Hauptamt, einige Kommunen haben Stabsstellen bei der Ver-
waltungsspitze eingerichtet. In einigen der kreisfreien Stddte ist auch das Gesundheits-
amt fiir das Themenfeld zustindig.

76,5% aller Stidte und Gemeinden verfiigen iiber eine zentrale kommunale Kontakt-
stelle fiir Seniorinnen und Senioren, ebenso 58% der Landkreise (Abbildung 5). Diffe-
renziert man nach EinwohnergrofSenklassen, werden Unterschiede deutlich, tendenziell
gilt: Je grofler eine Kommune ist, desto eher hat sie eine Kontaktstelle eingerichtet (vgl.
auch Tabelle A-7 im Anhang). Es ist zu vermuten, dass ein Zusammenhang zu perso-
nellen und finanziellen Ressourcen besteht, auch kann das Bewusstsein fiir die Relevanz
des Themas in grofleren Kommunen — unter anderem durch einen bereits jetzt spiirba-
ren groReren Problemdruck — eher vorhanden sein. Ahnliches gilt fiir das Vorhanden-
sein eines ,Seniorenbeirats“ (Abbildung 6). 68,5 % aller Stidte und Gemeinden und
60 % der Landkreise haben einen Seniorenbeirat als beratendes Gremium eingerichtet.
Nach Einwohnergroflenklassen zeigen sich Unterschiede. Auch hier gilt der Tendenz
nach: Je grofer die Stadt/Gemeinde ist, desto eher gibt es einen Seniorenbeirat (vgl. auch
Tabelle A-8 im Anhang).
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Abb. 5: Kontaktstelle fiir Senioren in Stidten und Gemeinden und nach Einwohnergrofenklas-
sen und in Landkreisen (Angaben in Prozent von n = 319)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Abb. 6: Seniorenbeirat in Stidten und Gemeinden nach Einwohnergrofenklassen und in Land-
kreisen (Angaben in Prozent von n = 324)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Abb. 7: Kommunaler Altenhilfeplan in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergrofenklassen
und in Landkreisen (Angaben in Prozent von n = 319)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Einen kommunalen Altenhilfeplan gibt es dagegen in weniger Kommunen (vgl. Abbil-
dung 7). Lediglich 43 % aller Stidte und Gemeinden und 55% der Landkreise verfiigen
iber einen kommunalen Altenhilfeplan. Auch hier gilt wieder: Je grofer die Stadt/Ge-
meinde ist, desto eher gibt es einen kommunalen Altenhilfeplan (vgl. auch Tabelle A-9

Abb. 8: Kommunaler Pflegebedarfsplan in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergréfsenklas-
sen und in Landkreisen (Angaben in Prozent von n = 314)

bis 50000 E.

50000-100000 E.

100000-200000 E.

200000-500000 E.

> 500000 E.

Landkreise

r T T T T
0 20 40 60 80 100

Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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im Anhang). Dass die kleinen Kommunen kaum iiber einen kommunalen Altenhilfeplan
verfligen, mag auch daran liegen, dass sie ganz iiberwiegend kreisangehorig sind und
diese Aufgaben weitgehend in der Zustidndigkeit des Landkreises liegen.

Lediglich 65 Stidte und Gemeinden (dies sind 63 % der Kommunen, die einen kommu-
nalen Altenhilfeplan haben) geben an, in diesem kommunalen Altenhilfeplan auch den
Aspekt von Gesundheitsforderung und Prdvention aufgenommen zu haben. Eine sehr
grofe Zahl von Kommunen hat diese Frage nicht beantwortet.

Fiir das Vorhandensein eines kommunalen Pflegebedarfsplans sind die Ergebnisse dhn-
lich wie beim Altenhilfeplan. 45 % aller Kommunen erstellen einen Pflegebedarfsplan. In
grofleren Kommunen wird dieses Instrument hiufiger eingesetzt, hier spielen auch die
Landkreise eine wichtige Rolle (Abbildung 8; vgl. auch Tabelle A-10 im Anhang).

Kommunale Gesundheitsberichte, die sich mit der spezifischen Situation Zlterer Men-
schen auseinandersetzen (regelméfig und sporadisch), gibt es lediglich in etwas mehr
als einem Zehntel der Stidte und Gemeinden sowie in etwa einem Siebtel der Landkreise.
Hier sind noch erhebliche Liicken festzustellen. Lediglich in den Grof3stddten ab 200 000
Einwohnerinnen und Einwohnern werden diese Berichte zumindest unregelméfig schon
ofter erstellt (vgl. Tabelle A-11 im Anhang).

Knapp 43 % aller Stddte und Gemeinden erstellen Sozialberichte (vgl. Tabelle A-12 im
Anhang). Sie sind ein Instrument, mit dem vor allem die Grof3stddte regelm@fig arbei-
ten, was aus einem grofleren Problemdruck zu erkldren ist.

Abb. 9: Sportentwicklungskonzept mit Seniorensport in Stidten und Gemeinden nach Einwoh-
nergroffenklassen (Angaben in Prozent von n = 237)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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In drei Viertel aller Stidte und Gemeinden werden Aktionswochen fiir Senioren o.A.
angeboten, dasselbe gilt fiir zwei Drittel der Landkreise (vgl. Tabelle A-13 im Anhang).
Sie sind im Rahmen von Seniorenpolitik ein seit teilweise vielen Jahren eingefiihrtes
Handlungsfeld, je nach Groflenklasse sind in 55% bis tiber 90% der Kommunen ent-
sprechende Angebote vorhanden.

Seniorenbegegnungsstitten, sowohl stadtteilbezogen als auch stadtteiliibergreifend,
gibt es in fast allen Stddten und Gemeinden (vgl. Tabelle A-14 im Anhang). Es gibt kleine
Unterschiede nach Gemeindegrofenklassen, die jedoch nicht signifikant sind.

Gut die Hilfte aller Stadte und Gemeinden bietet einen spezifischen Sozialdienst fiir
Senidoren an. Auch hier gilt: Es gibt geringe Unterschiede nach Gemeindegréflenklassen,
die jedoch nicht signifikant sind.

Abb. 10: Rahmenbedingungen Seniorenarbeit/Seniorenpolitik; alle Stiadte und Gemeinden
(Angaben in Prozent von n = 231-241)

Kontaktstelle
Senioren

Seniorenbeirat

Sozialdienst fir
Senioren

Aktionswochen
Senioren

Pflegebedarfsplan

Seniorenpolitik
wichtig

Altenhilfeplan

Sozialbericht

Sportentwick-
lungskonzept

Mitgliedschaft
Gesunde-Stadte-
Netzwerk

Gesundheitsbe-
richt , Senioren*

0 20 40 60 80 100

Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Abb. 11: Rahmenbedingungen von Seniorenarbeit: Mitglieder im Gesunde-Stidte-Netzwerk —
andere Stiddte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Nur sehr wenige Stddte verfiigen iiber ein Sportentwicklungskonzept, das auch den
Seniorensport konzeptionell mit einbezieht (Abbildung 9 auf Seite 27). Mit Ausnahme
der groflen Grofistddte gilt: Je grofer eine Stadt oder Gemeinde ist, desto hdufiger ver-
fiigt sie tiber ein Sportentwicklungskonzept mit Seniorensport (vgl. auch Tabelle A-15 im
Anhang). Abbildung 10 fasst die Ergebnisse zu den Rahmenbedingungen von Senioren-
arbeit/Seniorenpolitik in Stidten und Gemeinden im Uberblick zusammen.

32 der antwortenden Stddte sind Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk, das gegenwirtig
gut 60 Mitgliedskommunen (Stddte, Kreise, Bezirke) hat®. Es wurde schon darauf hin-
gewiesen, dass diese Mitgliedschaft eines der Kriterien ist, das in zahlreichen Fragestel-
lungen Unterschiede am deutlichsten erkldrt. Mitglieder im Gesunde-St4dte-Netzwerk
haben tendenziell fiir Fragestellungen im Bereich , Gesundheitsforderung und Priven-
tion“ eine grofSere Aufmerksamkeit, zeigen mehr Aktivitdten und setzen auch Instru-
mente ein, die in den anderen Stddten noch nicht so hdufig Anwendung finden. Dies gilt

8 Vgl. www.gesunde-staedte-netzwerk.de.
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Abb. 12: Rahmenbedingungen Seniorenarbeit: Alte Bundeslander — Neue Bundesldnder (Anga-
ben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/ Dezember 2006

auch fiir die Rahmenbedingungen der Seniorenarbeit/-politik, dargestellt fiir die Fra-
gen, in denen die Unterschiede signifikant sind (Abbildung 11; vgl. auch Tabelle A-17 im
Anhang).

Auch zwischen den alten und den neuen Bundesldndern gibt es bei ausgew#hlten Rah-
menbedingungen Unterschiede (Abbildung 12; vgl. auch Tabelle A-18 im Anhang). Ten-
denziell scheint dem Thema in den neuen Lindern — vermutlich begriindet durch die
starker durch dltere und alte Menschen geprigte Bevolkerungsstruktur — groflere Auf-
merksamkeit zuteil zu werden.

Themen- und Handlungsfelder der
Seniorenarbeit/Seniorenpolitik

Im Rahmen der Seniorenpolitik decken Stddte, Gemeinden und Landkreise ein breites
Themenspektrum ab, das von altersgerechten Angeboten im Bereich Wohnen {iber Eh-
renamt bis hin zu Sicherheit und generationeniibergreifenden Angeboten reicht (Abbil-
dung 13).

Differenziert man nach Mitgliedschaft im Gesunde-Stidte-Netzwerk und den anderen
Stiddten, so gibt es in der Anzahl der Nennungen durchaus grofe Ubereinstimmungen
(Abbildung 14 auf Seite 32; vgl. auch Tabelle A-20 im Anhang). Die grofiten Ahnlich-
keiten gibt es bei den Angeboten zu ,,Ehrenamt“, , Begegnung* und ,,Sport“ (etwas mehr
bei den Nicht-Mitgliedern). Haufiger werden von den Gesunde-Stidte-Mitgliedern Ange-
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Abb. 13: Handlungsfelder und wichtigste Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik: Alle
Stddte und Gemeinden (Angaben in Prozent von n = 200)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

bote in den Bereichen Bildung, Mobilitdt, quartiersbezogene Privention (!) und Gesund-
heitsforderung genannt.

In der Bewertung der wichtigsten Handlungsfelder liegen die Mitglieder im Gesunde-
Stiddte-Netzwerk und die anderen Stiddte nur wenig auseinander; es gibt tendenziell
grofle Ubereinstimmungen. Wohnen, Begegnung und Ehrenamt sind bei beiden Grup-
pen (in unterschiedlicher Reihenfolge) die am haufigsten als ,fiinf wichtigste* genann-
ten Handlungsfelder (Abbildung 15 auf Seite 33; vgl. auch Tabelle A-21 im Anhang).
Hiaufiger als eines der , fiinf wichtigsten Handlungsfelder werden von den anderen Stéd-
ten Bildung, Kultur, Gesundheitsférderung, Sport (deutlich), Ehrenamt, Beratung,
Sicherheit sowie generationeniibergreifende Angebote genannt.
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Abb. 14: Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik: Gesunde-Stidte-Netzwerk — andere
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Von den Mitgliedern im Gesunde-Stidte-Netzwerk wird die ,,quartiersbezogene Priven-
tion* deutlich hzufiger als eines der ,fiinf wichtigsten Handlungsfelder* genannt — ein
Hinweis auf den inhaltlichen Schwerpunkt, den diese Stddte bei Gesundheitsforderung
und Privention sehen und in der konkreten Arbeit auch umsetzen.

32
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Abb. 15: Wichtigste Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik: Gesunde-Stiddte-Netzwerk —
andere Stiddte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Auch in einer Differenzierung zwischen alten und neuen Bundesldndern bleiben Woh-
nen, Begegnung und Ehrenamt die am hiufigsten genannten Handlungsfelder (vgl.
Tabelle A-22 im Anhang). Allerdings gibt es auch Unterschiede. Die Stidte und Gemein-
den in den alten Bundeslindern nennen hiufiger Beratung als Angebot; in den neuen
Bundesldndern spielen Angebote in den Bereichen Mobilitit, teilstationdre Pflege und
Sicherheit eine grofiere Rolle.
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Abb. 16: Wichtigste Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik: Alte Bundeslinder — Neue
Bundesldnder (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Erneut sind Wohnen, Begegnung und Ehrenamt die am hdufigsten als , fiinf wichtigste
genannten Handlungsfelder (Abbildung 16). Die weiteren Handlungsfelder folgen mit
deutlichem Abstand (vgl. auch Tabelle A-23 im Anhang).
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Handlungsfeld ,, Gesundheitsférderung
und Prévention” fiir dltere Menschen

Unter den Handlungsfeldern der Seniorenarbeit/-politik wurde das Handlungsfeld
,Gesundheitsforderung und Privention® vertieft abgefragt.

Fast die Hilfte aller Stiddte und Gemeinden bewertet ,,Gesundheitsférderung und Pri-
vention“ als ,,sehr wichtiges* und , wichtiges“ Thema und Handlungsfeld. Bei den Land-
kreisen liegt die Zahl sogar noch etwas héher (57,7 %).

In den Stddten, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, bewerten sogar 77,5%
,Gesundheitsforderung und Priavention* als ,,sehr wichtig® und , wichtig“, keine dieser
Stddte macht die Angabe ,,unwichtig® (Abbildung 17). Von den anderen Stidten nennen
45,1% ,,Gesundheitsforderung und Pravention® ,sehr wichtig oder ,wichtig® (vgl.
auch Tabelle A-24 im Anhang).

Ahnlich wie bei den Handlungsfeldern der ,,Seniorenpolitik* gibt es in der Anzahl der
Nennungen auch unter dem Stichwort ,,Gesundheitsférderung und Privention viele
Ubereinstimmungen (Abbildung 18 auf Seite 36). Am hiufigsten genannt werden
,Wohnberatung* (bei Mitgliedern im Gesunde-St4dte-Netzwerk ,,Rang 1“) und ,,Sport

Abb. 17: Bedeutung seniorenbezogener Gesundheitsférderung und Privention: Gesunde-Stédte-
Netzwerk — andere Stidte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Abb. 18: Angebote seniorenbezogener Gesundheitsforderung und Privention: Gesunde-Stidte-
Netzwerk — andere Stidte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

und Bewegung* (bei den anderen Stddten ,,Rang 1). Bei den Mitgliedern im Gesunde-
Stddte-Netzwerk gibt es eine Vielzahl von Angeboten in den Bereichen Erndhrung und
aufsuchende Sozialarbeit, bei den anderen Stddten liegen Schwerpunkte im Bereich der
risikogruppenbezogenen Mafinahmen und bei Kursen zum Gedéchtnistraining. Haufi-
gere Nennungen gibt es bei den anderen Stddten beim priventiven Hausbesuch und der
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Abb. 19: Angebote seniorenbezogener Gesundheitsférderung und Privention: Alte Bundesliander
— neue Bundeslinder (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Verbesserung der Inanspruchnahme von Vorsorge (geringfiigig) (vgl. auch Tabelle A-25
im Anhang).

Die Kommunen sind vor allem — und mit deutlichem Abstand — in den Feldern der auf-

suchenden Sozialarbeit (45,3% aller Nennungen), bei thematischen Kampagnen
(34,5%) und der Wohnberatung (33,7 %) federfiihrend. In allen anderen Angebotsberei-
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chen sind sie bestenfalls , mitwirkend“, iiberwiegend wird die Mehrzahl der Angebote
sogar durch Dritte erbracht.

Die Stddte, die Mitglied im Gesunde-Stidte-Netzwerk sind, sind tendenziell hdufiger
,federfiihrend“ als die anderen Stddte. Ebenso wirken sie erheblich 6fter zumindest mit,
als es die anderen Stddte tun. Auffallend ist dies u. a. bei ,,risikogruppenbezogenen Mafi-
nahmen®, Kursangeboten zur Stressbewiltigung, Kursangeboten zur Erndhrung, im
Gedichtnistraining und bei Mafnahmen zur Starkung des familidren Pflegepotenzials.

Zwischen den alten und neuen Lidndern gibt es bei den Angeboten, die fiir Seniorinnen
und Senioren im Bereich Gesundheitsforderung und Privention bereitgestellt werden,
einige deutliche Unterschiede (Abbildung 19 auf Seite 37; vgl. auch Tabelle A-26 im
Anhang). In den neuen Lindern liegen Schwerpunkte bei risikogruppenbezogenen Maf3-
nahmen, der aufsuchenden Sozialarbeit, Kursangeboten zum Gedichtnistraining,
bei Bewegung und Sport. In den alten Bundeslindern sind die hdufigsten Nennungen
Bewegung und Sport (Rang 1; 86% der Nennungen), gemeinsam mit Wohnberatung
(86%), Kurse Gedichtnistraining, risikogruppenbezogene Manahmen, Stirkung der
Gesundheit pflegender Angehoriger (70,2 %) — ein Thema, das in den neuen Bundesléin-
dern mit lediglich 54,2% der Nennungen deutlich nachgeordnet ist.

Eine deutliche Mehrheit von Stddten und Gemeinden gibt an, dass bei der Bereitstellung
der Angebote zumindest hdufig Wohnortnihe (immer: 11,9 %, haufig: 71,4%) und Bar-
rierefreiheit (immer: 9,6 %, hdufig 61,6 %) beachtet werden — soweit dies leistbar ist.

In allen Kommunen — weitgehend unabhingig von der Gréfle der Kommune oder der
Mitgliedschaft im Gesunde-Stidte-Netzwerk — zeigen sich deutliche Liicken im Wissen
um Nutzung, Einzugsbereich und Nutzergruppen der Angebote in den Bereichen

Tab. 4: Nicht erreichte Gruppen im Bereich Gesundheitsférderung und Privention und im Be-
reich Sport und Bewegungsforderung in allen Stidten und Gemeinden (Angaben in Prozent)

Nicht erreichte Gruppe Gesundheitsforderung Sport und Bewegungsforderung
Altere Migranten 75,6 73,5

Nicht mobile dltere Menschen 57,7 61,4

Sozial benachteiligte/ 52,6 51,5
bildungsferne éltere Menschen

Altere Mdnner 32,7 25,8

Altere Menschen mit Seh- und/ 18,6 20,5

oder Horbehinderung

Sonstige 10,9 9,8

Altere Frauen 4,5 4,5
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,Gesundheitsforderung und Prdvention* (vgl. Tabellen A-27 bis A-30 im Anhang). Die
Informationen sind in aller Regel , teilweise* vorhanden.

Eine Ursache dieses Informationsdefizits liegt darin, dass die Angebote iiberwiegend von
anderen Anbietern als der Kommune zur Verfiigung gestellt werden. Die Kommunen sind
iberwiegend , Mitwirkende, zahlreiche Angebote werden auch ausschlieflich durch
Dritte erbracht. Vor dem Hintergrund, dass vielfach die kommunale Infrastruktur
genutzt wird, konnte ein besserer Austausch fiir alle Beteiligten sinnvoll sein. Dariiber
hinaus sind diese Informationen eine wichtige Voraussetzung, um Angebote zielgrup-
penspezifischer und passgenauer zu gestalten.

Es gibt verschiedene Zielgruppen, die von Angeboten im Bereich Gesundheitsforderung
und Privention, aber auch von Angeboten im Bereich Sport und Bewegungsforderung
(siehe unten) nicht erreicht werden. Dazu gehoren mit deutlichem Abstand die Gruppe
der , dlteren Migrantinnen und Migranten®, gefolgt von nicht mobilen 4lteren Menschen
und sozial benachteiligten/bildungsfernen dlteren Menschen (Tabelle 4).

Gerade fiir diese letzte Zielgruppe wird ein dringender Bedarf an Ansprache formuliert
(tiber alle Altersgruppen), da Armuts- und Gesundheitsrisiken besonders hoch sind.
Zugleich sind jedoch hier die Erfolge in der Ansprache (auch bei quartiersbezogenen
Ansitzen) besonders gering.

Abb. 20: Nicht erreichte Gruppen bei der Gesundheitsforderung und Privention: Gesunde-
Stddte-Netzwerk — andere Stddte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Auffallend ist der relativ hohe Anteil 4lterer Manner im Vergleich zu dem der Frauen, die
iiber die Angebote nicht erreicht werden. Allerdings werden M4dnner tiber die Angebote im
Sport besser erreicht als generell bei Gesundheitsforderung und Préavention.

Auch die Stddte, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, erreichen die Zielgrup-
pen nicht besser als andere Stéddte (Abbildung 20 auf Seite 39; vgl. auch Tabelle A-32 im
Anhang). Im Gegenteil scheinen die nicht erreichten Gruppen bei den Mitgliedsstddten
sogar grofser zu sein (Ausnahme: Seh-/Horbehinderung). Dies kann mit einer besseren
Datenlage in diesen Kommunen zusammenhdngen, die die Liicken deutlicher werden
ldsst. Zudem ist vermutlich der Anspruch der Stidte, die Mitglied im Gesunde-Stidte-
Netzwerk sind, im Hinblick auf das Erreichen von Zielgruppen héher, so dass die Bewer-
tung in der eigenen Einschétzung schlechter ausfillt.

Bedeutung von ,,Sport und Bewegungs-
forderung” fiir altere Menschen im
Handlungsfeld ,, Gesundheitsférderung
und Pravention”

Abb. 21: Bedeutung von seniorenbezogenem Sport und Bewegungsforderung: Alle Stddte und
Gemeinden (Angaben in Prozent von n = 234)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Sport und Bewegungsforderung werden von fast 70% aller Stddte und Gemeinden als
sehr wichtiges oder wichtiges Handlungsfeld gesehen (Abbildung 21; vgl. auch Tabelle
A-33 im Anhang)’. Es wird damit fiir deutlich wichtiger gehalten als das Handlungsfeld
,Gesundheitstorderung und Privention®. Hier gibt es auch keine signifikanten Unter-
schiede nach Stadtgrofe oder der Mitgliedschaft im Gesunde-Stidte-Netzwerk.

In der Hdufigkeit der Nennungen konkreter Angebote und Mafinahmen gibt es innerhalb

der jeweiligen Gruppen (Gesunde-Stidte-Netzwerk, andere Stidte) grofe Ubereinstim-

Abb. 22: Angebote von seniorenbezogenem Sport und Bewegungsforderung: Alle Stddte und
Gemeinden (Angaben in Prozent von n = 182)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

9 Der Fragenkomplex ,,Sport und Bewegungsforderung® wurde in den Landkreisen — vor dem Hintergrund der Aufga-
benstellungen im Handlungsfeld — nicht abgefragt.
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Abb. 23: Angebote von seniorenbezogenem Sport und Bewegungsforderung: Gesunde-Stidte-
Netzwerk — andere Stidte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

mungen (Abbildungen 22 und 23; vgl. auch Tabellen A-34 und A-35 im Anhang). Die
meisten Angebote gibt es jeweils bei ,,Wandergruppen®, gefolgt von ,,Walkingangeboten*
und ,, Tanz“ bzw. , Sitzgymnastik“. Im Vergleich scheint es in den Stddten, die Mitglied
im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, jedoch insgesamt eine groflere Zahl von Angeboten zu
geben — oder die Informationen in der Verwaltung sind besser. Angebote zur ,,Sturzpro-
phylaxe“, denen in der Fachdiskussion eine groffe Bedeutung zukommt, um die Sturz-
folgekosten — die gerade bei dlteren und alten Menschen im Milliardenbereich liegen —
zu reduzieren, spielen nur eine nachgeordnete Rolle.

Insgesamt spielen die Stidte — dies gilt fiir die Mitglieder im Gesunde-Stddte-Netzwerk
ebenso wie fiir die anderen Stddte — im Bereich ,,Sport und Bewegungstérderung* als An-
bieter nur eine sehr untergeordnete Rolle, deutlich geringer als im Handlungsbereich
,Gesundheitsforderung und Privention*. Ganz iberwiegend werden die Angebote durch
Dritte bereitgestellt.
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Nach Stadtgrofe (vgl. Tabelle A-36 im Anhang) gilt auch hier wieder — mit geringfii-
gigen Ausnahmen: Je grofler die Stadt, desto hoher ist auch die Zahl der Angebote, auch
im Bereich ,,Sport und Bewegungsforderung*.

In der Differenzierung nach alten und neuen Bundesldndern (vgl. Tabelle A-37 im An-
hang) gibt es keine grundlegenden Unterschiede in den Angeboten; die Kommunen in
den alten Landern nennen hdufiger ,,Wassergymnastik“ und , Entspannungstechniken®.

Tab. 5: Angebote von Sport und Bewegungsforderung, Informationen tiber Nutzung, Einzugsbe-
reich und Nutzergruppen in allen Stidten und Gemeinden (Angaben in Prozent)

Nutzung Einzugsbereich Nutzergruppen
Ja, liegen vor 14,5 11,9 13,7
Teilweise 38,2 33,8 33,3
Nein 20,9 26,0 24,2
Weil nicht 26,4 28,3 28,8

Auch im Bereich ,,Sport und Bewegungsférderung® gibt es Defizite in den Informationen
tiber Nutzung, Einzugsbereich und Nutzergruppen der Angebote, weitgehend unabhin-
gig von der Grofle der Kommune oder der Mitgliedschaft im Gesunde-Stddte-Netzwerk
(Tabelle 5). Diese Liicken sind nicht ganz so ausgeprigt wie bei ,,Gesundheitsforderung

Abb. 24: Nicht erreichte Gruppen bei Sport und Bewegungsforderung: Gesunde-Stidte-Netzwerk
— andere Stddte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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und Prévention“. Dies kann daran liegen, dass die Anbieter — im Schwerpunkt die Sport-
vereine — {iber bessere Datengrundlagen verfiigen, die sie auch zur Verfiigung stellen.

Im Hinblick auf die nicht erreichten Zielgruppen stellt sich die Situation Zhnlich dar wie
im Bereich ,,Gesundheitsforderung und Privention* (Tabelle 4 auf Seite 38 und Abbil-
dung 24 auf Seite 43; vgl. auch Tabelle A-39 und A-40 im Anhang). Die nicht erreichten
Gruppen sind auch dhnlich grof3 wie bei ,,Gesundheitsforderung und Privention®. Deut-
liche Ausnahme sind ,,4ltere Manner*, die iber Angebote im Sportbereich erheblich bes-
ser zu erreichen sind als bei ,,Gesundheitsforderung und Pridvention®.

Sportangebote werden iiber alle Stddte und Gemeinden mit klarem Abstand von den
Sportvereinen angeboten (Abbildung 25; vgl. auch Tabelle A-41 im Anhang). Schon mit
einem gewissen Abstand folgen die Volkshochschulen, Verbinde der freien Wohlfahrts-
pflege und die Krankenkassen, die ihr Engagement in diesem Bereich sicher noch ver-
starken kdnnten, auch zum Beispiel in starkerer Kooperation mit den Sportvereinen. Hier

Abb. 25: Anbieter von Sport und Bewegungsférderung fiir dltere Menschen: Alle Stddte und
Gemeinden (Angaben in Prozent von n = 228)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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gibt es auch kaum Unterschiede zwischen den Mitgliedern im Gesunde-Stddte-Netzwerk
und den anderen Stidten und Gemeinden (Abbildung 26; vgl. auch Tabelle A-42 im
Anhang).

Zwischen den alten und neuen Lindern gibt es bei den ,,nachgeordneten® Anbietern ei-
nige typische Unterschiede: In den alten Lidndern spielen Volkshochschulen und Kran-
kenkassen eine wichtigere Rolle, in den neuen Lindern sind Selbsthilfegruppen der
zweitwichtigste Anbieter — vor Verb4inden der freien Wohlfahrtspflege und den Kranken-
kassen (Abbildung 27; vgl. auch Tabelle A-43 im Anhang).

Abb. 26: Anbieter von Sport und Bewegungsforderung fiir Zltere Menschen: Gesunde-Stidte-
Netzwerk — andere Stddte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Abb. 27: Anbieter von Sport und Bewegungsforderung: Alte Bundesldnder — neue Bundesldnder
(Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Zielgruppenorientierung und Kommu-
nikation der Angebote im Handlungs-
feld , Gesundheitsférderung und
Pravention” fiir dltere Menschen

Insgesamt bietet ein Viertel bis ein Drittel der Stidte tiberhaupt explizit Angebote fiir spe-
zifische Zielgruppen (Abbildung 28; vgl. auch Tabelle A-44 im Anhang). Am haufigsten
werden Angebote fiir nicht mobile dltere Menschen genannt, gefolgt von geschlechtsspe-
zifischen Angeboten und Angeboten fiir Menschen mit Seh-/Horbehinderung. Angebote
fiir sozial benachteiligte/bildungsferne Menschen, die im Kontext von Gesundheits-
forderung und Prévention immer wieder als besonders wichtige Zielgruppe genannt
werden, bieten dagegen nur etwas mehr als ein Zehntel der Kommunen an.

Hier unterscheiden sich die Mitglieder im Gesunde-Stidte-Netzwerk deutlich von den an-
deren Kommunen (vgl. Tabelle 6). Immerhin ein Drittel der Mitglieder (absolut 9) gibt
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Abb. 28: Angebote fiir ausgewihlte Zielgruppen: Alle Stddte und Gemeinden (Angaben in
Prozent von n = 192—207)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

an, fiir sozial benachteiligte dltere Menschen Angebote zu machen. Auch Zltere Migran-
tinnen und Migranten (absolut 15 Stidte und Gemeinden) sowie nicht mobile Menschen
(absolut 12 Stddte und Gemeinden) werden intensiver angesprochen.

Mit der Frage nach den Kommunikationsmedien und -mittlern bzw. -mittlerinnen ver-
bindet sich die Frage, welche Zugangswege genutzt werden, um die Zielgruppe der dlte-
ren Menschen anzusprechen. Tatséichlich wird ein sehr breites Spektrum an Kommuni-
kationswegen genutzt (Abbildung 29; vgl. auch Tabelle A-46 im Anhang). Die Mitglieder
im Gesunde-Stidte-Netzwerk nutzen mit dem ,,Seniorenwegweiser an erster Stelle ein
zumindest auf die Zielgruppe spezifisch zugeschnittenes Instrument, die anderen Stédte
nutzen vor allem die lokalen Zeitungen als einen der ,klassischen® Vertriebswege. Es
wird Informationsmaterial an sehr unterschiedlichen Stellen zur Verfiigung gestellt,
es scheint jedoch nur wenig bis keine gezielte, eventuell auch personliche, Ansprache zu
erfolgen. Insgesamt nutzen die Mitglieder im Gesunde-Stddte-Netzwerk alle Kommuni-
kationsmedien etwas intensiver.

Tab. 6: Angebote fiir ausgewihlte Zielgruppen, Gesunde-Stidte-Netzwerk — andere Stédte
(Angaben in Prozent)

Zielgruppe Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte
Altere Migranten 57,7 15,5
Nicht mobile dltere Menschen 44 4 27,5
Sozial benachteiligte dltere Menschen 33,3 8,4
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Abb. 29: Kommunikationsmedien und Mittler: Gesunde-Stidte-Netzwerk — andere Stddte (Anga-
ben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

In den Stddten und Gemeinden der neuen Linder (vgl. Tabelle A-47 im Anhang) werden
vor allem die Seniorenbeirite stdrker in die Informationsvermittlung eingebunden.
Ebenso werden Veranstaltungen stirker genutzt, aber auch das lokale Amtsblatt.

Akteure und Kooperation im Hand-
lungsfeld , Gesundheitsférderung und
Pravention” fiir dltere Menschen

In den Stiddten und Gemeinden, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, sehen
sich die kommunalen Akteure deutlich stdrker ,,in der Pflicht* (Abbildung 30; vgl. auch
Tabelle A-48 im Anhang). Sowohl das Amt fiir Soziales als auch das Gesundheitsamt
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gehoren zu den am hdufigsten genannten Akteuren im Handlungsfeld ,,Gesundheitsfor-
derung und Privention“ — ganz im Unterschied zu den anderen Stddten. Hier spielen
vermutlich die grofere Sensibilitdt fiir das Thema, aber auch ein anderes Selbstver-
stdndnis sowohl des Sozial- als auch des Gesundheitsamtes eine wichtige Rolle.

Abb. 30: Akteure der Gesundheitsférderung und Privention fiir 4ltere Menschen: Gesunde-
Stddte-Netzwerk — andere Stidte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Dieser Eindruck bestitigt sich noch einmal deutlich bei der Frage nach den , fiinf wich-
tigsten“ Akteuren (Abbildung 31; vgl. auch Tabelle A-49 im Anhang). Hier steht bei den
Mitgliedern im Gesunde-Stddte-Netzwerk das Gesundheitsamt sogar an erster Stelle,
gefolgt von Amt fiir Soziales, den Krankenkassen und Seniorenbegegnungsstitten. Die

Abb. 31: Wichtigste Akteure der Gesundheitsforderung und Privention fiir dltere Menschen:
Gesunde-Stidte-Netzwerk — andere Stidte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Abb. 32: Zusammenarbeit der Akteure: Alle Stidte und Gemeinden (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

anderen Stidte sehen dagegen die Sportvereine als den wichtigsten Akteur (da am hiu-
figsten genannt unter den fiinf wichtigsten), gefolgt von den Verb4dnden der freien Wohl-
fahrtspflege, den Volkshochschulen und Vereinen generell.

Vergleicht man die Antworten der Stddte und Gemeinden in den alten und neuen Lin-
dern (vgl. Tabelle A-50 im Anhang), so werden in den neuen Lindern Seniorenbeirat,
Selbsthilfegruppen, Seniorenbegegnungsstitten und Arztinnen bzw. Arzte hiufiger ge-
nannt. In den alten Lindern spielen Sportvereine, Kirchen, unabhingige Seniorengrup-
pen, Volkshochschulen und Familienbildungsstétten eine groflere Rolle.

Die Zusammenarbeit der Akteure wird nur von einem knappen Drittel der Stidte und
Gemeinden als zumindest gut bewertet, mehr als zwei Drittel hilt die Zusammenarbeit
fiir verbesserungsbediirftig bzw. arbeitet gar nicht zusammen (Abbildung 32). Diese

Abb. 33: Formen der Zusammenarbeit: Gesunde-Stidte-Netzwerk — andere Stddte (Angaben in
Prozent)

Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

3.8 Akteure und Kooperation im Handlungsfeld , Gesundheitsférderung und Pravention* 51



Einschétzung ist in den Stddten, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, eben-
falls nur graduell besser.

Bei den Formen der Zusammenarbeit der Akteure {iberwiegen bei den anderen Stddten
eher ,weiche* Formen wie gegenseitige Information. Bei den Mitgliedern im Gesunde-
Stddte-Netzwerk gehort die gegenseitige Information ebenfalls dazu, daneben werden
jedoch stirker verbindliche Formen wie Konferenzen oder regelm#fiige Treffen stirker
genutzt (Abbildung 33 auf Seite 51; vgl. auch Tabelle A-51 im Anhang).

Eine interkommunale Zusammenarbeit gibt es im Handlungsfeld ,,Gesundheitsférde-
rung und Privention® bestenfalls punktuell. Immerhin ein Drittel der Mitglieder im Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk (absolut zehn Stidte und Gemeinden) gibt an, interkommunal
zu kooperieren, gut ein Fiinftel strebt eine interkommunale Kooperation an. Unter den
anderen Stddten kooperiert lediglich ein gutes Zehntel (13,4%) interkommunal, ein
Viertel gibt an, eine interkommunale Kooperation anzustreben.

Bei den Mafnahmen zur Verbesserung der Kooperation nennen die Mitglieder im Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk ebenfalls vor allem die verbindlicheren Ansitze, die anderen
Stddte sihen Verbesserungen auch schon dann, wenn es insgesamt mehr Kommunika-
tion und Information mit einer RegelmifSigkeit gibe (Abbildung 34; vgl. auch Tabelle
A-52 im Anhang). Ubereinstimmend nennen beide Gruppen ,,mehr Ressourcen*. Fiir die

Abb. 34: MafSinahmen zur Verbesserung der Zusammenarbeit: Gesunde-Stddte-Netzwerk —
andere Stddte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Mitglieder im Gesunde-Stidte-Netzwerk ist dies der am héufigsten genannte Ansatz zur
Verbesserung, vermutlich mitbegriindet durch ein deutlich aktiveres Verstindnis der
eigenen Rolle und Funktion. Bei den anderen Stddten wird die regelm4fiige gegenseitige
Information fiir noch etwas wichtiger gehalten.

Situation und Perspektiven des Hand-
lungsfeldes , Gesundheitsférderung
und Pravention” fiir dltere Menschen

Privention insgesamt ist in den Stddten und Gemeinden heute ein Thema mit mittlerer
Relevanz, das allerdings zukiinftig in der Einschdtzung der befragten Akteure wichtiger
werden wird. Ahnliches gilt fiir die seniorenbezogene Privention (Abbildung 35; vgl.
auch Tabelle A-53 im Anhang).

Hoher wird die Bedeutung in den Mitgliedsstddten des Gesunde-Stddte-Netzwerks gese-
hen: Hier rdumen schon heute fast 50 % der Stddte der Préivention eine hohe Bedeutung
ein, zukiinftig sind es fast 80 %. Die seniorenbezogene Pravention wird heute allerdings
auch in den Mitgliedsstddten des Gesunde-Stddte-Netzwerks noch nicht fiir sehr wichtig

Abb. 35: Stellenwert Privention heute und zukiinftig: Alle Stidte und Gemeinden (Angaben
in Prozent von n = 227)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Abb. 36: Stellenwert Privention heute und zukiinftig: Landkreise (Angaben in Prozent von n = 82)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

gehalten — dhnlich wie in den anderen Stddten. Zukiinftig dagegen rdumen drei Viertel
der Mitgliedsstddte des Gesunde-Stiddte-Netzwerks der seniorenbezogenen Privention
einen hohen Stellenwert ein.

Abb. 37: Ziele seniorenbezogener Gesundheitsforderung und Pravention: Gesunde-Stddte-Netz-
werk — andere Stddte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Die Akteure in den Landkreisen liegen in ihrer Einschdtzung , zwischen den Mitglieds-
stidten des Gesunde-Stiddte-Netzwerks und den anderen Stidten (Abbildung 36; vgl.
auch Tabelle A-54 im Anhang). Mehr als ein Drittel gibt der Privention schon heute
einen hohen Stellenwert. Auch die seniorenbezogene Privention halten sie heute schon
fiir wichtiger und erwarten fiir die Zukunft noch einen starken Bedeutungsgewinn.

Auch in der Differenzierung ,,Stddte und Gemeinden alte Bundesliander — neue Bundes-
ldnder* gibt es Unterschiede (vgl. Tabelle A-55 im Anhang). Die Stddte und Gemeinden
in den neuen Lindern rdumen bereits heute Gesundheitsférderung und Privention ei-
nen hohen Stellenwert ein, der sich zukiinftig noch erhohen wird. Stidte in den alten
Bundesldndern geben auch zukiinftig nur zu einem guten Drittel Gesundheitsforderung
und Privention eine hohe Wichtigkeit.

Im Spektrum der Ziele stehen die Starkung von Teilhabe und Selbststindigkeit sowie das
Ermoglichen des Verbleibs in der eigenen Wohnung im Vordergrund (Abbildung 37; vgl.
auch Tabelle A-56 im Anhang). Der Aspekt ,,Kosteneinsparungen®, die mittelfristig tiber
einen stirkeren Einsatz von MafSnahmen der Gesundheitstérderung und Prévention zu
realisieren sein konnten, ist nur sehr nachrangig.

Abb. 38: Ziele seniorenbezogener Gesundheitsforderung und Privention: Landkreise (Angaben
in Prozent von n = 82)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006
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Auch bei den Landkreisen stehen im Spektrum der Ziele die Stdrkung von Teilhabe und
Selbststindigkeit und das Erméglichen des Verbleibs in der eigenen Wohnung im Vor-
dergrund. Der Aspekt , Kosteneinsparungen* wird immerhin von 45% der Akteure in
den Landkreisen — also h#ufiger als in den Stddten und Gemeinden — genannt (Abbil-
dung 38 auf Seite 55).

In den neuen Bundesliandern wird das Ziel ,,Steigerung der Attraktivitdt des Wohnorts*
erheblich haufiger als in den alten Bundesldndern genannt (vgl. Tabelle A-58 im An-
hang). Hier spiegeln sich die Bemiithungen zahlreicher Kommunen in den neuen Lin-
dern wider, sich stdrker auch als seniorenorientierter Wohnort zu profilieren — mit ent-
sprechender Infrastruktur und entsprechenden Angeboten vor dem Hintergrund ihrer
spezifischen demografischen Entwicklung (Abwanderung jiingerer Menschen, Verbleib
der 4lteren und alten Menschen).

Abb. 39: Engpisse seniorenbezogener Gesundheitsférderung und Privention: Gesunde-Stédte-
Netzwerk — andere Stidte (Angaben in Prozent)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stddten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

Die Engpisse sind in der Haufigkeit der jeweiligen Nennungen Zhnlich. An erster Stelle
werden Finanzen genannt, gefolgt von Personal, fehlender Abstimmung der Akteure bzw.
der Einschitzung, dass die Politik dem Thema keine Bedeutung beimisst (Abbildung 39;
vgl. auch Tabelle A-59 im Anhang).

Die Angaben zu den finanziellen Aspekten sind sehr lickenhaft, tiber 40 % konnten keine
Angaben machen. Der grofSere Teil der Stddte und Gemeinden erwartet, dass die Finanz-
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Abb. 40: Entwicklung kommunaler Finanzmittel fiir seniorenbezogene Gesundheitsforderung
und Privention in den nichsten 5 Jahren: Alle Stidte und Gemeinden (Angaben in Prozent von
n = 232)
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Quelle: Umfrage bei 570 Stidten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember 2006

mittel fiir Gesundheitsforderung und Prévention in den nichsten fiinf Jahren weniger
werden (Abbildung 40; vgl. auch Tabelle A-61 im Anhang). Die Mitglieder im Gesunde-
Stidte-Netzwerk sind hier sogar noch skeptischer (vgl. Tabelle A-62 im Anhang). Fast
55% erwarten (im Unterschied zu einem knappen Drittel in den anderen Stddten), dass
die Finanzmittel reduziert werden.
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Seniorenarbeit/-politik

1

3.

4.

10.

11.

12.

. Das Handlungsfeld Seniorenpolitik hat heute in deutschen Stddten und Gemeinden

eine ,,mittlere” Bedeutung. Nur wenige Stidte und Gemeinden gewichten das Thema
hoch. Tendenz: Je grofler die Stadt, desto wichtiger.

. Stddte, die Mitglied im Gesunde-Stidte-Netzwerk sind, messen der ,,Seniorenpolitik*

auch heute schon mehrheitlich eine hohe Bedeutung zu.

Gute Rahmenbedingungen kommunaler Seniorenpolitik sind umso eher vorhanden,
je grofler eine Kommune ist.

43% der Stddte und Gemeinden und 55% der Landkreise, die geantwortet haben,
verfiigen heute iiber einen kommunalen Altenhilfeplan. Von diesen Kommunen ha-
ben immerhin knapp zwei Drittel auch den Aspekt von Gesundheitsforderung und
Privention aufgenommen (dies sind knapp 20 % aller Kommunen, die die Umfrage
beantwortet haben).

. Lediglich in etwas mehr als einem Zehntel der Stidte und Gemeinden und in etwa

einem Siebtel der Landkreise werden (regelm#fig oder sporadisch) Gesundheitsbe-
richte erstellt, die auch die Situation 4lterer Menschen erfassen.

. Kommunale Sozialberichte werden vor allem von Grofistidten (ab 200 000 Einwoh-

nern und Einwohnerinnen) regelm#fig erstellt.

. Sehr hiufig finden in Stddten, Gemeinden und Landkreisen Aktionstage, Senioren-

wochen o.A. statt.

. Seniorenbegegnungsstitten, sowohl stadtteilbezogen als auch stadtteiliibergreifend,

gibt es in fast allen Stddten und Gemeinden.

. Gut die Hilfte aller Stddte und Gemeinden bietet einen spezifischen Sozialdienst fiir

Senioren an.

Nur 36 Stidte (15%) geben an, ein Sportentwicklungskonzept zu haben, das auch
Seniorensport einbezieht.

Uber alle Stddte und Gemeinden und Landkreise betrachtet gibt es ein breites Spek-
trum an Handlungsansitzen in der Seniorenpolitik. Die am h4ufigsten genannten
Handlungsbereiche (und auch die wichtigsten) sind Wohnen, Begegnung, Ehren-
amt.

In den Stddten, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, spielen quartiersbe-
zogene Ansitze der Privention eine deutlich groflere Rolle, Stédte, die nicht Mitglied
sind, betonen Aktivititen im Sport stirker.

Gesundheitsférderung und Pravention fiir dltere Menschen

13.

14.

15.

60

Knapp 50% aller Stddte und Gemeinden bewerten Gesundheitsforderung und Pré-
vention fiir dltere Menschen als ,,sehr wichtig” und ,,wichtig®. Bei den Landkreisen
liegt die Zahl sogar noch etwas hoher (57,7%).

In den Stddten und Kreisen, die Mitglied im Gesunde-Stiddte-Netzwerk sind, bewerten
sogar gut drei Viertel Gesundheitsforderung und Prévention als ,,sehr wichtig” und
,wichtig®; keine dieser Stddte macht die Angabe ,,unwichtig®.

Unter den Angeboten stehen nach der Haufigkeit der Nennungen an erster Stelle
»Sport und Bewegung*, gefolgt von ,Wohnberatung“ und — mit kleinen Abwei-
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

chungen in den Rangplitzen — , risikogruppenbezogenen Maffnahmen“, Kurse zu
den Themen ,richtige Erndhrung” und , Umgang mit Stress“ sowie die ,aufsu-
chende Sozialarbeit*.

Die Stiddte und Kreise, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, sind tenden-
ziell haufiger . federfiihrend” als die anderen Stidte. Ebenso wirken sie erheblich
ofter zumindest mit, als es die anderen Stddte tun (zum Beispiel bei ,,risikogruppen-
bezogenen Mafinahmen®, Kursangeboten zu Stressbewiltigung, Kursangeboten zu
Ernzhrung, im Gedichtnistraining, bei MaSnahmen zur Starkung des familidren
Pflegepotenzials).

Eine Mehrheit von Stddten und Gemeinden gibt an, dass bei der Bereitstellung der
Angebote zumindest hdufig Wohnortnihe und Barrierefreiheit beachtet werden.
Uber alle Kommunen, unabhingig von der Grofe der Kommune oder der Mitglied-
schaft im Gesunde-Stddte-Netzwerk, zeigen sich deutliche Liicken im Wissen um
Nutzung, Einzugsbereich und Nutzergruppen der Angebote in den Bereichen ,,Ge-
sundheitsférderung und Privention“. Die Informationen sind in der Regel ,teil-
weise“ vorhanden.

Nicht erreichte Gruppen sind in allen Stddten und Gemeinden — mit deutlichem
Abstand — 4dltere Migrantinnen und Migranten, nicht mobile 4ltere Menschen und
bildungsferne dltere Menschen. Allerdings ist auch der Anteil nicht erreichter 4lterer
Minner im Vergleich zu dem der Frauen sehr hoch. Uber Sportangebote werden M#in-
ner tendenziell besser erreicht als generell {iber Angebote von Gesundheitsforderung
und Prévention.

Nur etwa ein Viertel der (Anbieter in den) Stddte(n) und Gemeinden bietet spezifi-
sche Angebote fiir ausgewihlte Zielgruppen. Am hiufigsten werden Angebote fiir
nicht mobile dltere Menschen genannt.

Ein offensichtliches Defizit sind Angebote fiir sozial benachteiligte/bildungsferne
Menschen (nur ein knappes Zehntel der Kommunen), die im Kontext von Gesund-
heitsférderung und Prévention immer wieder als besonders wichtige Zielgruppe ge-
nannt werden. Von den Stddten, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, gibt
immerhin ein Drittel an, dass sie spezifische Angebote fiir diese Zielgruppe vorhalten.
Alle Kommunikationsmedien werden breit genutzt. Ein knappes Drittel der Stadte
streut Informationen iiber einen ,,Informationsservice/Hotline*.

Die Akteurslandschaft ist vielfiltig. In den Stddten und Kreisen, die Mitglied im
Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, sehen sich Kommune/Verwaltung deutlich stirker in
der Pflicht. Die Amter fiir Gesundheit in den kreisfreien Stidten und die Verwal-
tungsstellen fiir Soziales zdhlen sich zu den wichtigsten Akteuren. Auch Senioren-
biiro und Seniorenbeirat werden von deutlich mehr Gesunde-Stidte-Kommunen als
Akteure genannt (am hdufigsten werden Seniorenbegegnungsstitten genannt). Die
Stddte, die nicht Mitglied sind, nennen héufiger Pflegedienste und Kirchen.

Die Zusammenarbeit der Akteure wird nur von einem knappen Drittel der Stddte und
Gemeinden als zumindest gut bewertet. Mehr als zwei Drittel halten die Zusammen-
arbeit fiir verbesserungsbediirftig bzw. arbeiten gar nicht zusammen.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Auch interkommunale Zusammenarbeit gibt es nur in einem Zehntel der Stidte und
Gemeinden, ein Fiinftel gibt immerhin an, eine interkommunale Zusammenarbeit
anzustreben.

Die Formen der Zusammenarbeit der Akteure sind unterschiedlich. Bei den Nicht-
Mitgliedern im Gesunde-Stddte-Netzwerk tiberwiegen ,,weiche* Formen wie gegen-
seitige Information, bei den Mitgliedern im Gesunde-Stidte-Netzwerk werden hdufi-
ger verbindliche(re) Formen der Zusammenarbeit wie Konferenzen und regelmifiige
Treffen genannt.

Bei den Mafinahmen zur Verbesserung der Kooperation nennen die Mitglieder im
Gesunde-Stddte-Netzwerk ebenfalls vor allem die verbindlicheren Ansitze. Nicht-
Mitglieder im Gesunde-Stddte-Netzwerk wiirden bereits insgesamt mehr Kommuni-
kation (und Transparenz) mit einer Regelmif3igkeit als Verbesserungen bewerten.
Gesundheitsforderung und Pravention insgesamt ist heute ein Thema mit mittlerer
Relevanz, das allerdings zukiinftig in der Einschdtzung der befragten Akteure wich-
tiger werden wird, Ahnliches gilt fiir die seniorenbezogene Privention. Mitglieds-
stddte im Gesunde-Stddte-Netzwerk bewerten das Thema bereits heute als wichtiger.
Ahnliches gilt fiir die Landkreise, die mit ihren Bewertungen ,, dazwischen* liegen.
Ziele der Aktivitdten im Bereich Gesundheitsforderung und Prévention sind vor allem
eine stirkere Teilhabe dlterer Menschen, die Stirkung der Selbststindigkeit 4lterer
Menschen sowie das Ermoglichen des Verbleibs in der eigenen Wohnung,

Als Engpisse in der Arbeit werden in der Hdufigkeit der jeweiligen Nennungen Zhn-
liche Angaben gemacht: Finanzen, Personal und fehlende Abstimmung.

Die Angaben zu finanziellen Aspekten sind sehr liickenhaft (iiber 40% ,,keine Anga-
ben*“ mdglich). Der grofere Teil der Stiadte und Gemeinden erwartet, dass die Fi-
nanzmittel fiir Gesundheitsférderung und Prdvention in den nzchsten fiinf Jahren
weniger werden. Die Mitglieder im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind noch skeptischer.

Exkurs: Sport und Bewegungsforderung fiir dltere Menschen

32.

33.

34.

Sport und Bewegungsforderung fiir dltere Menschen werden von fast 70 % aller Stadte
und Gemeinden als ,,sehr wichtiges oder ,,wichtiges* Handlungsfeld gesehen. Es
wird damit fiir deutlich wichtiger gehalten als das Handlungsfeld ,,Gesundheitsfor-
derung und Prévention*,

Es gibt ein sehr breites Angebot im Bereich Sport und Bewegungsforderung, in der
Regel ist die Kommune nicht , federfithrend“. Wichtigster Akteur sind die Sportver-
eine. Stidte, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind, nennen Verbznde der
freien Wohlfahrtspflege, Krankenkassen und Familienbildungsstitten hdufiger als
Anbieter.

Bislang gibt es nur wenige Angebote zum Thema ,,Sturzprophylaxe“.

Erste Schlussfolgerungen

In vielen Kommunen ist das Thema und Handlungsfeld , Gesundheitsférderung und
Privention“ nur von mittlerer Bedeutung. Zukiinftig ist viel stdrker erforderlich, das
Thema als eigene Gestaltungsaufgabe zu erkennen, Konzepte zu entwickeln, machbare
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und umsetzbare Ziele festzulegen, geeignete Mafnahmen abzuleiten und passende
Akteure zu identifizieren und zu koordinieren. Die Sensibilisierung fiir das Thema in
Verwaltung und Politik sowie bei einer Vielzahl von Akteuren bzw. Akteurinnen sowie die
Umsetzung konkreter Mafinahmen sind umfassende, langwierige Aufgaben. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass nur wenige Vorerfahrungen vorliegen. Kinder und Jugendliche,
und damit die Settings Kindergarten/Kita, Schule und Betrieb, stehen bislang im
Vordergrund. Die ,,Gerontologisierung® der kommunalen Gesundheitsforderung und
Privention (Naegele 2004b, S. 11) hat bislang kaum stattgefunden.

Erforderlich sind eigene Fort- und Weiterbildung der kommunalen Akteure und eine
enge Kooperation mit einer Vielzahl weiterer Akteure. Einige Schritte weiter sind die
Stidte, die Mitglied im Gesunde-Stddte-Netzwerk sind. In den thematisch betroffenen
Verwaltungsstellen ist bereits ein Bewusstseinswandel vollzogen oder zumindest auf dem
Weg, dass es in diesem Handlungsfeld auch um eine kommunale Gestaltungsaufgabe
geht. Gesundheitsamt und Sozialamt sehen sich selbst viel starker in der Verantwortung,
wenn es darum geht, aktiv an Gesundheitsférderung und Privention mitzuwirken. Das
tiberwiegende Denken als ,,Versorger* ist einem verdnderten Selbstverstindnis gewichen.
Hier muss intensiver gepriift werden, wie weit die dort abgelaufenen Prozesse auf andere
Kommunen iibertragbar sind. Die Darstellung und Kommunikation ,,guter” Bespiele
kann dabei unterstiitzen.

Mehr und regelmiflige Kooperation der verschiedenen Akteure im Bereich Gesundheit
und Pflege auf Ebene der Gesamtstadt, aber auch im Quartier, sind wichtige Erfolgs-
voraussetzungen. Die Umfrage bestitigt auch, dass die Defizite weniger in der Breite der
Angebote, die bereits vorhanden sind, als in der mangelnden Kooperation der verschie-
denen Anbieter und in der Kommunikation der Angebote zu den verschiedenen Ziel-
gruppen (besonders untere soziale Schichten, bildungsferne Menschen, Migrantinnen
und Migranten, teilweise Zltere Mdnner) liegen.

Der konsequente Einsatz von Koordinierungs- und Steuerungsinstrumenten wie (min-
destens) regelmifiger Informationsaustausch oder regelmifiige Gesundheits- oder Pfle-
gekonferenzen muss intensiviert werden. Sicher ist dies nur schrittweise zu realisieren.
Viele Angebote werden kommerziell bereitgestellt, verfolgen andere Interessen als Ge-
sundheitsférderung und Privention und sind oft bei den kommunalen Akteuren nicht
bekannt. Kommunen konnten intensiver versuchen, als ,,Knoten im Netz* — als zentra-
ler Informations- und Kontaktpunkt fiir andere Anbieter — zu fungieren. Es geht weni-
ger darum, selbst ein moglichst breites Spektrum an Angeboten vorzuhalten.

Ebenfalls eine wichtige Voraussetzung ist eine lokale Gesundheitsberichterstattung. Die
Umfrage bestdtigt, dass lediglich in etwas mehr als einem Zehntel der Stidte und
Gemeinden und in etwa einem Siebtel der Landkreise (sporadisch oder regelmifig)
Gesundheitsberichte erstellt werden, die auch die Situation 4lterer Menschen erfassen.
Notwendig wire eine moglichst kleinrdiumige und zielgruppenorientierte Berichterstat-
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tung {iber Gesundheitsrisiken und die spezifischen Versorgungsstrukturen, um vor die-
sem Informationshintergrund die relevanten Settings und entsprechende Konzepte und
Strategien der Gesundheitsforderung und Privention zu entwickeln. Gerade im Hinblick
auf dltere Menschen wire es wichtig, die Aspekte Altersmorbiditdt und Pflegebediirftig-
keit aufzunehmen. Wie wichtig diese informatorischen Grundlagen sind, miisste noch
starker — iiber Beispiele sowie iiber Modellansitze — in die Kommunen hineingetragen
werden.

Sehr viel stirker muss es darum gehen, die ,,Zugangswege“ zur gezielten Ansprache
dlterer Menschen vor Ort zu identifizieren und zu nutzen. Der Frage, welches die ,,rich-
tigen* Settings sind, um 4ltere Menschen zu erreichen und gezielt ansprechen zu kon-
nen — dies gilt besonders fiir bildungsferne/sozial schwache Menschen —, sollte zuneh-
mend Aufmerksamkeit geschenkt werden. Es ist zu vermuten, dass im Zusammenhang
mit dlteren/alten Menschen das Setting Stadtteil/Quartier eine grofle Rolle spielen
konnte, da vor dem Hintergrund tendenziell geringer werdender Mobilitdt die unmittel-
bare Wohnumgebung an Bedeutung gewinnt. Die ,eingefiihrten“ Settings Kindergar-
ten/Kita, Schule und Betrieb verlieren an Bedeutung. Allerdings ist der Stadtteil noch
nicht lange als Setting der Gesundheitsférderung im Blick. Daher fehlen hier meist die
Erfahrungen — insgesamt und besonders im Hinblick auf die spezifische Zielgruppe der
dlteren und alten Menschen".

Vor dem Hintergrund der kommunalen Finanzsituation sollten die kommunalen Akteure
starker den Aspekt der moglichen Einsparungen thematisieren, die durch eine rechtzei-
tige und frithzeitige Gesundheitsforderung und Privention moglich sind — auch gegen-
iiber politischen Akteuren (im Sinne von Kostenvermeidung, ,,ambulant vor station4r®,
Hinauszogern der Notwendigkeit, Leistungen in Anspruch zu nehmen durch Stirkung
der Selbststdndigkeit, Teilhabe etc.). Dies sollte nicht das leitende Motiv fiir Aktivitdten
im Handlungsfeld sein, stellt jedoch mittel- bis langfristig einen nicht gering zu bewer-
tenden Vorteil von Aktivitdten von Gesundheitsforderung und Privention dar und konnte
gerade auch das Thema der auf #ltere Menschen bezogenen Gesundheitsforderung und
Privention befordern. Ein grofSerer Teil der zu erwartenden Kosten liefe sich durch friih-
zeitige Gesundheitsférderung und Privention vermeiden oder zumindest reduzieren.

10 Als ein Beispiel, in dem der Stadtteil die Handlungsebene darstellt, sei hingewiesen auf das Projekt ,,Gesund 4lter wer-
den im Stadtteil“ im Rahmen der BKK-Initiative ,Mehr Gesundheit fiir alle“, in Kooperation mit der Landesregierung
Nordrhein-Westfalen. Darin werden mit Unterstiitzung durch die Quartiersmanager bzw. -managerinnen des Bund-
Linder-Programms Soziale Stadt Zlteren und alten Menschen vor allem Bewegungsangebote nahegebracht. Das
Modell wird zunichst an zehn Standorten in NRW erprobt. Betriebskrankenkassen haben ihre Unterstiitzung in ein-
zelnen Stadtteilen zugesichert und Projektpartnerschaften iibernommen. Neben vielen positiven Erfahrungen zeigt
sich allerdings auch, dass die Ansprache nicht einfach ist und sich vor allem die Menschen motivieren lassen, die
ohnehin schon aktiv sind; www.teamgesundheit.de, 22. 1. 2007; Soziale Stadt info, Nr. 20, 2007.
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Tabellen*

6.1.1 Beteiligung an der Umfrage

Tab. A-1: Beteiligung an der Umfrage

angeschrieben geantwortet
absolut in %
Stddte = = 50 000 E. 187 142 76,0
Stadte/Gemeinden
10 000 bis unter 50 000 E. (15 %-Stichprobe) 222 929 44,6
Landkreise (50 %-Stichprobe) 161 87 54,0
Summe 570 328 57,5

Tab. A-2: Beteiligung an der Umfrage — Riicklaufquoten nach Bundeslindern

angeschrieben geantwortet

absolut in %
Schleswig-Holstein 18 11 61,1
Hamburg 1 1 100,0
Niedersachsen 77 45 58,4
Bremen 2 0 0
Nordrhein-Westfalen 138 86 62,3
Hessen 42 26 61,9
Rheinland-Pfalz 28 18 64,3
Baden-Wiurttemberg 75 Y| 54,7
Bayern 79 46 58,2
Saarland 10 5 50,0
Berlin 1 1 100,0
Brandenburg 23 9 39,0
Mecklenburg-Vorpommern 14 8 57,1
Sachsen 27 10 37,0
Sachsen-Anhalt 18 12 66,7
Tharingen 17 9 53,0
Summe 570 328 57,5

Dezember 2006
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Tab. A-3: Beteiligung an der Umfrage von Stidten und Gemeinden, Verteilung nach Einwohner-
groflenklassen

EinwohnergroBenklasse absolut %
Bis 50 000 99 41,1
50 000-100 000 76 31,5
100 000-200 000 35 14,5
200 000-500 000 21 8,7
Mehr als 500 000 10 41
Summe 241 100,0

6.1.2 Rahmenbedingungen der Seniorenarbeit/Senio-
renpolitik auf kommunaler Ebene/Landkreisebene

Tab. A-4: Stellenwert der Seniorenpolitik in Stddten, Gemeinden und Landkreisen

Stiadte und Gemeinden Landkreise
absolut % absolut %
Hoch 100 431 33 40,2
Mittel 120 51,7 43 52,4
Niedrig 12 52 6 7.3
Summe 232 100,0 82 100,0

Tab. A-5: Stellenwert der Seniorenpolitik in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergrofien-

klassen
EinwohnergroBenklasse
Stellen- 50000 100000 200000
wert Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200 000 E. bis 500000 E. > 500000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hoch 24 25,0 38 52,1 18 54,5 13 65,0 7 70,0
Mittel 65 67,7 32 43,8 13 394 7 35,0 3 30,0
Niedrig 7 7.3 3 41 2 6,1 0 0 0 0
Summe 926 100,0 73 100,0 33 100,0 20 100,0 10 100,0
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Tab. A-6: Stellenwert der Seniorenpolitik, Gesunde-Stidte-Netzwerk — andere Stidte

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stadte

absolut % absolut %
Hoch 20 66,7 80 39,6
Mittel 9 30,0 111 55,0
Niedrig 3,3 11 54
Summe 30 100,0 202 100,0

Tab. A-7: Zentrale kommunale Kontaktstelle fiir Senioren in Stddten und Gemeinden nach Ein-
wohnergrofienklassen sowie in Landkreisen

EinwohnergroBenklasse

Kontaktstelle 50000 100000 200000
Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 57 59,4 63 829 35 100,0 18 85,7
Nicht vorhanden 39 40,6 13 17,1 0 - 3 14,3
Weil nicht 0 - 0 - 0 - 0] -
Summe 96 100,0 76 100,0 35 100,0 21 100,0
Einw.groBenklasse
Kontaktstelle Alle Stadte und
> 500000 E. Gemeinden Landkreise
abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 9 90,0 182 76,5 47 58,0
Nicht vorhanden 1 10,0 56 23,5 33 40,7
Weil nicht 0 - 0 - 1 1,3
Summe 10 100,0 238 100,0 81 100,0
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Tab. A-8: Seniorenbeirat in Stidten und Gemeinden nach EinwohnergrofSenklassen sowie in

Landkreisen
EinwohnergroBenklasse
Seniorenbeirat 50000 100000 200000
Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 42 42,4 64 84,2 28 80,0 21 100,0
Nicht vorhanden 57 57,6 12 15,8 7 20,0 0 -
Weil} nicht 0 - 0 - - 0 -
Summe 29 100,0 76 100,0 35 100,0 21 100,0
Einw.groBenklasse
Seniorenbeirat Alle Stédte und )
> 500000 E. Gemeinden Landkreise
abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 10 100,0 165 68,5 50 60,2
Nicht vorhanden 0 - 76 31,56 32 38,6
WeiB nicht 0 - 0 - 1 1,2
Summe 10 100,0 241 100,0 83 100,0

Tab. A-9: Kommunaler Altenhilfeplan in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergrofenklas-
sen sowie in Landkreisen

EinwohnergroRenklasse

6.1 Tabellen

Altenhilfeplan Bis 50000 E. bis 100000 E bis 200000 E. bis 500000 £

abs. % abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 16 16,5 41 55,4 21 60,0 16 76,2
Nicht vorhanden 79 81,4 33 44,6 12 34,3 5 23,8
WeiB nicht 2 2.1 0 - 2 5,7 0 -
Summe 97 100,0 74 100,0 35 100,0 21 100,0

Einw.groBenklasse
Altenhilfeplan Alle Stadte und )
> 500000 E. Gemeinden Landkreise

abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 80,0 102 43,0 45 54,9
Nicht vorhanden 2 20,0 131 55,3 35 42,7
Weil nicht - 4 1,7 2 2,4
Summe 10 100,0 237 100,0 82 100,0
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Tab. A-10: Kommunaler Pflegebedarfsplan in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergrof3en-
klassen sowie in Landkreisen

EinwohnergroRenklasse

Pflegebedarfsplan . _ 50000 _ 100000 ' 200000
Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 16 17,0 39 53,4 24 68,6 17 85,0
Nicht vorhanden 70 74,5 31 42,5 11 31,4 3 15,0
Weif nicht 8 8,5 3 4.1 0 - 0 -
Summe 94 100,0 73 100,0 35 100,0 20 100,0
Einw.groBenklasse
Pflegebedarfsplan Alle Stadte und
> 500000 E. Gemeinden Landkreise
abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 9 100,0 105 455 67 80,7
Nicht vorhanden 0 - 115 49,8 13 15,7
WeiB nicht 0 - 11 4.8 3 3,6
Summe 9 100,0 231 100,0 83 100,0
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Tab. A-11: Kommunaler Gesundheitsbericht zur Situation 4lterer Menschen in Stddten und
Gemeinden nach EinwohnergrofSenklassen sowie in Landkreisen

EinwohnergroBenklasse

6.1 Tabellen

Gesundheits- 50000 100000 200000
bericht Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Erstellung regel- 3 31 2 2,9 2 57 1 4,8
maRig
Erstellung spora- 1 1,0 3 4.3 4 11,4 6 28,6
disch
Nicht vorhanden 92 93,9 63 90,0 28 80,0 14 66,7
Weild nicht 2 2,0 2 29 1 29 0 -
Summe 98 100,0 70 100,0 35 100,0 21 100,0
Einw.groBenklasse
Gesundheits- Alle Stadte und
bericht > 500000 E. Gemeinden Landkreise
abs. % abs. % abs. %
Erstellung regel- 1 11,1 9 3,9 5 6,3
maRig
Erstellung spora- 4 44,4 18 7,7 8 101
disch
Nicht vorhanden 3 33,3 200 85,8 61 77,2
Weil} nicht 1 11,1 6 2,6 5 6,3
Summe 9 100,0 233 100,0 79 100,0
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Tab. A-12: Kommunaler Sozialbericht in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergroflen-

klassen
EinwohnergroRenklasse
Sozialbericht Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 .
abs. % abs. % abs. % abs. %
Erstellung regel- 2 2,1 15 20,3 14 40,0 13 61,9
mafig
Erstellung spora- 14 14,6 21 28,4 9 25,7 6 28,6
disch
Nicht vorhanden 78 81,3 34 459 1M1 31,4 9,5
WeiB nicht 2 2.1 4 5,4 1 2,9 0 -
Summe 96 100,0 74 100,0 35 100,0 21 100,0
Einw.gréBenklasse
Sozialbericht Alle Stadte und
> 500000 E. Gemeinden
abs. % abs. %

Erstellung regel- 4 50,0 48 20,5
maBig
Erstellung spora- 2 25,0 52 22,2
disch
Nicht vorhanden 1 12,5 126 53,8
WeiB nicht 1 12,5 8 3,4
Summe 8 100,0 234 100,0
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Tab. A-13: Aktionswochen fiir Senioren in Stidten und Gemeinden nach Einwohnergrofienklas-
sen sowie in Landkreisen

EinwohnergroRenklasse

Tab. A-14: Seniorenbegegnungsstitten in allen Stidten und

Gemeinden

Seniorenbegegnungsstitten absolut %
stadtteilbezogen 163 85,3
stadtteiltbergreifend 160 829

6.1 Tabellen

Aktionswoche 50000 100000 200000

Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 E.

abs. % abs. % abs. % abs. %
Durchfiihrung 35 35,4 39 51,3 21 61,8 9 42,9
regelmaRig
Durchfiihrung 20 20,2 27 35,5 10 29,4 10 47,6
sporadisch
Nicht vorhanden 44 44 .4 10 13,2 8,8 9,5
Weil nicht 0 - 0 - - -
Summe 29 100,0 76 100,0 34 100,0 21 100,0
Einw.groRenklasse

Aktionswoche Alle Stadte und

> 500000 E. Gemeinden Landkreise

abs. % abs. % abs. %

Durchfiihrung 7 70,0 111 46,3 26 32,9
regelmalig
Durchftihrung 2 20,0 69 28,8 26 32,9
sporadisch
Nicht vorhanden 1 10,0 60 25,0 23 291
WeiB nicht 0 - 0 - 4 5,1
Summe 10 100,0 240 100,0 79 100,0
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Tab. A-15: Sportentwicklungskonzept mit Seniorensport in Stidten und Gemeinden nach Ein-

wohnergrofSenklassen

EinwohnergroBenklasse

Sportentwick- 50000 100000 200000
lungskonzept Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Vorhanden 8 8,2 13 17,6 8 23,5 6 28,6
Nicht vorhanden 85 86,7 53 71,6 20 58,8 12 57,1
Weil nicht 5 5.1 8 10,8 6 17,6 3 14,3
Summe 98 100,0 75 100,0 34 100,0 21 100,0

Einw.groRenklasse

Sportentwick- Alle Stadte und

lungskonzept > 500000 E. Gemeinden
abs. % abs. %
Vorhanden 1 10,0 36 15,2
Nicht vorhanden 40,0 174 73,4
WeiB nicht 5 50,0 27 11,4
Summe 10 100,0 237 100,0

Tab. A-16: Rahmenbedingungen der Seniorenarbeit/Seniorenpolitik in allen Stddten und

Gemeinden

Rahmenbedingung absolut %

Stellenwert Seniorenpolitik (hoch) 100 43,1
Kommunale Kontaktstelle fiir Senioren 182 76,5
Seniorenbeirat 165 68,5
Kommunaler Altenhilfeplan 102 43,0
Kommunaler Pflegebedarfsplan 105 45,5
Kommunaler Gesundheitsbericht , Alte Menschen” (regelméaRBig) 9 3,9
Kommunaler Sozialbericht (regelmaRig) 48 20,5
Aktionswochen fur Senioren (regelméBig) 111 46,3
Stadtteilbezogene Seniorenbegegnungsstatten 163 85,3
Stadtteilibergreifende Seniorenbegegnungsstétten 160 82,9
Sozialdienst fiir Senioren 123 51,7
Sportentwicklungskonzept 36 15,2
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Tab. A-17: Rahmenbedingungen der Seniorenarbeit Gesunde-Stidte-Netzwerk — andere Stidte

Rahmenbedingung

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stidte

absolut % absolut %

Stellenwert Seniorenpolitik (hoch) 17 66,7 52 39,7
Kommunale Kontaktstelle fiir Senioren 29 90,6 153 74,3
Seniorenbeirat 30 93,8 135 64,6
Kommunaler Altenhilfeplan 24 75,0 78 38,0
Kommunaler Pflegebedarfsplan 26 83,9 79 39,5
Kommunaler Gesundheitsbericht 4 13,3 5 2,5
+Alte Menschen" (regelméaBig)

Kommunaler Sozialbericht (regelmaRig) 15 48,4 33 16,3
Aktionswochen fiir Senioren (regelméaRBig) 20 62,5 91 43,8
Stadtteilbezogene Seniorenbegegnungs- 29 100,0 134 82,7
statten

Sportentwicklungskonzept 8 25,0 28 13,7

Tab. A-18: Rahmenbedingungen der Seniorenarbeit, Stidte und Gemeinden in den alten Bun-

deslindern — neuen Bundesldndern

Rahmenbedingung

Alte Bundeslander

Neue Bundeslinder

absolut % absolut %
Seniorenbeirat 139 66,2 26 83,9
Kommunaler Gesundheitsbericht
(regelmaBig) 7 3.4 2 7.4
Aktionswochen Senioren (regelmaRig) 20 431 21 67,7
Sportentwicklungskonzept 29 14,0 7 233
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Tab. A-19: Handlungsfelder und wichtigste Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik in
allen Stddten und Gemeinden (n = 200—201)

Handlungsfeld Eines der 5 wichtigsten

Handlungsfeld allgemein Handlungsfelder

absolut % absolut %
Wohnen 181 90,5 164 81,6
Begegnung 173 86,5 142 70,6
Ehrenamt 172 86,0 145 721
Beratung 162 81,0 101 50,2
Ambulante Pflege 153 76,5 89 443
Sport 150 75,0 40 19,9
Bildung 145 72,5 49 24,4
Kultur 130 65,0 30 14,9
Generationentlibergreifende Angebote 129 64,5 30 14,9
Teilstationdre Pflege 127 63,5 29 14,4
Sicherheit 125 62,5 21 10,4
Mobilitat 120 60,0 31 15,4
Gesundheitsforderung 116 58,0 28 13,9
Quartiersbezogene Pravention 82 41,0 34 16,9
Sonstiges 26 13,0 15 75

Tab. A-20: Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik Gesunde-Stddte-Netzwerk (n = 31) —
andere Stidte (n = 169)

Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte

Handlungsfeld
absolut % absolut %

Wohnen 31 100,0 150 88,8
Begegnung 30 96,8 143 84,6
Bildung 28 90,3 117 69,2
Ehrenamt 28 90,3 144 85,2
Beratung 28 20,3 134 79,3
Ambulante Pflege 28 90,3 125 74,0
Gesundheitsforderung 27 87,1 89 52,7
Mobilitat 27 87,1 93 55,0
Teilstationdre Pflege 27 87,1 100 59,2
Quartiersbezogene Pravention 24 77,4 58 34,3
Sicherheit 24 77 .4 101 59,8
Generationentbergreifende Angebote 24 77,4 105 62,1
Sport 23 74,2 127 751
Kultur 22 71,0 108 63,9
Sonstiges 8 25,8 18 10,7
Summe 31 169
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Tab. A-21: Wichtigste Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik Gesunde-Stidte-Netzwerk

(n = 29) — andere Stidte (n = 179)

Handlungsfeld

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stadte

absolut % absolut %
Wohnen 26 89,7 145 81,0
Begegnung 20 69,0 127 70,9
Ehrenamt 18 62,1 133 74,3
Beratung 17 58,6 89 49,7
Ambulante Pflege 15 51,7 77 43,0
Quartiersbezogene Pravention 10 34,5 25 14,0
Bildung 6 20,7 45 251
Mobilitat 5 17,2 28 15,6
Sport 4 13,8 41 229
Teilstationdre Pflege 4 13,8 27 15,1
Kultur 3 10,3 28 15,6
Gesundheitsforderung 3 10,3 28 15,6
Generationentibergreifende Angebote 3 10,3 29 16,2
Sicherheit 1 3.4 21 11,7
Sonstiges 5 17,2 13 7.3

Tab. A-22: Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik, Stddte und Gemeinden in den alten
Bundeslindern (n = 176) — neuen Bundesldndern (n = 24)

Handlungsfeld

Alte Bundesldnder

Neue Bundeslander

absolut % absolut %
Wohnen 158 89,8 23 95,8
Begegnung 152 86,4 21 87,5
Ehrenamt 151 85,8 21 87,5
Beratung 145 82,4 17 70,8
Ambulante Pflege 134 76,1 19 79,2
Sport 132 75,0 18 75,0
Bildung 126 71,6 19 79,2
Kultur 113 64,2 17 70,8
Generationenlibergreifende Angebote 113 64,2 16 66,7
Teilstationdre Pflege 109 61,9 18 75,0
Sicherheit 107 60,8 18 75,0
Mobilitat 102 58,0 18 75,0
Gesundheitsforderung 100 56,8 16 66,7
Quartiersbezogene Pravention 73 41,5 9 37,5
Sonstiges 22 12,5 4 16,7
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Tab. A-23: Wichtigste Handlungsfelder kommunaler Seniorenpolitik, Stidte und Gemeinden in
den alten Bundeslindern (n = 181) — neuen Bundeslindern (n = 27)

Alte Bundesldnder Neue Bundesldnder
Wichtigste Handlungsfelder
absolut % absolut %
Wohnen 148 81,8 23 85,2
Ehrenamt 130 71,8 21 77,8
Begegnung 127 70,2 20 74,1
Beratung 95 52,5 11 40,7
Ambulante Pflege 81 44,8 11 40,7
Bildung 45 24,9 6 22,2
Sport 39 21,5 6 22,2
Quartiersbezogene Pravention 35 19,3 k. A. k. A.
Generationenlibergreifende Angebote 30 16,6 2 7.4
Mobilitat 28 15,5 5 18,5
Teilstationare Pflege 28 15,5 3 11,1
Kultur 27 14,9 4 14,8
Gesundheitsforderung 24 13,3 7 25,9
Sicherheit 17 9,4 5 18,5
Sonstiges 16 8,8 2 7.4
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6.1.3 Handlungsfeld ,, Gesundheitsférderung und
Pravention” fiir altere Menschen

Tab. A-24: Bedeutung der seniorenbezogenen Gesundheitsférderung und Privention Gesunde-
Stddte-Netzwerk — andere Stidte

Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte
Bedeutung

absolut % absolut %
Sehr wichtig 2 6,5 9 4,6
Wichtig 22 71,0 79 40,5
Weniger wichtig 7 22,6 97 49,7
Unwichtig 0 0,0 10 51
Summe 31 100,0 195 100,0

Tab. A-25: Kommunale Angebote fiir Senioren im Bereich Gesundheitsforderung und Priven-
tion, Gesunde-Stidte-Netzwerk (n = 28) — andere Stddte (n = 167)

Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte

Angebote
absolut % absolut %

Wohnberatung 27 96,4 139 83,2
Bewegung und Sport 26 92,9 141 84,4
Aufsuchende Sozialarbeit 25 89,3 117 70,1
Kurse Erndhrung 25 89,3 115 68,9
Kurse Gedéchtnis 24 85,7 134 80,2
Risikogruppenbezogene Manahmen 23 82,1 135 80,8
Forderung der Gesundheit pflegender 23 82,1 110 65,9
Angehoriger
Starkung familidren Pflegepotenzials 22 78,6 120 71,9
Wissen Altersprozess 19 67,9 89 53,3
Thematische Kampagnen 19 67,9 74 44,3
Kurse Stressbewdltigung 19 67,9 74 443
Soziale Kontakte 19 67,9 101 60,5
Info Umgang mit Alkohol 18 64,3 97 58,1
Kurse Selbstsicherheit 16 57,1 75 44,9
Info Umgang mit Medikamenten 16 57.1 79 47,3
Info Rauchentwdhnung 16 571 78 46,7
Verbesserung Inanspruchnahme Vorsorge 7 25,0 45 26,9
Praventiver Hausbesuch 6 21,4 47 28,1
Sonstiges 2 71 7 4,2
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Tab. A-26: Kommunale Angebote fiir Senioren im Bereich Gesundheitsforderung und Privention,
Stidte und Gemeinden in den alten Bundeslindern (n = 171) — neuen Bundeslidndern ( n = 24)

Alte Bundesladnder Neue Bundesldnder

Angebote
absolut % absolut %

Wohnberatung 147 86,0 19 79,2
Bewegung und Sport 147 86,0 20 83,3
Kurse Gedéachtnis 138 80,7 20 83,3
Risikogruppenbezogene Mafinahmen 137 80,1 21 87,5
Starkung familidren Pflegepotenzials 129 75,4 13 54,2
Aufsuchende Sozialarbeit 121 70,8 21 87,5
Kurse Erndhrung 120 70,2 20 83,3
Forderung der Gesundheit pflegender 120 70,2 13 54,2
Angehdriger
Soziale Kontakte 104 60,8 16 66,7
Info Umgang mit Alkohol 98 57,3 17 70,8
Wissen Altersprozess 93 54,4 15 62,5
Kurse Stressbewaltigung 84 49,1 9 37,5
Info Umgang mit Medikamenten 83 48,5 12 50,0
Thematische Kampagnen 80 46,8 13 54,2
Kurse Selbstsicherheit 79 46,2 12 50,0
Info Rauchentwthnung 78 45,6 16 66,7
Praventiver Hausbesuch 43 25,1 10 41,7
Verbesserung Inanspruchnahme Vorsorge 43 25,1 9 37,5
Sonstiges 8 4,7 1 4,2
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Tab. A-27: Informationen zur Nutzung der Angebote im Bereich Gesundheitsforderung und
Privention in Stidten und Gemeinden nach EinwohnergrofSenklassen

EinwohnergroBenklasse

Informationen Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Ja, liegen vor 9 9,8 9 12,5 2 5,9 1 4,8
Teilweise 32 34,8 41 56,9 21 61,8 13 61,9
Nein 18 19,6 12 16,7 11,8 23,8
WeiB nicht 33 35,9 10 13,9 7 20,6 2 9,5
Summe 92 100,0 72 100,0 34 100,0 21 100,0

Informationen

Einw.groBenklasse

Alle Stadte und

> 500000 E. Gemeinden

abs. % abs. %
Ja, liegen vor 2 20,0 23 10,0
Teilweise 60,0 113 49,3
Nein 2 20,0 41 17,9
Weil nicht - 52 22,7
Summe 10 100,0 229 100,0
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Tab. A-28: Informationen zum Einzugsbereich der Angebote im Bereich Gesundheitsforderung
und Privention in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergrofenklassen

EinwohnergroBenklasse

Informationen Bis 50000 E. bis ?8(?880 E. bis120000000000 E. biszi'a(())(())(())%oo E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Ja, liegen vor 13 14,0 6 8,5 3 8,8 9,5
Teilweise 27 29,0 30 42,3 19 55,9 12 57,1
Nein 17 183 18 25,4 6 17,6 23,8
WeiR nicht 36 38,7 17 23,9 6 17,6 9,5
Summe 93 100,0 71 100,0 34 1000 | 21 100,0

Informationen

Einw.groBenklasse

Alle Stadte und

> 500000 E. Gemeinden

abs. % abs. %
Ja, liegen vor 1 10,0 25 10,9
Teilweise 7 70,0 95 41,5
Nein 2 20,0 48 21,0
Weil} nicht 0 0,0 61 26,6
Summe 10 100,0 229 100,0
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Tab. A-29: Informationen zu den Nutzergruppen der Angebote im Bereich Gesundheitsférde-

rung und Privention in Stddten und Gemeinden nach Einwohnergrofenklassen

EinwohnergroBenklasse

Informationen Bis 50000 E. bis 1588830 E. bis1200000000% E. bi525(())(()3%0000 E.
abs. % abs. % abs. % abs. %
Ja, liegen vor 7 7.5 5 7.1 1 3,0 9,5
Teilweise 29 31,2 36 51,4 21 63,6 12 57.1
Nein 20 21,5 13 18,6 121 23,8
Weil nicht 37 39,8 16 22,9 7 21,2 2 9,5
Summe 93 100,0 70 100,0 33 100,0 21 100,0

Informationen

Einw.groBenklasse

Alle Stadte und

> 500000 E. Gemeinden
abs. % abs. %
Ja, liegen vor 1 10,0 16 7.0
Teilweise 6 60,0 104 45,8
Nein 2 20,0 44 19,4
Weil nicht 1 10,0 63 27,8
Summe 10 100,0 227 100,0

Tab. A-30: Angebote der Gesundheitsférderung, Informationen tiber Nutzung, Einzugsbereich
und Nutzergruppen in allen Stddten und Gemeinden

Angebote Nutzung Einzugsbereich Nutzergruppen
absolut % absolut % absolut %

Ja, liegen vor 23 10,0 25 10,9 16 7,0

Teilweise 113 49,3 95 41,5 104 45,8

Nein 41 17,9 48 21,0 44 19,4

Weil nicht 52 22,7 61 26,6 63 27,8

Summe 229 100,0 229 100,0 227 100,0
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Tab. A-31: Nicht erreichte Gruppen im Bereich Gesundheitsforderung und Privention und im
Bereich Sport und Bewegungsférderung in allen Stidten und Gemeinden

Nicht erreichte Gruppen

Gesundheitsforderung

Sport und Bewegungsforderung

absolut % absolut %

Altere Migranten 118 75,6 97 73,5
Nicht mobile dltere Menschen 20 57,7 81 61,4
Sozial benachteiligte/bildungsferne 82 52,6 68 51,5
dltere Menschen

Altere Mdnner 51 32,7 34 25,8
Altere Menschen mit Seh- und/ 29 18,6 27 20,5
oder Hoérbehinderung

Altere Frauen 4,5 6 45
Sonstige 17 10,9 13 9,8

Tab. A-32: Nicht erreichte Gruppen im Bereich Gesundheitsforderung und Privention, Gesunde-

Stadte-Netzwerk — andere Stidte

Nicht erreichte Gruppen

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stidte

absolut % absolut %

Altere Migranten 22 84,6 101 74,8
Sozial benachteiligte/bildungsferne 16 61,5 70 51,9
dltere Menschen

Nicht mobile &ltere Menschen 16 61,5 77 57,0
Altere Mdnner 34,6 45 333
Altere Menschen mit Seh- und/ 3 1,5 29 215
oder Horbehinderung

Altere Frauen 0 - 7 52
Sonstige 0 - 18 13,3
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6.1.4 Bedeutung von ,Sport und Bewegungsforderung”
fiir dltere Menschen im Handlungsfeld ,, Gesund-
heitsforderung und Pravention”

Tab. A-33: Bedeutung von seniorenbezogenem Sport und
Bewegungsforderung in allen Stddten und Gemeinden

Relevanz absolut %
Sehr wichtig 24 10,8
Wichtig 130 58,3
Weniger wichtig 63 28,3
Unwichtig 6 2,7
Summe 223 100,0

Tab. A-34: Kommunale Angebote fiir Senioren im Bereich
Sport/Bewegung in allen Stidten und Gemeinden (n = 182)

Relevanz absolut %

Wandergruppen 166 91,2
Walking 162 89,0
Tanz 160 87,9
Sitzgymnastik 147 80,8
Entspannungstechniken 136 74,7
Wassergymnastik 133 731
Schwimmen 132 72,5
Joggen 104 571
Muskelaufbautraining 99 54,4
Sturzprophylaxe 78 42,9
Kampfsport 75 41,2
Sonstiges 26 14,3
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Tab. A-35: Kommunale Angebote fiir Senioren im Bereich Sport/Bewegung, Gesunde-Stidte-
Netzwerk (n = 26) — andere Stiddte (n = 162)

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stadte

Angebot
absolut % absolut %
Wandergruppen 26 100,0 145 89,5
Tanz 26 100,0 138 85,2
Walking 25 96,2 142 87,7
Sitzgymnastik 24 92,3 128 79,0
Entspannungstechniken 23 88,5 117 72,2
Schwimmen 22 84,6 114 70,4
Wassergymnastik 22 84,6 115 71,0
Joggen 19 731 88 54,3
Muskelaufbautraining 19 73,1 84 51,9
Sturzprophylaxe 17 65,4 63 38,9
Kampfsport 11 42,3 64 39,5
Sonstiges 4 15,4 24 14,8
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Tab. A-36: Kommunale Angebote fiir Senioren im Bereich Sport/Bewegung in Stddten und Ge-
meinden, nach Einwohnergréflenklassen

EinwohnergroBenklasse

Angebot _ _ 50000 _ 100000 _ 200000

Bis 50000 E. bis 100000 E. bis 200000 E. bis 500 000 E.

abs. % abs. % abs. % abs. %
Wandergruppen 60 88,2 57 87,7 28 96,6 20 100,0
Walking 54 79,4 61 93,8 26 89,7 20 100,0
Tanz 51 75,0 60 92,3 28 96,6 19 95,0
Sitzgymnastik 46 67,6 55 84,6 26 89,7 20 100,0
Schwimmen 40 58,8 49 75,4 24 82,8 19 95,0
Wassergymnastik 38 55,9 52 80,0 24 82,8 18 90,0
Entspannungstechniken 37 54,4 54 83,1 25 86,2 18 90,0
Muskelaufbautraining 25 36,8 42 64,6 17 58,6 15 75,0
Joggen 23 33,8 46 70,8 17 58,6 16 80,0
Kampfsport 20 29,4 29 44,6 11 37,9 12 60,0
Sturzprophylaxe 13 19,1 33 50,8 16 55,2 14 70,0
Sonstiges 9 13,2 14 21,5 4 13,8 - -
Anzahl antwortender 68 65 29 20
Stddte und Gemeinden

Einw.groRenklasse

Angebot Alle Sté‘u_ite und
> 500000 E. Gemeinden
abs. % abs. %

Wandergruppen 6 100,0 171 91,0

Walking 6 100,0 167 88,8

Tanz 6 100,0 164 87,2

Sitzgymnastik 5 83,3 152 80,9

Schwimmen 4 66,7 136 72,3

Wassergymnastik 5 83,3 137 72,9

Entspannungstechniken 6 100,0 | 140 74,5

Muskelaufbautraining 4 66,7 103 54,8

Joggen 5 83,3 107 56,9

Kampfsport 3 50,0 75 39,9

Sturzprophylaxe 4 66,7 80 42,6

Sonstiges 1 16,7 28 14,9

Anzahl antwortender 6 188

Stadte und Gemeinden
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Tab. A-37: Kommunale Angebote fiir Senioren im Bereich Sport/Bewegung, Stidte und Gemein-
den in den alten Bundesldndern (n = 165) — neuen Bundeslindern (n = 23)

Alte Bundeslander

Neue Bundeslander

Angebot
absolut % absolut %

Wandergruppen 152 92,1 19 82,6
Walking 144 87,3 23 100,0
Tanz 144 87,3 20 87,0
Sitzgymnastik 132 80,0 20 87,0
Entspannungstechniken 125 75,8 15 65,2
Wassergymnastik 124 75,2 13 56,5
Schwimmen 120 72,7 16 69,6
Joggen 95 57,6 12 52,2
Muskelaufbautraining 91 55,2 12 52,2
Sturzprophylaxe 71 43,0 9 391
Kampfsport 66 40,0 9 39,1
Sonstiges 25 15,2 3 13,0

Tab. A-38: Angebote Sport und Bewegungsforderung, Informationen tiber Nutzung, Einzugs-

bereich und Nutzergruppen in allen Stidten und Gemeinden

. Nutzung Einzugsbereich Nutzergruppen
Informationen
absolut % absolut % absolut %
Ja, liegen vor 32 14,5 26 11,9 30 13,7
Teilweise 84 38,2 74 33,8 73 333
Nein 46 20,9 57 26,0 53 24,2
Weil nicht 72 26,4 77 28,3 78 28,8
Summe 234 100,0 234 100,0 234 100,0
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Tab. A-39: Nicht erreichte Gruppen im Bereich Sport und Bewegungsforderung, Gesunde-
Stidte-Netzwerk (n = 22) — andere Stddte (n = 105)

Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte

Nicht erreichte Gruppen
absolut % absolut %

Altere Migranten 18 81,8 83 79,0
Sozial benachteiligte/bildungsferne 14 63,6 58 55,2
dltere Menschen
Nicht mobile &ltere Menschen 14 63,6 71 67,6
Altere Manner 5 22,7 31 29,5
Altere Menschen mit Seh- und/ 1 4,5 29 27,6
oder Horbehinderung
Altere Frauen 0 - 7 6,7

Tab. A-40: Nicht erreichte Bevolkerungsgruppen im Bereich von Sport und Bewegungsangeboten,
Stddte und Gemeinden in den alten Bundeslindern (n = 110) — neuen Bundesldndern (n = 17)

Alte Bundeslander Neue Bundesldnder

Nicht erreichte Gruppen

absolut % absolut %
Altere Migranten 20 81,8 11 64,7
Nicht mobile idltere Menschen 73 66,4 12 70,6
Sozial benachteiligte/bildungs- 60 54,5 12 70,6
ferne dltere Menschen
Altere Ménner 33 30,0 3 17,6
Altere Menschen mit Seh- 28 25,5 2 11,8
und/oder Hoérbehinderung
Altere Frauen 7 6,4 0 -
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Tab. A-41: Anbieter von Sport und Bewegungsférderung,
alle Stidte (n = 228)

Anbieter absolut %

Sportvereine 215 94,3
Volkshochschulen 174 76,3
Verbande freie Wohlfahrtspflege 141 61,8
Krankenkassen 141 61,8
Selbsthilfegruppen 137 60,1
Unabhéngige Seniorengruppen 119 52,2
Kirchen 81 35,5
Familienbildungsstétten 61 26,8
Arzte 24 10,5
Sonstige 47 20,6

Tab. A-42: Anbieter von Sport und Bewegungsférderung, Gesunde-Stidte-Netzwerk (n = 32) —

andere Stidte (n = 203)

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stadte

Anbieter
absolut % absolut %
Sportvereine 32 100,0 189 93,1
Volkshochschulen 25 78,1 156 76,8
Verbédnde freie Wohlfahrtspflege 24 75,0 120 59,1
Krankenkassen 24 75,0 120 59,1
Selbsthilfegruppen 20 62,5 121 59,6
Unabhéngige Seniorengruppen 16 50,0 107 52,7
Kirchen 13 40,6 70 34,5
Familienbildungsstétten 1" 34,4 53 26,1
Arzte 1 3.1 24 11,8
Sonstige 13 40,6 38 18,7
%4

6. Anhang




Tab. A-43: Anbieter von Sport und Bewegungsférderung, Stddte und Gemeinden in den alten

Bundeslindern (n = 205) — neuen Bundeslindern (n = 30)

Alte Bundeslander Neue Bundesldnder

Anbieter
absolut % absolut %

Sportvereine 193 94 1 28 93,3
Volkshochschulen 161 78,5 20 66,7
Krankenkassen 123 60,0 21 70,0
Verbédnde freie Wohlfahrtspflege 122 59,5 22 73,3
Selbsthilfegruppen 118 57,6 23 76,7
Unabhéngige Seniorengruppen 109 53,2 14 46,7
Kirchen 79 38,5 4 13,3
Familienbildungsstétten 60 29,3 4 13,3
Arzte 23 11,2 2 6,7
Sonstige 42 20,5 9 30,0

6.1.5 Zielgruppenorientierung und Kommunikation
der Angebote im Handlungsfeld ,, Gesundheits-
forderung und Pravention” fiir dltere Menschen

Tab. A-44: Angebote fiir ausgewihlte Zielgruppen in allen Stdd-

ten und Gemeinden

Zielgruppe absolut %

Nicht mobile dltere Menschen 59 29,8
Geschlechtsspezifische Angebote 51 26,6
Seh-/Hoérbehinderung 46 23,7
Altere Migranten 43 20,8
Sozial benachteiligte dltere Menschen 24 11,7
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Tab. A-45: Angebote fiir ausgewihlte Zielgruppen, Gesunde-Stddte-Netzwerk — andere Stidte

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stadte

Zielgruppe

absolut % absolut %
Altere Migranten 15 57,7 28 15,5
Nicht mobile dltere Menschen 12 44 .4 47 27,5
Sozial benachteil. dltere Menschen 9 33,3 15 8,4

Tab. A-46: Kommunikationsmedien und Mittler, Gesunde-Stidte-Netzwerk (n = 31) — andere

Stiddte (n = 197)

Kommunikationsmedien

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stidte

absolut % absolut %

Wegweiser Senioren 29 93,5 136 69,0
Lokale Zeitungen 29 93,5 162 82,2
Internet 27 871 117 59,4
Infomaterial in Senioren- 26 83,9 124 62,9
begegnungsstatten

Seniorenbeirdte 26 83,9 926 48,7
Infomaterial im Sozialamt 25 80,6 104 52,8
Veranstaltungen 20 64,5 920 45,7
Informationsservice/Hotline 16 51,6 54 27,4
Infomaterial bei Arzten 15 48,4 76 38,6
Arzte 13 41,9 52 26,4
Amtsblatt 10 32,3 55 27,9
Sonstiges 11 355 46 23,4
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Tab. A-47: Kommunikationsmedien und Mittler, StAdte und Gemeinden in den alten Bundeslin-

dern (n = 201) — neuen Bundeslindern (n = 27)

Kommunikationsmedien

Alte Bundesldnder

Neue Bundeslinder

absolut % absolut %

Lokale Zeitungen 168 83,6 23 85,2
Wegweiser Senioren 146 72,6 19 70,4
Infomaterial in Senioren- 131 65,2 19 70,4
begegnungsstatten

Internet 128 63,7 16 59,3
Infomaterial im Sozialamt 112 55,7 17 63,0
Seniorenbeirdte 101 50,2 21 77,8
Veranstaltungen 94 46,8 16 593
Infomaterial bei Arzten 78 38,8 13 48,1
Informationsservice, ,, Hotline" 65 32,3 5 18,5
Arzte 56 27,9 9 33,3
Amtsblatt 50 24,9 15 55,6
Sonstiges 50 24,9 7 25,9
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6.1.6 Akteure und Kooperation im Handlungsfeld
~Gesundheitsforderung und Pravention” fiir
dltere Menschen

Tab. A-48: Akteure im Bereich Gesundheitsforderung und Prévention fiir Senioren, Gesunde-
Stidte-Netzwerk (n = 31) — andere Stddte (n = 171)

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stadte

Akteure
absolut % absolut %
Amt fur Soziales 29 93,5 86 50,3
Seniorenbegegnungsstatten 29 93,5 123 71,9
Sportvereine 28 90,3 152 88,9
Verbdnde der freien Wohlfahrts- 27 87,1 118 69,0
pflege
Amt fur Gesundheit 26 83,9 48 28,1
Volkshochschule 26 83,9 138 80,7
Seniorenbeirat 24 77,4 74 43,3
Krankenkassen 24 77,4 108 63,2
Vereine 24 77,4 124 72,5
Selbsthilfegruppen 24 77,4 114 66,7
Kirchen 18 58,1 105 61,4
Kommunale und private Pflege- 16 51,6 106 62,0
dienste
Stationdre Altenhilfeeinrichtungen 16 51,6 91 53,2
Seniorenblro 15 48,4 60 35,1
Arzte 15 48,4 62 36,3
Unabhéngige Seniorengruppen 14 45,2 79 46,2
Tragerunabhingige Pflegeberatung 13 41,9 60 35,1
im Sozialamt
Wohnberatungsstelle im 11 355 44 25,7
Wohnungsamt
Familienbildungsstétte 10 32,3 47 27,5
Sonstige 16,1 12 7,0
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Tab. A-49: Wichtigste Akteure im Bereich Gesundheitsforderung und Privention fir Senioren,
Gesunde-Stidte-Netzwerk (n = 26) — andere Stidte (n = 180)

Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte

Wichtigste Akteure
absolut % absolut %

Amt fir Gesundheit 17 65,4 19 10,6
Amt fir Soziales 15 57,7 40 22,2
Krankenkassen 10 38,5 70 38,9
Seniorenbegegnungsstatten 10 38,5 64 35,6
Seniorenbiro 9 34,6 34 18,9
Seniorenbeirat 9 34,6 45 25
Verbdnde der freien Wohlfahrts- 8 30,8 85 47,2
pflege
Sportvereine 8 30,8 111 61,7
Vereine 7 26,9 74 411
Tragerunabhangige Pflegeberatung 5 19,2 38 21,1
im Sozialamt
Volkshochschule 5 19,2 83 46,1
Selbsthilfegruppen 4 15,4 50 27,8
Stationdre Altenhilfeeinrichtungen 3 11,5 31 17,2
Kirchen 2 7,7 48 26,7
Wohnberatungsstelle im 2 7,7 12 6,7
Wohnungsamt
Arzte 1 3,8 16 8,9
Familienbildungsstatte 1 3,8 16 8,9
Kommunale und private Pflege- 0 - 47 26,1
dienste
Unabhéngige Seniorengruppen 0 - 29 16,1
Sonstige 4 15,4 12 6,7
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Tab. A-50: Akteure im Bereich Gesundheitsférderung und Prévention, Stddte und Gemeinden
in den alten Bundeslindern (n = 177) — neuen Bundeslindern (n = 25)

Alte Bundesldnder

Neue Bundeslander

Akteure
absolut % absolut %
Sportvereine 160 90,4 20 80,0
Volkshochschule 146 82,5 18 72,0
Vereine 130 73,4 18 72,0
Seniorenbegegnungsstatten 130 73,4 22 88,0
Verbdnde der freien Wohlfahrts- 126 71,2 19 76,0
pflege
Selbsthilfegruppen 116 65,5 22 88,0
Krankenkassen 114 64,4 18 72,0
Kirchen 112 63,3 1 44,0
Kommunale und private Pflege- 106 59,9 16 64,0
dienste
Amt fir Soziales 100 56,5 15 60,0
Stationdre Altenhilfeeinrichtungen 96 54,2 11 44,0
Unabhéangige Seniorengruppen 84 47,5 9 36,0
Seniorenbeirat 80 452 18 72,0
Seniorenblro 68 38,4 7 28,0
Tragerunabhdngige Pflegeberatung 67 37,9 6 24,0
im Sozialamt
Arzte 65 36,7 12 48,0
Amt fir Gesundheit 56 31,6 18 72,0
Familienbildungsstatte 55 311 2 8,0
Wohnberatungsstelle im 49 27,7 6 24,0
Wohnungsamt
Sonstige 15 8,5 2 8,0
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Tab. A-51: Formen der Zusammenarbeit der Akteure, Gesunde-Stddte-Netzwerk (n= 28) —

andere Stidte (n = 144)

Formen der Zusammenarbeit

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stidte

absolut % absolut %
Gegenseitige Information 19 67,9 104 72,2
Konferenzen 16 57,1 39 271
RegelméaBige Treffen 10 35,7 26 18,1
Sonstiges 9 32,1 36 25,0

Tab. A-52: MaBnahmen zur Verbesserung der Kooperation, Gesunde-Stidte-Netzwerk (n = 31)

— andere Stddte (n = 191)

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stidte

MaRnahmen
absolut % absolut %

Mehr Ressourcen 17 54,8 105 55,0
Allgemein mehr Kommunikation 13 41,9 100 52,4
RegelmaBige gegenseitige 13 41,9 110 57,6
Information

Verbindlichkeit Vereinbarungen 12 38,7 16 8,4
Transparenz der Angebote 10 32,2 91 47,6
RegelmaBige Konferenzen 9 29,0 4 21,5
RegelmaBige Treffen 8 25,8 56 29,3
Sonstiges 2 6,5 14 7.3
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6.1.7 Situation und Perspektiven des Handlungsfeldes
.Gesundheitsforderung und Pravention” fiir
dltere Menschen

Tab. A-53: Stellenwert Priavention heute und zukiinftig in allen Stadten und Gemeinden

Prévention insgesamt Seniorenbezogene Pravention
Stellenwert heute zukiinftig heute zuklnftig
absolut % absolut % absolut % absolut %
Hoch 44 19,4 85 40,3 27 11,8 90 42,5
Mittel 132 58,1 104 49,3 137 59,8 95 44,8
Niedrig 43 18,9 15 71 56 24,5 20 9,4
Kein Thema 8 3,5 7 3,3 9 3,9 7 3,3

Tab. A-54: Stellenwert Pravention heute und zukiinftig in den Landkreisen

Prévention insgesamt Seniorenbezogene Pravention
Stellenwert heute zukinftig heute zukunftig
absolut % absolut % absolut % absolut %
Hoch 28 34,1 43 55,1 14 17,3 31 40,3
Mittel 42 51,2 32 41,0 36 46,9 36 46,8
Niedrig 9 11,0 1 1,3 28 34,6 9 11,7
Kein Thema 3,7 2 2,6 1 1,2 1,3

Tab. A-55: Stellenwert Privention heute und zukiinftig, Stddte und Gemeinden in den alten
Bundeslindern — neuen Bundesldndern

Pravention insgesamt heute Pravention insgesamt zukiinftig
Stellenwert Alte Bundeslander | Neue Bundesldnder | Alte Bundesldnder | Neue Bundesldander
absolut % absolut % absolut % absolut %
Hoch 33 16,5 11 40,7 69 37,3 16 61,5
Mittel 121 60,5 11 40,7 97 52,4 7 26,9
Niedrig 38 19,0 5 18,5 12 6,5 3 11,5
Kein Thema 8 4.0 0 7 3,8 0 0
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Tab. A-56: Ziele der Angebote seniorenbezogener Gesundheitsforderung und Privention,

Gesunde-Stidte-Netzwerk (n = 31) — andere Stidte (n = 199)

Ziel Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte
ie

absolut % absolut %
Starkere Teilhabe alterer Menschen 28 90,3 149 74,9
Starkung der Selbststandigkeit 26 83,9 159 79,9
alterer Menschen
Ermoglichen des Verbleibs in 26 83,9 165 82,9
eigener Wohnung
Starkung des burgerschaftlichen 17 54,8 127 63,8
Engagements Alterer
Steigerung der Attraktivitat des 14 45,2 88 44,2
Wohnorts
Mittelfristige Kosteneinsparungen 10 32,3 58 291
im Sozialbereich
Profilierung der Kommune im 7 22,6 24 12,1
Handlungsfeld
Sonstiges 2 6,5 11 5,5

Tab. A-57: Ziele der Angebote seniorenbezogener Gesundheitsférderung und Prévention in den

Landkreisen (n = 82)

Ziel absolut %
Ermoglichen des Verbleibs in eigener Wohnung 75 91,5
Starkung der Selbststandigkeit alterer Menschen 68 82,9
Starkere Teilhabe dlterer Menschen 57 69,5
Starkung des biirgerschaftlichen Engagements Alterer 46 56,1
Mittelfristige Kosteneinsparungen im Sozialbereich 37 451
Steigerung der Attraktivitat des Wohnorts 28 34,1
Profilierung der Kommune im Handlungsfeld Gesundheits- 13 15,9
forderung/Pravention

Sonstiges 4 4,9
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Tab. A-58: Ziele Angebote der seniorenbezogenen Gesundheitsférderung und Privention, Stidte
und Gemeinden in den alten Bundeslindern (n = 202) — neuen Bundeslindern (n = 28)

» Alte Bundeslander Neue Bundesldnder
ae absolut % absolut %
Ermoglichen des Verbleibs in 171 84,7 20 71,4
eigener Wohnung
Starkung der Selbststandigkeit 166 82,2 19 67,9
alterer Menschen
Starkere Teilhabe alterer Menschen 154 76,2 23 82,1
Starkung des burgerschaftlichen 125 61,9 19 67,9
Engagements Alterer
Steigerung der Attraktivitat des 86 42,6 16 57.1
Wohnorts
Mittelfristige Kosteneinsparungen 64 31,7 4 14,3
im Sozialbereich
Profilierung der Kommune im 27 13,4 4 14,3
Handlungsfeld
Sonstiges 12 59 1 3,6

Tab. A-59: Engpisse bei der Bearbeitung von seniorenbezogener Gesundheitsforderung und
Privention, Gesunde-Stidte-Netzwerk (n = 28) — andere Stidte (n = 194)

Gesunde-Stadte-Netzwerk Andere Stadte
Engpass
absolut % absolut %

Finanzielle Mittel 19 67,9 120 61,9
Wenig Personal 15 53,6 95 49,0
Unwichtig fur Politik 12 429 67 34,5
Wenig Abstimmung Akteure 9 32,1 80 41,2
Interesse bei Zielgruppe 1 3,6 30 15,5
Konkurrenz Anbieter 1 3,6 16 8,2
Widerstande Interessengruppen 0 - 6 3,1
Sonstiges 5 17,9 16 8,2
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Tab. A-60: Engpisse in der Bearbeitung seniorenbezogener Gesundheitsférderung und Privention,
Stddte und Gemeinden in den alten Bundeslindern (n = 195) — neuen Bundeslindern (n = 27)

Alte Bundeslander Neue Bundeslander

Engpass
absolut % absolut %

Finanzielle Mittel 122 62,6 17 63,0
Wenig Personal 98 50,3 12 44,4
Wenig Abstimmung Akteure 78 40,0 11 40,7
Unwichtig fur Politik 71 36,4 8 29,6
Interesse bei Zielgruppe 30 15,4 1 3,7
Konkurrenz Anbieter 16 8,2 1 37
Widerstdnde Interessengruppen 5 2,6 1 3,7
Sonstiges 18 9,2 3 11,1

Tab. A-61: Entwicklung kommunaler Finanzmittel fiir senio-
renbezogene Gesundheitsférderung und Privention in den
ndchsten fiinf Jahren, in allen Stidten und Gemeinden

Entwicklung Finanzen absolut %
Steigende Finanzmittel 25 10,8
Gleichbleibend 34 14,7
Geringere Finanzmittel 79 34,1
Keine Angabe moglich 94 40,5
Summe 232 100,0

Tab. A-62: Entwicklung kommunaler Finanzmittel fiir seniorenbezogene Gesundheitsforderung
und Privention in den néchsten fiinf Jahren, Gesunde-Stddte-Netzwerk — andere Stddte

Entwicklung Finanzen

Gesunde-Stadte-Netzwerk

Andere Stidte

absolut % absolut %
Steigende Finanzmittel 1 3,2 24 11,9
Gleichbleibend 2 6,5 32 15,9
Geringere Finanzmittel 17 54,8 62 30,8
Keine Angabe moglich 1 355 83 41,3
Summe 31 100,0 201 100,0
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Drautsches Imstivut fir Urbanistic aldid

Gesundheitsforderung und Pravention
— Angebote und Zugangswege fiir dltere Menschen auf kommunaler Ebene —

Bitte bis zum 6.12.2006 zurticksenden an: Ganz kurz:

= Wenn genaue Angaben nicht méglich sind, geben Sie bitte Schatzungen an.
Deutsches Institut fir Urbanistik = |hre Angaben unterliegen selbstverstéandlich dem Datenschutz.
z.H. Frau Dr. Beate Hollbach-Gromig = Bitte unterstiitzen Sie dieses Projekt mit der vollstandigen Beantwortung des
Postfach 12 62 24 Fragebogens.
10593 Berlin Riickfragen bitte an:

= Dr. Beate Hollbach-Gromig, Tel. 030/39001-293

Das Deutsche Institut fur Urbanistik (Difu) fuhrt im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) eine
umfangreiche reprasentative Umfrage zum Thema ,Gesundheitsférderung und Pravention — Angebote und Zugangswege fiir
altere Menschen* auf kommunaler Ebene durch.

Ziel der Umfrage ist es, zu erfassen, wie die aktuelle Situation von Gesundheitsforderung und Pravention fir altere Menschen
in bundesdeutschen Kommunen ist, welche strukturellen Voraussetzungen bestehen, altere Menschen anzusprechen, sie zu
einem gesundheitsforderlichen Lebensstil zu motivieren und unterstiitzende Angebote bereitzustellen. Darlber hinaus inte-
ressieren Manahmen, die dazu beitragen, Selbstandigkeit und soziale Teilhabe zu erhalten.

Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebogen auf der Basis |hrer Erkenntnisse und Erfahrungen auszufiillen und an das Difu
zuriickzusenden. Das Ausflllen des Fragebogens dauert nach den Erfahrungen des Pretests etwa 25-30 Minuten. Falls Sie
nicht die richtige Ansprechpartnerin/der richtige Ansprechpartner fiir diesen Fragebogen sind, bitten wir Sie, ihn an
die entsprechende Stelle weiterzuleiten. Bitte arbeiten Sie in der Beantwortung der Fragen — soweit sinnvoll — auch mit
anderen zustandigen Amtern zusammen.

Die Umfrage wird mit zwei separaten Fragebogen durchgefiihrt in allen Stadten mit mehr als 50.000 Einwohnern, einer Stich-
probe von Kommunen zwischen 10.000 und 50.000 Einwohnern und einer Stichprobe der Landkreise. Sie ist mit dem Deut-
schen Stadtetag, dem Deutschen Stadte- und Gemeindebund und dem Deutschen Landkreistag abgestimmt.

Sollten Sie Interesse an einer elektronischen Formularversion des Fragebogens haben, schicken Sie bitte eine Email an
hollbach-groemig@difu.de oder seidel-schulze@difu.de.

Dieser Fragebogen wurde ausgefiillt von: (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Name:

Dienststelle:

PLZ/Stadt: GKkZ

Telefon: Fax:

Email:

6.2 Fragebogen fiir Stadte und Gemeinden 107




HE
I Rahmenbedingungen der Seniorenarbeit/Seniorenpolitik auf kommunaler Ebene

1. Welchen Stellenwert hat Seniorenarbeit/Seniorenpolitik in lhrer Kommune?

O hoch O  mittel O  niedrig O  kein Thema

2. Inwelchem Dezernat/Referat liegt die Zustandigkeit fiir Seniorenarbeit/Seniorenpolitik?

3. Gibt es in Ihrer Stadt/Gemeinde eine zentrale Kontaktstelle fiir dltere Menschen, z.B. Seniorenbeauftragten/e,
Seniorenbiiro, Seniorenagentur, Hotline?

O Ja O Nein O  Weil nicht

4. Gibt es in lhrer Kommune einen Seniorenbeirat?

o Ja O Nein O  Weil nicht

5.  Gibt es in Ihrer Stadt/Gemeinde einen kommunalen Alten(hilfe)plan?

o Ja O Nein O  Weil nicht

% Wenn ja: Spielt darin das Thema ,,Gesundheitsférderung und Préavention“ eine Rolle?

o Ja O Nein O  Weil nicht

6. Gibt es in Ihrer Stadt/Gemeinde einen Pflegebedarfsplan/eine kommunale Pflegeplanung?

O Ja O Nein O  Wei nicht

7. Erstellen Sie in lhrer Stadt/Gemeinde einen kommunalen Gesundheitsbericht zur Situation der alteren Men-
schen?

O  Ja, regelmaBig O Ja, sporadisch O Nein O  Weil nicht

8. Erstellen Sie in lhrer Stadt/Gemeinde einen kommunalen Sozialbericht?

O  Ja, regelmaRig O Ja, sporadisch O Nein O  Weil nicht

9. Gibt es in Ihrer Stadt/Gemeinde “Aktionswochen fiir Senioren“, Seniorentage 0.4.?

O  Ja, regelmaRig O Ja, sporadisch O Nein O  Weil nicht

10. Gibt es in lhrer Stadt/Gemeinde Seniorenbegegnungsstatten?

a) stadtteilbezogen: O Ja O Nein O  Weil nicht
b) staditteilubergreifend: O Ja O Nein O  Weil nicht

11. Gibt es in lhrer Stadt/Gemeinde einen spezifischen Sozialdienst fiir Senioren?

O Ja O Nein O  Wei nicht

12. Gibt es in lhrer Stadt/Gemeinde ein kommunales Sportentwicklungskonzept (z.B. bewegungsfreundliche
Kommune), das eine spezifische Konzeption fiir Seniorensport enthalt?

o Ja O Nein O  Weil nicht

2  Gesundheitsforderung und Prévention — Angebote und Zugangswege fur altere Menschen auf kommunaler Ebene
Umfrage des Deutschen Instituts fur Urbanistik im November 2006
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13.

Ist Ihre Stadt/Gemeinde Mitglied im Gesunde-Stadte-Netzwerk?
O Ja O Nein O  Wei nicht

Themen- und Handlungsfelder der Seniorenarbeit/Seniorenpolitik

Welche Themen- und Handlungsfelder werden in lhrer Stadt/Gemeinde im Rahmen der kommunalen Senio-
renarbeit/Seniorenpolitik bearbeitet und nennen Sie darunter die fiinf wichtigsten.
(Mehrfachnennungen méglich)

Mehrfachnennungen  die funf wichtigsten

Generationentibergreifende Angebote (z.B. PC/Internet, Seniorenfriihstuck mit Jugendlichen, Lite-
raturkreis, gemeinsame Feste mit Kindern)

=> Wohnen (z.B. seniorengerechtes \Wohnen, Mehrgenerationenwohnen, betreutes Wohnen) (] (]
=» Begegnung, Kontaktangebote (z.B. gesellige Gruppen, Neigungsgruppen, Veranstaltungen) m] m]
=» Bildung (z.B. Lebenslanges Lernen, Internet, Sprachen) (] (]
=» Kultur (z.B. Theater, Kino, Lesungen) [m] [m]
=» Gesundheitsforderung und Prévention (] (]
=> Sport/ Seniorensport, Bewegungsangebote [m] [m]
=» Ehrenamtliche Tatigkeiten, burgerschaftiches Engagement fir/von altere(n) Menschen, Selbsthilfe m] m]
=» Quartiershezogene Pravention und Netzwerkhilfe fir altere Menschen [m] [m]
Beratung (z.B. Hilfe in Behordenangelegenheiten, sozialrechtliche Ausktinfte, Patientenverfugun-
- gen, Betreuungsverfiigungen) o o
= Mobilitat (z.B. seniorengerechte OPNV-Angebote, barrierefreie Nutzung, Hol- und Bringdienste) m] m]
= Ambulante Pflege (] (]
= Teilstationare Pflege [m] [m]
=> Sicherheit (Kriminalitatspravention und —-bekampfung) O O
- [m] [m]
i [m] [m]

Sonstige, z.B.

Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung und Pravention* fiir dltere Menschen

Welche Bedeutung hat im Rahmen der Seniorenpolitik hrer Kommune das Handlungsfeld Gesundheitsférde-
rung und Pravention?

O  sehrwichtig O  wichtig O  weniger wichtig O  unwichtig

Welche konkreten Angebote und MaBnahmen gibt es speziell fur Senioren/Seniorinnen in lhrer Kommune im
Handlungsfeld Gesundheitsforderung und Pravention? Bitte differenzieren Sie in: Federfiihrung der Kommu-
ne — Mitwirkung der Kommune - Angebote ausschlieBlich durch Dritte. (Mehrfachnennungen méglich)

vorhanden | federfuhrend  mitwirkend ~ durch Dritte
=> Risikogruppenbezogene MaRnahmen (z.B. Herz-Kreislauf, Adipositas, Diabetes) O m] m] m}
=> MaRnahmen, um das Wissen tber Alternsprozesse zu fordern m] m] [m} [m}
=> Themenbezogene Kampagnen (z.B. zu einem neuen Altersbild) m] m] m} m}
=> Wohnberatung fir &ltere Menschen m] m] [m} [m}
= Aufsuchende Sozialarbeit m] m} m} m}
=> Bildungs-/Kursangebote zu
= Stresshewaltigung m] m] m} m}
= Ernahrungsberatung m] m] [m} [m}
= Ged4chtnistraining m] m] m} m}
= Selbstsicherheit/Selbstbewusstsein m] [m} [m} [m}
= Soziale Kompetenz/soziale Kontakte m] m] m} m}
= Praventiver Hausbesuch, z.B. durch den Hausarzt m] [m} [m} [m}
= Bewegungs- und Sportangebote m] m] m} m}
=> Information/Beratung zum Umgang mit Medikamenten m] m] [m} [m}
=> Information/Beratung zum Umgang mit dem Rauchen/Rauchentwéhnung O m] m} m}
=> Information/Beratung zum Umgang mit Alkohol/Alkoholproblemen m] m] m} m}
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vorhanden | federfihrend  mitwirkend ~ durch Dritte

=> Verbesserung der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen O O O O

=» Stérkung des Pflegepotenzials der Familie m] m] [m} [m}

=> MaRnahmen zur Férderung der Gesundheit pflegender Angehériger a a (] (]

—» Sonstiges, z.B. [m} [m} m} m}
17. Werden die Angebote wohnortnah (,,kurze Wege*) bereitgestellt?

O  immer O  haufig O selten O nie [m] Weild nicht

18. Wird bei der Bereitstellung der Angebote der Aspekt der Barrierefreiheit beriicksichtigt?
O  immer O  haufig O selten O nie [m] Weifd nicht

19. Haben Sie Informationen dariiber, wie die Angebote und MaBnahmen der ,,Gesundheitsférderung und Praven-
tion“ fiir altere Menschen genutzt werden, woher die Nutzer kommen (Quartier, Stadt, dariiber hinaus) und wer
die Nutzergruppen sind?

Nutzung: O Ja O Teilweise O Nein O  Weil nicht
Einzugsbereich: O Ja O Teilweise O Nein O  Wei nicht
Nutzergruppen: O Ja O Teilweise O Nein O  Wei nicht

20. Haben Sie Informationen daruiber, welche Gruppen durch die Angebote nicht oder nur bedingt erreicht wer-
den? (Mehrfachnennungen méglich)

O  Altere/alte Manner O  Altere/alte Frauen

O  Sozial benachteiligte/bildungsferne altere Menschen O  Altere Migrantinnen und Migranten

O  Nicht mobile altere Menschen O  Altere Menschen mit Seh- und/oder Horbehinderungen
O Sonstige, zB.

21. Geben Sie in etwa die fiir MaBnahmen der seniorenbezogenen Gesundheitsforderung und Pravention aufge-
wendeten kommunalen Finanzmittel an: (evtl. schatzen)

Euro O  keine Angabe méglich

22. Wie groB ist der Anteil der fur MaBnahmen der seniorenbezogenen Gesundheitsforderung und Pravention auf-
gewendeten kommunalen Finanzmittel im Vergleich zu

a) den insgesamt fiir ,Seniorenarbeit/Seniorenpolitik* aufgewendeten kommunalen Finanzmitteln?
(evtl. schatzen)

% O  keine Angabe méglich

b) den insgesamt fur MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention aufgewendeten kommunalen
Finanzmitteln? (evtl. schatzen)

% O  keine Angabe méglich

Im Folgenden (Fragen 23 bis 27) werden Sie gebeten, den Teilaspekt ,,Sport und Bewegungsforderung*“ fiir altere
Menschen im Handlungsfeld ,,Gesundheitsforderung und Pravention* noch einmal genauer zu beurteilen.

23. Welche Bedeutung haben in lnrer Kommune Angebote, MaBnahmen und Projekte im Bereich ,,Sport und Be-
wegungsforderung” fiir dltere Menschen im Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung und Pravention“?

O  sehrwichtig O  wichtig O  weniger wichtig O  unwichtig

4  Gesundheitsforderung und Prévention — Angebote und Zugangswege fir altere Menschen auf kommunaler Ebene
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24. Welche konkreten Angebote und MaBnahmen gibt es in lhrer Kommune im Handlungsfeld ,,Sport und Bewe-
gungsforderung* fur éltere Menschen? Bitte differenzieren Sie in: Federfiihrung der Kommune - Mitwirkung
der Kommune — Angebote ausschlieflich durch Dritte. (Mehrfachnennungen méglich)

vorhanden | federfihrend  mitwirkend ~ durch Dritte

=» Walking/Nordic Walking m] m] m} m}
= Joggen/Dauerlauf [m} [m} [m} [m}
= Wandergruppen m} m} m} m}
= Tanz [m} O [m} [m}
= Sitz-/Stuhlgymnastik m} m} m} m}
= Schwimmen [m} O [m} [m}
= Wassergymnastik m} m} m} m}
= Sturzprophylaxe [m} [m} [m} [m}
= Muskelaufbau- und Ausdauertraining m] m] m} m}
=» Entspannungstechniken (z.B. Yoga) m] m] [m} [m}
= Kampfsport (z.B. Tai Chi, Karate) m} m} m} m}
= Sonstiges, z.B. O O [m] [m]

25. Haben Sie Informationen daruber, wie die spezifischen Angebote im Bereich ,,Sport und Bewegungsforde-
rung* fiir altere Menschen genutzt werden, woher die Nutzer kommen (Quartier, Stadt, dariiber hinaus) und
wer die Nutzergruppen sind?

Nutzung: o Ja O Teilweise O Nein O  Weil nicht
Einzugsbereich: o Ja O Teilweise O Nein O  Weil nicht
Nutzergruppen: o Ja O Teilweise O Nein O  Weil nicht

26. Haben Sie Informationen dariiber, welche Gruppen durch die Sport- und Bewegungsangebote nicht oder nur
bedingt erreicht werden? (Mehrfachnennungen méglich)

O  Altere/alte Manner O  Alterefalte Frauen

O  Sozial benachteiligte/bildungsferne altere Menschen O Altere Migrantinnen und Migranten

O  Nicht mobile altere Menschen O  Altere Menschen mit Seh- und/oder Horbehinderungen
O Sonstige, z.B.

27. Welche weiteren Anbieter, die explizit das Thema ,,Sport und Bewegungsfoérderung“ fiir dltere Menschen in
den Vordergrund stellen, sind lhnen in lhrer Kommune bekannt? (Mehrfachnennungen méglich)

O  Sportvereine O Krankenkassen

O Volkshochschule O Familienbildungsstatte
O Verbande der freien Wohlifahrtspflege O Kirchen

O Unabhéngige Seniorengruppen O Are

O  Selbsthilfegruppen O Sonstige, z.B.

IV. Zielgruppenorientierung und Kommunikation der Angebote im Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung
und Pravention* fiir dltere Menschen

28. Werden die Angebote und MafRnahmen nach unterschiedlichen Altersgruppen differenziert?

o Ja O Nein O Weil nicht

Wenn ja, in welcher Differenzierung und fur welche Altersgruppe gibt es die meisten Angebote?
(Mehrfachnennungen méglich)

Mehrfachnennungen die meisten Angebote
=> ab 50-60 (50 plus) O O
=> 61-75 (junge” Alte) [m] [m]
= 76-85 (;Alte”) O O
=> 86-100 (Hochbetagte) [m] [m]
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29. Wie werden die Personen in den Angeboten und MaRnahmen angesprochen? (Mehrfachnennungen méglich)

O  Senioren O 50plus
O  altere Mitbtirger O Sonstiges, z.B.

30. Gibt es geschlechtsspezifische Angebote und MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Prévention fiir alte-
re/alte Manner und Frauen?

O Ja, undzwar

O Nein

31. Gibt es Angebote und MaRnahmen, die vor allem sozial benachteiligte/bildungsferne altere Menschen errei-
chen wollen?

O Ja und zwar

O Nein

32. Gibt es Angebote und MaBRnahmen, die vor allem éltere Migrantinnen und Migranten erreichen wollen?

O Ja, undzwar

O Nein

33. Gibt es Angebote und MaRnahmen, die vor allem nicht mobile &ltere Menschen erreichen wollen?

O Ja, undzwar

O Nein

34. Gibt es Angebote und MaRnahmen, die vor allem altere Menschen mit Seh- und/oder Hérbehinderungen errei-
chen wollen?

O  Ja und zwar

O Nein

35. Uber welche Medien und Mittler werden die Angebote kommuniziert? (Mehrfachnennungen méglich)

O  Wegweiser fir Senioren O Informationsservice/-stelle fiir altere Menschen
O Internet und ihre Ansprechpartner, z.B. Hausérzte (z.B. Hotline)
O Informationsmaterial O Amtsblatt
[ bei praktischen Arzten/Hausérzten O Lokale Zeitungen
[ im Sozialamt O Veranstaltungen
[ in Seniorenbegegnungsstatten O  Seniorenbeirate
O Arzte O Sonstigels, zB.
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36.

37.

38.

39.

40.

L

Akteure und Kooperation im Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung und Pravention* fiir dltere Menschen

Welche Akteure sind im Rahmen von Gesundheitsférderung und Pravention fiir dltere Menschen in Ihrer
Kommune aktiv und nennen Sie darunter die fiinf wichtigsten. (Mehrfachnennungen méglich)

Mehrfachnennungen die funf wichtigsten
= Amtfir Soziales m} m}
= Amt fur Gesundheit/Gesundheitsamt [m} [m}
= Seniorenbiiro m] o
= Seniorenbeirat m] [m}
= Krankenkassen m] m}
=» Tragerunabhangige Pflegeberatung im Sozialamt m] [m}
=» Pflegedienste (kommunal, privat) m] m}
=» Verbénde der freien Wohlfahrtspflege m] [m}
= Kirchen m] m}
= Vereine m] [m}
=» Sportvereine m] m}
= Arzte [m] [m}
=» unabhéngige Seniorengruppen m] m}
= Selbsthilfegruppen m] [m}
= Volkshochschule m] m}
= Familienbildungsstatte m] [m}
=» Wohnberatungsstelle fiir Senioren und Behinderte im Wohnungsamt O O
= Stationre Altenhilfeeinrichtungen m] [m}
=> Seniorenbegegnungsstatten O m]
- Sonstige, z.B. m] [m}

Wie bewerten Sie vor dem Hintergrund lhrer Erfahrungen die Qualitéit der Zusammenarbeit der verschiedenen

Akteure im Handlungsfeld Gesundheitsforderung und Pravention fiir dltere Menschen?

O  sehrgut O out O  verbesserungsbediirftig
O  keine Zusammenarbeit (dann bitte weiter mit Frage 40)

In welcher Form findet eine Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure statt? (Mehrfachnennungen méglich)

O  Gegenseitige Information O RegelméaRige Treffen (jour fixe)
O RegelmaRige Gesundheits-/Pflegekonferenzen O  Sonstiges, z.B.

Gibt es im Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung und Pravention“ fiir dltere Menschen Ansitze einer inter-
kommunalen Zusammenarbeit, in denen lhre Kommune mitwirkt?

o Ja O  Nein, wird aber angestrebt O Nein

Durch welche MaRnahmen lassenl/lieBen sich lhrer Einschatzung nach Kooperation und Koordination verbes-

sern?

O  Aligemein mehr Kommunikation O  Mehr Ressourcen (personell, finanziell, zeitlich)
O RegelméaRige gegenseitige Information O RegelmaBige Treffen (jour fixe)

O  Hohere Verbindlichkeit von Vereinbarungen O  GroRere Transparenz der Angebote

O RegelmaBige Gesundheits-/Pflegekonferenzen O  Sonstiges, z.B.
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VI. Zusammenfassend: Situation und Perspektiven des Handlungsfeldes ,,Gesundheitsférderung
und Pravention* fiir dltere Menschen

41. Welchen Stellenwert haben in lhrer Kommune

a) Gesundheitsférderung und Pravention insgesamt?

heute: O hoch O mittel O niedrig O kein Thema
zukinftig: O hoch O mittel O  niedrig O kein Thema
b) seniorenbezogene Gesundheitsforderung und Pravention?

heute: O hoch O  mittel O  niedrig O kein Thema
zukinftig: O hoch O  mittel O  niedrig O kein Thema

42. Bitte nennen Sie aus lhrer Sicht die drei wichtigsten Angebote und MaRnahmen/prioritdre Handlungsfelder im
Rahmen von seniorenbezogener Gesundheitsférderung und Pravention in lhrer Kommune:

1.

43. Bitte nennen Sie aus lhrer Sicht die Ziele, die durch Angebote der seniorenbezogenen Gesundheitsférderung
und Pravention in lhrer Kommune erreicht werden sollen. (Mehrfachnennungen méglich)

O Starkere Teilhabe élterer Menschen

Profilierung der Kommune im Handlungs-
feld ,Gesundheitsférderung fir altere Menschen*

m}
[0  Stérkung des birgerschaftlichen Engagements
m}

Kosteneinsparungen im Sozialbereich (mittelfristig)
Stérken der Selbsténdigkeit alterer Menschen

Ermaglichen des Verbleibs in der eigenen Wohnung
&lterer Menschen

Steigerung der Attraktivitat als Wohnort
fir &ltere Menschen

O O OO

Sonstiges, z.B.

44. Bitte nennen Sie Engpéasse/Probleme in der Bearbeitung des Themas ,,Gesundheitsférderung und Pravention*
fiir dltere Menschen. (Mehrfachnennungen méglich)

O  Zu geringe finanzielle Mittel O  Zuwenig Personal

O  Kein wichtiges Thema fir Politik O  Widerstande anderer Interessengruppen

O Kein Interesse bei der Zielgruppe der alteren Menschen [0 Zu wenig Abstimmung/Kooperation der Angebote potenzieller
O  Ausgepréagte Konkurrenz der verschiedenen Anbieter Anbieter/Akteure

O Sonstiges, z.B.

45. Wie schéatzen Sie die Entwicklung der kommunalen Finanzmittel fiir das Handlungsfeld der seniorenbezoge-
nen ,,Gesundheitsférderung und Pravention“ in den nachsten fiinf Jahren ein?

O Steigende Finanzmittel O  Gleich bleibend
O  Geringere Finanzmittel O Keine Angabe moglich

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit.
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Fragebogen fiir Landkreise
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Drautzches Imstitut fir Urbanistic eliid

Gesundheitsforderung und Pravention
— Angebote und Zugangswege fiir dltere Menschen in Landkreisen —

Bitte bis zum 6.12.2006 zurticksenden an: Ganz kurz:

= Wenn genaue Angaben nicht maglich sind, geben Sie bitte Schatzungen an.
Deutsches Institut fur Urbanistik = |hre Angaben unterliegen selbstverstéandlich dem Datenschutz.
z.H. Frau Dr. Beate Hollbach-Gromig = Bitte unterstiitzen Sie dieses Projekt mit der vollstandigen Beantwortung des
Postfach 12 62 24 Fragebogens.
10593 Berlin Riickfragen bitte an:

= Dr. Beate Hollbach-Gromig, Tel. 030/39001-293

Das Deutsche Institut fur Urbanistik (Difu) fihrt im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) eine
umfangreiche reprasentative Umfrage zum Thema ,Gesundheitsforderung und Pravention — Angebote und Zugangswege fiir
altere Menschen® auf kommunaler Ebene durch.

Ziel der Umfrage ist es, zu erfassen, wie die aktuelle Situation von Gesundheitsforderung und Pravention fir altere Menschen
in bundesdeutschen Kommunen ist, welche strukturellen Voraussetzungen bestehen, altere Menschen anzusprechen, sie zu
einem gesundheitsforderlichen Lebensstil zu motivieren und unterstitzende Angebote bereitzustellen. Darlber hinaus inte-
ressieren MaRnahmen, die dazu beitragen, Selbstandigkeit und soziale Teilhabe zu erhalten.

Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebogen auf der Basis |hrer Erkenntnisse und Erfahrungen auszufiillen und an das Difu
zuriickzusenden. Das Ausflllen des Fragebogens dauert nach den Erfahrungen des Pretests etwa 15-20 Minuten. Falls Sie
nicht die richtige Ansprechpartnerin/der richtige Ansprechpartner fiir diesen Fragebogen sind, bitten wir Sie, ihn an
die entsprechende Stelle weiterzuleiten. Bitte arbeiten Sie in der Beantwortung der Fragen — soweit sinnvoll — auch mit
anderen zustandigen Amtern zusammen.

Die Umfrage wird mit zwei separaten Fragebogen durchgefiihrt in allen Stadten mit mehr als 50.000 Einwohnern, einer Stich-
probe von Kommunen zwischen 10.000 und 50.000 Einwohnern und einer Stichprobe der Landkreise. Sie ist mit dem Deut-
schen Stadtetag, dem Deutschen Stadte- und Gemeindebund und dem Deutschen Landkreistag abgestimmt.

Sollten Sie Interesse an einer elektronischen Formularversion des Fragebogens haben, schicken Sie bitte eine Email an
hollbach-groemig@difu.de oder seidel-schulze@difu.de.

Dieser Fragebogen wurde ausgefiillt von: (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Name:

Dienststelle:

PLZ/Stadt: GKZ

Telefon: Fax:

Email:
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Rahmenbedingungen der Seniorenarbeit/Seniorenpolitik auf Landkreisebene

Welchen Stellenwert hat die Seniorenarbeit/Seniorenpolitik in Ilhrem Landkreis?

O hoch O  mittel O  niedrig O  kein Thema

In welchem Dezernat/Referat liegt die Zustandigkeit fur Seniorenarbeit/Seniorenpolitik in Ilhrem Landkreis?

Gibt es in Ihrem Landkreis eine zentrale Kontaktstelle fiir dltere Menschen, z.B. Seniorenbeauftragten/e, Seni-
orenbiiro, Seniorenagentur, Hotline?

o Ja O Nein O  Weil nicht

Gibt es in lhrem Landkreis einen Seniorenbeirat?

o Ja O Nein O  Weil nicht

Gibt es in lhrem Landkreis einen kommunalen Alten(hilfe)plan?

o Ja O Nein O  Weil nicht

& Wenn ja: Spielt darin das Thema ,,Gesundheitsforderung und Pravention“ eine Rolle?

o Ja O Nein O  Weil nicht

Gibt es in lhrem Landkreis einen Pflegebedarfsplan/eine Pflegeplanung?

O Ja O Nein O  Wei nicht

Erstellen Sie in Inrem Landkreis einen Gesundheitsbericht zur Situation der alteren Menschen?

O  Ja, regelmaBig O Ja, sporadisch O Nein O  Weil nicht

Gibt es in Ihrem Landkreis “Aktionswochen fiir Senioren“, Seniorentage 0.4.?

O  Ja, regelmaBig O Ja, sporadisch O Nein O  Weil nicht

Themen- und Handlungsfelder der Seniorenarbeit/Seniorenpolitik

Welche Themen- und Handlungsfelder werden im Rahmen der Seniorenarbeit/Seniorenpolitik von lhrem Land-
kreis bearbeitet und nennen Sie darunter die fiinf wichtigsten. (Mehrfachnennungen mdéglich)

Mehrfachnennungen  die funf wichtigsten
Wohnen (z.B. seniorengerechtes Wohnen, Mehrgenerationenwohnen, betreutes Wohnen)
Begegnung, Kontaktangebote (z.B. gesellige Gruppen, Neigungsgruppen, Veranstaltungen)
Bildung (z.B. Lebenslanges Lernen, Internet, Sprachen)
Kultur (z.B. Theater, Kino, Lesungen)
Gesundheitsforderung und Prévention
Sport/ Seniorensport, Bewegungsangebote
Ehrenamtliche Tatigkeiten, birgerschaftliches Engagement fur/von éltere(n) Menschen, Selbsthilfe
Quartiersbezogene Pravention und Netzwerkhilfe fur altere Menschen
Beratung (z.B. Hilfe in Behérdenangelegenheiten, sozialrechtliche Auskunfte, Patientenverfigun-
gen, Betreuungsverfiigungen)
Mobilitét (z.B. seniorengerechte OPNV-Angebote, barrierefreie Nutzung, Hol- und Bringdienste)
Ambulante Pflege

B N A A A A 2 %
OO0 O OO0O0OO0O0oO0o0
OO0 O OO0O0OO0O0oO0o0
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Mehrfachnennungen  die funf wichtigsten

= Teilstationare Pflege [m] [m]
=> Sicherheit (Kriminalitatspravention und —-bekampfung) O O
Generationentibergreifende Angebote (z.B. PC/Internet, Seniorenfriihstuck mit Jugendlichen, Lite-
- raturkreis i F it Ki o o
, gemeinsame Feste mit Kindern)
=» Sonstige, z.B. m} m}

Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung und Pravention“ fiir dltere Menschen

10. Welche Bedeutung hat im Rahmen der Seniorenpolitik Ihres Landkreises das Handlungsfeld Gesundheitsfor-
derung und Pravention?
O  sehrwichtig O  wichtig O  weniger wichtig O  unwichtig
11. Welche konkreten Angebote und MaRnahmen gibt es speziell fiir Senioren/Seniorinnen in lhrem Landkreis im
Handlungsfeld Gesundheitsforderung und Pravention.
(Mehrfachnennungen méglich)
=» Risikogruppenbezogene Mainahmen (z.B. Herz-Kreislauf, Adipositas, Diabetes) (m]
=> MaBnahmen, um das Wissen tber Alternsprozesse zu férdern [m]
=» Themenbezogene Kampagnen (z.B. zu einem neuen Altersbild) (m]
=> Wohnberatung fur &ltere Menschen [m]
=> Aufsuchende Sozialarbeit (m]
=> Bildungs-/Kursangebote zu
= Stressbewaltigung (m]
= Ernahrungsberatung [m]
= Gedéchtnistraining (m]
= Selbstsicherheit/Selbstbewusstsein m]
= Soziale Kompetenz/soziale Kontakte O
=» Praventiver Hausbesuch, z.B. durch den Hausarzt [m]
=> Bewegungs- und Sportangebote m]
=> Information/Beratung zum Umgang mit Medikamenten [m]
=» Information/Beratung zum Umgang mit dem Rauchen/Rauchentwéhnung m]
=> Information/Beratung zum Umgang mit Alkohol/Alkoholproblemen [m]
=> Verbesserung der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen m]
=> Starkung des Pflegepotenzials der Familie [m]
=> MaBnahmen zur Forderung der Gesundheit pflegender Angehériger m]
= Sonstiges, z.B. m]
12. Uber welche Medien und Mittler werden die Angebote kommuniziert? (Mehrfachnennungen méglich)
O  Wegweiser fur Senioren O  Informationsservice/-stelle fir &ltere Menschen
O Internet und ihre Ansprechpartner, z.B. Hausérzte (z.B. Hotline)
O  Informationsmaterial O Amtsblatt
[ bei praktischen Arzten/Hausérzten O Lokale Zeitungen
[ im Sozialamt O Veranstaltungen
[ in Seniorenbegegnungsstatten O  Seniorenbeirate
O Awzte OO0  Sonstigels, zB.
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IV. Akteure und Kooperation im Handlungsfeld ,,Gesundheitsforderung und Pravention* fur dltere Menschen

13. Welche Akteure sind im Rahmen von Gesundheitsforderung und Pravention fiir dltere Menschen in lhrem
Landkreis aktiv und nennen Sie darunter die fiinf wichtigsten. (Mehrfachnennungen méglich)

Mehrfachnennungen die funf wichtigsten
= Amt fir Soziales des Landkreises (m] (m]
= Amt fir Gesundheit/Gesundheitsamt des Landkreises [m] [m]
=> Seniorenbiiro (m] (m]
= Seniorenbeirat [m] [m]
=» Krankenkassen (m] (m]
=> Tragerunabhangige Pflegeberatung im Sozialamt [m] [m]
=> Pflegedienste (kommunal, privat) (m] (m]
=> Verbénde der freien Wohlfahrtspflege [m] [m]
=> Kirchen (m] (m]
= Vereine [m] [m]
=> Sportvereine (m] (m]
- Arzte O o
=> unabhangige Seniorengruppen (m] (m]
= Selbsthilfegruppen [m] [m]
= Volkshochschule (] (]
=> Familienbildungsstatte [m] [m]
=> Wohnberatungsstelle fir Senioren und Behinderte im \WWohnungsamt (m] (m]
=> Stationére Altenhilfeeinrichtungen [m] [m]
=> Seniorenbegegnungsstatten (m] (m]
= Sonstige, z.B. ] [}

14. Wie bewerten Sie vor dem Hintergrund lhrer Erfahrungen die Qualitit der Zusammenarbeit der verschiedenen
Akteure im Handlungsfeld Gesundheitsférderung und Pravention fur dltere Menschen?

O sehrgut O gut O  verbesserungsbediirftig
O  keine Zusammenarbeit (dann bitte weiter mit Frage 17)

15. In welcher Form findet eine Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure statt? (Mehrfachnennungen mdéglich)

O  Gegenseitige Information O RegelmaBige Treffen (jour fixe)
O RegelméBige Gesundheits-/Pflegekonferenzen O Sonstiges, z.B.

16. Gibt es im Handlungsfeld ,,Gesundheitsforderung und Pravention® fur dltere Menschen Ansétze einer inter-
kommunalen Zusammenarbeit in Ihrem Landkreis?

o Ja O  Nein, wird aber angestrebt O Nein

17. Durch welche MaBnahmen lassen/lieBen sich lhrer Einschatzung nach Kooperation und Koordination verbes-

sern?

O  Allgemein mehr Kommunikation O  Mehr Ressourcen (personell, finanziell, zeitlich)
O RegelméRige gegenseitige Information O RegelmaBige Treffen (jour fixe)

[0  Héhere Verbindlichkeit von Vereinbarungen [0  GroRere Transparenz der Angebote

O RegelméBige Gesundheits-/Pflegekonferenzen O Sonstiges, z.B.

4 Gesundheitsforderung und Prévention — Angebote und Zugangswege fur altere Menschen in Landkreisen
Umfrage des Deutschen Instituts fur Urbanistik im November 2006

6.3 Fragebogen fiir Landkreise

119




i

VI. Zusammenfassend: Situation und Perspektiven des Handlungsfeldes ,,Gesundheitsférderung
und Pravention* fiir dltere Menschen

18. Welchen Stellenwert haben in lhrem Landkreis

a) Gesundheitsférderung und Pravention insgesamt?

heute: O hoch O mittel O niedrig O kein Thema
zukinftig: O hoch O mittel O  niedrig O kein Thema
b) seniorenbezogene Gesundheitsforderung und Pravention?

heute: O hoch O  mittel O  niedrig O kein Thema
zukinftig: O hoch O  mittel O  niedrig O kein Thema

19. Bitte nennen Sie aus lhrer Sicht die drei wichtigsten Angebote und MaRnahmen/prioritare Handlungsfelder im
Rahmen von seniorenbezogener Gesundheitsforderung und Pravention in Ihrem Landkreis:

1.

20. Bitte nennen Sie aus lhrer Sicht die Ziele, die durch Angebote der seniorenbezogenen Gesundheitsférderung
und Pravention in lhrem Landkreis erreicht werden sollen. (Mehrfachnennungen méglich)

O Starkere Teilhabe élterer Menschen

Profilierung der Kommune im Handlungs-
feld ,Gesundheitsférderung fiir &ltere Menschen®

m}
[0  Stérkung des birgerschaftlichen Engagements
m}

Kosteneinsparungen im Sozialbereich (mittelfristig)
Stérken der Selbsténdigkeit alterer Menschen

Ermaglichen des Verbleibs in der eigenen Wohnung
&lterer Menschen

Steigerung der Attraktivitat als Wohnort
fir &ltere Menschen

O O OO

Sonstiges, z.B.

21. Bitte nennen Sie Engpésse/Probleme in der Bearbeitung des Themas ,,Gesundheitsférderung und Pravention”
fiir dltere Menschen. (Mehrfachnennungen méglich)

O  Zu geringe finanzielle Mittel O  Zuwenig Personal

O  Kein wichtiges Thema fir Politik O  Widerstande anderer Interessengruppen

O Kein Interesse bei der Zielgruppe der alteren Menschen [0 Zu wenig Abstimmung/Kooperation der Angebote potenzieller
O  Ausgepréagte Konkurrenz der verschiedenen Anbieter Anbieter/Akteure

O Sonstiges, z.B.

22. Wie schitzen Sie die Entwicklung der Finanzmittel im Landkreis fur das Handlungsfeld der seniorenbezoge-
nen ,,Gesundheitsforderung und Pravention” in den nachsten fiinf Jahren ein?

O Steigende Finanzmittel O  Gleich bleibend
O  Geringere Finanzmittel O Keine Angabe moglich

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit.
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