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Im Jahr 2050 werden in Deutschland nahezu 28 Millionen Menschen, das sind
rund 40 % der Bevolkerung, 60 Jahre und alter sein. Auch und gerade mit dem
Blick auf diese prognostizierte Entwicklung wird es immer wichtiger, die Le-
bensqualitat alterer Menschen und deren Mdoglichkeiten zur gesellschaftlichen
Teilhabe zu verbessern. Dazu gehort nicht nur eine effektive Krankheitsvorbeu-
gung. Das beinhaltet auch die gezielte Starkung von individuellen Mdglichkeiten
alterer Menschen.

Wirkungsvolle zielgruppenorientierte Konzepte sind der Schlissel fur erfolgrei-
che Pravention und Gesundheitsférderung. Aufgabe der Wissenschaft ist, auf
der Grundlage ihrer Forschungsarbeit und unter Berlcksichtigung der individu-
ellen Fahigkeiten, der jeweiligen Bedirfnisse und der besonderen Lebenswel-
ten alterer Menschen sinnvolle Praventions- und Gesundheitsférderungsmaf-
nahmen zu erarbeiten. Um den Transfer der Forschungsergebnisse in die Praxis
zu beschleunigen und den gegenseitigen Informationsaustausch zu verbessern,
hat das Bundesministerium fir Bildung und Forschung die Plattform .Koopera-
tion flr nachhaltige Praventionsforschung” auf den Weg gebracht. Diese Platt-
form bringt Wissenschaft und Praxis an einen Tisch, bindelt die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse aus dem Forderschwerpunkt und regt zu einer breiten
Anwendung im Alltag an.

Die vorliegende Broschiire macht die Ergebnisse aus dem BMBF-Forderschwer-
punkt .Praventionsforschung” fiir eine breite Offentlichkeit zuganglich und gibt
einen Uberblick tiber die aktuellen Ergebnisse und Erkenntnisse aus Projekten,
die sich mit Pravention und Gesundheitsférderung bei alteren Menschen befas-
sen. Mit diesen und weiteren Forschungsprojekten tragt das BMBF dazu bei,
Voraussetzungen zu schaffen, die uns und den kommenden Generationen ein
langes Leben in Gesundheit, Selbststandigkeit und aktiver Teilhabe ermag-
lichen. Ich danke den beteiligten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
fir ihr Engagement. Allen Leserinnen und Lesern wiinsche ich interessante und
anregende Einblicke in die Handlungsmaglichkeiten und Potenziale der Pra-
vention und Gesundheitsférderung.

Prof. Dr. Annette Schavan, MdB
Bundesministerin fur Bildung und Forschung



Gesundheitsforderung und Pravention sind nicht nur im frihen sondern auch im
fortgeschrittenen Lebensalter von grofler Bedeutung. Dabei wird unter Gesund-
heit neben dem korperlichen und geistigen Funktionserhalt vor allem die Siche-
rung personlicher Selbstbestimmung und die Teilhabe am sozialen Leben als
Ausdruck eines aktiven und gesunden Alterwerdens verstanden. Damit dies ge-
lingen kann ist es wichtig, auf wissenschaftlich begriindete Konzepte und in der
Praxis erprobte Mafinahmen der Pravention zu setzen um &ltere Menschen in al-
len sozialen Schichten und Kulturen zu erreichen. Die Plattform .Kooperation fur
nachhaltige Praventionsforschung” (KNP) trégt hierzu die Beitrage des 3. BMBF-
Forderschwerpunkts Préaventionsforschung (Altere Menschen) zusammen.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) setzt sich seit lange-
rem verstarkt dafir ein, die Handlungsgrundlagen von Préavention und Gesund-
heitsférderung mit relevanter Forschung abzusichern. In einem Gutachten des
Wissenschaftsrats Uber die BZgA aus dem Jahr 2008 wurde die ausdrickliche
Empfehlung ausgesprochen, dass die BZgA ihren Ansatz zur Starkung einer
wissenschaftsbasierten Pravention und Gesundheitsforderung weiter ausbauen
soll. Seitdem engagiert sich die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
als eine von drei Tragerinstitutionen, gemeinsam mit der Medizinischen Hoch-
schule Hannover und dem Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf in der .. Ko-
operation fir nachhaltige Praventionsforschung” (KNP). Ziel von KNP ist es, das
Wissen Uber wirkungsvolle Ansatze maoglichst breit in die Praxis und an politi-
sche Entscheiderinnen und Entscheider zu vermitteln. Fir den Transfer missen
neue Wege gefunden werden. Nur eine geeignete Ubermittlung der im BMBF
Forderschwerpunkt gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse kann deren
breite Anwendung und so die Weiterentwicklung in der Pravention und Gesund-
heitsforderung gewahrleisten.

Diese Broschire ist das zweite Heft in der Reihe ..Ergebnisse der Praventions-
forschung nutzen™ mit der wir einen Beitrag dazu leisten, dieses Wissen weiter-
zugeben. In kompakter Form werden hier die Ergebnisse von 14 abgeschlosse-
nen Studien des BMBF-Férderschwerpunkts vorgestellt, die sich mit Themen
der Pravention und Gesundheitsférderung fiir dltere Menschen befassen. Diese
Darstellungsform zielt auf die Vermittlung der zentralen Ergebnisse und geht
insbesondere auf den Blickwinkel von Entscheidungstragerinnen und Entschei-
dungstragern ein. Sie sind herzlich eingeladen, an dem Wissen zu partizipieren
und es in die eigene Arbeit einflieBen zu lassen.

Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
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DIE HERAUSFORDERUNG ANNEHMEN

.Jeder méchte lange leben, aber keiner méchte alt werden.” Dieser eher satirisch
gemeinte Ausspruch des irischen Schriftstellers Jonathan Swift spiegelt eine
noch heute aktuelle Angst vor der korperlichen und geistigen Verganglichkeit
wider, die mit dem Alter droht. Dabei scheint der Wunsch vom langeren Leben in
westlich gepragten Industrielandern, wie auch in Deutschland, in Erfillung zu
gehen. Die durchschnittliche Lebenserwartung erhoht sich bei vergleichsweise
guter Gesundheit. Ein differenzierter, nicht allein auf Defizite orientierter Blick
auf das Alter hilft, das vielfaltige gesellschaftliche Potenzial &lterer Generationen
zu erkennen.

Der 6. Altenbericht der Bundesregierung von 2010 fihrt vor Augen, wie vielfaltig
der Lebensabschnitt Alter ist. Sein Ziel ist es, differenzierte Bilder vom Alter in
der Offentlichkeit zu kommunizieren. Die meisten Menschen erleben diese Zeit
als einen aktiven und in der grundlegenden Lebensfihrung einschrankungs-
freien Lebensabschnitt. Trotz dieser optimistisch stimmenden Alternsbilanz in
unserer Gesellschaft darf die Tatsache nicht aus dem Blick geraten, dass mit
steigendem Alter die Wahrscheinlichkeit von Krankheit und Pflegebedurftigkeit
ebenfalls zunimmt. Gesellschaftlich bedeutsam wird dieser Fakt, da dem Anteil
Alterer an der Gesamtbevélkerung immer weniger jiingere Menschen gegen-
Uberstehen werden. Neben der Frage, wie die materielle und gesundheitsrele-
vante Unterstltzung gewahrleistet werden kann, wird die Suche nach gelingen-
den Praventionsstrategien fir ein aktives und gesundes Altern bedeutsam.
Ebenso missen Handlungskonzepte, die chronische Erkrankungen und Pfle-
gebedarf verringern, entwickelt, erprobt und umgesetzt werden.

Der Forderschwerpunkt Praventionsforschung des Bundesministeriums fir
Bildung und Forschung widmet sich in seiner dritten Forderphase (2007 bis
2010) praxisorientierten Projekten, die sich auf die Gesunderhaltung und gesell-
schaftliche Teilhabe dlterer Menschen beziehen. Diese Broschire gibt einen
Uberblick tiber die 14 Projekte, die im Rahmen dieses Forderschwerpunkts um-
gesetzt und evaluiert wurden. Insgesamt verweisen sie exemplarisch auf die
grole Themenbreite, die in der alternsbezogenen Gesundheitsférderung und
Pravention eine Rolle spielen kdnnen. Zunachst fallt die grof3e Altersspanne auf.
Programme und Konzepte, die sich an Menschen ab 50 Jahre wenden, sind
ebenso zu finden wie Projekte, die Pravention in Pflegeheimen betreffen und da-
mit eher Personen weit Uber der Ruhestandsgrenze als Zielgruppe im Blick ha-
ben. Hier wird auch die unterschiedliche Wahrnehmung und Bewertung des Al-
ters deutlich. Auf dem Erwerbsarbeitsmarkt gelten Personen ab 50 bereits als
.altes Eisen” und bei Verlust des Arbeitsplatzes als schwer vermittelbar. Dabei
wird insbesondere Langzeiterwerbslosigkeit durch den Sachverstandigenrat zur



Begutachtung im Gesundheitswesen (Bundestag, 2007) als ein Risikofaktor fiir
spatere Altersarmut und gesundheitliche Einschrankungen benannt. Integration
und Teilhabe in jingeren Jahren sind demzufolge notwendige Voraussetzungen
firdie gesundheitliche Entwicklungim Ruhestand. Heutige Alternsforscherinnen
und -forscher verweisen darauf, dass Altern und die damit verbundenen Ver-
anderungen von Gesundheit und Fahigkeiten sehr stark von biografischen Ein-
flussfaktoren abhangen. Fir die korperliche und psychische Gesundheit im
Ruhestand spielt vorheriges Gesundheitsverhalten ebenso eine Rolle wie Ein-
flisse aus friheren Arbeits- und Lebensbedingungen.

Die 14 Projekte, die sich in der vorliegenden Broschire vorstellen, liefern in
diesem Sinne vielfaltige evaluierte Ansatze zur Gesundheitsforderung fur Per-
sonengruppen ab 50 Jahren bis weit in den Ruhestand hinein. Das Spektrum
reicht dabei von Kampagnen, Uber Programme bis hin zur Arbeit regionaler
Netzwerke. Allen gemeinsam ist, dass es sich um Projekte handelt, die ge-
meinsam durch Forschung und Praxis fur die Praxis entstanden. Mithilfe der
Zuwendungen aus dem Forderschwerpunkt sind erstmalig umfassende Aus-
sagen zur Wirksamkeit dieser gesundheitsforderlichen und praventiven An-
satze mdglich. Entscheidungstrégerinnen und -trager aus Politik und Praxis
wird damit eine Ubersichtliche Sammlung in die Hand gegeben, die als |deen-
geber und/oder als Argumentationshilfe fir Programme in den Regionen die-
nen kann. Ausfihrlichere Informationen zu den Projekten konnen gern bei den
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern eingeholt werden, die jeweils
angegeben sind. Einen Gesamtiberblick mit weiteren Informationen bietet die
Projektdatenbank www.knp-forschung.de, in der die rund 60 Projekte des ge-
samten BMBF-Forderschwerpunkts Pravention zu finden sind.

Grundlagen zu schaffen, um ein gesundes und aktives Altern zu ermaglichen,
ist eine Herausforderung, der sich Praxis, Politik und Forschung gemeinsam
stellen missen und die weit vor der gesetzlichen Ruhestandsgrenze beginnt.
Beispiele fir das Zusammenwirken verschiedener Akteurinnen und Akteure lie-
fert diese Broschiire, die im Idealfall neue Kooperationen und Aktivitdten auf
Bundes-, Landes- oder kommunaler Ebene anregt.

Die Redaktionsgruppe
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KOOPERATION FUB
NACHHALTIGE PRAVENTIONSFORSCHUNG

Das Metaprojekt ..Kooperation fir nachhaltige Pra-
ventionsforschung” (KNP) wurde im Rahmen des
Forderschwerpunkts Praventionsforschung im Jahr
2009 ins Leben gerufen. Es zielt darauf ab,

die Ergebnisse der Praventionsforschung fir Adressa-
ten aus Wissenschaft, Praxis und Politik breiter bekannt

zu machen,

die vermehrte Nutzung wirkungsvoller Pravention und

Gesundheitsférderung zu unterstitzen,

die Vernetzung aller beteiligten Akteurinnen und Ak-

teure zu fordern.

Ubergreifenden Foren zum Austausch bilden jahr-
liche Strategietreffen sowie Fachtagungen fur Wis-
senschaft, Praxis und Entscheidungstragerinnen
und -trager. Weiterhin wurden sechs Arbeitsgrup-
pen initiiert, die sich mit dem Transfer von For-
schungsergebnissen in Praxis und Politik, partizi-
pativer Gesundheitsforschung, gesundheitlicher
Ungleichheit, Pravention und Rehabilitation sowie
der Weiterentwicklung von Forschungsmethoden
beschaftigen. Zur Information der (Fach-)Offent-
lichkeit Uber neue Ergebnisse der Praventionsfor-
schung dienen eine Internetplattform mit Newslet-
ter(www.knp-forschung.de)sowieSchwerpunkthefte
in Fachzeitschriften und Handbtcher, die innerhalb
der Projektlaufzeit bis 2012 erstellt werden.

Unterstitzt und begleitet wird KNP durch einen
Beirat, bestehend aus Entscheidungstragern poli-
tischer und gesellschaftlicher Einrichtungen. KNP
wird als Gemeinschaftsprojekt von der Medizini-
schen Hochschule Hannover, dem Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf und der Bundeszent-
rale fir gesundheitliche Aufklarung getragen. Sie
kooperieren dabei unter anderem mit der Landes-
vereinigung fur Gesundheit und Akademie fiir So-
zialmedizin Niedersachsen, dem Bayerischen Lan-

desamt flir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
sowie der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedi-
zin und Pravention.

Durch KNP entsteht ein neues Netzwerk, offen fur
alle, die an der Erforschung, Einfihrung oder Um-
setzung von Mafinahmen der Pravention und Ge-
sundheitsforderung beteiligt sind. Interessierte
sind herzlich eingeladen, Kontakt aufzunehmen.

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover

Prof. Dr. Ulla Walter (Projektleitung)
Tel.: 0511 532-44 55
walter.ulla@mh-hannover.de

Universitatsklinikum Eppendorf (UKE)

Zentrum fur Psychosoziale Medizin

Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie
Martinistr. 52 (W26)

20246 Hamburg

Dr. Silke Pawils
Tel.: 040 741 05-39 95
s.pawils@uke.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Referat 2-24: Qualifizierung; Fortbildung
Ostmerheimer Str. 220

51109 Koln

Dr. Guido Nocker
Tel.: 0221 89 92- 465
guido.noecker(dbzga.de



DEMOGRAFISCHER WANDEL

ALS CHANCE?

DIE STADT BIELEFELD HAT 2006 EIN KOMMUNALES HANDLUNGSKONZEPT VERABSCHIEDET, UM DIE
STADTISCHE ENTWICKLUNG AN DIE DEMOGRAFISCHEN HERAUSFORDERUNGEN DER ZUKUNFT AN-
ZUPASSEN. SUSANNE TATJE, SOZIOLOGIN UND INITIATORIN DES KONZEPTS, STELLT ES VOR.

Seit Anfang der 1970er-Jahre sinkt die Geburten-
rate in Deutschland. Die Daten der 12. koordinier-
ten Bevdlkerungsvorausberechnung des Bundes'
und der Lander von 2009 zeigen, dass sich dieser
Trend weiter fortsetzt.

Obwohl der Bevolkerungsriickgang kein neues
Phanomen ist, steht die Frage nach dessen Aus-
wirkungen erst seit wenigen Jahren im Blickpunkt
wissenschaftlichen und politischen Interesses. Fir
die Stadte und Gemeinden wird es jedoch immer
dréangender, sich auf die daraus folgende veran-
derte Gesellschaftsstruktur einzustellen. Die Fol-
gen des demografischen Wandels sind direkt oder
indirekt schon in vielen Alltagsbereichen zu spu-
ren. Vertraute Einrichtungen des taglichen Um-
felds wie Schulen, Kirchen oder Schwimmbader
schlieflen plétzlich - nicht nur, aber auch aus de-
mografischen Grinden.

Im Folgenden werden Trends skizziert, die sich be-
sonders auf die Situation der Kommunen auswirken.

Wir werden weniger

Im Jahr 2008 lebten in Deutschland rund 82 Millio-
nen Menschen. Bis 2060 wird ein prozentualer
Ruckgang von 14,5 % bis 21,2 % erwartet. Jahrlich
entspricht dies dem Wegfall einer Stadt mit etwa
200.000 Einwohnern. Schon lange Ubersteigt die
Zahl der Gestorbenen die der Geborenen. Auch der
Wanderungssaldo kann diese Licke nicht schlie-
Ben. (siehe Abb. 01, S. 12)

Solange die Geburtenhaufigkeit unter 2,1 Kindern
je Frau liegt, wird die Bevolkerungszahl weiter
schrumpfen. Im Jahr 2008 lag diese bei etwa

1,4 Kindern und blieb in den letzten Jahren nahe-
zu konstant. Prognosen zur zukinftigen Geburten-
entwicklung gehen jedoch von einem Geburten-
rickgang auf 1,2 Kinder je Frau aus.

Wir werden alter

Die steigende Lebenserwartung der Menschen in
Deutschland, die u. a. auf verbesserte hygienische
Umstande und medizinische Versorgung zurlck-
zufihren ist, wird bis 2060 voraussichtlich um
neun bis elf Jahre zunehmen? Das entspricht
einer durchschnittlichen Lebenserwartung fir die
Manner von 87,7 Jahren und fur die Frauen von
91,2 Jahren®.

Abnehmende Geburtenzahl und steigende Lebens-
erwartung verandern die Altersstruktur. Heute be-
steht die Bevolkerung zu 19 % aus Kindern und
jungen Menschen unter 20 Jahren, zu 61 % aus
20- bis unter 65-Jahrigen und zu 20 % aus Uber
65-Jahrigen. Prognosen zufolge sind im Jahr 2060
etwa 20 % der Bevdlkerung zwischen 65 und
79 Jahre alt. Jeder Siebte wird sogar 80 Jahre und
alter sein, was etwa 14 % der Bevdlkerung ent-
spricht. (siehe Abb. 02, S. 13)

Wir werden ,,.bunter”

Fur die Bevolkerungszahl und -struktur ist die Diffe-
renz der Zu- und Fortzlge* neben der Geburtenhdu-
figkeit und Sterblichkeit die dritte Saule des de-
mografischen Wandels. Der Wanderungssaldo ist
jedoch nicht exakt vorauszusagen, weil Wanderun-
gen von der Migrationspolitik in Deutschland abhan-
gen sowie vom Migrationspotenzial der Herkunfts-
lander, deren politischer, sozialer, wirtschaftlicher,
okologischer und demografischer Entwicklung.

1 Diese zwischen den Statistischen Amtern von Bund und Landern koordinierte Vorausberechnung zeigt die mogliche Bevdlkerungs-

entwicklung bis zum Jahr 2060. Die Vorausberechnung beruht auf Annahmen zu Geburtenhaufigkeit, Lebenserwartung und Saldo der

Zuziige nach und Fortziige von Deutschland, woraus sich insgesamt zwolf Varianten zukiinftiger Entwicklung ergeben

2 Hohe Annahme. Die Basisannahme geht von einer Erhohung der Lebenserwartung um 7 bis 8 Jahre aus.

3 Basisannahme: Frauen 89,2 Jahre und Manner 85 Jahre

4 Relevant sind hier nur AuBenwanderungen, also Wanderungen ber die Landesgrenze.
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/Abb. 01: Bevdlkerung nach Altersgruppen (Deutschland 2008 und 2060) h

0 bisunter20 e 20 bis unter 65 e 65 bis unter 80 am» 30 und alter

5%
Ve 19 % Y 16 %
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20 %
61 % 50 %
2008 2060

. J

Quelle: Statistisches Bundesamt (2009): Bevdlkerung Deutschlands bis 2060. 12. Koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung. Wiesbaden

Im Gegensatz zu friheren Jahren verzeichnet
Deutschland gegenwartig einen negativen Wande-
rungssaldo. Es wird aber angenommen, dass er in
den nachsten Jahren ausgeglichener wird. Bis 2060
wird ein Wanderungssaldo von 100.000 bis 200.000
Menschen prognostiziert.®

Die Herausforderung annehmen
Auch wenn demografische Prognosen mit Unsi-
cherheiten verbunden sind, da sich die langfristigen
Veranderungen nicht absolut vorhersagen lassen,
verdeutlicht die skizzierte Entwicklung, dass Stadte
und Gemeinden handeln missen.

Die Stadt Bielefeld hat frithzeitig auf die demogra-
fischen Veranderungen reagiert und richtete als
erste deutsche Kommune im Jahr 2004 die Stabs-
stelle .Demografische Entwicklungsplanung” im
Dezernat des Oberbilrgermeisters ein.

Aufgabe der Demografiebeauftragten® ist eine stra-
tegische, demografieorientierte Planung, die alle
kommunalen Handlungsfelder umfasst. Es geht
nicht um die Entwicklung einzelner Projekte oder
MaBnahmen. Ziel ist es vielmehr, Anregungen zum
Nutzen der Chancen von der Bevdlkerungsentwick-
lung zu geben und bei stadtischen Entscheidungen
auf die demografische Entwicklung aufmerksam
zu machen, sodass sie in alle Planungen einbezogen
werden kann.

Das kommunale Handlungskonzept mit Vorsch-
lagen, wie die Stadt sich auf zukinftige Heraus-
forderungen durch den demografischen Wandel
einstellen kann, gehort inzwischen zur Basis der
stadtischen Planung. Das Konzept .Demografi-

5 Positiver Wanderungssaldo in den Jahren 1954 bis 2007 von 129.000 bis 354.000 Personen.

scher Wandel als Chance?” wurde nach intensiven
Beratungen in Verwaltung und politischen Gre-
mien einstimmig im Rat der Stadt verabschiedet’.
Wichtig war, dass die Zukunftsstrategie einheit-
lich gestaltet und politisch abgestimmt werden
konnte.

Demografiepolitische Ziele

Als Grundlage demografischer Planung skizziert
das Konzept Ergebnisse demografischer For-
schungen und leitet daraus Fragen ab, die fir die
kommunale Praxis vordinglich sind. Im Zentrum
stehen sechs demografiepolitische Ziele als zu-
kinftige Handlungsschwerpunkte in den Berei-
chen Integration, Familie, Stadtentwicklung, Bil-
dung und Wissenschaft, Gesundheit, Wirtschaft
und Arbeit.

In den Entwicklungsprozess waren unterschied-
liche Akteurinnen und Akteure aus Verwaltung und
Gesellschaft eingebunden wie Universitat, Woh-
nungsmarkt, Wohlfahrtsverbande sowie Biirgerin-
nen und Birger.

Da nicht alle Bereiche gleichzeitig angegangen
werden kdnnen, werden die demografiepolitischen
Ziele nacheinander erarbeitet und umgesetzt. Be-
gonnen wurde mit den Schwerpunkten Stadtent-
wicklung und Integration. Zurzeit wird am dritten
demografiepolitischen Ziel Bildung, Erziehung,
Weiterbildung und Wissenschaft gearbeitet. Der
Stadt geht es nicht darum, kurzfristig Rezepte zu
prasentieren, sondern die komplexen Mafinahmen
sorgfaltig (und wissenschaftlich abgesichert] fur
alle kommunalen Handlungsfelder zu entwickeln
und politisch abzustimmen.

6 Die Funktion der Demografiebeauftragten ist an die Leitungsfunktion des neu eingerichteten Amtes fiir Demografie und Statistik ge-

koppelt.

7 .Demographischer Wandel als Chance?”, in: Zukunft Stadt - Demographischer Wandel in Bielefeld, Heft 3. Hrsg. von der Stadt Biele-

feld, Bielefeld 2006
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Abb. 02: Entwicklung Lebendgeborene und Gestorbene bis 2060
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage der Daten des Statistischen Bundesamtes

Was kann eine Kommune tun, wenn durch den de-
mografischen Wandel die Zahl alterer und hochbe-
tagter Menschen bis 2050 deutlich steigen wird?
Wie kann also das demografiepolitische Ziel .Wir
gehen fit in die Zukunft!” umgesetzt werden? Ein
Beispiel: Das Stadtische Klinikum Bielefeld entwi-
ckelte das fachgebietsiibergreifende Projekt Al-
terstraumatologie. Hier bekommen altere Unfall-
chirurgiepatientinnen und -patienten vom ersten
Tag nach der OP an intensive Physio- und Ergothe-
rapie, aktivierende Krankenpflege, Schmerzbe-
handlung und die Begleittherapie zusatzlicher Er-
krankungen. Das zeigt Wirkung: Die Patientinnen
und Patienten werden rascher gesund und kdnnen
haufiger als zuvor in ihr gewohntes Umfeld zu-
rickkehren.®

Ist es das Ziel der Kommune, dass alte Menschen
maoglichst lange im vertrauten Quartier bleiben
konnen, sind Kooperationen mit weiteren Kliniken
und niedergelassenen Arztinnen und Arzten not-
wendig. Stadtische Akteurinnen und Akteure aus
Altenhilfeplanung und Bauverwaltung sind einzu-
binden, Architektinnen und Architekten, Designe-
rinnen und Designer sowie Wohnungsbaugesell-
schaften missen gewonnen werden, um Hauser
und Wohnungen, aber auch offentliche Geb&ude
entsprechend zu planen.

Studien belegen, dass die optische Gestaltung des
offentlichen Raums fiur alte und demenzkranke
Menschen deutlich anders ausfallen muss, bei
Verkehrsschildern ebenso wie bei Orientierungs-
tafeln in Bibliotheken, Altenheimen, Kranken- oder
Rathausern. Vordringlich fir die Quartiere sind
barrierefreie Wohnraumgestaltung, wohnortnahe

Gesundheitsvorsorge, Versorgung, Betreuung und
Pflege, aber auch Teilhabe an Kulturangeboten und
Maoglichkeiten fur soziale Kontakte. Erste Vor-
schldge fir einen .Quartiers-Werkzeugkasten”
machte das Demografieprojekt ..Raume der
Zukunft™.

Forschungsprojekte zur Wahrnehmung der Alltags-
welt aus der Perspektive alterer Menschen sind
aus kommunaler Sicht eine notwendige Grundlage
aller Entwicklungsplanungen. Sie kdnnen aufler-
dem dazu beitragen, diesen Sichtwechsel zur
Selbstverstandlichkeit werden zu lassen.

Eine demografieorientierte Planung entwickelt
Ideen fir die Zukunft: fir lebendige, zukunftsfahige
und lebenswerte Stadte und Gemeinden, in denen
sich unterschiedliche Menschen heimisch fiihlen.
Dafiir missen sich alle von herkommlichen Denk-
mustern verabschieden. Nur so werden die Chan-
cen dieser Entwicklung sichtbar und kénnen im
Alltag wirksam werden.

Die Soziologin Susanne Tatje war seit 2004 Leiterin
des Projekts .Demografische Entwicklungspla-
nung” der Stadt Bielefeld und die erste Demogra-
fiebeauftragte einer deutschen Stadt. Fir das von
ihr erarbeitete stadtische Gesamtkonzept .Demo-
graphischer Wandel als Chance?" erhielt sie 2006
den Innovationspreis des Landes Nordrhein-West-
falen. Seit 2010 ist sie Leiterin des (neu gegrinde-
ten) Amtes Demografie und Statistik, das in dieser
Form bundesweit einmalig ist.

8 Weitere Infos bei den Kliniken Bielefeld; Ansprechpartner: Chefarzt Dr. Wolfgang Schmidt-Barzynski oder Pressesprecher Axel Ditt-

mar; Internet: http://www.kliniken.de

9 Zur demografieorientierten Quartiersentwicklung in Bielefeld vgl. .Rdume der Zukunft”; in: .Zukunft Stadt”, Heft 3. Hrsg. von der Stadt

Bielefeld, Bielefeld 2005.
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Das Thema Altern wird immer noch

stark ausgeblendet

PROF. DR. DRES. H.C. URSULA LEHR WAR ENDE DER 1980ER-JAHRE ALS ALTERSWISSENSCHAFTLERIN
IM KABINETT VON HELMUT KOHL. HEUTE IST SIE VORSITZENDE DER BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT
DER SENIORENORGANISATIONEN. BUROKRATISCHE HINDERNISSE UND IDEOLOGISCHE GRABEN-
KAMPFE VERHINDERN NACH IHREN ERFAHRUNGEN HAUFIG DIE UMSETZUNG WISSENSCHAFTLICHER
ERKENNTNISSE IN SINNVOLLE GESELLSCHAFTLICHE ENTWICKLUNGEN.

Frau Prof. Lehr, Sie haben in den 1980er-Jahren
als Ministerin sowohl wissenschaftliche Erkennt-
nisse aufgegriffen als auch Forschungsimpulse
gesetzt. Wie reagierte damals die Politik darauf?
Fir meine Forderung, die 6ffentliche Kinderbetreu-
ung sollte im Sinne der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf auf Kinder ab zwei Jahren ausgeweitet
werden, bin ich damals heftig beschimpft worden.
Dem Konzept lag die wissenschaftliche Erkenntnis
zugrunde, dass Kinder flr ihre geistige und soziale
Entwicklung vor allem andere Kinder brauchen.
Was den miitterlichen Segen anbetrifft, ist die Qua-
litat wichtiger als die Quantitat. Eine Mutter, die
sich eine Stunde intensiv mit ihrem Kind befasst,
dient seiner Entwicklung mehr, als wenn es zu Hause
die ganze Zeit neben der Hausarbeit herlauft.

So denkt heute die Mehrheit der Gesellschaft.
Vor 25 Jahren entfachte es in mafigeblichen Kreisen
einen ungeheuren Entristungssturm, sodass Hel-
mut Kohl mich explizit aufforderte, mich zurickzu-
halten. Seine Haltung stiitzte er schlief3lich mit den
Statements zweier Professoren, Herrn Pechstein
und Herrn Hellbriigge, die postulierten, dass Kinder
unter sechs Jahren am besten 24 Stunden am Tag
zur Mutter gehérten.

In diese Zeit fallt auch die Beauftragung des
ersten Altenberichts der Bundesregierung.
Vorangegangen war der Einstieg in die sogenannte
Frihverrentung. Damals bestand in Fachkreisen
weitgehende Einmiutigkeit darliber, dass Arbeit
aufBerordentlich wichtig fur die soziale Einbindung
ist und die Altersgrenzen deshalb vor allem nach
oben hin flexibel sein sollten — und nur in Ausnah-
mefallen nach unten. Damit sollte jedem bzw. je-
der Einzelnen der Ausstieg aus dem Erwerbsleben
erleichtert werden. Was kam, war dann aber die
starr geregelte Altersteilzeit, die kaum individuelle
Belange bertiicksichtigte und als Planungsinstru-
ment eher der Wirtschaft diente.
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In den 1980er-Jahren drangten die geburten-
starken Jahrgange auf den Arbeitsmarkt.
Damals hief3 es: .Warum soll der Grofvater arbeiten,
wenn der Enkel eine Familie griinden will, aber keine
Arbeit findet?" Die Frage ist natirlich berechtigt. Aber
die Frihverrentung flhrte eben nicht dazu, die Ein-
stiegschancen der Jingeren zu verbessern. Nur je-
der siebte freigewordene Platz wurde wieder besetzt.
Inzwischen fehlen wieder erfahrene Fachkrafte,
und so kommt es, dass wir heute das ..Europaische
Jahr fur aktives Altern und Solidaritat zwischen
den Generationen” ausrufen. Zu dessen Hauptbe-
streben gehort es, dass die Menschen gesiinder
altern, damit sie entweder langer arbeiten oder im
Rahmen des birgerschaftlichen Engagements lan-
ger aktiv sein konnen.

»In der breiten Offentlichkeit wird
das Thema Altern leider immer
noch stark ausgeblendet. (...] Auch
ideologische Grabenkampfe konnen
sinnvolle Entwicklungen hemmen.«

In Staat und Gesellschaft steht die Altenpolitik
noch nicht lange auf der Agenda.

Helmut Kohl rief mich Ende der 1980er-Jahre als
Alterswissenschaftlerin ins Kabinett, weil er ahnte,
dass wir etwas fur die Alten tun mussten. Nach ei-
niger Zeit gab ich dann den ersten Altenbericht in
Auftrag, und ich sehe uns noch heute am Kabi-
nettstisch sitzen mit etlichen alteren Kolleginnen
und Kollegen. Und da hief3 es mit einem Mal: Ja,
wozu brauchen wir denn einen Altenbericht? Ich
musste ihn dann mit einiger Uberzeugungskunst
durchsetzen.

Welchen Widerstand mussten Sie iiberwinden?
Einige bezweifelten schlicht die Notwendigkeit ei-
nes Altenberichts. Ich wiirde sagen, dass letztes



Endes die Verdrangung des eigenen Alterns dahin-
ter steckte. Als der Bericht dann erschien, wurde
beschlossen, zukinftig in jeder Legislaturperiode
einen Altenbericht vorzulegen.

Inzwischen gibt es den 6. Altenbericht, der zumin-
dest in der Fachoffentlichkeit rege diskutiert wird.
In der breiten Offentlichkeit wird das Thema Altern
leider immer noch stark ausgeblendet. Die Medien
stlrzen sich nicht gerade auf Themen wie das .Eu-
ropdische Jahr fur aktives Altern”.

Warum ist es so schwer, wissenschaftliche Er-
kenntnis in Politik und Verwaltung umzusetzen?
Betrachten wir das Thema Rehabilitation nach ei-
nem Schlaganfall. Es ist wissenschaftlich erwiesen,
dass die Heilungs- und Teilhabechancen umso
grofler sind, je friher die Rehabilitation beginnt.
Das ist jedoch erst maéglich, wenn die Krankenkas-
se die Reha-Maf3inahme bewilligt. In vielen Fallen
vergeht hier nachweislich zu viel wertvolle Zeit.

Warum wird nicht gemacht, was gewissermafien
verniinftig ware?

Der politische und birokratische Apparat ist oft
sehr schwerfallig. Zundchst einmal muss ein Ge-
setzentwurf von einem Referat ausgearbeitet wer-
den. Dem folgen Hearings, bei denen natirlich auch
wissenschaftliche Gegenpositionen gehdrt werden.
Eine wissenschaftliche Klarung ist aber schwierig,
weil sie bei diesem Thema aus ethischen Grinden
keine exakte Versuchsanordnung bekommen. Sie
konnen einer Kontrollgruppe schlief3lich nicht ein-
fach die Reha verweigern.

Am Ende wird vielleicht etwas beschlossen, das in
die richtige Richtung geht, den Einzelnen aber
nicht unbedingt gerecht wird. Politik bedeutet Ver-
allgemeinerung. Auch ideologische Grabenkampfe
konnen sinnvolle Entwicklungen hemmen.

Wissen wir schon genug iiber das Altern?
Nein. Wir brauchen dringend eine bessere geriat-

Prof. Dr. Dres. h.c. Ursula Lehr ist Psychologin
und griindete 1986 in Heidelberg das Institut fir
Gerontologie und 1995 das Deutsche Zentrum
fir Alternsforschung (DZFAJ. Von 1988 bis 1991
war sie Bundesministerin fir Jugend, Familie,
Frauen und Gesundheit. Heute ist sie u.a. Vor-
sitzende der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Seniorenorganisationen (BAGSO).

rische Ausbildung der Fachkrafte. Wir haben in
Deutschland nur einen einzigen richtigen Lehr-
stuhl fir Geriatrie. Dabei mussten geriatrische
Fragen Inhalt der Ausbildung aller medizinischen
Berufe sein.

Jeder, derin Altersfragen tatig ist, sollte beispiels-
weise wissen, dass Demenz nicht eine Auspragung
des normalen Alterns ist, sondern eine Krankheit,
der man durchaus vorbeugen kann. Die Begleit-
umstande einer Demenz bieten zudem zahlreiche
Ansatze flr Therapien, die das Leben der Betroffe-
nen enorm erleichtern kénnen. Mehr geriatrische
Forschung wiirde mit Sicherheit den Praventions-
gedanken beférdern.

Mangelt es noch am Praventionsgedanken in
der Politik?

Im Rahmen der Pflegedialoge wurde eine Reihe
wichtiger Themen besprochen. Demenz zum Bei-
spiel, pflegende Angehdrige und die Frage, wie man
mehr Pflegekrafte gewinnen kann. Ein Thema aber
fehlte bisher: Wie kann man Pflegebedurftigkeit
verhindern? Oder weiter gefasst: Was kann ich bei
Pflegebedirftigen tun, damit sie nicht eine Stufe
hoher gesetzt werden missen? Wir brauchen eine
aktivierende, praventiv wirkende Pflege. Aber diese
Erkenntnis ist noch nicht Gberall angekommen.

Das Interview flihrten Daniel Reuter und
Rainer Neutzling.
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Evaluation einer evidenzbasierten
Verbraucherinformation zur
Entscheidungsfindung bei der
Darmkrebsfriherkennung
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HINTERGRUND  Die informierte Entscheidung wird zunehmend als ein Ziel der Krebsfriherken-
nung diskutiert. Viele Kampagnen zur Darmkrebsfriherkennung nutzen tber-
redende und zur Teilnahme an der Friherkennung motivierende Informationen.
Beflrworterinnen und Befiirworter sowie Kritikerinnen und Kritiker argumen-
tieren insbesondere, wie Nutzen und Schaden von Fritherkennungsuntersuchun-
gen kommuniziert und oft nicht ausgewogen dargestellt werden. Beflirchtet
wird auch, dass umfassende und objektive Informationen von der Teilnahme an
Krebsfriherkennungsuntersuchungen abhalten kénnten.

FRAGESTELLUNG Es wurde untersucht, ob evidenzbasierte Informationen oder Standardinforma-
tion zur Darmkrebsfriherkennung besser und umfassender informieren kdnnen
und damit eine informierte Entscheidung ermaoglichen.

ZIELGRUPPE Frauen und Manner von 50 bis 75 Jahre ohne die Diagnose Darmkrebs.

DURCHFUHRUNG  1.586 Versicherte der Gmiinder Ersatzkasse wurden zufallig entweder einer In-

UND EVALUATION terventions- oder Kontrollgruppe zugewiesen. Die Studienteilnehmerinnen und
-teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten eine Broschire zur Darmkrebs-
friherkennung, die nach folgenden evidenzbasierten Kriterien erstellt wurde:
Die relevanten Inhalte werden durch ethische Leitlinien definiert und durch weite-
re Metainformationen (Autorinnen/Autoren, Erstellungsdatum etc.) ergénzt. Es
soll Evidenz zu patientenrelevanten Endpunkten (wie Mortalitat, Morbiditat, Le-
bensqualitat) kommuniziert werden. Auch das Fehlen von Evidenz muss dargelegt
werden. Die Daten mussen unverzerrt prasentiert werden, zum Beispiel mit na-
turlichen Haufigkeiten anstatt der Angabe von Relativprozent. Grafische Darstel-
lungen werden genutzt, um numerische Informationen zu visualisieren. Die Kom-
bination von Text und Abbildungen wird als hilfreich angenommen. Kulturelle
Besonderheiten sind zu bertlicksichtigen. Die Sprache sollte die Partizipation un-
terstiitzen. Zudem sollen Patientinnen und Patienten in die Entwicklung des In-
formationsmaterials einbezogen werden. Der Erstellungsprozess der Broschtre
orientierte sich dartber hinaus am Leitfaden des UK Medical Research Councils
fur die Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen. Zudem wurden die
ethischen Leitlinien des General Medical Councils berticksichtigt. Das primare
Ziel der evidenzbasierten Broschiire war die informierte Entscheidung der Lese-
rinnen und Leser, die Wissen, Einstellung und Inanspruchnahme einer Friiher-
kennung umfasst. Eine Entscheidung gilt als informiert, wenn adaquates Wissen
vorhanden ist und die Einstellung mit der Inanspruchnahme tbereinstimmt.
Wenn adaquates Wissen vorliegt und die Person entweder positiv gegenlber der
Friherkennung eingestellt ist und teilnimmt, oder aber negativ gegeniiber der
Friherkennung eingestellt ist und nicht teilnimmt, gilt die Entscheidung als infor-
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miert. Themen in der Broschire sind u.a. das Risiko fir Darmkrebs, Nutzen und
Schaden von Friherkennungsuntersuchungen (einschlieBlich der Option, nicht
daran teilzunehmen) sowie Informationen zur Pravention. Zuséatzlich hatten die
Studienteilnehmer Zugang zu zwei interaktiven Internetmodulen mit mehr Infor-
mationen zum Thema. Die Kontrollgruppe erhielt ein themenbezogenes Faltblatt
des Gemeinsamen Bundesausschusses. Sechs Wochen nach Versand der evi-
denzbasierten Broschiire und des Faltblatts des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wurden Wissen und Einstellung zur Darmkrebsfritherkennung mittels
eines Fragebogens erhoben, sechs Monate spater die Inanspruchnahme einer
Friherkennung. Die Angaben zur tatsachlichen Inanspruchnahme wurden zehn
Monate spater anhand der Krankenkassendaten verifiziert.

ZENTRALE Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass deutlich mehr Studienteilnehmerinnen
ERGEBNISSE und -teilnehmer, die die evidenzbasierte Information bekommen hatten, eine in-
formierte Entscheidung getroffen haben: In der Behandlungsgruppe haben 44
von 100 eine informierte Entscheidung getroffen im Vergleich zu 13 von 100 in
der Gruppe mit der Standardinformation. Auch das Wissen Uber die Darmkrebs-
friherkennung war in der Behandlungsgruppe deutlich besser. 60 von 100 der
Behandlungsgruppe hatten ein umfassendes Wissen und nur 16 von 100 in der
Kontrollgruppe. Es gab geringe Unterschiede bei der Einstellung zur Friher-

kennung und keine Unterschiede bei der Teilnahme daran.

ANWENDUNGSFELD Eine evidenzbasierte Broschire kann ohne zusatzliche Beratung die informierte
Entscheidung deutlich erhohen. Sie ist einsetzbar flir die Darmkrebsfriherkennung.

HANDLUNGS- Birgerinnen und Birger sowie Patientinnen und Patienten wiinschen ein hohes
EMPFEHLUNG Maf an Partizipation an medizinischen Entscheidungen. Dies setzt die Verflig-
barkeit evidenzbasierter Informationen voraus.
Die Umsetzung des Rechts der Blrgerinnen und Birger auf informierte Ent-
scheidungen bei medizinischen Eingriffen erfordert evidenzbasierte Informatio-
nen sowie neue Strukturen der Kommunikation zwischen Arztinnen und Arzten,
Gesundheitsfachberufen sowie Patientinnen und Patienten.

WEITERFUHRENDE BUNGE M, MUHLHAUSER |, STECKELBERG A (2010). What constitutes evidence-
INFORMATIONEN based patient Information? Overview of discussed criteria. Patient Education
and Counselling 78, 316-328.

STECKELBERG A, HULFENHAUS C, HAASTERT B, MUHLHAUSER | (2011). Effect

of evidence-based risk information on ..informed choice” in colorectal cancer
screening: a randomised controlled trial. BMJ 342:d3193. d0i:10.1136/bmj.d3193.
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OptimaHLl 60plus -
Innovative Entwicklung und Erprobung
einer Beratungshilfe
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HINTERGRUND  Ausgewogene Erndhrung und ausreichend Bewegung sind wichtige Vorausset-
zungen, um Gesundheit, Autonomie und Lebensqualitat bis in das hohe Alter be-
wahren zu konnen. Allerdings bewegen sich viele Seniorinnen und Senioren zu
wenig und ernahren sich nur unzureichend. Zwar besteht im héheren Lebensal-
ter ein grofles Interesse an Gesundheits- und insbesondere Ernahrungsfragen,
doch gibt es grofle Unterschiede im Hinblick auf Geschlecht, soziodkonomischen
Status und Migrationshintergrund. Damit das gesundheitliche Praventionspo-
tenzial im Alter starker genutzt werden kann, sind zielgruppenspezifische und
niedrigschwellige Angebote notwendig.

FRAGESTELLUNG Das Gesundheitsprogramm OptimaHLl 60plus zielt darauf ab, mit einer partizi-
pativ entwickelten Beratungshilfe das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten zu
verbessern. Ziel war es, eine einfach zu handhabende Schablone zur selbst-
standigen Uberpriifung und Verénderung der Erndhrung und der Bewegung fir
altere Menschen zu entwickeln und zu evaluieren.

ZIELGRUPPE Im eigenen Haushalt lebende Menschen ab 60 Jahren, die sich selbst versorgen
kdnnen.

DURCHFUHRUNG  In Fokusgruppengesprachen entwickelten Seniorinnen und Senioren eine Be-
UND EVALUATION  ratungshilfe. Hierbei wurden Erwartungen im Hinblick auf die Handhabbarkeit
und das Verstandnis von verschiedenen Beratungshilfen analysiert. Bei der Be-
ratungshilfe handelte es sich um eine einfache und reich bebilderte Schablone,
die fur diese Zielgruppe vollig neu ist. Damit lassen sich der tagliche Verzehr
von Obst, Gemuse und Milchprodukten nach den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Erndhrung, der wochentliche Verzehr von Fisch sowie die tag-
liche Bewegungszeit bilanzieren. Die Schablone bietet zudem eine Hilfe zur
Selbstreflexion, was die Menschen darin unterstitzt, mit ihrem Hausarzt bzw.
ihrer Hausarztin Uber diese Themen ins Gesprach kommen. 432 Teilnehmende
testeten anschlieBend die Beratungshilfe im Rahmen des dreimonatigen Ge-
sundheitsprogramms OptimaHLl 60plus in einer Interventions- und Kontroll-
gruppe. Die Interventionsgruppe traf sich im Abstand von zwei Wochen. Zu Be-
ginn stellte geschultes Personal die Beratungshilfe vor. Bei den folgenden
Treffen bekamen die Teilnehmenden schriftliche Informationen zu Gesund-
heitsthemen sowie Kochrezepte. Sie diskutierten auBBerdem Gesundheitsinfor-
mationen und Motivationsstrategien. Die Kontrollgruppe erhielt allgemeine
Gesundheitsinformationen und die Kochrezepte nur per Post. Auf der Grundla-
ge standardisierter Fragebogen wurde das Bewegungs- und Ernahrungsver-
halten in beiden Gruppen vor der Teilnahme an dem Gesundheitsprogramm,
am Ende und sechs Monate spater erfragt. Zur Akzeptanz der Studie und zum
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BIPS - Institut fir Epidemiologie und

Praventionsforschung gGmbH

Abteilung Pravention und Evaluation | Fach-

gruppe Angewandte Interventionsforschung

Achter Str. 30 | 28359 Bremen PRAXISPARTNER

www.bips.uni-bremen.de/projekt_optimahl.php Arbeiterwohlfahrt Bremen, Bremer
Hausarzteverbund, Bremer Heimstiftung,

Katharina Gallois (Msc Medical Sociology) Deutsches Rotes Kreuz Bremen, Kirchen-
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Einsatz der Beratungshilfe wurden Pflegedienste sowie Hausarztinnen und
-arzte telefonisch befragt.

ZENTRALE Die Verzehrmenge von Obst und Gemise stieg in der Interventionsgruppe an, der
ERGEBNISSE Verzehr von Milchprodukten anderte sich nicht. Hingegen nahm der Verzehr von

Fisch sowohlin der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe zu. 8,3 % mehr
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe aflen mit der Bera-

tungshilfe mehr Obst und Gemise als vorher, 6,7 % mehr Milchprodukte. Vor

dem Programm gaben 76,1 % an, mindestens einmal in der Woche Fisch zu es-

sen, anschliefend waren es 82,2 %. Die kérperliche Aktivitat verringerte sich in

beiden Gruppen, was mdglicherweise auf die Jahreszeit der Befragung zuriick-

zufiihren ist. Die Handhabung der Beratungshilfe und das Programm OptimaHL

60plus wurden sehr gut bewertet. 84,5 % derjenigen, die die Beratungshilfe be-

kommen hatten, waren sehr zufrieden bzw. zufrieden damit. 91,1 % der Interven-

tionsgruppe und 82,6 % der Kontrollgruppe waren sehr zufrieden bzw. zufrieden

mit dem Gesundheitsprogramm OptimHL 60plus insgesamt. 73,4 % der befrag-

ten Pflegedienste sowie Hausarztinnen und -arzte konnten sich vorstellen, die
Beratungshilfe in der taglichen Arbeit mit Seniorinnen und Senioren zu nutzen.

ANWENDUNGSFELD Das Gesundheitsprogramm OptimaHL 60 plus wird zurzeit - erweitert um den
Themenbereich ..Getranke” - Gber .IN FORM - Deutschlands Initiative fur ge-
sunde Erndhrung und Bewegung” bundesweit in den Kursen .Fit im Alter”
verbreitet. Darlber hinaus gibt es eine Kooperation mit der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Seniorenorganisationen (BAGSO). Die Kochrezepte und Gesund-
heitsinformationen werden auch auf Russisch und Turkisch angeboten.

HANDLUNGS- Altere Menschen sollten ihr Erndhrungs- und Bewegungsprofil optimieren und

EMPFEHLUNG damit ihre Gesundheitskompetenz und Selbststandigkeit starken. Insbesondere
fur altere Manner und Seniorinnen und Senioren mit Migrationshintergrund
sind zielgruppenspezifische Angebote erforderlich.

WEITERFUHRENDE DREAS J, BOCKMANN M, KEIMER K (2009). OptimaHL 40 plus. Besser essen
INFORMATIONEN und leben im Alter. Die Entwicklung und Erprobung einer Beratungshilfe zur
Optimierung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens bei Menschen Uber

60 Jahre. Ernahrung und Medizin, 24 (3], 119-122.

GALLOIS K, STRUBE H, HASSEL H, PIGEOT | (2012). Entwicklung einer innovati-

ven Beratungshilfe - OptimaHL 60plus. Public Health Forum, 20 (1), 26-29. DO
http://dx.doi.org/10.1016/j.phf.2011.12.013.
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Stoffwechseltest zur Primarpravention des
Typ-2-Diabetes - Evaluation des Effekts
evidenzbasierter Patienteninformationen
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HINTERGRUND  Personen mit einem grenzwertig erhdhten Blutzuckerspiegel haben ein hohes
Risiko, einen manifesten Typ-2-Diabetes zu entwickeln. Von der Problematik be-
troffen sind in Deutschland bis zu 25 % der alteren Bevolkerung (55 bis 74 Jahre).
Evidenzbasierte Patienteninformationen sollen die Voraussetzung dafir schaf-
fen, dass am Thema interessierte Personen eine informierte Entscheidung
dartber treffen konnen, ob sie an Friherkennung teilnehmen und praventive
Maf3inahmen nutzen.

FRAGESTELLUNG Ziel des Forschungsvorhabens war die Entwicklung einer evidenzbasierten
Patienteninformation (EBPI) zu grenzwertig erhohten Blutzuckerwerten und
Primarpravention des Diabetes mellitus sowie die Evaluation der EBPI.

ZIELGRUPPE Personen zwischen 40 und 70 Jahren ohne bekannten Diabetes.

DURCHFUHRUNG  Die Entwicklung der evidenzbasierten Patienteninformation fuBite auf einer sys-
UND EVALUATION tematischen Literaturrecherche, der Auswertung relevanter Publikationen an-
hand vordefinierter Auswahlkriterien und ihrer kritischen Bewertung. Anschlie-
Rend erfolgte die Umsetzung der Informationen in eine fur Laien verstandliche
Sprache. Die Patienteninformation wurde anschlielend durch Expertinnen und
Experten Uberprift und mit 41 Personen im Rahmen dreier Fokusgruppen ge-
testet. Danach wurde die EBPI mittels einer internetbasierten randomisierten
kontrollierten Studie mit 1120 Teilnehmerinnen und Teilnehmern untersucht.
Dabei erhielt die Interventionsgruppe Uber Internetseiten des Deutschen Diabe-
tes-Zentrum und der Techniker Krankenkasse die evidenzbasierte Patientenin-
formation, die im Rahmen des Projekts entwickelt worden war. Die Kontroll-
gruppe erhielt im Internet verfiighbare Standardinformationen der Onlineportale
www.diabetesgate.de und www.diabetes-deutschland.de sowie die Broschire
.Wissen was bei Diabetes zahlt: Gesiinder unter 7”. Die Datenerhebung erfolgte
mittels Onlinefragebogen. Befragt wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
vor und nach dem Lesen der Informationen - innerhalb einer Internetsitzung -
sowie zwei Wochen spater. Erhoben wurde
e das Wissen Uber Diabetestests und Kenntnisse tiber Moglichkeiten der Pravention,
e die Einstellungen zum Blutzuckertest,
e die Intention, an einer Friherkennungsuntersuchung teilzunehmen,
e ein moglicher Entscheidungskonflikt gegentiber der Teilnahme sowie
¢ die Zufriedenheit mit den evidenzbasierten Informationen im Vergleich zu den Standardin-

formationen.
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ZENTRALE Die evidenzbasierte Patienteninformation erhdhte signifikant das Wissen zum
ERGEBNISSE Thema Blutzuckerwerte. Zugleich wurde in der Gruppe mit der EBPI eine kriti-
schere Einstellung zu Blutzuckertests beobachtet. Die Absicht, die Moglichkeit
der Friherkennung zu nutzen, war in dieser Gruppe zudem geringer. Die EBPI-

Leser berichteten auflerdem einen grofleren Entscheidungskonflikt.

ANWENDUNGSFELD Das Thema Diabetespravention und das Konzept der evidenzbasierten Patien-
teninformation (EBPI) wird - auch vor dem Hintergrund ihrer gesundheitspoliti-
schen Bedeutung - breit diskutiert. Eine evidenzbasierte Aufarbeitung des The-
mas ist daher von grofler Relevanz und kann vielfaltig eingesetzt werden.

HANDLUNGS- Gesundheitsbezogene Informationen werden zunehmend Uber das Internet ab-

EMPFEHLUNG gerufen. Fir eine kritische Auseinandersetzung mit Erkrankungen und fir die
Pravention sind evidenzbasierte Patienteninformationen, die Uber das Internet
verbreitet werden, von hoher praktischer Bedeutung. Weitere Studien sollten die
Inanspruchnahme eines Blutzuckertests sowie die Zufriedenheit mit der Ent-
scheidung fur oder gegen einen Test erheben. Dabei ist ein Einsatz von internet-
basierten Evaluationen und der neu entwickelten Instrumente grundsatzlich
auch fir andere Fragestellungen bzw. zukiinftige Evaluationen mdglich.

WEITERFUHRENDE GENZ J, HAASTERT B, MEYER G, STECKELBERG A, MULLER H, VERHEYEN F,
INFORMATIONEN COLE D, RATHMANN W, NOWOTNY B, RODEN M, GIANI G, MIELCK A, OHMANN C,
ICKS A (2010). Blood glucose testing and primary prevention of diabetes mellitus
type 2 - evaluation of the effect of evidence based patient information (study pro-

tocol). BMC Public Health; 10:15. DOI:10.1186/1471.2458-10-15.

GENZ J, HAASTERT B, MEYER G, STECKELBERG A, MULLER H, VERHEYEN F,
COLE D, RATHMANN W, NOWOTNY B, RODEN M, GIANI G, MIELCK A, OHMANN
C,ICKS A(2011). Blood glucose testing and primary prevention of type 2 diabetes
- evaluation of the effect of evidence-based patient information: a randomized
controlled trial. Diabetic Medicine (in press).

ICKS, A (2011). Das Projekt DiPS: der Diabetes-Praventions-Check: Uberschrei-
tung der Blutzucker-Grenzwerte - Was bedeutet das fir Sie? Erstellung, Angebot
und Evaluation einer evidenzbasierten Patienteninformation zu Blutzuckertest
und Primarpravention des Typ-2-Diabetes; Stoffwechseltest zur Primarpraventi-
on des Typ-2-Diabetes - Evaluation des Effekts evidenzbasierter Patienten-Infor-
mation. Abschlussbericht zum BMBF-Forschungsvorhaben. Internet: http://www.
tib.uni-hannover.de.
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Fit50+: Gesundheitsforderung bei
alteren Langzeiterwerbslosen
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HINTERGRUND  Trotz positiver Entwicklungen am Arbeitsmarkt ist fir einige Personengruppen
das Risiko hoch, dauerhaft in der Erwerbslosigkeit zu verbleiben. Dies betrifft
insbesondere Personen, die alter als 50 Jahre sind und gesundheitliche Ein-
schrankungen aufweisen. Im internationalen Vergleich hat Deutschland einen
relativ hohen Anteil an sogenannter Sockelarbeitslosigkeit. Das bedeutet, dass
in diesem Bereich gréBere Anstrengungen unternommen werden muissen, um
Vermittlungshemmnisse bei den Betroffenen abzubauen. Die Statistiken der
groflen Krankenkassen belegen, dass Erwerbslose in nahezu allen Krankheits-
diagnosen haufiger betroffen sind als Erwerbstatige und doppelt so oft stationar
behandelt werden mussen. Ein objektiv bestehender Interventionsbedarf wird
allerdings durch die Betroffenen meist nicht erkannt, gesundheitsforderliche
Angebote der gesetzlichen Krankenkassen werden aus verschiedenen Griinden
kaum angenommen (Teilnahmequoten liegen im Promillebereich).

FRAGESTELLUNG Die Pilotstudie Fitb0+ Uberprifte Akzeptanz und Wirksamkeit eines Gesund-
heitsforderungsangebots fir altere Langzeiterwerbslose im Setting der Inte-
grationsarbeit eines privaten Bildungstragers.

ZIELGRUPPE  Uber 50-jahrige langzeiterwerbslose Menschen.

DURCHFUHRUNG  Im Rahmen einer zehnmonatigen arbeitsmarktintegrativen Mafnahme wur-

UND EVALUATION  de der Zielgruppe parallel zur fachlichen Qualifizierung die Teilnahme an ei-
nem dreimonatigen Programm zur Gesundheitsforderung angeboten. Dieses
gliederte sich in einen 40-stlindigen wissensvermittelnden Teil zu relevanten
Aspekten eines gesundheitsforderlichen Lebensstils und in ein 60-stiindiges
angeleitetes Ausdauerkrafttraining. Das Ziel bestand einerseits in der Erho-
hung der individuellen Gesundheitskompetenz, andererseits in der Verbesse-
rung objektiver Gesundheitsparameter sowie der erlebten Gesundheit und
des Wohlbefindens.
Zwischen 2007 und 2010 nahmen von den insgesamt 880 Kundinnen und Kun-
den des Bildungstragers 468 Personen (53 %) an dem Programm teil, 119 von
ihnen entschieden sich gleichzeitig fir die Teilnahme an der Pilotstudie. Die Un-
tersuchung der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer erfolgte vor Beginn
der Intervention, direkt nach Beendigung der Intervention und sechs Monate
spater. Es wurden Daten zur korperlichen Gesundheit und Leistungsfahigkeit,
Faktoren des Gesundheitsverhaltens und der psychischen Gesundheit erfasst.
Die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer wurden jeweils tUber die Untersu-
chungsergebnisse informiert und ausfihrlich zu individuellen Risiken und Res-
sourcen beraten.
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ZENTRALE Aus den Teilnahmequoten l&sst sich eine sehr gute Erreichbarkeit der Zielgrup-
ERGEBNISSE pe ableiten. Durch das vorgestellte Programm konnten sowohl Faktoren der
korperlichen als auch der seelischen Gesundheit verbessert werden. Interventi-
onserfolge zeigten sich zum Beispiel in der Erhohung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit, der Verbesserung des Ernahrungszustands, in der Abnahme un-
spezifischer Beschwerden sowie der Depressionswerte. Uber die Halfte der
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer berichtete im Rahmen der Interventi-
on Uber einen Riickgang chronischer Riickenschmerzen. Mehr als 80 % der
Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer waren mit den Kursinhalten zufrieden
und gaben an, dass sie durch die Ma3nahme mehr auf ihre Gesundheit achten

wirden. Die Vermittlungsquoten lagen bei 27 %.

ANWENDUNGSFELD Gesundheitsférderung sollte insbesondere bei alteren langzeiterwerbslosen
Menschen fester Bestandteil aller Integrationsbemihungen sein. Verantwor-
tung fur die eigene Gesundheit zu tibernehmen, kann fiir Betroffene ein erster
Schritt sein, wieder Selbstvertrauen zu gewinnen und Vermittlungshemmnisse
aktiv abzubauen.

HANDLUNGS- Die hohen Teilnahmequoten belegen, dass Integrationsgesprache ein guter Zu-

EMPFEHLUNG gangsweg zur Zielgruppe sein kdnnen, sofern sie in einer vertrauensvoll-helfen-
den Atmosphare stattfinden. Die Freiwilligkeit der Teilnahme an gesundheits-
forderlichen Angeboten ist dabei Voraussetzung fir deren Wirksamkeit.

WEITERFUHRENDE KREUZFELD S, PREUSS M, STOLL R (2011). Abschlussbericht Fit 50+-Evaluation

INFORMATIONEN eines modularen Konzeptes zur Verbesserung der physischen und psychischen

Gesundheit &lterer Langzeitarbeitsloser. Download unter http://edok01.tib.uni-
hannover.de/edoks/e01fb11/672745291 pdf.

KREUZFELD S, PREUSS M, WEIPPERT M, STOLL R (2012). Health effects and
acceptance of a physical activity program for older long-term unemployed wor-
kers. Int Arch Occup Environ Health (2012). Online first: DQI:10.1007/s00420-
012-0749-5.

KREUZFELD S, STOLL R (2012). Gezielte Gesundheitsforderung bei Langzeiter-
werbslosen. Public Health Forum 20:28.e1-28.e3.
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Gesundheitsforderung und Primar-
pravention bei alteren Menschen mit
Migrationshintergrund
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HINTERGRUND Altere Menschen mit Migrationshintergrund sind oft von besonderen gesund-
heitlichen Belastungen und Risiken betroffen. Praventive Ma3nahmen der Ge-
sundheitsférderung sind daher von grofler Bedeutung, um ihre Lebensqualitat
zu fordern, ihnen ein maoglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu
ermoglichen und einer vorzeitig auftretenden Hilfe- und Pflegebeddrftigkeit
entgegenzuwirken. Obwohl es sich um eine stark wachsende Bevdlkerungs-
gruppe handelt, werden altere Migrantinnen und Migranten derzeit kaum von
praventiven und gesundheitsfordernden Angeboten erreicht. Auch gibt es im
Hinblick auf sie nur unzureichende Erkenntnisse tber die Wirksamkeit von Pra-
ventionsmafnahmen.

FRAGESTELLUNG Ziel des Forschungsvorhabens war es, die Wirksamkeit von gesundheitsfor-
dernden Maf3nahmen bei alteren Menschen mit Migrationshintergrund zu eva-
luieren. AuBBerdem wurden Mdglichkeiten des Zugangs untersucht. Potenziale
der Selbsthilfe, Selbstorganisation sowie die Beteiligung alterer Migrantinnen
und Migranten fanden dabei besondere Berlcksichtigung.

ZIELGRUPPE Menschen mit Migrationshintergrund im Alter von 50+.

DURCHFUHRUNG  Eine qualitative Studie wurde zu drei Zeitpunkten an den beiden Projektstandorten

UND EVALUATION  Duisburg und Ménchengladbach durchgefiihrt. Es kamen leitfadengestitzte Inter-
views mit alteren Migrantinnen und Migranten zum Einsatz, die an verschiedenen
Praventions- und anderen Mafinahmen teilgenommen hatten. Dabei handelte es
sich unter anderem um Angebote wie Yoga, Schwimmen, Bewegung und Entspan-
nung, einen Gesundheitstreff, ein ,Frauenfrihstick” oder ein .Seniorenfrihstick”.
Interviewt wurden zudem altere Zugewanderte, die nicht zum Teilnehmerkreis der
Angebote gehorten. Im Mittelpunkt der insgesamt 103 Interviews in finf verschie-
denen Sprachen standen subjektive Bedeutungen und Sinnzuschreibungen, die al-
tere Menschen mit Migrationshintergrund mit dem Thema Pravention und Ge-
sundheitsférderung verbinden. Auflerdem ging es um ihre Einstellung gegentber
entsprechenden Angeboten und ihre diesbezliglichen Erfahrungen. Um auch die
Perspektive der Anbieterseite bzw. der Fachkrafte in den Einrichtungen einzube-
ziehen, wurden parallel zur Zielgruppenbefragung 30 leitfadengestitzte Experten-
interviews mit 19 hauptamtlichen und ehrenamtlichen Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren sowie Fachkraften durchgefihrt. Erganzend fanden jeweils zwei
Werkstattgesprache mit Vertreterinnen und Vertretern der Zielgruppe, der kom-
munalen Verwaltung und Politik sowie lokalen Organisationen und Einrichtungen
in den beiden Projektstandorten statt. Daran nahmen zwischen 35 und 47 Perso-
nen teil. Ziel war es, die aktuellen Untersuchungsergebnisse zu erdrtern, Schluss-
folgerungen daraus zu ziehen und konkrete Schritte zu entwickeln.
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ZENTRALE Wichtige Faktoren fir den Zugang zu Praventions- und gesundheitsforderlichen
ERGEBNISSE Mafinahmen sind die sprachliche Verstandigung in den jeweiligen Herkunftsspra-
chen, die Vermittlung durch vertraute Bezugspersonen, kostenglinstige bzw. kos-
tenfreie Angebote, regelmaBig stattfindende Treffen sowie Wohnortnahe bzw. eine
gute Anbindung an 6ffentliche Verkehrsmittel. Maf3geblich fir die positiven physi-
schen, psychischen und sozialen Effekte sowie die Lerneffekte waren nicht allein
die einzelnen Praventionsangebote, sondern die ergédnzende Einbindung in dau-
erhafte Gruppenzusammenhange. Bei Selbsthilfe und Selbstorganisation geht es
den alteren Menschen mit Migrationshintergrund vor allem um das Einbringen be-
stehender organisatorischer Kompetenzen etwa im Bereich der Sprachvermitt-
lung oder bei sozialen und Alltagsfragen. Genannt wurden auch Zugangsbarrieren
wie beispielsweise gesundheitliche Einschrankungen und geringes Selbstwirk-
samkeitserleben. Akteurinnen und Akteure auf kommunaler Ebene thematisierten
das Fehlen klarer Zustandigkeiten und das Fehlen von Ansprechpartnerinnen bzw.
Ansprechpartnern sowie den Mangel an Austausch zum Thema Pravention bei al-
teren Menschen mit Migrationshintergrund. Geringe personelle und finanzielle
Ressourcen begrenzen dariber hinaus die Gestaltungsmoglichkeiten. Uber die
Werkstattgesprache entstand erstmals ein gemeinsamer Austausch der Beteilig-
ten zum Thema Pravention und Gesundheitsférderung. Darlber ergaben sich
auch wertvolle Impulse und Vorschlage fir den weiteren Entwicklungs- und Ge-
staltungsprozess auf kommunaler Ebene.

ANWENDUNGSFELD Die Ergebnisse des Forschungsprojekts zeigen, dass Zugange verbessert und
eine hohe Wirksamkeit von Praventions- und Gesundheitsforderungsmafnah-
men - bezogen auf die Zielgruppe - erreicht werden kénnen, wenn sie den unten
genannten Handlungsempfehlungen folgen.

HANDLUNGS- Die Projektergebnisse legen die Entwicklung integrierter und ganzheitlicher An-

EMPFEHLUNG satze nahe. Aulerdem sollten soziale Einbindung, Selbsthilfe, Selbstorganisati-
on und Partizipation unterstiitzt und eine zielgruppenorientierte Koordination
und Kooperation ausgebaut werden. Wichtig ist nicht zuletzt die Entwicklung
geeigneter Finanzierungsmodelle, die Menschen mit geringen finanziellen Res-
sourcen eine Teilnahme ermaglichen.

WEITERFUHRENDE OLBERMANN E (2011). Relevanz und Perspektiven der Gesundheitsférderung
INFORMATIONEN bei &lteren Migrantinnen. Migration und Soziale Arbeit, 33 (1), 22-28.

OLBERMANN E. (2010]). Gesundheitsférderung und Pravention bei &lteren Men-
schen mit Migrationshintergrund. Informationsdienst Altersfragen, 37.
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Ein Pakt fur die Gesundheitsforderung

KLAUS-PETER STENDER VERANTWORTET IN DER BEHORDE FUR GESUNDHEIT UND
VERBRAUCHERSCHUTZ DER FREIEN UND HANSESTADT HAMBURG DEN BEREICH GESUNDHEITS-
BERICHTERSTATTUNG UND GESUNDHEITSFORDERUNG. SEINE FACHABTEILUNG ORGANISIERT
DEN .,PAKT FUR PRAVENTION - GEMEINSAM FUR EIN GESUNDES HAMBURG", DER IM JUNI 2010 ZU
DEN SCHWERPUNKTEN ,GESUND AUFWACHSEN", .GESUND LEBEN UND ARBEITEN" UND

.GESUND ALT WERDEN" GESCHLOSSEN WURDE.

Herr Stender, welchen Stellenwert hat die
Gesundheitsberichterstattung fiir die Gesund-
heitspolitik?

Sie hat die Aufgabe, (Hamburg-Jspezifische Ge-
sundheitsdaten aufzubereiten und zu bewerten.
Auf dieser Grundlage kdnnen wissenschaftliche
und handlungsorientierte Expertisen zusammen-
geflhrtund Ziele fir die Gesundheitspolitik abge-
leitet werden. Angesichts einer kritischen Haus-
haltslage der &ffentlichen Hand und einer auch
daraus abgeleiteten Versuchung, Gesundheitsfor-
derung immer mehr als freiwillige Aufgabe einzu-
schatzen, konnen wir auf Grundlage der Erkennt-
nisse der Gesundheitsberichterstattung belegbare
Prioritaten fur die Gesundheitspolitik setzen. Sind
die Ziele gut begrindet und werden sie nach-
vollziehbar vermittelt, kann man damit auch un-
terschiedliche Interessen beispielsweise von
niedergelassenen Arztinnenund Arzten, Kranken-
hausern oder Krankenkassen unter einen Hut
bringen.

Welche Schwerpunkte werden in Hamburg fiir
die Gesundheit dlterer Menschen gesetzt?

Wir haben zwei Berichte zur gesundheitlichen Si-
tuation alterer Menschen erstellt und im Pakt fir
Pravention Schwerpunkte auf die Themen .Ge-
sundheit im Wohnumfeld”, .Gesundheit und Be-
wegungsforderung” sowie .Gesundheit in Pflege-
situationen” gelegt. Besonderes Gewicht legen wir
darauf, dass die Menschen in ihrem Wohnumfeld
weiterhin madglichst eigenstandig leben konnen.
Dafur wollen wir vorhandene Strukturen und wohn-
ortnahe Angebote nutzen wie beispielsweise Pfle-
gestitzpunkte in den Bezirken oder auch Mog-
lichkeiten priifen, das Instrument der praventiven
Hausbesuche einzubeziehen. Eingebettet sind die-
se Aktivitaten auch in das Hamburger Rahmen-
programm .Integrierte Stadtteilentwicklung”. Es
soll bei den jahrlich geplanten 6000 neuen Woh-
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nungen in Hamburg beispielsweise auch ein be-
sonderes Augenmerk darauf gelegt werden, dass
ein Teil von ihnen altengerecht sein wird.

»Inzwischen hat sich die Erkennt-
nis durchgesetzt, dass Gesund-
heitsforderung fur jedes Lebens-
alter sinnvoll, notwendig und
moglich ist. Deshalb orientieren
sich die Aktivitaten des Pakts fur
Pravention an verschiedenen
Lebensphasen.«

Welche Aufgabe hat der Pakt fiir Pravention?
Der Pakt soll die Aktivitaten einzelner Organisati-
onen und Einrichtungen besser koordinieren und
bindeln. Beteiligt sind unter anderem Kranken-
kassen, der Hamburger Sportbund, die Kranken-
hausgesellschaft, der Verband norddeutscher
Wohnungsunternehmen, der Zentralausschuss
Hamburgischer Birgervereine, die Volkshoch-
schule und das Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf. Insgesamt hat der Pakt derzeit 99
Mitglieder.

Inzwischen hat sich die Erkenntnis durchgesetzt,
dass Gesundheitsforderung fur jedes Lebensal-
ter sinnvoll, notwendig und mdglich ist. Deshalb
orientieren sich die Aktivitdten des Pakts fir Pra-
vention an verschiedenen Lebensphasen. Es geht
um die begleitende Gesundheitsforderung zu den
Schwerpunkten .Gesund aufwachsen in Ham-
burg”, .Gesund leben und arbeiten in Hamburg”
sowie um ,Gesund alt werden in Hamburg”. Na-
tirlich hat auch die Diskussion Uber die demo-
grafische Entwicklung dazu beigetragen, dass
das Thema .Gesundheit im Alter” immer starker
beriicksichtigt wird.



Wie ist der Pakt fiir Pravention organisiert?
Zunachst einmal konnen wir in Hamburg auf ei-
ne lange Kontinuitdt der Zusammenarbeit in der
Gesundheitsforderung zurtckblicken - tbrigens
unabhangig von den wechselnden politischen
Mehrheiten in der Blrgerschaft oder in den Be-
zirken. Bedeutsam ist auflerdem, dass es sich
bei dem Pakt um eine an Verbindlichkeit orien-
tierte Kooperation handelt: Alle Beteiligten ha-
ben eine Kooperationsvereinbarung unterschrie-
ben und sich verpflichtet, mit jeweils eigenen
Beitrdgen an einer Umsetzung der Ziele mitzu-
wirken. Eine wichtige Rolle spielen Arbeitsgrup-
pen zu verschiedenen Themen und regelmafige
Netzwerktreffen.

Welchen Stellenwert hat Forschung fiir die
Gesundheitsforderung und Pravention in einer
Stadt bzw. einem Bundesland?

Der Pakt fur Pravention ist u. a. die Konsequenz
aus einer wissenschaftlichen Studie, die am Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf 2009 durch-
gefiihrt worden ist. Untersucht wurde der Stand
der Gesundheitsforderung in Hamburg. Dariber
hinaus wurde benannt, was verbesserungswirdig
ist. Ein wichtiges Ergebnis der Studie war, dass -
trotz des hohen Niveaus der Gesundheitsférde-
rung in Hamburg - eine bessere Vernetzung und
Kooperation der Akteurinnen und Akteure sinnvoll
und maoglich ist. Empfohlen wurde daher die Ver-
einbarung von gemeinsamen Zielen.

Ein anderes Beispiel: Beim Thema Gesundheit
fur altere Menschen greifen wir insbesondere
auf Ergebnisse des interdisziplinaren Forschungs-
projekts .LUCAS" zurlck. Es wird unter Feder-
fuhrung der Medizinisch-Geriatrischen Klinik
und Forschungsabteilung im Albertinen-Haus
durchgefihrt. Finf Partner untersuchen im Rah-
men einer Langzeitstudie die Lebensumstande
und -gewohnheiten alterer Menschen - von der

Klaus-Peter Stender ist Diplompadagoge und
Leiter der Fachabteilung Gesundheitsberichter-
stattung und Gesundheitsférderung in der
Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz
der Freien und Hansestadt Hamburg. Er ist seit
vielen Jahren in der Gesundheitsférderung aktiv
und hat in den Themenfeldern Gesundheitsfor-
derung, gesunde Stadt und Suchtpravention ver-
offentlicht.

Marathonlauferin bzw. dem Marathonlaufer bis
hin zur Pflegeheimbewohnerin bzw. dem Pflege-
heimbewohner. Ziel ist es, jene Faktoren zu er-
mitteln, die ein gesundes Altern auf der einen
Seite unterstitzen bzw. es auf der anderen Seite
gefahrden.

Welche Erwartungen hat lhre Behdrde an
wissenschaftliche Forschung?

Je abstrakter Forschungsergebnisse sind, desto
weniger hilfreich sind sie fir uns. Sie sollten des-
wegen anwendungsbezogen sein, Fragen zur Si-
tuation in Hamburg beantworten oder aufzeigen,
welche Maf3nahmen wirksam oder eben nicht
wirksam sind. Auflerdem: Welche praktischen An-
satze versprechen Erfolg? Schlief3lich brauchen
wir nachvollziehbare Grundlagen fir politische
Entscheidungen und dafir, fir welche Schwer-
punkte und Programme wir Steuermittel einset-
zen. Leider hat die anwendungsbezogene For-
schung noch nicht den Stellenwert, den sie
verdient. Ein weiteres Problem besteht darin, dass
Forschungsprojekte oft ihre eigenen, gelegentlich
nicht nachvollziehbaren Qualitatskriterien haben.

Das Interview fuhrte Dipl.-Soziologe
Waldemar SUB.
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Primarpravention alkoholbezogener
Storungen bei alteren Migrantinnen
und Migranten
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HINTERGRUND  In Deutschland gelten etwa 1,6 Millionen Menschen als alkoholabh&ngig, etwa
2,7 Millionen haben einen gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum. Zwar tre-
ten Alkoholprobleme bei Menschen mit Migrationshintergrund insgesamt selte-
ner auf als bei Einheimischen, ab dem fiinften Lebensjahrzehnt nehmen sie aber
auch in dieser Personengruppe zu. Aufgrund von sprachlichen, kulturellen und
administrativen Barrieren werden sie von Praventionsangeboten kaum erreicht.
Bisher fehlen spezifische migrations- und kultursensible Praventionsangebote.

FRAGESTELLUNG Ziel des Projekts war die Entwicklung und Evaluation eines transkulturellen
Praventionskonzepts, um gesundheitsschadlichem Alkoholkonsum bei alteren
Personen mit Migrationshintergrund vorbeugen zu kénnen. In verschiedenen
MaBnahmen ging es darum, den eigenverantwortlichen Umgang mit Alkohol zu
fordern, das Wissen Uber alkoholbedingte Storungen zu erhéhen und Verhal-
tensanderungen bei riskantem Alkoholkonsum zu erreichen.

ZIELGRUPPE Personen ab 45 Jahre mit Migrationshintergrund sowie Aussiedlerinnen und
Aussiedler aus der ehemaligen Sowjetunion.

DURCHFUHRUNG  Das Konzept .Transkulturelle Pravention alkoholbezogener Stérungen bei Mig-

UND EVALUATION  rantinnen und Migranten” (PRAALMI) beriicksichtigt migrations- und kultur-
spezifische Aspekte. Die Evaluation des Konzepts erfolgte durch eine cluster-
randomisierte, kontrollierte Studie, die mit Fragebogen unmittelbar vor und
nach der Veranstaltung sowie sechs Monate spater durchgefihrt wurde.
Fir die Interventionsgruppen wurden ca. zweistindige strukturierte Praventi-
onsveranstaltungen mit vier Modulen (Tabuthema Alkohol, Informationen zum
Thema Alkohol und Alkoholprobleme, Risiko- und Schutzfaktoren, persénliche
und professionelle Hilfsangebote) und eine Informationsbroschiire in den Spra-
chen der Zielgruppen angeboten. Die Praventionsveranstaltungen in der Inter-
ventionsgruppe zeichneten sich durch spezifische Materialien, gemeinsame
Durchfihrung durch Sucht- und Migrationsdienste und die Ausgabe von mut-
tersprachlichen Informationsbroschiren aus.
Die Kontrollgruppen nahmen an ca. zweistiindige Informationsveranstaltungen
mit Materialien der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. [DHS) teil und
erhielten eine deutschsprachige Broschiire zum Thema Alkohol. Dabei wurden
die Kontrollgruppen nur von jeweils einem Beratungsdienst aus dem Bereich
Sucht oder Migration begleitet.
Durchschnittlich bestanden die Interventionsgruppen aus 37 und die Kontroll-
gruppen aus 14 Personen. In die wissenschaftliche Auswertung wurden 268
Teilnehmende aufgenommen.
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KONTAKT INFORMATIONEN

Dr. Isaac Bermejo (Projektleitung)
Celenus-Kliniken Offenburg
MoltkestraBe 27 | 77654 Offenburg
i.bermejo(dcelenus-kliniken.de

PRAXISPARTNER
Fabian Frank (wissenschaftlicher Mitarbeiter) Deutscher Caritasverband e.V., Referat
Universitatsklinikum Freiburg, Abteilung fir .Basisdienste und besondere Lebenslagen” =
Psychiatrie und Psychotherapie, AG Klinische und Referat .Migration und Integration” E
Epidemiologie und Versorgungsforschung Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., o
HauptstraBe 5 | 79104 Freiburg Referat fir Sucht- und Selbsthilfe und E
fabian.frank@uniklinik-freiburg.de Referat fir Migration =

ZENTRALE Die Interventionsgruppe schnitt in allen Bereichen signifikant besser ab als die

ERGEBNISSE Kontrollgruppe: 76,8 % von ihnen gaben an, Neues tber Alkohol erfahren zu ha-
ben (Kontrollgruppe: 54,1 %), 70,8 % sagten, sie hatten ihre Einstellung zu Alko-
hol verandert (Kontrollgruppe: 44,6 %), 75,5 % nahmen sich vor, ihren Alkohol-
konsum zu reduzieren (Kontrollgruppe: 54,8 %).
Sechs Monate spater hatten 49,4 % der Interventionsgruppe ihren Alkoholkon-
sum tatsdchlich reduziert oder eingestellt, wahrend in der Kontrollgruppe nur
16,7 % ihren Alkoholkonsum veranderten.
73,4 % der Interventionsgruppe lasen die kultur- und migrationsspezifische In-
formationsbroschiire vollstandig, 67,8 % gaben sie an andere weiter. Demge-
geniber wurde die DHS-Broschiire in der Kontrollgruppe nur von 21,2 % gele-
sen und von 20 % weitergegeben.
Die Ergebnisse zeigen, dass unter Berlicksichtigung der Diversitat kultureller,
migrationsbezogener, soziodemografischer und sprachlicher Faktoren eine er-
folgreiche Umsetzung von Praventionsmafinahmen fir altere Personen mit Mi-
grationshintergrund bezlglich alkoholbezogener Stérungen maoglich ist.

ANWENDUNGSFELD Praventionsmafinahmen zum gesundheitsschadlichen Alkoholkonsum bei alte-
ren Personen mit Migrationshintergrund sind dann erfolgreich, wenn sie eine
transkulturelle Perspektive umsetzen. Damit beriicksichtigen sie neben spezifi-
schen kulturellen und lebensgeschichtlichen Faktoren auch die unterschiedli-
chen Normsysteme im Umgang mit Alkohol.

HANDLUNGS- Alkoholbezogene Praventionsangebote fir Menschen mit Migrationshintergrund
EMPFEHLUNG sollten durch kultur-, migrations- und sprachenspezifische Aspekte stringent ei-
ne transkulturelle Perspektive umsetzen. Ein erfolgreiches Konzept setzt die
Kooperation von Sucht- und Migrationsdiensten voraus.
Das Konzept .Transkulturelle Pravention alkoholbezogener Storungen bei Mig-
rantinnen und Migranten” (PRAALMI) wird als Fortbildung bzw. Manual fiir
Praktikerinnen und Praktiker angeboten.

WEITERFUHRENDE BERMEJO |, FRANK F, HARTER M, WALTER-HAMANN R (2011). Alkoholprobleme
INFORMATIONEN alterer Migranten - Evaluation eines transkulturellen Praventionskonzeptes.
Soziale Arbeit, 9, 329-336.
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Altere gezielt erreichen - Effektivitat und
Kosteneffektivitat von Zugangswegen am
Beispiel des praventiven Hausbesuchs
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HINTERGRUND  Gesundheitsforderung und Pravention tragen im Alter dazu bei, die Selbststan-
digkeit und Funktionsfahigkeit zu erhalten, gesundheitliche Einschréankungen
hinauszuzdgern sowie die Lebensqualitat zu verbessern. Entsprechende Ange-
bote erreichen bislang vor allem Frauen, aktive und gesellige Menschen sowie
Menschen mit Einschrankungen, aber mit noch hoher Eigenverantwortung. Als
schwer erreichbar gelten dagegen Manner, nicht mobile Personen, sozial be-
nachteiligte und bildungsferne Personen sowie Migrantinnen und Migranten.
Entscheidend fiir die Wirksamkeit von Praventionsmafinahmen sind die richtige
Auswahl der Zielgruppe, ihre erfolgreiche Ansprache und die Wahl eines Zu-
gangsweges, Uber den die Zielgruppe erreicht werden kann. Praventive Haus-
besuche, als eine Form der zugehenden Gesundheitsberatung, kénnen eine ge-
eignete Maf3nahme darstellen, um schwer erreichbare Personen anzusprechen.

FRAGESTELLUNG Das Projekt ging der Frage nach, wie &ltere Frauen und Manner fir einen pra-
ventiven Hausbesuch motiviert werden kénnen und inwieweit eine alters- und
geschlechtsspezifische Ansprache erforderlich ist. Des Weiteren wurde unter-
sucht, welche Zugangswege (Krankenkasse, Hausarztpraxis) besonders geeig-
net sind, um altere Menschen mit unterschiedlichen Gesundheitsrisiken zu
erreichen. Die Fragestellungen bezogen sich auf die Wirksamkeit der Zugangs-
wege und auf die Wirtschaftlichkeit.

ZIELGRUPPE Zielgruppe sind Uber 65-jahrige, nicht pflegebedirftige Menschen mit einem
spezifischen Risikoprofil.

DURCHFUHRUNG  Mithilfe von alters- und geschlechtsspezifischen Fokusgruppen und persénli-

UND EVALUATION chen Interviews wurde die Einstellung von Uber 65-jahrigen Menschen zu Pra-
ventionsangeboten und insbesondere zum praventiven Hausbesuch erfragt. Da-
zuwurde ihnen das bestehende Informationsmaterial zum praventiven Hausbesuch
vorgelegt. Die Auswahl der Teilnehmenden erfolgte durch eine Zufallsstichprobe
aus Krankenkassendaten. Die Fokusgruppen fanden in Seniorenbegegnungs-
statten statt. Zum einen flossen die Ergebnisse in die zielgruppenspezifische
Uberarbeitung des Ansprachematerials ein. Zum anderen dienten sie, erganzt
durch Literaturrecherche und Expertenmeinungen, der Entwicklung eines Fra-
gebogens zur Eingrenzung der Zielgruppe.
In der zweiten Studienphase wurden zwei Zugangswege zum praventiven Haus-
besuch erprobt und evaluiert. Der Zugangsweg tber die Krankenkasse wird von
der AOK Niedersachsen seit langerer Zeit beschritten. Neu erprobt wurde der
Zugang Uber die Hausarztpraxis. Die Studie wurde in zwei ldndlichen und zwei
stadtischen Regionen durchgefiihrt. Zur Eingrenzung der Zielgruppe wurde der
Kurzfragebogen einsetzt.
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Medizinische Hochschule Hannover Allgemeinmedizin (zuvor: Medizinische 2
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Gesundheitssystemforschung meinmedizin) o
Carl-Neuberg-Str. 1 '<z_t
30625 Hannover PRAXISPARTNER =
walter.ulla@mh-hannover.de AOK Niedersachsen %

ZENTRALE Bereits bei der Konzeption der Ansprache missen die Bedurfnisse der Zielgruppe
ERGEBNISSE berticksichtigt werden: Informationen fur adltere Menschen sollten knapp und
gut verstandlich sein, Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner konkret be-
nannt werden. Frauen sind eher tber Aspekte ansprechbar, die soziale Teilhabe
hervorheben, Manner eher Uber Bewegung und Fitness. Auflerdem ist es sinn-
voll, die Zielgruppen fir das jeweilige Angebot genau zu definieren und entspre-
chend einzugrenzen. Es konnten insgesamt 452 Zielgruppenangehdrige tber
die beiden Zugangswege ermittelt werden, von denen 246 (54 %) nach Erhalt der
neu entwickelten Ansprache zur Teilnahme an dem Programm motiviert werden
konnten. Die Akzeptanz des Angebots im Sinne eines erfolgreichen Zugangs
(drei Hausbesuche] gelang bei 143 Personen (32 %).

ANWENDUNGSFELD Die Ergebnisse des Projekts zeigen, dass Frauen und Manner in verschiedenen
Altersgruppen (65 bis 75 Jahre und 76+) unterschiedlich angesprochen werden
mussen. AuBBerdem sind geschlechtsspezifische Informationen zur Motivierung
an einer Teilnahme an Praventionsangeboten erforderlich.

HANDLUNGS- Praventionsangebote fir altere Zielgruppen erfordern eine zielgruppenspezifi-

EMPFEHLUNG sche Ansprache mit einem gestaffelten Vorgehen. Nach der Zielgruppenbestim-
mung gilt es, das Programm partizipativ zu entwickeln - sowohl inhaltlich als
auch hinsichtlich der Ansprache und der Zugangswege. So kdnnen bedarfsge-
rechte Angebote geschaffen werden, die auf Akzeptanz stof3en. Praventive Haus-
besuche konnen ein wirksames Instrument zur Forderung der Gesundheit von
alteren und gesundheitlich bereits eingeschrankten Menschen sowie zur Vermei-
dung von Pflegebedirftigkeit sein. Sie sollten allen Gruppen und nicht nur Mit-
gliedern einer Krankenkasse zuganglich sein. Voraussetzungen sind zu schaffen,
die anderen Anbietern wie Kommunen und Wohlfahrtsverbanden ermaglichen,
ihre Leistungen abzurechnen. Daflr missten sich die Akteurinnen und Akteure
im Gesundheitswesen auf ein einheitliches Konzept fir praventive Hausbesuche
verstandigen. Auflerdem gilt es, die drtlichen Akteurinnen und Akteure, die Ange-
bote fiir Altere in den Bereichen Pravention und soziale Teilhabe bereithalten, zu
vernetzen, um Parallelstrukturen zu vermeiden.

WEITERFUHRENDE DEITERMANN B, PATZELT P, HEIM S, KRAUTH C, THEILE G, HUMMERS-PRA-
INFORMATIONEN DIER E, WALTER U (2011). Erfolgreiche Pravention braucht eine geschlechter-
gerechte Ansprache. Public Health Forum 19 (71), 9-10.

PATZELT C, DEITERMANN B, HEIM S, KRAUTH C, THEILE G, HUMMERS-PRADIER

E, WALTER U (2012). Wie kénnen &ltere Menschen fur die Inanspruchnahme des
praventiven Hausbesuches motiviert werden? Public Health Forum 20 (74), 14-16.
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Evaluation eines psychosozialen
Trainings fur altere Erwerbslose in
Kombination mit Gesundheitszirkeln
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HINTERGRUND  Etwa ein Drittel aller 2011 arbeitslos gemeldeten Menschen in Deutschland ist
alter als 50 Jahre. Aus der Arbeitslosenforschung ist bekannt, dass Erwerbslo-
sigkeit mit psychischen Beeintrachtigungen wie beispielsweise Depressivitat,
Angsten oder verringertem Selbstvertrauen einhergeht. Vor diesem Hinter-
grund gilt es, vor allem altere Langzeitarbeitslose psychosozial zu stabilisieren.

FRAGESTELLUNG  Untersucht wurde, welchen Beitrag verhaltens- und verhaltnispraventive Maf3-
nahmen (AktivA] sowie Gesundheitszirkel zur Verbesserung des gesundheitli-
chen Befindens von Langzeitarbeitslosen leisten konnen.

ZIELGRUPPE  Altere langzeitarbeitslose Personen in der Altersgruppe 50 bis 65 Jahre.

DURCHFUHRUNG  An der Technischen Universitat Dresden wurde das Programm ,Aktive Bewlti-
UND EVALUATION  gung von Arbeitslosigkeit (AktivA]” entwickelt. Das Programm beruht auf verhal-
tenspsychologischen Methoden und zielt darauf, die Handlungsfahigkeit von Lang-
zeitarbeitslosen durch die Vermittlung psychosozialer Kompetenzen im Hinblick
auf ihre spezifische Lebenssituation zu erhalten und zu verbessern. Durch das
Training werden keine unmittelbaren Vermittlungseffekte in den ersten Arbeits-
markt erwartet. Vielmehr geht es darum zu prifen, wie wiederholte Misserfolgs-
erlebnisse und soziale Exklusion mdglichst konstruktiv verarbeitet werden kénnen
und wie sich die Lebensqualitat in der Erwerbslosigkeit durch eigenes Handeln
verbessern lasst. Das Programm liegt als standardisiertes Manual vor und wurde
den Teilnehmenden zu Beginn der Ma3nahme ausgehandigt. Vier Module behan-
delten die Themen Aktivitatsplanung, konstruktives Denken, soziale Kompetenzen
und soziale Unterstiitzung sowie systematisches Problemldsen. Der zeitliche Um-
fang betrug insgesamt 24 Zeitstunden, die in der Regel auf vier Kurstage im Zeit-
raum von zwei bis vier Wochen verteilt wurden. Die Trainerinnen und Trainer - vor-
wiegend mit sozialpadagogischem Hintergrund - wurden als Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren ausgebildet und erhielten organisatorische und didaktische
Hinweise zur Durchfiihrung des Programms. Dazu zahlten u.a. Ubungen zur
Selbsterfahrung, Vertiefung und Auflockerung. 207 altere Langzeitarbeitslose nah-
men bei Bildungs- und Beschaftigungstragern im Rahmen sogenannter Ein-Euro-
Jobs oder unabhéngig von Arbeitsmarktinstrumenten an dem Programm , AktivA™
und der Studie teil. Sie fillten einen Fragebogen zu Beginn des Trainings, unmit-
telbar danach sowie drei Monate nach dem Trainingsende aus. Zum Vergleich wur-
den 163 Erwerbslose befragt, die nicht an dem Programm teilnahmen. Erfragt
wurden kérperliche, psychische und soziale Symptome, die allgemeine Selbst-
wirksamkeitserwartung sowie die wahrgenommene soziale Unterstiitzung. Weite-
re 111 Personen nahmen mit dem Ziel der Verhaltnispravention an Gesundheits-
zirkeln im Rahmen von Beschaftigungsmafnahmen teil. Zunachst wurden die
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Dipl.-Psych. Susann Mihlpfordt
Technische Universitat Dresden

Institut fir Arbeits-, Organisations- und PRAXISPARTNER

Sozialpsychologie Sdchsisches Staatsministerium fur Sozi- =
Zellescher Weg 17 ales und Verbraucherschutz (Sachsisches E
01062 Dresden Gesundheitsziel .Gesundheitsforderung E
Tel.: 0351 46 33 69 40 bei Arbeitslosen”) - Beschéftigungstrager E
muehlpfordt@psychologie.tu-dresden.de nach SGB Il in Sachsen =

Tatigkeitsbedingungen in den Beschaftigungsmafnahmen entsprechend arbeits-
psychologischer Kriterien analysiert. Die Ergebnisse wurden diskutiert, um an-
schlieend daraus bei mehreren Zirkeltreffen individuelle gesundheitsforderliche
Veranderungen ab- und einzuleiten.

ZENTRALE Bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des AktivA-Programms konnte un-

ERGEBNISSE mittelbar nach dem Training im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikante

Verringerung der selbst eingeschatzten psychischen und kérperlichen Beschwer-

den festgestellt werden. Diese Effekte blieben auch nach drei Monaten stabil.

Die Selbstwirksamkeitserwartung, die wahrgenommene soziale Unterstitzung

und soziale Beschwerden (zum Beispiel Einsamkeit, Rickzug) verbesserten

sich ebenfalls im Trainingszeitraum. Allerdings kam es in der Kontrollgruppe zu

ahnlichen Effekten. Dies kann ein Hinweis auf die selbstwertstabilisierende und

sozialintegrative Wirkung von Beschéftigungsmaf3nahmen generell sein. Ge-

sundheitszirkel sind tUber den klassischen betrieblichen Kontext hinausgehend

auch in Beschéftigungsmafnahmen als Methode der betrieblichen Gesund-
heitsférderung anwendbar.

ANWENDUNGSFELD Das AktivA-Programm wird als Multiplikatorenschulung an Praktikerinnen und
Praktiker vermittelt, die Erwerbslose beraten, unterstitzen, weiterbilden oder
in MafAnahmen begleiten. Gesundheitszirkel sind geeignet, gesundheitsférderli-
che Aktivitaten in Qualifizierungs- und BeschaftigungsmaBnahmen einzuleiten.

HANDLUNGS- Altere Erwerbslose sind durchaus offen fiir gesundheitsforderliche psychosozi-

EMPFEHLUNG ale Trainings und fir partizipative Prozesse der Arbeitsgestaltung. Es ist jedoch
wichtig, die individuellen Lebenslagen und spezifischen Bedarfe in den Beschaf-
tigungsmafnahmen zu bertcksichtigen.

WEITERFUHRENDE Internetseite: www.aktiva.wissensimpuls.de
INFORMATIONEN
MUHLPFORDT S, ROTHLANDER K (2011). Aktive Bewaltigung von Arbeitslosig-
keit [AktivA] - Evaluationsergebnisse fur die Zielgruppe alterer Erwerbsloser. In:
Bellwinkel M, Kirschner W (Hg.). Evaluation von Projekten zur Gesundheitsforde-
rung von Arbeitslosen. Band 25 (S. 167-175). Wirtschaftsverlag, Bremerhaven.

ROTHLANDER K (2009). Training psychosozialer Kompetenzen fiir Arbeitslose
am Beispiel des Gesundheitsférderungsprogramms AktivA. In: Hollederer A
(Hg.). Gesundheit von Arbeitslosen férdern! (S. 155-167). Fachhochschulverlag,
Frankfurt am Main.
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Evaluation der bevolkerungsorientier-
ten Bewegungskampagne ,,Uberwinde
deinen inneren Schweinehund”
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HINTERGRUND Bewegung und Sport haben grof3e Bedeutung fir die Gesundheit, das Wohlbe-
finden und die geistige Leistungsfahigkeit alterer Menschen. Hier geht es auch
und vor allem um die Verringerung der Sturzgefahrdung. Allerdings sind 80 bis
85 % der Alteren sportlich inaktiv. Aus gesundheitspolitischer Sicht sollten des-
halb Interventionsprogramme entwickelt werden, die Altere zu mehr Bewe-
gungs- und Sportaktivitdaten und zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil
motivieren konnen.

FRAGESTELLUNG Die Evaluation des vom Landessportbund und der NRW-Landesregierung ge-
meinsam mit den Arztekammern und den Sportarztebiinden getragenen Pro-
jekts ,Uberwinde deinen inneren Schweinehund” untersuchte, welche Mafinah-
men zu einer wirksamen Bewegungsfdrderung bewegungs- und sportinaktiver
alterer Menschen fihren. Die Wirksamkeit verschiedener Angebote wurde an-
hand von Zielgruppenmerkmalen analysiert, die sich auf die sportliche Aus-
gangsmotivation, das Geschlecht und den Bildungsstand bezogen.

ZIELGRUPPE  Bewegungs- und sportinaktive Altere ab 50 Jahren.

DURCHFUHRUNG  Untersucht wurden verschiedene InterventionsmaBnahmen der Kampagne:

UND EVALUATION 1. Die MaBinahme .Vital 55plus” sollte vor allem bewegungs- und sportinaktive
Altere der einfachen Bildungsschicht erreichen. Per Post (Direct Mailing) er-
hielten die Versicherten der IKK Nordrhein ein Bewegungsangebot mit Termin-
vorschlagen und Anmeldungshinweisen. 182 Versicherte nahmen an den Kur-
sen teil.

2. .Aktivin Bewegung” richtete sich gezielt insbesondere an bewegungs- und

sportinaktive Manner. Um sie zu erreichen, wurden Kurse mit mannerspezi-
fischen Bewegungsangeboten (Geratetraining, Erfolgstestung, Sport als Erleb-
nis) zunachst Uber Hausarztinnen und -arzte, danach Uber Tageszeitungen und
Sportanbieter beworben. An diesen Kursen nahmen etwa 110 Manner und
Frauen teil.
Die Verdanderungen des Bewegungs- und Sportverhaltens der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer beider Kursmafnahmen wurden mit einem Versuch-/
Kontrollgruppendesign (drei Monate Interventionszeit) und einer Folgeerhe-
bung mit zwei Messzeitpunkten (sechs Monate und ein Jahr) analysiert.

3. .Plakataktion”: Durch die Befragung einer Versuchs- und einer Kontrollgrup-
pe mit insgesamt etwa 400 Menschen wurde geprift, ob Plakate dazu beitra-
gen, die Kampagne .Uberwinde deinen inneren Schweinehund” bei Alteren
bekannt zu machen und dariiber hinaus eine Anderung ihrer Bewegungs- und
Sportaktivitdt zu bewirken. Die Messzeitpunkte lagen ein bis zwei Monate vor
sowie drei Monate bzw. sechs Monate nach der Plakatierung.
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4. Die Internetseite des Landessportbunds NRW . Uberwinde deinen inneren
Schweinehund” fiihrte eine Onlinebefragung und ein Beratungsangebot zur
Kampagne durch. Beide Ma3nahmen erfassten bei den ca. 250 Befragten
neben Daten zum Alter, Geschlecht und Bildungsstand auch, wie stark die
Motivation zu sportlicher Betatigung zum Befragungszeitpunkt war, welche
Bedeutung Bewegung und Sport beigemessen wird und ob sportliche Aktivi-
taten geplant waren. Nach vier Monaten wurde die Befragung wiederholt.

ZENTRALE Das Direct Mailing zum Bewegungskurs .Vital 55+ erreichte mehr Altere mit

ERGEBNISSE einfacher Schulbildung sowie mehr Bewegungs- und Sportinaktive mit geringer
sportlicher Motivation als die Werbung Uber Zeitungsannoncen. Verglichen mit
Ergebnissen anderer Praventionsberichte, beispielsweise dem Gesundheitsbe-
richt des Bundes, nahmen am Bewegungskurs . Aktivin Bewegung” mehr Man-
ner teil. Beide Bewegungskurse erzielten signifikante Verbesserungen in der
positiven Wahrnehmung der Bewegungs- und Sportaktivitdt und eine hohere
sportliche Aktivitat sechs und zwolf Monate nach Kursende.
Uber Hausérztinnen und -drzte konnten nur wenige Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer fir die Bewegungskurse gewonnen werden.
Die Erwartung, dass Plakataktionen einen Anreiz bieten, sich mit Themen aus-
einanderzusetzen und das bisherige Verhalten zu andern, hat sich nicht erfiillt,
obwohl sie zu einer Zunahme der Bekanntheit der Kampagne .Uberwinde dei-
nen inneren Schweinehund” gefihrt hat. Die Plakataktionen bewirkten weder
eine Veranderung in der Einstellung zu Bewegung und Sport noch in der sport-
lichen Betatigung. Der Aufmerksamkeitsgrad fur die Internetseite war sehr ge-
ring. Die Zielgruppe konnte damit nicht nachhaltig erreicht werden.

ANWENDUNGSFELD Bewegungs- und sportinaktive Altere lassen sich (iber zielgruppenspezifische
MafBnahmen der Bewegungsférderung motivieren: Plakataktionen und Internet-
angebote konnen Aufmerksamkeit und Interesse fir Sport und Bewegung stei-
gern, wahrend konkrete Bewegungs- und Beratungsangebote eine tatsachliche
Verhaltensanderung bewirken kénnen.

HANDLUNGS- Es sollten Vernetzungsmaglichkeiten mit verschiedenen Tragern gepruft wer-
EMPFEHLUNG den, um attraktive Einstiegsangebote einzurichten und sie in dauerhafte Bewe-
gungsangebote umzuwandeln.

WEITERFUHRENDE ALLMER H, FROBOSE | (2010). Verbundprojekt Evaluation der bevolkerungs-
INFORMATIONEN orientierten Bewegungskampagne .Uberwinde deinen inneren Schweinehund”.
Abschlussbericht zum BMBF-Forschungsvorhaben.
Download unter www.gesund-ev.de/_docs/Schlussbericht.pdf.
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Erhaltung und Forderung von Mobilitat,
Sicherheit und anderen Komponenten
der Lebensqualitat bei Menschen mit
Demenz in Pflegeheimen
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HINTERGRUND  In stationdren Pflegeinrichtungen weisen durchschnittlich 60 bis 70 % der Be-
wohnerinnen und Bewohner eine Demenz auf. Sie leiden haufig unter schweren
Einschrankungen ihrer Mobilitat und haben ein erhéhtes Risiko fur Verletzun-
gen und andere Gefahrdungen ihrer Gesundheit.

FRAGESTELLUNG  Mit dem Forschungsprojekt wurde der Frage nachgegangen, ob mit der Umset-
zung von interdisziplinaren Versorgungsleitlinien (= Qualitatsniveau) in Pflege-
einrichtungen die Mobilitat und die Sicherheit von Menschen mit einer Demenz
gefordert werden konnen.

ZIELGRUPPE  Frauen und Manner mit einer Demenz und erhaltener Gehfahigkeit in Pflege-
einrichtungen.

DURCHFUHRUNG In einem vorausgegangenen Projekt wurde ein Qualitatsniveau zur Férderung
UND EVALUATION  von Mobilitat und Sicherheit von Menschen mit Demenz in Pflegeheimen entwi-
ckelt. Hierbei wurden sieben Ziele und Handlungsempfehlungen in Form von in-
terdisziplinaren Versorgungsleitlinien formuliert:
¢ Es bestehen infrastrukturelle Voraussetzungen, sich entsprechend der individuellen

Bedirfnisse uneingeschrankt fortzubewegen.

Die Bewohnerinnen und Bewohner nehmen entsprechend ihren individuellen Bedurfnis-

sen und ihrer Fahigkeiten an Angeboten zur Erhaltung und Férderung ihrer Mobilitat teil.

Die Gefahrdungen durch unbemerktes Verlassen der Einrichtung sind erkannt. Es wer-
den Maf3nahmen ergriffen, die die Wahrscheinlichkeit schwerwiegender Verletzungen

minimieren.

Einschrankungen der Mobilitat sowie deren Ursachen sind identifiziert.

Mogliche Einschrankungen der Mobilitat werden den individuellen Bedurfnissen der

Demenzkranken gemaf angegangen und so weit wie méglich kompensiert.

e Die Bewohnerinnen und Bewohner erhalten individuell abgestimmte Angebote zur
Minimierung von Stiirzen und Sturzfolgen.

¢ Bewohnerinnen und Bewohner mit sehr stark eingeschrankter Mobilitat erhalten auf
ihren Bedarf abgestimmte Angebote, die das Auftreten von Sekundarkomplikationen
verringern konnen.

Die Versorgungsleitlinien wurden in 20 Pflegeinrichtungen mit 1256 Bewohnerin-

nen und Bewohnern umgesetzt. Die Implementierung erfolgte mithilfe von Work-

shops mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aus den Einrichtungen, durch

regelmafige Besuche vor Ort und die Begleitung von Qualitatszirkeln seitens des

Implementierungsteams. Alle Einrichtungen verfolgten die sieben Ziele mit un-

terschiedlichen Methoden, abhangig von ihren jeweiligen Voraussetzungen und

Prioritaten. Mithilfe welcher Maf3nahmen die Ziele umgesetzt werden sollten,

konnten die Einrichtungen selbst entscheiden.

40



KONTAKT INFORMATIONEN
Professor Dr. Martina Schaufele
Hochschule Mannheim
Paul-Wittsack-Str. 10

68163 Mannheim
m.schaeufele@hs-mannheim.de

PRAXISPARTNER

Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung
im Gesundheits- und Pflegewesen e.V.,
Trager stationarer e.V., Bildungs- und
Beschaftigungstrager

z
=
-
4
w
>
[+ 4
w
(-
=

In einer begleitenden Wirksamkeitsstudie wurden folgende Fragen untersucht:
Bleibt die Gehfahigkeit langer erhalten? Tritt Bettlagerigkeit seltener auf? Nimmt
die Lebensqualitdt zu? Vermindern sich Risikofaktoren und die Folgen von Mobi-
litdtseinschrankungen? Neben der Interventionsgruppe wurde zeitversetzt eine
Kontrollgruppe aus zwolf Pflegeeinrichtungen mit insgesamt 871 Bewohnerinnen
und Bewohnern, in denen die Versorgungsleitlinien nicht implementiert wurden,
untersucht. Dabei wurden dieselben Instrumente eingesetzt wie in der Imple-
mentierungsgruppe. Nach Abschluss der 16-monatigen Implementierungsphase
wurde die Zielgruppe aus den 20 Interventionseinrichtungen mit der Kontroll-
gruppe im Hinblick auf den Verlauf der zentralen Ergebnismerkmale verglichen.

ZENTRALE Verglichen mit der Kontrollgruppe waren die Bewohnerinnen und Bewohner in
ERGEBNISSE der Interventionsgruppe mit den Versorgungsleitlinien signifikant langer gehfa-
hig. Sie stlirzten weniger und waren insgesamt weniger stark von Mobilitatsein-
schrankungen betroffen. Tendenziell nahmen sie haufiger an therapeutischen
und rehabilitativen MafB3nahmen teil. Keine Unterschiede gab es hinsichtlich des
allgemeinen Wohlbefindens, der Bettlagerigkeit und bei schweren Sturzfolgen.
Zu den Best-Practice-Beispielen der Implementierungsmafinahmen gehorten
unter anderem ein Mobilitdtsbeauftragter, enge Kooperationen mit freien An-
bieterinnen und Anbietern fir Physio- und Ergotherapie, multiprofessionelle
Fallbesprechungen, niedrigschwellige Fortbildungen fir Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, Einbeziehung der Wiinsche der Bewohnerinnen und Bewohner so-

wie die regelméaBige Uberpriifung verordneter Medikationen.

ANWENDUNGSFELD Mit interdisziplindren Versorgungsleitlinien kdnnen mobilitats- und sicherheits-
relevante Risikofaktoren von demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern
von Pflegeheimen reduziert werden. Auch die Einrichtungen selbst profitieren
von einer Verbesserung ihrer Strukturen und Prozesse.

HANDLUNGS- Anstrengungen und Aufwand fir die Implementierung von interdisziplinaren Ver-

EMPFEHLUNG sorgungsleitlinien in Pflegeeinrichtungen lohnen sich sowohl fir die von De-
menz betroffenen Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen als auch fiur
die Mitarbeitenden der Einrichtungen.

WEITERFUHRENDE SCHAUFELE M, HOELL A, HENDLMEIER |, WEYERER S (2012). Kénnen Mobilitat

INFORMATIONEN und Sicherheit bei Menschen mit Demenz im Pflegeheim gefdordert werden?
Public Health Forum 20 (4), S. 33e1-33e3.
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Handlungsempfehlungen fir die
kommunale Praxis gibt es kaum

MIT VIELFALTIGEN AKTIVITATEN KONNTE DIE ABWANDERUNG IN GORLITZ UMGEKEHRT WERDEN.
DR. MICHAEL WIELER HAT ALS SOZIALBURGERMEISTER DORT UNTER ANDEREM AUF DIE
STADTENTWICKLUNG UND DAS MEHRGENERATIONENWOHNEN GESETZT. WISSENSCHAFTLICHE
FORSCHUNGSPROJEKTE UND -ERGEBNISSE WAREN IHM DABEI SELTEN HILFREICH, WEIL SIE
HAUFIG ZU WENIG PRAXIS- UND HANDLUNGSRELEVANT SIND.

Herr Dr. Wieler, Gorlitz wird in den Medien als
.Seniorenhauptstadt” Deutschlands bezeichnet.
Woran macht sich das fest?

Mehr als 20.000 Menschen, das sind ein Viertel
der ehemals rund 80.000, haben die Stadt seit
1990 verlassen. Das waren vor allem junge, gut
ausgebildete und qualifizierte Leute, die noch im
Berufsleben stehen. Deswegen weist die Bevol-
kerungsstruktur von Gorlitz einen Uberdurch-
schnittlichen Anteil Alterer auf. 2008 konnten wir
diesen Prozess jedoch stoppen und in den letzten
Jahren sogar leicht umkehren.

Welche Konsequenzen hatte dieser Prozess fiir
die Politik?

Wir haben uns gefragt, welche Konsequenzen wir
daraus ziehen missen und uns in de n letzten 20
Jahren intensiv mit den Themen Stadtentwick-
lung und Mehrgenerationenwohnen beschéftigt.
Gemeinsam mit Wohlfahrtsverbanden, Wohnungs-
baugesellschaften und Investoren haben wir da-
fir die entsprechenden Rahmenbedingungen
geschaffen und etliche Projekte auf den Weg ge-
bracht. In einer Stadt mit etwa 55.600 Einwohne-
rinnen und Einwohnern geht manches auch in-
formell und ist einfacher zu handhaben als in
groferen Stadten.

Wir haben insbesondere mit Mitteln der Stadte-
bauforderung neue Wohneinheiten barrierefrei
gebaut, Quartiere mit hohem Leerstand mehrge-
nerationengerecht umstrukturiert und neue Ein-
richtungen fir altere und demenzkranke Men-
schengeschaffen. Dazugehortselbstverstandlich
eine entsprechende Infrastruktur mit fu3laufig zu
erreichenden Begegnungszentren, Arztinnen und
Arzten, Kindertageseinrichtungen und Kulturan-
geboten in den Quartieren. Wir bieten alteren
Menschen damit eine attraktive Mdglichkeit, még-
lichst lange selbststandig zu wohnen.
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Wie haben Sie den Alterungstrend in der Stadt
stoppen konnen?

Wegen der genannten Aktivitaten und Projekte,
den glnstigen Mieten und den relativ niedrigen
Lebenshaltungskosten ist Wohnen in Gorlitz nicht
nur fur altere Menschen sehr attraktiv. Aulerdem
ist die Stadt schdn und hat ein einzigartiges Kul-
turangebot. Deswegen beobachten wir in den
letzten Jahren eine Zuwanderung nach Gorlitz -
tibrigens nicht nur von Alteren - aus dem ganzen
Bundesgebiet. Wir sind deswegen auch keine
.Seniorenstadt”, wie das oftmals in den Medien
gesagt wird.

Weil sie bestimmte Dienstleistungen in der Versor-
gung, Rehabilitation oder Pflege bendtigen, schaf-
fen altere Menschen zudem neue Arbeitsplatze.
Viele engagieren sich sehr im kulturellen, sozialen
und politischen Leben unserer Stadt, was sie fur
alle attraktiver und lebenswerter macht.

»|ch wlsste schon gern, ob die
Wissenschaft bei der Beantwor-
tung der Frage, ob und wie wir die
Innenstadt weiterentwickeln
konnen, ohne dass die Randbe-
zirke absterben, Antworten oder
Alternativen zu bieten hat.«

Nutzen Sie auch wissenschaftliche Expertisen,
um bestimmte Entwicklungen anzustofien?
Wissenschaftliche Studien oder Projektberichte
schaue ich mir durchaus an. Allerdings fehlt im
Alltag haufig die Zeit, sich systematisch damit zu
beschaftigen. Auf Tagungen oder Kongressen er-
fahrt man manchmal relevante Forschungser-
gebnisse und tauscht sich mit den Wissenschaft-



lerinnen und Wissenschaftlern oder anderen
Kolleginnen und Kollegen dariber aus.
Allerdings frage ich mich manchmal, welche Re-
levanz bestimmte Forschung fir die kommunale
Praxis hat. Ein Beispiel: Der demografische Wan-
delist vermutlich eines der am meisten erforsch-
ten Themen, konkrete Handlungsempfehlungen
fur die kommunale Praxis vermisse ich jedoch.
Das betrifft zum Beispiel auch ein Modellprojekt
zur demografischen Entwicklung in der Region.
Dariber ist viel geschrieben und veroffentlicht
worden, aber konkrete Ansatze fir die Praxis se-
he ich kaum.

Welche Forschungsvorhaben waren fiir die Stadt
Gorlitz praktisch relevant?

Ich will Ihnen ein Beispiel nennen: Nachdem die
Innenstadt in den ersten Jahren nach der Wende
fast entvdlkert wurde, ist sie wieder zu einem le-
bendigen Zentrum geworden. Inzwischen leben
hier wieder sehr viele Menschen, die im Durch-
schnitt fast 18 Jahre jinger sind, als es die Bevol-
kerung dort 1990 war. Sie ziehen allerdings von
den Randbezirken in die Innenstadt, sodass die
peripheren Stadtteile verdden. Ich wiisste schon
gern, ob die Wissenschaft bei der Beantwortung
der Frage, ob und wie wir die Innenstadt weiter-
entwickeln konnen, ohne dass die Randbezirke
absterben, Antworten oder Alternativen zu bie-
ten hat.

Gehen Sie auf Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler zu, wenn die Stadt beispielsweise
Analysen oder Studien benotigt?

Manchmal machen wir das. Beispielsweise haben
wir uns an eine sozialwissenschaftliche Fakultat
in der Region gewandt, als wir nach dem sachsi-
schen Kita-Gesetz den individuellen Betreuungs-
bedarf von Kindern feststellen mussten. Die

Dr. Michael Wieler hat Germanistik, Theater-
wissenschaften, Geografie und Philosophie in
Minster studiert. Seit 2008 ist er Blirgermeister
fur Ordnung, Sicherheit, Bau, Kultur, Jugend,
Schule und Sport, Soziales der Stadt Gorlitz.

Fakultat hat uns den nétigen Background vermit-
telt, damit wir die Analyse erstellen konnten.
Haufiger geben wir Gutachten an Hochschulen in
Auftrag, wenn es etwa um technische Fragen im
Bauwesen geht.

Was fehlt Ihrer Meinung nach im Verhaltnis von
Kommunen, Wissenschaft und Hochschulen?

In der Regel spricht man miteinander, wenn es
akuten Handlungsbedarf gibt oder man ein kon-
kretes Projekt verfolgt. Sinnvoll ware jedoch ein
kontinuierlicher und systematischer Diskurs, um
gemeinsam Handlungsfelder zu identifizieren und
gegebenenfalls zu bearbeiten. Daflr kénnte man
regelmaBige Workshops einrichten. So etwas ist
winschenswert, wird aber bislang nicht gemacht.
Ich habe es allerdings auch noch nicht erlebt,
dass eine Hochschule auf uns zugekommen ist.
Meistens scheitern gemeinsame Studien oder
Forschungsvorhaben doch an Ressourcen, die we-
der Kommunen noch Hochschulen ausreichend
haben.

Das Interview fuhrte Frau Dipl. Psychologin
Susann Muhlpfordt.
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Primarpraventive Wirkungen der Arbeit
des Netzwerks Markisches Viertel
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HINTERGRUND  Das Markische Viertel ist eine Wohnsiedlung im Norden Berlins. Sie wurde vor
rund 50 Jahren im Rahmen des sozialen Wohnungsbaus errichtet und hat heute
ca. 36.000 Einwohnerinnen und Einwohner, von denen jede bzw. jeder Vierte von
Transferleistungen zur Existenzsicherung abhangig ist. Rund 20 % sind tber
65 Jahre alt. 2003 grindete sich das Netzwerk Markisches Viertel als ehrenamt-
licher Zusammenschluss von Akteurinnen und Akteuren aus Wirtschaft, Politik,
Dienstleistung und Beratung. Ziel ist es, auf der Grundlage verbindlicher Ko-
operationsvereinbarungen, die Gesundheit und Selbststandigkeit alterer Men-
schen zu fordern, die Versorgung pflegebedirftiger Menschen zu verbessern
und raschen Zugang zu Hilfeangeboten zu schaffen. Der ,Lebenswelt- und Set-
tingansatz” basiert auf der Erkenntnis, dass Gesundheit und Krankheit nicht als
isolierte Phanomene erklarbar sind, sondern sich aus komplexen Zusammen-
hangen ergeben. Insofern kommt Quartier-Netzwerken eine besondere Bedeu-
tung zu, da sie an den individuellen Lebensverhaltnissen und dem sozialen Um-
feld der Zielgruppe ansetzen.

FRAGESTELLUNG Das Forschungsvorhaben untersuchte, ob die vom ..Netzwerk Markisches Viertel”
fur altere Menschen angestrebten gesundheitsforderlichen Effekte realisiert wer-
den. Dies sollte u.a. durch Férderung des selbststandigen Lebens im Alter, Ver-
besserung der Versorgung im Quartier, Unterstitzung in Notlagen, Starkung eines
funktionierenden Gemeinwesens und Starkung lokaler Okonomie erreicht werden.

ZIELGRUPPE Altere Bewohnerinnen und Bewohner des Markischen Viertels ab 60 Jahren.

DURCHFUHRUNG  Das Projekt umfasste drei Phasen. Die erste Phase untersuchte die Entstehung,

UND EVALUATION  Entwicklung und Struktur des Netzwerks sowie seine Bewertung durch die Netz-
werkmitglieder anhand von Dokumentenanalysen, teilnehmenden Beobachtun-
gen und Interviews. Die zweite Phase analysierte, wie die soziale Umwelt die Le-
bensqualitat der alteren Bewohnerschaft beeinflusst. Als Methoden wurden eine
Sozialraumanalyse, eine schriftliche Reprasentativbefragung von 1000 Personen
tUiber 60 Jahre, Interviews und Fokusgruppen mit alteren sowie sozial benachteilig-
ten Menschen eingesetzt. Die Ergebnisse der ersten beiden Phasen wurden den
Netzwerkmitgliedern kontinuierlich prasentiert. In der dritten Phase wurden aus
den Ergebnissen Empfehlungen und Handlungsfelder abgeleitet sowie ein Partizi-
pationskonzept entwickelt, das die Zielgruppe in Anderungsprozesse einbezieht.

ZENTRALE  Durch die teilnehmenden Beobachtungen und Interviews zeigte sich, dass die Zu-
ERGEBNISSE friedenheit der Netzwerkmitglieder mit ihren Einflussmdglichkeiten auf die Arbeit
des Netzwerks insgesamt grof3 war. Seine heterogene Zusammensetzung

(u.a. Wohnungsbaugesellschaft, Schulen, Handwerksbetriebe, Pflegedienste,
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Seniorenheime, Arzte- und Apothekerschaft) erméglichte unterschiedliche Blick-
winkel auf das Quartier und die Bedirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner.
Die unbtrokratische Kooperation der Netzwerkakteure, die offene Diskussions-
kultur und die Professionalisierung der Netzwerkorganisation forderten eine pro-
jektlbergreifende Zusammenarbeit. So lieBen sich gezielt Projekte zur Verbesse-
rung der Versorgung im Quartier entwickeln. Dazu gehdren beispielsweise
themenbezogene Arbeits- und Projektgruppen, gemeinsame Offentlichkeitsar-
beit (Internet, Lokalzeitungen etc.), eine barrierefreie Musterwohnung oder ein
ehrenamtlicher Besuchsdienst. Ein neu gebildeter Projektbeirat aus Vertreterin-
nen und Vertretern verschiedener Gruppen der alteren Bewohnerschaft hat die
Aufgabe, der Zielgruppe im Netzwerk eine Stimme zu geben. Er soll die alteren
Bewohner und Bewohnerinnen als Experten und Expertinnen in eigener Sache in
das Netzwerk einbeziehen und es zu allen Fragen, Winschen und Bedirfnissen
alterer Menschen im Markischen Viertel beraten. Eine besondere Herausforde-
rung bleibt die Erreichbarkeit dlterer Menschen mit Migrationshintergrund.

ANWENDUNGSFELD Gesundheitsférderung und Pravention gelingen nur durch individuellen Zugang
zu bedarfsgerechten Informationen und durch das Schaffen eines gesundheits-
fordernden Sozialraums. Da die meisten alteren Menschen sich vorwiegend im
eigenen Stadtteil bewegen, kommt ihm eine grof3e Bedeutung fir die Primar-
pravention zu. Im Quartier gibt es viele Akteure und Akteurinnen, die fir die Ge-
sundheitsforderung relevant sind. Wenn es gelingt, ihre Zusammenarbeit zu
fordern, verbindlich zu gestalten und auf gemeinsame Ziele auszurichten, ver-
bessert das die Mdglichkeiten, bedarfsgerechte Konzepte umzusetzen.

HANDLUNGS- Politik und Verwaltung konnen die lokale Vernetzung unterstitzen und die
EMPFEHLUNG Nachhaltigkeit sichern. Die Netzwerkarbeit wirkt dann effektiv und bedarfs-
gerecht, wenn die Zielgruppen in die Vernetzung einbezogen werden.

WEITERFUHRENDE HEUSINGER J, KAMMERER K (2011). Partizipative Methoden der Gesundheits-
INFORMATIONEN forschung fir und mit alteren Menschen. In: Journal fiir Psychologie, Vol. 19,
No. 2. Internet: www.journal-fuer-psychologie.de.

HEUSINGER J, KAMMERER K, SCHUSTER M, WOLTER B (2009). Netzwerkarbeit in
der Growohnsiedlung - ein Beitrag zur Gesundheitsforderung im Alter? In: Praven-
tion und Gesundheitsférderung, Springer, Berlin/Heidelberg, Vol. 4, 3/2009, 158-166.

WOLTER B (2010). Altwerden in der GroBwohnsiedlung: Unterstiitzung durch ein

Akteursnetzwerk. In: Raumforschung und Raumordnung, Springer, Berlin/
Heidelberg, Vol. 68, 3/2010, 207-217.
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Primarpravention von sturzbedingten
Huftfrakturen bei Bewohnern von
Pflegeheimen in Bayern
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HINTERGRUND  Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeheimen haben ein besonders hohes Risi-
ko, Stlirze und sturzbedingte Verletzungen zu erleiden. Zwar leben nur etwa 5 %
der Uber 65-Jahrigen in Pflegeheimen, sie sind aber von mehr als 20 % aller
Hiftfrakturen betroffen. Hinzu kommt eine hohe Anzahl anderer sturzbedingter
Verletzungen. Die Gesamtkosten fir die medizinische Behandlung von Stirzen
betragen international 0,85 % bis 1,5 % der jahrlichen Gesundheitsausgaben.
Studien haben nachgewiesen, dass gezielte Praventionsprogramme Stiirze bei
Menschen in Pflegeheimen reduzieren konnen. Ob sich durch solche Program-
me auch sturzbedingte Frakturen, insbesondere Huftfrakturen, reduzieren
lassen, war zu untersuchen.

FRAGESTELLUNG Im Rahmen des landesweiten Programms zur ..Primarpravention von sturzbe-
dingten Huftfrakturen bei Bewohnern von Pflegeheimen in Bayern™ wurde im
Auftrag der AOK untersucht, ob ein gezieltes Trainingsprogramm zu einer Re-
duktion sturzbedingter Huftfrakturen fihrt, welche Kosten damit verbunden
sind, wer mit einem solchen Programm erreicht werden kann und ob die Betei-
ligungsraten sich hinsichtlich Geschlecht, Migrationshintergrund und/oder
sozial6konomischem Status unterscheiden.

ZIELGRUPPE  Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen.

DURCHFUHRUNG  Das Forschungsprojekt beinhaltete die Einfiihrung eines evidenzbasierten Trai-

UND EVALUATION  ningsprogramms (Kraft- und Balancetraining) durch Physio- und Sportthera-
peutinnen und -therapeuten mit Unterstitzung des jeweiligen Pflegepersonals.
Es wurde Uber zwolf Monate zweimal wochentlich in fast 1000 Heimen in Bayern
fur alle Bewohnerinnen und Bewohner angeboten. Auflerdem beinhaltete es die
systematische Schulung des Pflegepersonals zur Sturz- und Frakturpravention,
unterstitzt durch Schulungsmaterial, MafBnahmen der Umgebungsanpassung,
Demonstrationen und Empfehlungen zur Nutzung von Hiftprotektoren (speziel-
le Hosen mit eingenadhten seitlichen Schutzelementen) sowie eine Internetseite
mit weiteren Informationen.Die Evaluation wurde anhand verschiedener Daten-
quellen durchgefiihrt. Das Auftreten von Huftfrakturen wurde anhand von AOK-
Routinedaten untersucht. Verglichen wurden die Pflegeheime, die das Pro-
gramm zur Sturzpravention eingeflhrt hatten, mit den Ubrigen Pflegeheimen in
Bayern. Im Rahmen einer reprasentativen Stichprobe dokumentierten zudem
48 Pflegeheime mit insgesamt rund 4000 Bewohnerinnen und Bewohnern die
Beteiligung am Training sowie die Verfligbarkeit von Hiiftprotektoren. Die Kos-
ten des Trainings wurden durch Telefoninterviews auf Grundlage einer repra-
sentativen Stichprobe ermittelt.

48



ZENTRALE
ERGEBNISSE

ANWENDUNGSFELD

HANDLUNGS-
EMPFEHLUNG

WEITERFUHRENDE
INFORMATIONEN

KONTAKT INFORMATIONEN

PD Dr. med. Kilian Rapp, MPH

Klinik fir geriatrische Rehabilitation/
Robert-Bosch-Krankenhaus
Auerbachstr. 110 | 70376 Stuttgart
kilian.rapp@rbk.de

Prof. Dr. med. Hans-Helmut Kénig, MPH
Institut fir Medizinische Soziologie, Sozial-

medizin und Gesundheitsokonomie/Universi- PRAXISPARTNER
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In den Pflegeheimen, die an dem Projekt zur Sturzpravention teilnahmen, kam es
zu einer Reduktion der sturzbedingten Hiftfrakturen um nahezu 20 %. Damit
konnte erstmals tberzeugend nachgewiesen werden, dass Sturzpraventionspro-
gramme sowohl zu einer Reduktion von Stiirzen als auch von Frakturen in der La-
ge sind. Personen Uber 85 Jahre und jene mit zunehmender Pflegebediirftigkeit
(Pflegestufe 2 und 3) konnten vergleichsweise wenig durch das Trainingsangebot
erreicht werden. Eine geringere Beteiligung wurde auch von Ma&nnern, von Perso-
nen mit Sozialhilfebezug und in der Tendenz auch bei Mannern und Frauen mit Mi-
grationshintergrund festgestellt. Auch die Verfiigharkeit von Huftprotektoren war
bei Sozialhilfeempfangerinnen und -empfangern sowie bei Personen mit Migrati-
onshintergrund geringer. Dies weist ebenso wie die geringere Partizipation dieser
Personengruppen an den Trainingsmafinahmen auf eine soziale Ungleichheit im
Zugang zu Gesundheitsdienstleistung hin. Die Auswertung der Daten zeigte zu-
dem, dass das Risiko flr eine Hiftfraktur in den ersten Wochen nach der Aufnah-
me in ein Pflegeheim am hdchsten ist. Die Anpassung an die neue Umgebung
scheint mit einem erhohten Sturz- und Frakturrisiko einherzugehen. Die Evaluati-
on wird insbesondere mit dem Ziel einer Kosten-Nutzen-Analyse fortgefiihrt.

Das Sturzpraventionsprogramm wurde aufler in Bayern in mehreren Bundes-
landern in Uber 2000 Pflegeheimen eingefihrt und stellt fir viele Pflegeheime
ein Qualitatsmerkmal dar.

Definierte Mafinahmen zur Sturzpravention sollten bundesweit verpflichtend
eingefiihrt und ihre Umsetzung bei der Qualitatsbeurteilung von Pflegeheimen
einbezogen werden. Die Studienergebnisse legen zudem die Entwicklung pra-
ventiver Ansdtze zur Verminderung der hohen Frakturraten unmittelbar nach
Aufnahme ins Pflegeheim nahe.

HEINRICH S, RAPP K, RISSMANN U, BECKER C, KONIG HH (2011). Service Use
and Costs of Incident Femoral Fractures in Nursing Home Residents in Germa-
ny: The Bavarian Fall and Fracture Prevention Project (BF2P2). J Am Med Dir
Assoc 12 (6], 459-466.

HEINRICH S, WEIGELT I, RAPP K, BECKER C, RISSMANN U, KONIG HH (2012).
Sturz- und Frakturpravention auf der Grundlage des Nationalen Expertenstan-
dards. Sturzprophylaxe: Umsetzung und Kosten im Versorgungsalltag im Set-
ting Pflegeheim. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie [Epub 2012 Jan 25].

Vier Newsletter zum Projekt: www.aokgesundheitspartner.de/by/pflege/sturzp-
raevention oder www.aktivinjedemalter.de/cms/website.php
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Aktive Gesundheitsforderung bei
alten Menschen im Kinzigtal
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HINTERGRUND Das Leben im Alter ist haufig gekennzeichnet durch chronisch-degenerative Er-
krankungen. Sie haben multifaktorielle Ursachen und werden durch verhaltens-
bedingte, materielle und psychosoziale Faktoren entscheidend beeinflusst. Fir
altere Bevolkerungsgruppen missen deswegen Programme entwickelt werden,
die die Ausbreitung chronischer Erkrankungen verhindern oder zumindest ver-
zdgern konnen.

FRAGESTELLUNG Ziel des Projekts war die Prozess- und Ergebnisevaluation des Programms .. Ak-
tive Gesundheitsforderung im Alter AGIL" im ldndlichen Kontext (Kinzigtal), das
in einem grofstadtischen Raum (Hamburg) bereits erfolgreich erprobt wurde.
Das Programm zielt auf Veranderungen in den Bereichen korperliche Aktivitat,
Erndhrung und soziale Teilhabe und wurde mit dem Deutschen Praventions-
preis ausgezeichnet. Fragestellungen der Evaluation waren die Erreichbarkeit
der Zielgruppen, die Akzeptanz des Programmes, ein Vorher-Nachher-Vergleich
im Hinblick auf die Ziele des Programms und den Gesundheitszustand sowie
forderliche und hemmende Faktoren der Durchfihrung.

ZIELGRUPPE Menschen im Alter Uber 60 Jahre, die selbststandig zu Hause leben und nicht
pflegebediirftig sind.

DURCHFUHRUNG  Das Programm bestand aus einer halbtigigen Informations- und Beratungsein-
UND EVALUATION  heit durch eine Expertengruppe (aus den Bereichen Okotrophologie, Physiothe-
rapie, Sozialpadagogik sowie Arztinnen und Arzte) und begann mit Kurzvortra-
gen Uber medizinische Grundlagen des Alterns, soziale Vorsorge, geistige und
korperliche Aktivitat sowie gesunde Ernahrung. Anschlieflend fand eine indivi-
duelle Beratung hinsichtlich Ernahrung und Bewegung statt. Die Ergebnisse
der Beratung sowie wohnortnahe Angebote zur Umsetzung der korperlichen
Aktivitat wurden in einem Empfehlungsbrief festgehalten. An dem Programm
und der Evaluation nahmen 468 Versicherte im Alter 60+ aus dem Modellprojekt
zur Integrierten Versorgung im Kinzigtal teil. Parallel wurden 733 Versicherte
telefonisch befragt, die nicht an dem Programm beteiligt waren. Die Programm-
teilnehmerinnen und -teilnehmer wurden fur die Evaluation mit standardisier-
ten Fragebogen an vier Messzeitpunkten zu ihrer gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitatbefragt. Sie konntenauferdem Angaben zur Akzeptanz der Veranstaltungen
sowie zu forderlichen und hemmenden Faktoren hinsichtlich des Zugangs ma-
chen. Bei den Nichtteilnehmerinnen und -teilnehmern wurden das Interesse an
und die Akzeptanz von Maf3nahmen der Gesundheitsforderung sowie hemmen-
de und foérdernde Faktoren fir die Teilnahme erfragt. In einer qualitativen Erhe-
bung wurden dartber hinaus Mitglieder des Expertenteams sowie Hausarztin-
nen und -arzte nach ihrer Einschatzung zur Akzeptanz des Programms befragt.
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Die Hausarztinnen und -arzte beantworteten auch Fragen zu hinderlichen und
forderlichen Faktoren des Zugangs, die Mitglieder des Expertenteams beantwor-
teten Fragen zur Programmdurchfihrung.

ZENTRALE Der landliche Kontext mit eingeschranktem Nahverkehrsangebot, geringen
ERGEBNISSE Sportangeboten fiir Altere sowie traditioneller Lebensweise erschwerte die Im-
plementierung des Programms. Allerdings l6ste die Zufriedenheit der Teilneh-
menden in der kleinstadtischen bis dorflichen Region einen ,Schneeballeffekt”
aus, der sich als forderlich fir den Zugang und die Teilnahme erwies. Ebenso
forderlich waren bestimmte Aspekte des Programms an sich. Hier sind die kurze
Veranstaltungsdauer, die Vermittlungsmethode und der interdisziplinare Veran-
staltungsansatz zu nennen. Zieht man die Beurteilung der Veranstaltung durch
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer heran, kann von einer gelungenen Imple-
mentierung gesprochen werden. Die positiven Urteile der Teilnehmenden iber
die Veranstaltung unterscheiden sich im Kinzigtal nicht von denen der Hambur-
ger Erprobung. Gleiches gilt fiir die von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
genannte Realisierung der Empfehlungen zu mehr kérperlicher Bewegung und
gestinderer Ernahrung. Allerdings sind beim Vorher-Nachher-Vergleich der Ver-
haltensweisen die Befunde weniger eindeutig. Zwar zeigte sich im Erndhrungs-
bereich bei einem signifikanten Anteil der Befragten sechs bzw. 18 Monate nach
der Veranstaltung ein gesinderes Verhalten (gemessen am taglichen Verzehr
von Obst und Gemise). Jedoch ergaben sich fir den Bewegungsbereich so gut
wie keine Veranderungen. Gleiches gilt fur die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat der Befragten.

ANWENDUNGSFELD Regionale Gegebenheiten haben einen wesentlichen Einfluss auf die Erreichung
der Zielgruppe, den Zugang und die Durchfiihrung. Bei der Ubertragung von Pro-
grammen sollte die Lebenssituation der ansassigen Bevdlkerung berticksichtigt
werden. Auch strukturelle Bedingungen (zum Beispiel die Verfligharkeit von An-
geboten] sind wesentlich fur den Erfolg der Implementierung.

HANDLUNGS- Das Programm sollte fir eine breitere, krankenkassenunabhadngige Zielgruppe
EMPFEHLUNG geoffnet werden. Dann ware es auch eher maglich, geeignete Veranstaltungen
wohnortnaher anzubieten.

WEITERFUHRENDE HOFREUTER-GATGENS K, MNICH E, THOMAS D, SALOMON T, KNESEBECK O
INFORMATIONEN VD (2011). Gesundheitsférderung fir altere Menschen in einer landlichen Region:
Prozessevaluation. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesund-

heitsschutz 54, 933-941.
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Gesundheitsforderung fur altere
pflegende Angehorige. Entwicklung,
Implementierung und Evaluation

eines Assessments zur Primarpravention
In vernetzten Strukturen
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HINTERGRUND  In Deutschland leben derzeit ca. 2,3 Millionen pflegebedirftige Menschen. Etwa
die Halfte davon wird von ihren Angehorigen in der eigenen Hauslichkeit ver-
sorgt. Studien weisen auf hohe psychosoziale und physische Belastungen der
pflegenden Angehdrigen hin. Ohne Ausgleich zum Beispiel durch Freiraum,
Entspannung oder Bewegung steigt das Risiko negativer gesundheitlicher Aus-
wirkungen fir Pflegende und damit verbunden das Risiko der Unterbringung des
bzw. der Pflegebedurftigen in einer Institution. Diese Befunde legen einen hohen
Bedarf an Gesundheitsforderung fur pflegende Angehdrige nahe, wohingegen
bestehende gesundheitsforderliche Angebote jedoch wenig genutzt werden. Die
Ursachen dafir werden vor allem in der mangelhaften bedarfsgerechten Aus-
richtung auf die Zielgruppe und in unzureichenden Zugangsmdglichkeiten zu
den Angeboten gesehen.

FRAGESTELLUNG Im Rahmen des Forschungsprojekts standen folgende Fragen im Fokus:
e Mit welchem Instrument kann der Bedarf gesundheitsfordernder Maf3nahmen von
pflegenden Angehdrigen ermittelt werden?
o Uber welche Zugangswege und Strukturen kann ein solches Instrument nachhaltig
implementiert und kdnnen gesundheitsforderliche Angebote unterbreitet werden?

¢ Welche Griinde fir die Nichtnutzung von gesundheitsforderlichen Angeboten gibt es?
ZIELGRUPPE  Pflegende Angehdrige ab dem 50. Lebensjahr.

DURCHFUHRUNG Es wurde ein Assessmentinstrument (ARR) entwickelt, das die Ressourcen und

UND EVALUATION  Risiken pflegender Angehoriger erfasst, um daraus wiederum bedarfsgerechte
Angebote fur Pflegende zur Forderung ihrer Gesundheit abzuleiten. Die Entwick-
lung des ARR basiert auf einer qualitativen Methodentriangulation sowie einer
Recherche bereits vorhandener deutschsprachiger Instrumente (zum Beispiel
Hausliche Pflegeskala [Grafel 1993, 2001]). Infolgedessen wurde das ARR in den
Routineablauf der kooperierenden Krankenkasse, Deutsche BKK Wolfsburg, im-
plementiert. Fir die Bereitstellung der gesundheitsforderlichen Ma3nahmen an-
hand des identifizierten Bedarfs wurde in enger Zusammenarbeit mit der Deut-
schen BKKWolfsburg - ausgehend von den lokalen Strukturen - ein umfangreicher
Angebotspool (bestehend aus Information, Bewegung und Entspannung) zusam-
mengestellt. Da die Inanspruchnahme der Angebote hinter den Erwartungen zu-
rick blieb, wurden pflegende Angehdrige evaluiert, die kein Angebot nutzten.

ZENTRALE Anhand des validierten Assessments konnte bei den pflegenden Angehdrigen
ERGEBNISSE  ein hoher Bedarf an Gesundheitsforderung festgestellt werden. Es zeigte sich,
dass etwas mehr als drei Viertel der befragten Pflegenden Uber niedrige bis

mittlere physische und psychische Ressourcen verfiigen. Diesen Angehdrigen
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mit hohem Bedarf an Gesundheitsforderung wurden Kombinationsangebote
aus leichter Bewegung und Entspannung unterbreitet. Die Analyse der Nicht-
nutzerinnen und -nutzer ergab, dass die Motivation der befragten pflegenden
Angehdrigen zu moderater Aktivitat gering war. So hatte knapp die Halfte der
Studienteilnehmenden (47,2 %) nicht die Absicht, korperlichen Aktivitdten nach-
zugehen, obwohl das ermittelte Interesse an gesundheitsforderlichen Angebo-
ten relativ hoch war (Bewegung im Wasser 26 %; Entspannung 23 %). Diese Be-
funde werden als Hinweis auf die Ambivalenz der untersuchten Zielgruppe
hinsichtlich eigener Vorstellungen zu korperlicher Aktivitat versus der Nutzung
vorhandener Angebote sowie der eigenen Motivation und den Rahmenbedin-
gungen pflegender Angehdriger gewertet.

ANWENDUNGSFELD Mit dem Assessment steht ein Instrument zur Erfassung von Ressourcen und Ri-
siken pflegender Angehariger (ARR) zur Verfigung. Das ARR kann sowohl in ge-
setzlichen Krankenkassen als auch in Pflegestitzpunkten eingesetzt werden
und bietet die Moglichkeit, bedarfsgerechte Angebote zur Gesundheitsforderung
pflegender Angehdriger zu ermitteln. Vor dem Einsatz des ARR in Krankenkas-
sen oder moglicherweise auch Pflegestitzpunkten sind die lokalen Angebots-
strukturen zu analysieren, um festzustellen, welche gesundheitsforderlichen
Mafinahmen bereitgestellt werden kdnnen.

HANDLUNGS- Empfehlenswert ware, wenn Angebote zur Gesundheitsforderung bereitgestellt

EMPFEHLUNG widrden, bei denen die Teilnahme Uber einen langeren Zeitraum flexibel gestalt-
bar ist. Der Motivationsstatus pflegender Angehdoriger hinsichtlich kdrperlicher
Aktivitat sollte vor der Angebotsunterbreitung ermittelt werden. Empfohlen
wird, motivationale Interventionen fir pflegende Angehorige ohne Absicht zu
korperlicher Aktivitat in Interventionsprogramme aufzunehmen.

WEITERFUHRENDE BLUHER S*, DRAGER D*, BUDNICK A, SEITHER C, KUMMER K (2011). Méglich-
INFORMATIONEN keiten und Grenzen der Erfassung von gesundheitlichen Ressourcen und Risiken
alterer pflegender Angehdriger. Heilberufe Science, 2 (4], 119-127.

BUDNICK A, KUMMER K, BLUHER S, DRAGER D (2012). Pflegende Angehérige
und Gesundheitsforderung - Erste Hinweise zur Validitat eines deutschsprachi-
gen Assessments zur Erfassung von Ressourcen und Risiken alterer pflegender
Angehdriger. Z Gerontol Geriatr (online first). DOI:10.1007/s00391-011-0278-y.

KUMMER K*, BUDNICK A*, BLUHER S, DRAGER D (2010). Gesundheitsférderung

fur altere pflegende Angehérige. Pravention und Gesundheitsférderung 5 (2], 89-94.
(*geteilte Erstautorenschaft)
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ACTIVE UND HEALTHY AGEING -
ZIELE UND VORAUSSETZUNGEN

2012 IST DAS EUROPAISCHE JAHR FUR ACTIVE AGEING (AKTIVES ALTERN) UND SOLIDARITAT
ZWISCHEN DEN GENERATIONEN. OFFIZIELLES POLITISCHES ZIEL IST ES, UBER DIE TATSACHE
NACHZUDENKEN, DASS MENSCHEN LANGER LEBEN UND IM DURCHSCHNITT AUCH LANGER
GESUND BLEIBEN. DIE DARIN LIEGENDEN CHANCEN BESCHREIBT PROF. DR. GERHARD NAGELE.

Active Ageing kann als ein Lebensstil beschrieben
werden, der auf individuelle und gesellschaftliche
Nitzlichkeit abzielt und die Solidaritat innerhalb wie
zwischen den Generationen fordern kann. Wichtige
Felder sind neben der Arbeitswelt der politische
und der zivilbirgerschaftliche Status, die Alltags-
welten alterer Menschen in Familien, den verschie-
denen sozialen Netzwerken und im Zusammenle-
ben in Stadten und Gemeinden (Walker 2002).

Aus einer eher politikprogrammatischen Perspek-
tive verwies Ende Januar 2012 die danische Be-
schaftigungsministerin Mette Fredriksen auf folgen-
de Voraussetzungen fur praktiziertes Active Ageing:
Schaffung von seniorenfreundlichen Gesellschaften,
mehr Beteiligung Alterer am Arbeitsmarkt, Schaf-
fung flexibler Arbeitsbedingungen fir Menschen
mit flexiblen lebenszeitlichen und Vereinbarkeits-
erfordernissen, Forderung der gesellschaftlichen
und politischen Mitwirkung und Teilhabe, Unter-
stlitzung, um ein gesundes und korperlich aktives
Leben fihren zu kénnen, die Bekampfung stereo-
typer Altersbilder, Forderung der eigenstandigen
Lebensflihrung auch bei Personen mit Einschran-
kungen und die Schaffung altersfreundlicher Le-
benswelten.

Gesund alter werden als Ziel und Voraussetzung
von Active Ageing

Active Ageing und gesund &lter werden [Healthy
Ageing) stehen in der urspringlichen WHO-Kon-
zeption in einem engen Zusammenhang. Gesund
alter werden kann dabei gleichermaflen als Ziel wie
Voraussetzung von Active Ageing verstanden wer-
den. Im Kern geht es um zwei gesundheitspolitische
Ziele, die verknupft werden: um die Verlangerung
der sogenannten ferneren Lebenserwartung durch
Reduzierung der alternstypischen Mortalitat und
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um die Erhohung der Lebensqualitat dlterer Men-
schen durch Ausweitung der gesunden (aktiven),
innerhalb der durch die langere Lebenserwartung
gewonnenen Jahre.

Im westeuropaischen Vergleich rangiert Deutsch-
land bei beiden Zielsetzungen derzeit im Mittel-
feld. Hinzu kommt, dass Healthy Ageing in der
deutschen Altenbevdlkerung keineswegs gleich-
mafig verteilt ist und dies auch keineswegs je-
dem gleichermafen maglich ist. Es gibt eine
hinreichende empirische Evidenz fir schichtspe-
zifische Unterschiede in der Lebenserwartung (vor
allem bei Einkommen, Bildung und ehemaligem
Beruf) und tber soziale Ungleichheiten bei Krank-
heitim Alter.

Mit dem demografischen Wandel, dem kollektiven
Altern der Gesellschaft und der starken Zunahme
der Zahl sehr alter (hochaltriger] Menschen veran-
dert sich auch das Krankheitsspektrum der Bevol-
kerung. So wird der Anteil der Menschen 80+ von
jetzt etwa 4 % der Gesamtbevdlkerung bis 2050 auf
etwa 12 % steigen. Obwohl Alter(n) nicht mit Krank-
heit gleichzusetzen ist, steigt mit zunehmendem
Alter die Wahrscheinlichkeit chronisch-degenerati-
ver Erkrankungen. Diese ziehen in aller Regel eine
kontinuierliche wie kostenintensive Behandlung
nach sich und sind nach heutigem Forschungs-
stand nicht heilbar, allenfalls in ihren (weiteren ne-
gativen) Wirkungen zu begrenzen. Aus gerontologi-
scher Sicht ist bedeutsam, dass die Lebensqualitat
bei alteren Menschen weniger durch den objekti-
ven, sondern sehr viel starker durch den subjektiv
empfundenen Gesundheitszustand gepragt ist.
Bedeutsam sind auBerdem vor allem gesundheits-
bedingte Mobilitdtseinschrankungen sowie der
Verlust von Autonomie.



Geriatrische Erkrankungsbilder nehmen zu

Vor allem im hoheren Alter (ab 75/80 Jahre] neh-
men geriatrische Erkrankungsbilder zu. Dazu ge-
horen u.a. Multimorbiditat, Uberlagerung von so-
matischen und psychischen Erkrankungen und die
Verschlechterung im subjektiv empfundenen Ge-

sundheitszustand. Dies fihrt zu einer wachsenden
De-facto-Geriatrisierung der gesundheitlichen und
medizinischen Versorgungsstrukturen diesseits von
Pflege und Palliativversorgung. Beispiele dafir sind
die Uberdurchschnittliche Zahl alterer Menschen in
der ambulanten und stationaren medizinischen Ver-
sorgung und die alterstypische Polypharmazie. Die-
se Entwicklung geht einher mit einer Akzentuie-
rungvonsozialen Ungleichheitenimalterstypischen
Erkrankungsrisiko und in der Erreichbarkeit von
und durch MafBnahmen der gesundheitlichen Ver-
sorgung. Letzteres gilt insbesondere fir Maf3nah-
men der Gesundheitsférderung und Pravention.

In der Folge vergrofern sich auch im Alter die ohne-
hin schon bestehenden Unterschiede der schichtty-
pischen Gesundheitschancen. Fir Deutschland zei-
gen reprasentative Studien, dass die mit der weiter
steigenden ferneren Lebenserwartung verbunde-
nen .kranken Jahre” friher und haufiger bei alte-
ren Angehdrigen der unteren Sozialschichten auf-
treten. Eine erste vorlaufige Schlussfolgerung
daraus ist, dass eine wirksame Politik zur Eingren-
zung der alterstypischen Krankheitskosten in einer
Fokussierung auf sozial schwachere Bevolkerungs-
schichten liegen sollte.

Auch wenn positive Effekte auf einen insgesamt
verbesserten Gesundheitszustand bei nachricken-
den Gruppen Alterer verweisen, bestehen dennoch
Zweifel an der Hoffnung auf die flaéchendeckende
Durchsetzungskraft der Compression of Morbidity

(Kompressionsthese]. Neuere Daten deuten darauf
hin, dass die optimistische Annahme der Kompres-
sionsthese eher fir Angehdrige der oberen sozialen
Schichten gilt, wahrend die pessimistische Medika-
lisierungsthese vor allem fir altere Angehorige der
unteren sozialen Schichten Erklarungskraft besitzt.
Zu beachten ist weiterhin, dass Krankheiten im Alter
im hohen Mafle lange .Krankheitskarrieren” folgen,
also auf Lebens- und Arbeitsbedingungen zuriick-
zuftihren sind, die oftmals bereits in der Kindheit
oder im Arbeitsleben ihren Ursprung hatten.

Aufgaben fiir die Gesundheitsversorgung
Aufgrund der besonderen Bedeutung von Healty
Ageing kommen der Forderung und der Erhaltung
der Gesundheit sowie der gesundheitlichen Versor-
gung im Alter eine hohe sozialpolitische wie 6kono-
mische Bedeutung zu. Dabei sind die ungleichen
Gesundheitschancen ebenso in den Blick zu neh-
men wie die Lebenslaufperspektive der Krankheits-
entstehung. Angesprochen sind sowohl die gesund-
heitliche Versorgung alterer Menschen als auch die
Bereiche Gesundheitsforderung und Pravention.

In der Gesundheitsversorgung muss es vor allem
darum gehen, die bestehenden ambulanten und
stationaren Versorgungssysteme sehr viel zielge-
nauer auf eine insgesamt alternde Patientenschaft
und ihre besonderen Versorgungsbedarfe auszu-
richten. Die in Deutschland bislang stark auf Diag-
nose, Kuration und Medikalisierung fokussierten
Versorgungsstrukturen gilt es vor diesem Hinter-
grund neu aufzustellen. Mit Blick auf geriatrische
Patientinnen und Patienten missen sie erganzt
werden um MafBnahmen und Anreize zur integrier-
ten Versorgung und Starkung dessen, was die
Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Ger-
iatrie schon vor 20 Jahren als ..Chronikermedizin”
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bezeichnet hat. Dazu gehort die Weiterentwicklung
und Umsetzung von geriatrischer Pravention und
Rehabilitation, vernetztes Handeln der Professio-
nen sowie die Uberpriifung tradierter Altersbilder
in der Medizin sowie Kranken- und Altenpflege.
Damit unmittelbar angesprochen ist die Ebene der
starker demografiesensiblen Aus-, Fort- und Wei-
terbildung aller in der gesundheitlichen Versorgung
tatigen Professionen.

In alternden Gesellschaften muss gesundheitliche
Versorgung weit mehr sein als nur die bedarfsge-
rechte medizinische Behandlung von Krankheiten.
Mindestens ebenso bedeutsame Versorgungsziele
sind der Erhalt und die Férderung von subjektiver
Gesundheit und Lebensqualitat im Alter - trotz ob-
jektiv vorhandener Einschrankungen und Krank-
heiten. Dartber hinaus gilt es, den speziell im ho-
hen Alter dominanten Wunsch nach Verbleib und
Versorgung in der gewohnten hduslichen Umge-
bung zu unterstitzen, auch wenn schon Hilfe- und
Pflegebeddrftigkeit eingetreten sind.

Die integrierte Versorgung als angemessene
Antwort

Aufgrund der Vielfalt und Komplexitat der gesund-
heitlichen wie sozialen Probleme geriatrischer Pa-
tientinnen und Patienten ist die sektorlibergreifende
Kooperation zwingend erforderlich. Die integrierte
Versorgung gilt u.a. auch dem Sachverstandigenrat
als die dafir fachlich angemessene Antwort. Dar-
unter versteht man die auf den Einzelfall bzw. ein
bestimmtes soziales Problem bezogene berufs-
gruppen- und organisationsibergreifende Zusam-
menarbeit der jeweils beteiligten Dienste, Instituti-
onen und Einzelakteurinnen und -akteure. Ziel ist
es, in koordinierter Weise auf multiple gesundheitli-
che Versorgungs- und soziale Dienstleistungserfor-
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dernisse zu reagieren und somit Versorgungskonti-
nuitat jenseits institutioneller und unterschiedlich
.verrechtlichter” Zustandigkeiten zu sichern. Dabei
sind die Ubergange zwischen gesundheitlichen Ver-
sorgungsbereichen von zentraler Bedeutung, kon-
kret zwischen Haus- und Facharztin bzw. -arzt, zwi-
schen hauslicher Versorgung bzw. Rehabilitation
und Krankenhaus sowie insgesamt zwischen Medi-
zin, Rehabilitation, Pflege und sozialer Arbeit.

Auch was die fachlich angemessene Primarversor-
gung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte
betrifft, sind die .richtigen” Konzepte bekannt, de-
nen aber die Praxis hierzulande noch weitgehend
hinterherhinkt. Der entsprechend qualifizierte Haus-
arzt bzw. die entsprechend qualifizierte Hausarztin
als .Turoffner(in]” gilt als die richtige Antwort auf
geriatrischen Behandlungsbedarf. Er wird idealer-
weise erganzt und unterstitzt durch moglichst evi-
denzbasierte, multiprofessionell erarbeitete Leitli-
nienundStandardsfirgeriatrische Krankheitsbilder.
Diese liegen fir Deutschland noch nicht vor. Des-
wegen fehlt es an deren verbindlicher Umsetzung
in Vertragen, um eine flachendeckende Versorgung
garantieren zu konnen. Dies ist auch die Position
des Sachverstandigenrats in seinem Sondergut-
achten von 2009 zur gesundheitlichen Versorgung
in alternden Gesellschaften, zum Umgang mit Mul-
timorbiditat sowie zu einer bedarfsgerechten Arz-
neimittelversorgung im Alter (SVR 2009).

Intensivierung der Pravention im Alter

Mehr gesunde Jahre in der stark ausgeweiteten
Phase Alter und mehr Lebensqualitat konnen auch
erreicht werden, wenn die Anstrengungen zur Pra-
vention und zur Gesundheitsférderung im Alter in-
tensiviert werden. Ein kirzlich von der Friedrich-
Ebert-Stiftung zur gesundheitlichen Versorgung in



einer alternden Gesellschaft herausgegebenes Me-
morandum fordert explizit die praventive Ausrich-
tung des gesamten Gesundheitssystems, das von
einem ,Health Care System zu einem Preventive
Health Care System umstrukturiert werden sollte”
(Naegele 2009, 535). Vielen gilt dabei die Kommune
als am besten geeignet. Hier besteht nicht nur ein
hoher Handlungsbedarf, auch die Erfolgsaussich-
ten sind sehr gut.

Der 6. Bundesaltenbericht greift diese Forderung
explizit auf und beklagt dabei die zusatzlich hin-
derliche Wirkung von haufig .somatisch fixierten”
Altershildern vieler Professioneller, vor allem Arz-
tinnen und Arzten, die auf akute Versorgung fokus-
siert seien und vorhandene Ressourcen und Po-
tenziale alterer Patientinnen und Patienten vollig
unterschatzten oder sogar ganzlich ausblendeten
(BMFSFJ 2011). Dies gilt umso mehr, da inzwischen
unstrittig ist, dass auch bei geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten viele Gesundheitseinbuf3en
verzogert werden kénnen.

Schon heute bestehen gewichtige Versorgungsli-
cken zwischen den einzelnen Bundeslandern und
innerhalb der Landergrenzen. Dies gilt zunehmend
fur die primararztliche Versorgung durch Hausarz-
tinnen und -arzte. Erschwerend kommt hinzu, dass
hier eine schleichende Geriatrisierung im Gesund-
heitswesen erfolgt, denn das Durchschnittsalter
bundesdeutscher Vertragsarztinnen und -arzte liegt
mittlerweile bei deutlich Uber 50 Jahren. Besonders
betroffen sind neben den strukturschwachen Regio-
nen Ostdeutschlands insbesondere die landlichen
Raume. Hier bieten sich Netzwerklosungen sowie
[T-unterstitzte mobile Versorgungsformen fir den
dritten Gesundheitsstandort ,Haushalt™ an.

h

Zusammenfassung

Der demografische Wandel verandert das Krank-
heitsspektrum der Bevdlkerung nachhaltig. In der
Konsequenz mussen sich alle gesundheitlichen
Versorgungssysteme daran anpassen. In besonde-
rer Weise angesprochen sind auf der einen Seite
die ambulante und die stationdre Versorgung, auf
der anderen Seite die Bereiche Pravention und Re-
habilitation. Um den Paradigmenwechsel anzuge-
hen, mussen Anreize gesetzt werden, vor allem
Uber die Vergitungssystematik und Uber evidenz-
basierte Standards. Die integrierte Versorgung und
das Hausarztmodell sind ebenfalls .richtige” Stra-
tegien. Eine Schliusselrolle kommt dabei der Quali-
fizierung aller in der gesundheitlichen Versorgung
tatigen Professionen zu.

Dr. Gerhard Naegele ist Professor fiir Soziale
Gerontologie, Inhaber des Lehrstuhls fir Soziale
Gerontologie der TU Dortmund und Direktor des
Instituts fir Gerontologie an der TU Dortmund
(FfG). Seine Forschungsschwerpunkte sind so-
ziale Gerontologie, Sozialpolitik, soziale Dienste,
Pflegeforschung, Armutsforschung, altere Arbeit-
nehmerinnen und -nehmer sowie Folgen des
demografischen Wandels.
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INTERVENTION

INFORMATION UND ANSPRACHE

KOMMUNALES HANDELN

Im Uberblick: Projektsteckbriefe der Broschiire

SETTING ZIELGRUPPE SEITE
OptimaHLl 60plus - Innovative Entwicklung und ab 60 Jahren (eigener Haushalt, 20
Erprobung einer Beratungshilfe Selbstversorger/innen)
Fit50+: Gesundheitsforderung bei Uber 50-jahrige 24
alteren Langzeiterwerbslosen (langzeiterwerbslos)
Primarpravention alkoholbezogener Stérungen ab 45 Jahre (mit Migrationshintergrund, 32
bei alteren Migrantinnen und Migranten Aussiedler/innen aus der ehemaligen

Sowjetunion)

Evaluation eines psychosozialen Trainings fir altere | 50 bis 65 Jahre 36
Erwerbslose in Kombination mit Gesundheitszirkeln | (langzeitarbeitslos)
Evaluation der bevdlkerungsorientierten ab 50 Jahren 38
Bewegungskampagne .Uberwinde deinen (bewegungs- und sportinaktive)
inneren Schweinehund”
Primarpravention von sturzbedingten Hiftfrakturen | Bewohner/innen 48
bei Bewohnern von Pflegeheimen in Bayern (Pflegeheimen)
Gesundheitsforderung fur altere pflegende ab dem 50. Lebensjahr 52
Angehdrige. Entwicklung, Implementierung und (pflegende Angehérige)
Evaluation eines Assessments zur Primarpravention
in vernetzten Strukturen
Evaluation einer evidenzbasierten Verbraucher- 50 bis 75 Jahren 18
information zur Entscheidungsfindung bei der (ohne die Diagnose Darmkrebs)
Darmkrebsfriherkennung
Stoffwechseltest zur Priméarpravention des zwischen 40 und 70 Jahren 22
Typ-2-Diabetes - Evaluation des Effekts (ohne bekannten Diabetes)
evidenzbasierter Patienteninformationen
Gesundheitsforderung und Primarpravention bei Alter von 50+ 26
alteren Menschen mit Migrationshintergrund (mit Migrationshintergrund)
Altere gezielt erreichen - Effektivitat und Kosten- | Gber 65-jahrige 34
effektivitat von Zugangswegen am Beispiel des (nicht pflegebedrftige, spezifisches
praventiven Hausbesuchs Risikoprofil)
Erhaltung und Férderung von Mobilitat, Sicherheit | Bewohner/innen (Demenz und erhaltener 40
und anderen Komponenten der Lebensqualitat bei | Gehfahigkeit in Pflegeeinrichtungen]
Menschen mit Demenz in Pflegeheimen
Primarpraventive Wirkungen der Arbeit des ab 60 Jahr (Bewohner/innen des 46
Netzwerks Markisches Viertel Markischen Viertels)
Aktive Gesundheitsforderung bei uber 60 Jahre (eigener Haushalt, 50

alten Menschen im Kinzigtal

nicht pflegebediirftig)







