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Vorwort

,Wenn das Altern positiv erlebt werden soll, muss ein ldngeres Leben mit der
Aufrechterhaltung von Gesundheit, Teilnahmemaéglichkeiten und Sicherheit ein-
hergehen.”

Zweite Weltversammlung (iber das Altern,
Madrid, Spanien, April 2002

Weltweit ist eine demografische Revolution im Gange. Vielerorts steigt der Bevol-
kerungsanteil der tiber 60-Jdhrigen rasch an. Im Jahr 2025 wird es weltweit mehr
als 1,2 Mrd. Menschen im Alter von tiber 60 Jahren geben. Diese demografische
Verschiebung stellt die Regierungen der betroffenen Lander angesichts knapper
Kassen sowie des Fehlens einer umfassenden und addquaten Seniorenpolitik vor
erhebliche Herausforderungen bei der Bewaltigung der Doppelbelastung durch
Ubertragbare und nichtiibertragbare Krankheiten. Auf der Zweiten Weltversamm-
lung Uber das Altern, die die Vereinten Nationen im Jahr 2002 in Madrid veran-
stalteten, war der deutliche Wille erkennbar, einige dieser Probleme durch
gesundheitsférdernde Malknahmen fiir die alternde Bevolkerung anzugehen. Das
Ziel bestand konkret darin, die &dlteren Menschen beim Ausschopfen ihres Poten-
zials flr korperliches, soziales und seelisches Wohlbefinden zu unterstiitzen und
ihnen dabei zu helfen, sich entsprechend ihren Bediirfnissen, Wiinschen und
Moglichkeiten am gesellschaftlichen Leben zu beteiligen.

Angesichts des zwischen 2002 und 2025 prognostizierten Anstiegs des Bevdlke-
rungsanteils dlterer Menschen' haben sich Lander und Kommunen in Deutsch-
land und in Osterreich umgehend an diese Arbeit gemacht. So wurden auf loka-
ler Ebene drei Projekte fiir Investitionen in die Gesundheit entwickelt. Der vorlie-
gende Bericht enthalt eine Beschreibung der Projekte und soll Orientierungshilfe
bieten fir politische Entscheidungstrager auf Bundes-, Lander- und Kommunal-

ebene, die sich mit &hnlichen Fragen befassen wollen. Bei den Projekten wird ein
sektorlibergreifender Ansatz verfolgt. Interessengruppen und Entscheidungstrager,
die zur Verbesserung der Gesundheit der dlteren Menschen beitragen konnen,
werden ebenso benannt wie Moglichkeiten zu ihrer Einbeziehung in die Projekt-
entwicklung. Aufgrund der konsequenten Verzahnung verschiedener Politikebe-
nen bieten diese Projekte hervorragende Beispiele fiir eine gelungene sektortiber-
greifende Zusammenarbeit. In einem konkreten Fall war der Erfolg so durchschla-
gend, dass sich die in der Pilotphase erprobte Mallnahme inzwischen grundsatz-
lich durchsetzt.

Es ist zu hoffen, dass der Erfolg dieser drei Initiativen auch auf Bundesebene Lern-
erfahrungen bewirkt und dass er die Entwicklung von Mallnahmen auf Bundes-,
Lander- und Kommunalebene insgesamt befruchtet. Auch hoffen wir, dass die ein-
schlagigen Programme der WHO aufgrund der Erfahrungen und Empfehlungen
aus diesem Bericht auf dem Weg zu einer nachhaltigen Entwicklung dhnliche Pro-
jekte zum Nutzen der Bevolkerung der Europdischen Region realisieren werden.
Dr. Gudjén Magnusson Vivian Barnekow Rasmussen
Direktor Fachreferentin

Abteilung Fachunterstiitzung Altern in Gesundheit
Minderung der Krankheitslast

Weltgesundheitsorganisation
Regionalbiiro fiir Europa

'In Deutschland von 24% auf 33,2%, vgl. ,Active ageing - a policy framework”, 2002 — die Zahlen beziehen sich auf Menschen tber 60 Jahre.



“Gesundes Altern”
Aufsuchende Aktivierung dlterer Menschen

Die beste Investition in die Gesundheit dlterer Menschen ist die Forderung des aktiven Alterns. Wie
zahlreiche Forschungen zeigen, wird Gesundheit nur zu einem geringen Teil durch MaBnahmen
des Gesundheitssystems erzeugt; vielmehr sind Gesundheit und Wohlbefinden im Alter in hohem
Ausmal’ von einer aktiven und selbst bestimmten Lebensfiihrung abhédngig. Voraussetzung fiir eine
Forderung des aktiven Alterns ist es, Barrieren und Hindernisse, die einer Verwirklichung von indi-
viduellen Bedirfnissen im Wege stehen, zu erkennen und zu iiberwinden. Solche Barrieren kon-
nen aufgrund von Uniibersichtlichkeiten im Sozialsystem entstehen. Hindernisse bei der Verwirk-
lichung personlicher Lebensziele im Alter gibt es z.B. durch eine fehlende Vernetzung der Institu-
tionen - die bei Bedarf professionelle soziale Dienste leisten, mit aufBerinstitutionellen Akteuren
und Netzwerken (wie Vereinen oder nachbarschaftlichen Gruppierungen) die im Alltagsleben der
dlteren Menschen eine grofse Rolle spielen. Die Zusammenfiihrung aller Akteure und Entschei-
dungstrager, die zur Gesundheit der dlteren Menschen in einer Region beitragen ist ein notwendi-
ger Bestandteil jeder Gesundheitsforderung.

Dieser Bericht zeigt drei modellhafte Beispiele fir Initiativen, die sich die Aktivierung alterer
Mitbiirgerinnen und Mitblrger zum Ziel gesetzt haben. Aufbauend auf der WHO Program-
matik ,Investitionen fiir die Gesundheit” haben diese Projekte, in drei ganz unterschiedli-
chen Regionen und unter verschiedenen institutionellen Voraussetzungen, durch aufsuchen-
de Aktivierung die Lebensqualitat dlterer Menschen verbessert. Dabei wurden trotz der
Unterschiede gemeinsame Ziele verwirklicht. In allen Regionen ist es dabei gelungen, die
Zusammenarbeit der bisher aktiven Dienste und Angebote fiir diese Gruppe zu fordern und
Uber die jeweilige Projektforderung hinaus aufrecht zu erhalten. Die Projekte werden hier im
Einzelnen vorgestellt. Zusdtzlich werden gemeinsame Ergebnisse und Erfahrungen berichtet. Zu
Anfang sollen jedoch die allgemeinen Voraussetzungen der Initiativen und die grundlegenden
Problemstellungen kurz umschrieben werden.
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Investitionen fiir die Gesundheit — Zur Programmatik

der WHO in Europa

Wie in der Brasilia-Erklarung der WHO zum Altern (1996) festgestellt, sind
gesunde dltere Menschen fiir ihre Familien, das Gemeinwesen und die Volks-
wirtschaft eine wichtige Ressource. Je aktiver sie sind, desto mehr kdnnen sie
zur Gesellschaft beitragen. Die Staaten sollten daher das gesunde Altern als
einen Kernpunkt ihrer Entwicklungsagenda ansehen und in ihren alternden
Bevolkerungen nicht etwa ein Problem, sondern eine potenzielle Losung fiir
viele Probleme erblicken. Noch drehen sich Diskussionen tber dltere Men-
schen allzu oft nur um ihre unbefriedigten Bediirfnisse; dabei sollte man sie
doch vor allem als ein noch nicht erschlossenes Potenzial sehen.

(Alexandre Kalache, M.D., Ph.D., Weltgesundheitsorganisation WHO, Genf)

Das Alterwerden der Bevolkerung ist eine der groften Errungenschaften der
Gesundheitspolitik weltweit. Zugleich bedeutet dies aber auch eine der gréften
Herausforderungen. Zu Beginn des 21 Jahrhunderts verlangt das hohere Lebens-
alter der Birger in allen Landern grollere 6konomische und soziale Aufwendun-
gen. Gleichzeitig sind dltere Menschen aber auch eine oft vergessene wertvolle
Ressource fiir die Gesellschaft. Die WHO geht davon aus, dass die Lander diese
Ressource dann optimal nutzen kdnne, wenn Regierungen, internationale Insti-
tutionen und die Zivilgesellschaft frithzeitig in Programme und MaBnahmen zum
Aktiven Altern investieren um die Gesundheit, Partizipation und die Sicherheit
ihrer dlteren Bevolkerung sicher zu stellen. Diese Programme und MafBnahmen
missen sich an den Rechten, den Bediirfnissen, den Vorlieben und den Moglich-
keiten der Alteren orientieren. Dies folgt dem Ansatz des Lebenslaufes, der die
individuellen Lebenserfahrungen und Lebensbedingungen berticksichtigt. Ziel:
Gesunde dltere Menschen sollen als Ressource fir ihre Familien sowie fiir die
Gemeinde und die Wirtschaft erhalten bleiben. (Brasilia Erkldrung der WHO zu
Alter und Gesundheit, 1996)

Die WHO spricht in ihrem Lebensphasenmodell vom dritten Lebensalter, dem
Alter der 55-80 Jahrigen. Dabei ist zu bedenken, dass das Alter als Lebensphase
sich in verschiedenen Landern unter verschiedenen Lebensbedingungen durch-
aus unterschiedlich darstellt. Wahrend sich das Alter 60 in den entwickelten Lan-
dern und in Entwicklungslandern mit grofReren Fortschritten in der sozialen und
medizinischen Versorgung als relativ jung darstellt, muss berlicksichtigt werden,
dass die Lebenserwartung im globalen Vergleich stark variiert. Ebenso sind Men-
schen des gleichen Alters durchaus unterschiedlich stark durch Gesundheitsein-
schrankungen betroffen und in unterschiedlicher Weise in ihrer Mobilitdt und
Teilhabe am sozialen Leben der Gesellschaft beeintrachtigt. Politische Entschei-
dungstrager sollten diesen Umstand bei der Planung und Durchsetzung von Stra-
tegien zur Verbesserung der Lebensbedingungen alter Menschen beriicksichti-
gen. Die alleinige Orientierung an Altersgrenzen kann dazu fiihren, dass Diskri-
minierung entsteht und entsprechende Programme kontraproduktiv fiir das Wohl-
befinden der Betroffenen geraten.

In allen Landern sind MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit und der Akti-
vitat dlterer Menschen eine Notwendigkeit und kein Luxus. (WHO: Active
Ageing — A Policy Framework)

Das politische Rahmenpapier zum “Active Ageing” Programm der WHO entstand
auf der zweiten WHO Vollversammlung zum Thema Altern im April 2002 in
Madrid. In diesem Rahmenpapier werden die Grundziige einer Politik zum , Akti-
ven Altern” entworfen: ,Aktives Altern ist ein Prozess zur Optimierung der
Gesundheitschancen, der Mitwirkung und der Sicherheit mit dem Ziel der Stei-
gerung der Lebensqualitit von Menschen, die altern.”? Aktives Altern ermoglicht
Menschen, ihr Potential fiir physisches, geistiges und soziales Wohlbefinden tiber

*Active Ageing — A Policy Framework. A contribution of the World Health Organization to the Second United Nations World Assembly on Ageing. Madrid, Spain, April 2002.

(www.who.int/hpr/ageing/ActiveAgeingPolicyFrame.pdf)



den gesamten Lebenslauf hinweg sicher zu stellen. Dazu gehort die aktive Teil-
habe an der Gesell-schaft, entsprechend ihrer jeweiligen Bediirfnisse und Mog-
lichkeiten, ebenso wie ein addquater Schutz und Pflege, wenn dies notwendig
wird. Aktivitdt im Alter bedeutet eine Fortsetzung der Teilnahme an sozialen,
6konomischen, kulturellen und biirgerschaftlichen Aktivititen tber die Zeit des
Berufslebens hinaus. So kénnen auch Pensiondre und erkrankte Menschen wei-
terhin einen aktiven Beitrag flr ihre Familien, Freunde und das Gemeinwesen
leisten. Aktives Altern ist dabei auch auf die Gesundheit bezogen, wie sie in der
erweiterten Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation (Ottawa
Charta) beschrieben ist. Die Aufrechterhaltung der Autonomie, Unabhangigkeit
und Mitwirkung dlterer Menschen ist ein Ziel der Individuen selbst, aber auch
der Politik.

Der Begriff ,Aktives Altern” wurde von der WHO in den spéten 90er Jahren auf-
gegriffen um die Botschaft des ,gesunden Alterns” auf ein breiteres Fundament
zu stellen. Er basiert auf der Gewéhrleistung der Menschenrechte dlterer Men-
schen und den UN - Prinzipien der Unabhangigkeit, Mitwirkung, Wiirde, Selbst-
verwirklichung und Firsorge. Es geht dabei um eine Umorientierung weg von
einem ,Bediirfnis — Ansatz”, der dltere Menschen zu Objekten der Fiirsorge
macht, hin zu einem ,Rechte — Ansatz”, der eine Gleichstellung hinsichtlich der
Chancen und Méglichkeiten in allen Lebensbereichen beinhaltet.

Die Einbeziehung des ,Aktiven Alterns” in politisches Handeln kann die ver-
schiedenen Herausforderungen durch die aktuelle Bevolkerungsentwicklung,
namlich das Altern der Gesellschaft, unterstiitzen. Dies gilt fir die Gesund-
heitspolitik, den Arbeitsmarkt sowie die Bildungs- und Sozialpolitik. Mégliche
Effekte wdren weniger Behinderungen durch chronische Erkrankungen im Alter,
mehr Menschen mit einer hdheren Lebensqualitdt, mehr birgerschaftliches

Engagement und ehrenamtliche oder bezahlte Mitwirkung in sozialen, kulturel-
len und politischen Aktivititen sowie geringere Kosten bei der Krankenbehand-
lung und Pflege.

Die Politik des ,Aktiven Alterns” beinhaltet die Unterstiitzung der Eigenverant-
wortung, die Schaffung einer altersgerechten Umwelt und die Foérderung einer
generationslbergreifenden Solidaritat. Aus guten 6konomischen Griinden ist die
Steigerung der Mitwirkung alterer Menschen sinnvoll. Sie erhilt die Arbeitskraft
und reduziert die Kosten fiir die Versorgung indem sie nachweislich die Men-
schen langer gesund erhélt. So sind die gesteigerten Kosten

fir die Gesundheitsversorgung nicht unmittelbar

auf die Uberalterung der Gesellschaft zuriick-
zufiihren, wohl aber auf die Zunahme von
Behinderungen und chronischen Ge-
sundheitsbeeintrachtigungen. Wer-
den alternde Menschen ldnger
gesund erhalten, dann steigen die
Kosten im Sozial- und Gesund- &

heitswesen deutlich langsamer. :
Modellrech-nungen aus den USA &
konnen zeigen, dass die Investition \
von einem Dollar in die Pravention, . 1
z. B. die Forderung der korperlichen -
Aktivitdt, zu einer Einsparung von 3,20
Dollar bei den Ausgaben im Gesundheits-
wesen fiihren.?

*U.S. Center for Disease Control (1999). Lower Direct Medical Costs Associated with Physical Activity. Atlanta: CDC (www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/pr-cost.htm)




Der demographische Wandel in Zahlen

Weltweit nimmt der Anteil der Gber 60-Jdhrigen schneller zu als der jeder ande-
ren Altersgruppe. Zwischen 1970 und 2025 wird eine Steigerungsrate von 223
% erwartet. Im Jahr 2025 wird sich die bekannte Alterspyramide zu einer star-
ker rechteckigen Verteilungsform verdndert haben. Weltweit ist eine Abnahme
der Geburtenzahlen zu beobachten. Mit der Alterung der Bevélkerung geht
auch eine Zunahme der sehr alten Menschen einher. Es wird geschatzt, dass
derzeit in den entwickelten Landern etwa 3 % der Bevolkerung tber 80 ist, im
Gegensatz zu 1 % in den Entwicklungslandern. Durch die zunehmend hohe
Lebenserwartung nimmt diese Altergruppe schneller zu als alle anderen.

Deutschland steht derzeit im internationalen Ranking der Lander mit dem pro-
portional grofSten Anteil tiber 60-Jdhriger an dritter Stellen nach Japan und Ita-
lien. 2025 werden die tiber 60 —Jdhrigen ein Drittel der deutschen Bevolkerung
ausmachen, ohne dass sich die internationale Rangfolge verdandert. In der Bun-
desrepublik Deutschland leben heute rund 82 Millionen Menschen, davon sind
18,4 Millionen (22 %) 60 Jahre und alter. Mit diesem Trend korrespondiert die
deutliche Steigerung der durchschnittlichen Lebenserwartung in den vergange-
nen Jahrzehnten: Ein um das Jahr 1900 geborenes Madchen hatte seinerzeit
eine durchschnittliche Lebenserwartung von gut 48 Jahren, ein neugeborener
Junge von 45 Jahren. Fiir ein heute neugeborenes Kind errechnet sich eine rund
30 Jahre hohere Lebenserwartung, namlich fiir Frauen 80,5 und fir Manner
74,4 Jahre. Diese Entwicklung wird sich aller Voraussicht nach fortsetzen,
indem insbesondere die Anzahl der Hochbetagten in Zukunft weiter erheblich
anwadchst. So kdnnen 75-jdhrige Frauen und Mdnner heute damit rechnen, dass
sie 86 bzw. fast 85 Jahre alt werden.

Auch die Menschen in Osterreich werden immer alter. Die durchschnittliche
Lebenserwartung betragt fiir Manner derzeit 74,5 Jahre, fiir Frauen 81 Jahre. Die
Anzahl der dlteren Mitbiirger und Mitbiirgerinnen steigt stetig. Waren es im Jahr
1971 noch 1.508.595 Uber 60-Jdhrige, so werden es im Jahr 2041 bereits

2.839.541 sein. Gleichzeitig mit der immer héher werdenden Lebenserwartung
sinkt auch die Zahl der Geburten in Osterreich. Gab es im Jahr 1971 noch
1.236.966 Kinder unter 10 Jahren, so wird deren Anzahl im Jahr 2041 nur noch
729.628 betragen. Besonders drastisch sind die kiinftigen Zuwachse bei den
(pflegebediirftigen) Hochbetagten. Waren in Osterreich im Jahr 2001 noch
140.000 Personen Uber 85 Jahre alt, so werden es im Jahr 2011 190.000, im
Jahr 2021 210.000 und schliefSlich im Jahr 2041 bereits tiber 350.000 Personen
sein. Die Mittel des Sozialstaates werden in den nachsten Jahren und Jahrzehn-
ten verstarkt im Bereich der Pflege benotigt werden. Bis zum Jahr 2040 werden
tiber 300.000 zusdtzliche Pflegegeldbezieher erwartet, was einen Mehraufwand
von rund 1,5 Mrd. Euro bedeuten wiirde.




Wie kann man die Gesundheit fordern und

Krankheit im Alter vermeiden?

Gesundes Alterwerden wird heute vor allem im Sinne einer aktiven Lebensge-
staltung interpretiert. Unter aktiver Lebensgestaltung ist dabei ein selbstandiges,
selbstverantwortliches und mitverantwortliches (sozial-partizipatives) Leben zu
verstehen. Das hohe Engagement dlterer Menschen fiir Angehorige, fiir Nach-
barn, in Vereinen sowie im Ehrenamt macht deutlich, dass diese aktive Lebens-
gestaltung heute vielen &lteren Menschen ein Beddirfnis ist. Die sich bietenden
Méglichkeiten eines produktiven Lebens im Alter bilden einen bedeutenden Ein-
flussfaktor des Wohlbefindens und damit der psychischen Gesundheit.

Die aktive Lebensgestaltung ist erstens an Fahigkeiten, Fertigkeiten und Interessen
des Menschen gebunden, zweitens an die materielle und soziale Sicherung, drit-
tens an die Gestaltung der rdumlichem, sozialen und infrastrukturellen Umwelt,
viertens an die Einstellung der Gesellschaft gegeniiber Alter und &lteren Menschen.

Durch korperliche, seelisch-geistige und soziale Aktivitat tragt der Mensch bis ins
hohe Alter zur Erhaltung der Fahigkeiten, Fertigkeiten und Interessen bei. Aus die-
sem Grunde wird die Aufrechterhaltung seiner (personlich sinnerfiillten) Aktivitat
und die darin zum Ausdruck kommende Nutzung der "spdten Freiheit im Alter"
als ein bedeutender personlicher Beitrag zur Kompetenz im Alter gewertet. Mate-
rielle und soziale Sicherung sind fiir das Lebensgefiihl &lterer Menschen zentral
und tiben tiber dieses Merkmal Einfluss auf die kdrperliche, seelisch-geistige und
soziale Aktivitat aus. Die Gestaltung der Umwelt ist zum einen fiir Mobilitat und
soziale Integration bedeutsam, zum anderen gibt sie Anregungen zur Aktivitat -
zu nennen sind zum Beispiel Bildungseinrichtungen oder Institutionen, die
ehrenamtliche Tatigkeiten ermdglichen.

Die Einstellung der Gesellschaft ist insofern fiir ein aktives Leben im Alter von
Bedeutung, als sie sich auf das Lebensgefiihl sowie auf die Bereitschaft, sich fur

die Gesellschaft zu engagieren, auswirkt. In dem MalRe, in dem die Gesellschaft
die Erfahrungen und das Wissen alterer Menschen, also deren Daseinskompeten-
zen, als Humanvermogen begreift, regt sie zu ehrenamtlichem Engagement an.

Fiir das Verstandnis der Gesundheit im Alter ist die Erkenntnis wichtig, dass durch
Training seelisch-geistiger Fertigkeiten, durch Verhaltenstraining, durch Rehabili-
tation sowie durch aktivierende (mobilisierende) Betreuung und/oder Pflege zur
Aufrechterhaltung und Wiedergewinnung von Kompetenzen im Alter beigetragen
wird. Das Verdnderungspotential ist auch im Alter gegeben.

,Pravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die weit tiber das Gesund-
heitswesen hinausgeht. Gesund alt zu werden ist eine Herausforderung und
Chance fiir den Einzelnen und die Gesellschaft. Aber: Gerade bei dlteren Men-
schen werden die Praventionspotenziale oft unterschdtzt. Es kommt nicht nur
darauf an, wie alt wir werden, sondern, wie gesund wir altern.” Otto Graeber,
Bundesvorsitzende der Arbeitsgemeinschaft SPD 60 plus.

Die Idee der Aufsuchenden Aktivierung

Durch die Vereinzelung der alten Menschen und durch die oft mangelnde Eigen-
motivation zur Aufnahme neuer Aktivitdten ist es dringend erforderlich, die Akti-
vierung der Betroffenen neu zu initiieren. Das tbliche Vorgehen ist die Schaffung
verschiedener Angebote zur Freizeitgestaltung und zur Gesundheitsférderung fiir
dltere Menschen. In vielen Fillen werden jedoch gerade diejenigen, die einen
besonderen Bedarf haben hierdurch nicht erreicht.

Die im Folgenden beschriebenen Projekte verfolgen die Strategie der aufsuchen-
den Beratung &lterer Menschen. Da diese jedoch nicht eindeutig auf vorliegende
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Probleme gerichtet ist, sondern sich an die Potentiale bzw. die Ausschopfung
nach wie vor vorhandener Moglichkeiten bezieht, ist hier der Begriff , Aufsuchen-
de Aktivierung” treffender. Es gilt zundchst, die Schwelle zu den dlteren Men-
schen zu tberschreiten, um diese ihrerseits zur Uberwindung von Schwellen zu
bewegen. Die Aufsuchende Aktivierung geht auf die dlteren Menschen zu und
versucht im Gesprach, Moglichkeiten und Chancen fiir neue Betdtigungen und
Lebensperspektiven aufzuzeigen. Dabei ist das beratende Eingehen auf die
Bediirfnisse und die Moglichkeiten des Einzelnen besonders wichtig. Es gilt die
Potentiale aufzudecken und nutzbar zu machen. Dies sollen die élteren Men-
schen im Gesprach fiir sich selbst entdecken. Es geht darum das individuelle
Selbsthilfepotential zu fordern.

Die Aufsuchende Aktivierung, wie sie in den Pro-
jekten praktiziert wird, verfolgt dabei nicht

nur ein gemeinsames Ziel, sie verwendet
auch eine besondere gemeinsame
Methodik, die fiir das Zugehen auf die

| Menschen  besonders  geeignet
erscheint. Es geht nicht darum, den

{ Betroffenen die Initiative aus der
Hand zu nehmen, sondern darum,

sie zur eigenen Initiative zu moti-
vieren. Ziel ist es, mit moglichst
wenigen Hausbesuchen, die Betrof-
fenen zur Eigeninitiative zu bringen.
Selbstverstandlich geh6rt auch eine
beratende und helfende Tétigkeit zur Besei-
tigung moglicher Hindernisse dazu. Die sensi-

ble Balance zwischen Hilfe und Motivation setzt eine geschulte klientenzentrier-
te Gesprachsfiihrung der Berater voraus. In der Regel werden durch sondierende
Gesprache, teilweise unter Verwendung verschiedener Frage- bzw. Interviewin-
strumente, die Wiinsche und Moglichkeiten offen gelegt und zu Zielen formu-
liert. Fiir diese Ziele werden Vereinbarungen mit den Klienten getroffen, um fiir
die ersten Schritte eine gewisse Verpflichtung zu erzeugen. Es wird davon ausge-
gangen, dass in der Folge diese ersten Schritte selbstbelohnend sind und zu wei-
teren Aktivitdten motivieren. Ist dies der Fall, wird die Aufsuchende Aktivierung
iiberfliissig. Bildlich gesprochen geht es darum, den Alteren ein neues Fenster zur
Welt aufzustollen, ihnen neue Perspektiven zu zeigen.

Soll die Aktivierung der alteren Menschen iiber die Zeit Bestand haben, ist es not-
wendig, neue Kontakte zu Gleichgesinnten zu kniipfen. Zu diesem Zweck sieht
das Konzept der Aufsuchenden Aktivierung auch die Bildung von Gruppen der
Teilnemer vor, in denen diese sich austauschen und neue Aktivititen beginnen
konnen. Es geht um die Bildung von informellen Netzwerken fiir aktive altere
Menschen, in denen gegenseitige Motivation und Unterstiitzung gegeben wird.
Dies ist ein wesentliches Element fiir die Aufrechterhaltung der Veranderung
ohne gleichzeitige Fortfiihrung der individuellen Begleitung/Beratung

Zur erfolgreichen Aktivierung gehort nicht nur die Motivierung der Betroffenen.
Es gilt auch, die regional vorhandenen Angebote zur Aktivitdt transparent zu
machen, um in der Vielfalt der Moglichkeiten die richtige Empfehlung geben zu
konnen. Zur Transparenz gehort, dass sich die Projekte an der Koordination der
Angebote beteiligen. Diese Notwendigkeit ergibt sich aus der derzeitigen Streu-
ung von Hilfen und Angeboten (iber verschiedene professionelle und institutio-
nelle Sektoren hinweg.




Wie verandert sich das Leben im Alter?

Der Alterungsprozess des Menschen ist mit vielen Verdanderungen biologischer,
psychosozialer und sozialer Art verbunden. Je nach Art der Veranderungen kon-
nen sie vom Einzelnen oder seinem sozialen Kontext positiv oder negativ empfun-
den und erlebt werden. Zum einen bieten die Entlastung aus beruflichen oder
familidren Verpflichtungen (Verrentung und Abschluss der Familienphase) mehr
Freiraum zur Wahrnehmung eigener Interessen, die vorher zurtickgestellt werden
mussten oder gar nicht entwickelt werden konnten: starkere Pflege sozialer Kon-
takte, intensivere und aktivere Pflege eigener Hobbies, sportlicher und/oder kultu-
reller Interessen, vermehrte Reiseaktivitaten und starkere Nutzung unterschiedli-
cher Bildungsmoglichkeiten sowie die Wahrnehmung neuer sozialer Verpflichtun-
gen wie z. B. ehrenamtliche Tatigkeiten. Zum anderen bedeutet Altern aber auch
allmahliches Fortschreiten korperlicher, kognitiver, psychosozialer, sozialer und
gesundheitlicher Einschrankungen. Tendenziell haben alle diese Einschrankungen
einen gesundheitlichen Aspekt fiir den Einzelnen und sein soziales Umfeld.

Durch die verldngerte Lebenserwartung ist die Selbsteinschatzung der Alten jiin-
ger geworden. Dies hat starke Auswirkungen auf das Verhalten, indem Angebote
fur dltere Menschen nicht angenommen werden, weil man sich ja dieser Alters-
gruppe subjektiv noch nicht zurechnet. Gleichzeitig kommen die alterstypischen
Lebensumstande heute zunehmend friiher auf die Menschen zu. Familienspezifi-
sche Entwicklungen fiihren vor allem bei den Frauen, oft zum fritheren Abschluss
der Erziehungsphase der Kinder. Mit der Folge, sich friiher mit der verbleibenden
verldngerten Lebenszeit auseinandersetzen zu miissen. Fiir Mdnner ist dies rele-
vant, wenn dltere Arbeitslose aus Altersgriinden am Arbeitsmarkt chancenlos wer-
den und sich mit einer verfriihten Freisetzung auseinandersetzen miissen. Alters-
zeit ohne Berufstatigkeit, resultierend aus friiher Berufsaufgabe und erhohter
durchschnittlicher Lebenserwartung betrifft einen immer groferen Teil der Bevol-
kerung. Die Berufsaufgabe selbst verlangt eine individuelle Einstellung auf neue
Zwange und Wahlmaglichkeiten sowie die Anpassung an die nachberufliche
Lebensphase.

Das Geschlechterverhdltnis unter dlteren Menschen ist und bleibt unausgeglichen,
trotz etwas starkerer Angleichung. Ursachen dafiir sind die hohere Lebenserwar-
tung der Frauen, bei uns auch zunichst noch die Kriegsfolgen, deren Auswirkun-
gen in den besonders betroffenen Generationen erst im nachsten Jahrhundert all-
mdhlich kompensiert werden. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt der Anteil
Alleinstehender zu. Zunehmende Singularisierung im Sinne des Alleinlebens ist
bei jlingeren Generationen als auch bei dlteren ein durchgdngig zu erwartender
Trend. Viele Aspekte ergeben sich aus den demographischen und gesellschaftspo-
litischen Entwicklungen und sind daher keine Einzelschicksale.
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Drei Projekte, drei Prozesse

Im Rahmen der WHO Demonstration wurden drei Projekte durchgefiihrt, die
jeweils in unterschiedlichen kommunalen Strukturen unter verschiedener Trager-
schaft die Idee der aufsuchenden Aktivierung erprobten.

aktivssplus

Kontakt:
Projektleitung: Dr. Reinhold Hikl

Johanniter Einrichtungen Radevormwald
Siepenstrasse 33

42477 Radevormwald

Tel.: +49 (0) 2195 600-0

E-mail: reinhold.hikl@johanniter-einrichtungen.de

Petra Bill

Katernberger Str. 78

42115 Wuppertal

Tel.: +49 (0)202 309202

E-mail: billpetra@hotmail.com
Wissenschaftliche Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck
Begleitforschung: Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
Institut fir Medizin-Soziologie
Martinistr. 52
20246 Hamburg
Tel.: +49 (0)40 42803-7849

Aktiv55plus (Radevormwald)

Radevormwald ist eine Stadt im Oberbergischen Kreis (Nordrhein Westfalen,
Regierungsbezirk KéIn) mit etwas mehr als 26.000 Einwohnern. Davon sind ca.
6.500 Uber 60 Jahre alt. Wie in den meisten deutschen Kleinstadten ist auch in
Radevormwald die Anzahl der Vereine, Kirchengemeinden und Selbsthilfegrup-
pen im Vergleich zur Bevdlkerungszahl sehr grof8. Dieses relativ zahlreiche
birgerschaftliche Engagement bedeutet fiir Radevormwald bereits ein betracht-
liches Sozialkapital. Zu Beginn des Projekts wurden mit allen Anbietern im
gesundheitlichen und pflegerischen Sektor, den Krankenkassen, Apotheken und
Arzten sowie den politischen Gruppierungen, Vereinen und Kirchen insgesamt
etwa 90 Personen und Institutionen identifiziert, die mit &lteren Menschen in
Kontakt sind, bzw. Angebote fir sie vorhalten.

Ausgehend von den Johanniter — Einrichtungen, die u. a. ein Krankenhaus,
Anlagen fiir betreutes Wohnen und ein Altenheim betreiben, hatte sich in Rade-
vormwald bereits ein ,Lokales Netzwerk der sozialen Kompetenz” gebildet,
dem Hauséarzte, die Arbeitsgemeinschaft Physiotherapie, die Diakoniestation
und die Hospizbewegung angehdren. Diese bereits bestehenden Strukturen
sowie die enge Zusammenarbeit mit der Stadt Radevormwald und dem
Gesundheitsamt des Oberbergischen Kreises gaben fiir die WHO Europa den
Ausschlag, Radevormwald fiir ein Demonstrationsprojekt im Rahmen des Pro-
gramms ,Active

Ageing” auszuwdhlen und im Jahre 2001 erstmalig einen Kooperationsvertrag
mit einem Freien Trdger zu schlieBen. Zu dem Projekt unter dem Namen
,Gesundes und Aktives Altern in Radevormwald , kurz ,aktiv55plus” schlossen
sich die Johanniter Einrichtungen, die Stadt Radevormwald sowie das Gesund-
heitsamt des Oberbergischen Kreises zusammen.




Das Projekt ,aktiv55plus” will die Gesundheit und die Lebensqualitit von
Menschen im Alter von 55 bis 80 Jahren in einer Region verbessern helfen. Es
soll demonstriert werden, wie man bereits vorhandene Gesundheits- und Sozi-
aldienste mit Hilfe von Strategien der Gesundheitsférderung effizient umgestal-
ten kann. Die Grundannahme: Intersektorale Kooperation auf lokaler Ebene,
die Erleichterung des Zugangs zu bestehenden Angeboten und eine Ausrich-
tung auf personliche Ressourcen fordernde Aktivitdten sollten die Gesundheit
dlterer Menschen nachweisbar und effizient verbessern kénnen. Die Grundla-
gen des Projekts sind also einerseits die Angebote, die in der Kommune Rade-
vormwald vorhanden sind und andererseits die Fahigkeiten und Fertigkeiten,
die bei den élteren Menschen vorliegen und zur Selbsthilfe aber auch zur Hilfe
fir andere genutzt werden kdnnen. Das Projekt arbeitet auf zwei Interventions-
ebenen: Erstens auf der Basis der individuellen Bedurfnisse und zweitens, auf
einer systemischen Ebene, auf der Basis von benannten Barrieren und anhand
innovativer Strategien der intersektoralen Kooperation. In dem Projekt verbin-
den sich damit die unterschiedlichen politischen Ebenen in der Kommune und
dariiber hinaus im Interesse der Lebensqualitit der (dlteren) Biirger, der Verbes-
serung der Stadtqualitdt und der Verbesserung der vielféltigen Versorgungs- und
Freizeitangebote.

In Bezug auf die Betroffenen folgt das Projekt einer aufsuchenden, klientenzen-
trierten Vorgehensweise. Es griindet sich auf die Prinzipien und Aktionsebenen
der Gesundheitsférderung, das gerontologische Konzept von ,aktivem Altern”
und den praktischen Ansatz von ,Investition fiir Gesundheit”. Durch die aufsu-
chende Aktivierung dlterer Menschen sollen diese zur sinnvollen und befriedi-
genden Gestaltung ihres weiteren Lebens motiviert werden. Der Grad der
Selbsttatigkeit, des Selbstbewusstseins, und der Selbstandigkeit sind dabei posi-
tiv mit Gesundheit assoziiert.

Ein Fallbeispiel aus Radevormwald:

Herr R. ist 63 Jahre alt und seit 1992 verrentet. Er ist verheiratet und hat eine
Tochter. Der ehemalige Schlosser/Schweiler bezeichnet sein Einkommen als
gut. Seine gerdumige 3-Zimmer-Wohnung liegt im Stadtzentrum und hat eine
Dachterrasse. Herr R. hatte bereits zwei Herzinfarkte, leidet unter Tinnitus und
hustet stark. Herr R. gibt an, aufer seiner Ehefrau kaum Kontakte zu haben und
leidet unter dem Zerwdirfnis mit der Tochter und der dadurch bedingten Tren-
nung von seinen Enkeln. Er machte auf die Anwaltin bei ihrem ersten Besuch,
Ende Oktober 2002, einen kranklichen und apathischen Eindruck. Herr R.
nahm am Projekt teil, weil er seine Gesundheit verbessern wollte und an Com-
puterkursen interessiert ist. Nach dem ersten Besuch durch die Anwadltin nahm
Herr R. weiteren Kontakt zu den Projektmitarbeiterinnen per E-Mail auf.
Gemeinsam erreichten sie eine Verbesserung der Straen - Ausschilderung bei
der Stadtverwaltung. Weitere E-Mails verdeutlichen das wachsende Interesse
von Herrn R., der sich auch in der Altentagessttte tiber das Angebot informier-
te. Dies sagte ihm allerdings nicht zu. So wurde er mit Unterstiitzung der
Anwaltin selbst aktiv, recherchierte im Internet und bot auf dem Treffen der
Klienten einen eigenen Computerkurs in der Altentagesstatte an. Er hat zudem
zu Hause das Training auf einem Heimtrainer aufgenommen.

Seit dem 6. Marz 2002 arbeiten Wohlfahrtsverbande, Krankenkassen, Senioren-
einrichtungen und Verbdnde aus Kultur und Sport in einer lokalen Arbeitsgruppe
zusammen um das Projekt gemeinsam zum Erfolg zu fiihren.
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Die Auswahl der Klienten

Es liegt auf der Hand, dass von einer solchen aufsuchende Aktivierung nicht
alle dlteren Menschen in gleicher Weise profitieren. Vielmehr ist die Chance
zum Erfolg gréler, wenn ein bestimmter Bedarf besteht indem bestimmte Risi-
kofaktoren vorliegen. Das Projekt richtete sich daher primdr an zwei Zielgrup-
pen innerhalb der Gruppe der iiber 55-Jahrigen. Dies waren diejenigen, die
innerhalb der letzten zwei Jahre aus dem Erwerbsleben ausgeschieden waren
und/oder in den letzten fiinf Jahren ihren Lebenspartner verloren hatten. Insge-
samt wurden 4337 Personen angeschrieben (1087 Verwitwete und 3250 poten-
tiell Verrentete im Alter zwischen 55 und 67 Jahren).und auf das Angebot auf-
merksam gemacht.

Seit Oktober 2002 besuchten Beraterinnen, die hier ,Anwaéltinnen” genannt
werden, Biirgerinnen und Biirger iiber 55 Jahren, die sich nach einem Anschrei-
ben als Interessenten fiir dieses Projekt gezeigt hatten. Diese wurden als ,Klien-
ten” individuell beraten, wie sie ein gesundes und aktives Leben fiihren und
ihre Selbstdndigkeit bis ins hohe Alter erhalten kénnen. Ein charakteristisches
Vorgehen des Projekts war es, im Laufe des Beratungsprozesses durch eine
klientenzentrierte Gesprachsfiihrung auf ein ,aktives Altern” ausgerichtete
Ziele mit den Klienten zu vereinbaren, die in der folgenden Zeit verfolgt wer-
den sollten. Diese Zielvereinbarungen wurden meistens schriftlich fixiert. Sie
beinhalteten Schritte zur Verbesserung der Lebensqualitdt, zur vermehrten Akti-
vitdt oder zur Behandlung gesundheitlicher Probleme. Ebenso wurde dariiber
geredet, welche Barrieren einer Verwirklichung dieser Ziele entgegenstehen.
Viele Hindernisse lieRen sich durch personliche Bemiihungen oder durch
soziale Netzwerke Uberwinden. Auflerdem wurden individuelle Bedirfnisse
ermittelt, die sich an professionelle Dienstleister im medizinischen, pflegeri-
schen und sozialen Bereich richteten.

Zum Verlauf der aufsuchenden Aktivierung

Nach der positiven Antwort der Interessierten auf das Anschreiben, wurde
zunachst telefonisch Kontakt aufgenommen und ein Termin zum Erstgesprich
vereinbart. Dieses Erstgesprach dauerte in der Regel zwischen 60 und 90 Minu-
ten. Im Verlauf des Gesprachs wurde der Fragebogen der wissenschaftlichen
Begleitforschung zur aktuellen Lebensqualitit zum Selbstausfiillen tbergeben.
Von den Anwiltinnen wurden die personlichen Daten sowie die Gesundheits-
und Lebenssituation und derzeitige Aktivititen dokumentiert. Es wurde bespro-
chen, welche Aktivititen zur Steigerung der Gesundheit und Lebensqualitat
anstrebt werden und welche méglichen Hindernisse es gibt. Der Kern der im Pro-
jekt angestrebten Intervention bestand im Abschluss konkreter miindlicher oder
schriftlicher Zielvereinbarungen, in denen einzelne neue Aktivitdten zur Verbes-
serung der Gesundheit und Lebensqualitit aufgebaut oder alte Aktivititen wieder
aufgenommen oder verstdrkt werden sollten. Das Ziel dieses Vorgehens war die
schrittweise Aktivierung der Klienten. Nicht immer war im Erstgesprach der
Abschluss einer Vereinbarung méglich, es musste oft zuerst ein Vertrauen aufge-
baut werden oder ein konkretes Hindernis wie z. B. Angst vor einer fremden
Gruppe, Ubergewicht oder Betreuungsprobleme gelést werden. Bis zum nich-
sten Besuch arbeiten dann Teilnehmer und Anwaéltin an der Aufhebung dieser
Barrieren. In diesen Féllen wurde beim Zweitbesuch dann eine - meist schriftli-
che - Vereinbarung geschlossen. In der Definition des Projekts wurden sie damit
von Teilnehmern zu Klienten. Anwiéltin und Klient blieben daraufhin in Kontakt
und die Anwaéltinnen waren gehalten, die Einhaltung der Vereinbarungen zu
tberpriifen und evtl. motivierend und helfend einzugreifen. In weiteren Kontak-
ten wurden dann ggf. weitere Vereinbarungen geschlossen.

Im Laufe des Projekts wurden —aus den Erfahrungen der ersten Interventionspha-
se - weitere Ziele entwickelt. Die starkere Nutzung der Ressourcen der aktiven




Klienten und die Bildung von Netzwerken zwischen den einzelnen
Klienten und deren Zusammenschluss in Klientengruppen. Diese
wurden von den Anwaltinnen initiiert und sollten dazu beitragen,
die sozialen Kontakte, die Selbstorganisation und die Selbsthilfe- A
potentiale zu férdern. Dazu brachten die Klienten eigene Ressour-
cen ein: sie entwickelten Vorschlage fiir verschiedene Aktivitaten

in Gruppen. Eine Entwicklung, die urspriinglich nicht geplant war,
und die nicht nur den aktiven Klienten die Einbringung ihrer Res-
sourcen ins Projekt ermdglichte sondern auch neue, an den Bediirfnis-
sen der Zielgruppe orientierte Aktivititen erschloss.

Dartiber hinaus wurden durch die gemeinsamen Aktivititen die Halfte aller
Klienten untereinander vernetzt und die daraus resultierenden Aktivitdten haben
sich vervierfacht. Von den entstandenen Gruppen waren zum Schluss des Projek-
tes acht Gruppen eigenstandig und werden weiter bestehen. Eine wichtige Funk-
tion hat die Klientenvernetzung aber auch bei der Uberwindung akuter Krisen
bekommen. So wurden Besuchsdienste fiir Klienten organisiert, die zur stationa-
ren Behandlung im Krankenhaus lagen oder Hilfestellungen in bestimmten Berei-
chen organisiert.

Das Projekt in Zahlen

Insgesamt nahmen 344 dltere Menschen am Projekt "Gesundes und aktives
Altern in Radevormwald" teil. Dies sind 6,75% der entsprechenden Altersbevol-
kerung in Radevormwald. Unter diesen waren 67 verwitwet (56 Frauen und 11
Ménner) und 208 Pensiondre (128 Frauen und 80 Ménner). 69 Personen waren
keines von beiden. Dies sind 6,75% der entsprechenden Altersbevélkerung in
Radevormwald. Die Altersaufteilung stellt sich folgendermalien dar: Bei den Wit-

wen lag das Durchschnittsalter bei 66,5 Jahren, bei den Witwern bei
67,1 Jahren. Unter den Verrenteten lagen die beiden Gruppen alters-
maRig kaum auseinander und es ergab sich ein Durchschnitt von
64,6 Jahren. Zusammen mit den mannlichen und weiblichen Teil-
nehmern die weder verwitwet noch verrentet und daher, mit einem
Altersdurchschnitt von knapp unter 60 Jahren, noch recht jung
waren, ergibt sich insgesamt ein Altersdurchschnitt von 63,76 Jahren.

Von diesen Personen sind alle mindestens dreimal besucht worden. Zu

Beginn, zur Mitte und zum Ende der Intervention Im Durchschnitt ergaben
sich 8 Besuche pro Klient, insgesamt 2.750. Es wurden insgesamt 1.192 schriftli-
che Vereinbarungen getroffen. Die Haufigkeit und die Regelmaligkeit der Besu-
che bei den Klienten ergaben sich aus den individuellen Bedirfnissen der Klien-
ten und aus deren Aktivierungsgrad. So fanden bei aktiven Klienten die Besuche
im Abstand von etwa 2 bis 3 Wochen statt, wahrend andere Klienten etwa im 3-
Monats-Rhythmus besucht wurden.

Die Arbeit der Anwaltinnen

Die Anwadltinnen wurden zu Beginn des Projekts auf ihre Tatigkeit griindlich vor-
bereitet. Als Vorarbeit wurden alle in der Kommune vorhandenen Starken, von
Dienstleistungen (iber Kulturangebote, Vereine und Aktionsmoglichkeiten bis
sozialen Netzen usw. zusammengestellt. Sie waren genau dariiber informiert,
welche in der Kommune vorhandenen Starken, Ressourcen und Mdglichkeiten
ein aktives Altern fordern konnen. Jede Anwaltin erhielt eine intensive Fortbil-
dung in klientenzentrierter Beratung sowie zum Aufbau und konzeptionellen
Hintergrund des Projektes. Jedes Gesprach mit Klienten wurde protokolliert. Das
Team traf sich mindestens einmal in der Woche zu Fallbesprechungen. Die Team
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leitung leitete die Sitzungen, koordinierte die Arbeit der Anwaltinnen, Gbernahm
die Supervision und sammelte die Daten fiir die projektinterne Evaluation. Dazu
gehorten die Daten und Anzahl der Besuche, die vereinbarten Aktivititen und die
in Anspruch genommenen Angebote aus den verschiedenen Anbieterkategorien,
etwa ehrenamtlich oder privatwirtschaftlich. Ebenso wurde begonnen eine
Datenbank zu den relevanten Angeboten fiir Menschen tber 55 Jahren in Rade-
vormwald auf zu bauen.

Ein Fallbeispiel aus Radevormwald:

Frau S. ist 61 Jahre und im letzten Jahr (2002) verwitwet. Sie hat als Birokauf-
frau gearbeitet, ist aber jetzt arbeitslos und lebt von der Rente ihres verstorbe-
nen Mannes und dem Arbeitslosengeld. Die Ehe war kinderlos und Frau S. lebt
alleine in einer Zweizimmer-Wohnung in der Stadtmitte von Radevormwald.
Sie hat auler zu ihren Geschwistern und ihrer Mutter keine Kontakte auferhalb
ihrer Familie. AuBer einer Unterfunktion der Schilddriise ist sie fast ohne
Beschwerden und unterliegt keiner Einschrankung ihrer Mobilitat oder ihrer Fer-
tigkeiten. Sie ist selbstdndig, fiihlte sich aber durch dem Tod ihres Mannes sehr
belastet und befindet sich in einer intensiven Trauerphase. Beim ersten Besuch
der Anwdltin Anfang Februar gab sie an, sich psychisch ,angeschlagen” und
labil zu fiihlen. Sie zeigt sich zugédnglich und bereit Hilfe zu akzeptieren, sah
sich aber noch nicht fahig, neue, engere Kontakte aufzunehmen. Als Ziel formu-
lierte sie es ,Zuriick in die Normalitat” zu kommen und mit ,Leidensgenossin-
nen” zuerst die Trauer zu bewaltigen, um dann spdter Gleichgesinnte fiir Frei-
zeitaktivitaten, wie Wandern und Radfahren zu finden, um ihre Beweglichkeit
und Gesundheit zu verbessern. Die Anwaltin besuchte die Klientin Mitte Febru-
ar noch einmal und konnte mit ihr vereinbaren, dass sie das, auch auf Initiative
des Projekts, neu geschaffene Hospiz(Trauer)-Café besuchen wiirde. Frau S.
konnte nach dieser Reflexionsphase ihre Wiinsche und Ziele genauer formulie-
ren und wollte auch gerne andere aktivieren. Die Anwaltin vereinbarte bei die-
sem Zweitbesuch aullerdem, dass Frau S. Tagestouren planen und anfiihren

wiirde. Man traf sich zur Recherche im Internet und die Anwaltin vermittelte
auBerdem den Kontakt zu einer anderen Witwe. Inzwischen nimmt Frau S. an
den Treffen des Hospiz Cafés teil und sie hat auf einem Treffen der Klienten
Ende Marz ihre Tourenpldne vorgestellt und organisierte ein erstes Treffen der 21
Interessenten.

Die Arbeit auf der kommunalen Ebene

Die Arbeit auf der kommunalen Ebene In der lokalen Arbeitsgruppe kamen alle
Entscheidungstrager und vor allem die Leistungserbringer zusammen und ver-
suchten die konkreten Hindernisse, die sich bei der Arbeit mit den Klienten her-
auskristallisiert haben, moglichst niedrigschwellig zu beseitigen. Das Abweichen
von der Routine der gewohnten Arbeit und die im Rahmen des Projekts geforder-
te Anpassung bestimmter Leistungen an individuelle Bediirfnisse barg in der Pra-
xis ein gewisses Konfliktpotenzial: Die Konflikte entstanden durch eine oftmals
,vertikale Verwaltungslogik” oder auch im Hinblick auf die Finanzierung der
unterschiedlichen Dienstleistungen. Ziel der koordinierenden Arbeitsgruppe war
es, nach Moglichkeit die auf der individuellen Ebene nicht Gberwindbaren Bar-
rieren zu beseitigen, zumindest dort, wo dies auf der lokalen Ebene méglich war.
Die am Projekt beteiligten Leistungsanbieter und Kostentrager hatten sich ver-
pflichtet, vertrauensvoll zusammenzuarbeiten und konstruktiv an der Verwirkli-
chung der Projektziele mit zu arbeiten. Insgesamt sollte es dabei zu keiner Uber-
schreitung des in der Kommune zur Verfligung stehenden Budgets kommen. Die
Mitglieder der Lokalen Arbeitsgruppe beschlossen zum Ende des Projekts die
Griindung eines Tragervereins, der die Ziele des aktiven und gesunden Alterns
sowie die bessere Koordination der Angebote fiir dltere Menschen in Radevorm-
wald weiter verfolgen sollte.




Die wissenschaftliche Begleitung

Die wissenschaftliche Begleitung erfolgt durch das Institut fiir Medizinische
Soziologie der Universitit Dusseldorf. Das Projekt umfasste gesundheitsfor-
dernde Interventionen, die sich auf unterschiedliche Wirkungsebenen bezogen.
So richteten sich MaBnahmen zum einen auf die Beddirfnisse der dlteren Men-
schen, zum anderen zielten sie auf systemische Prozesse der intersektoralen
Kooperation sowie der gesundheitlichen und sozialen Versorgung ab. Diesen
unterschiedlichen Zielebenen musste die wissenschaftliche Begleitung Rech-
nung tragen. Die Aufgabe bestand darin, den Kontext, die Prozesse und Ergeb-
nisse zu beschreiben und zu bewerten. In wie weit ist es gelungen, die Zusam-
menarbeit der an der gesundheitlichen und sozialen Versorgung beteiligten Ein-
richtungen und die Gesundheit der &lteren Menschen in Radevormwald zu ver-
bessern? Im Sinne einer deskriptiven sozialwissenschaftlichen Evaluation wur-
den dabei die Einschdtzungen und Erfahrungen der beteiligten Akteure (Klien-
ten, Anwdltinnen, Vertreter des Beratungsteams Aktives Altern, der lokalen
Arbeitsgruppe und der Landesarbeitsgruppe) berticksichtigt.

Durch die wissenschaftliche Begleitung wurden verschiedene Akteure aus den
Steuerungsgremien des Projekts befragt. Diese Gesprdche ergaben ein insgesamt
positives Bild tiber die strukturellen Effekte der Projektarbeit. Die Informations-
politik iber die Versorgungsangebote fiir dltere Menschen hat sich, nach Mei-
nung der Befragten, deutlich verbessert. Hier fiihrte die Initiative des Projekts,
im Zusammenhang mit der Beteiligung verschiedener Versorgungsanbieter und
anderer Trager von Aktivitdten fir dltere Menschen, regional zu einer deutlich
groeren Transparenz. Durch die Projektarbeit wurde es auch méglich, Vernet-
zungsdefizite sichtbar zu machen. Die Akteure duferten, dass die Arbeitsgrup-
pen des Projekts eine wichtige Plattform fir das Kennenlernen wichtiger Ent-
scheidungstrager darstellte. Darliber hinaus wurde festgestellt, dass trotz anfang-

licher Schwierigkeiten die Kommunikation und Kooperation zwischen den
Arbeitsgruppenmitgliedern verbessert werden konnte.

Einhellig wurde die Fortfiihrung der Projektaktivititen auch nach Beendigung
der Modellférderung begriifit, da die Erfahrungen und Ergebnisse nachhaltig
genutzt werden konnen. In diesem Zusammenhang wurde die Einrichtung des
Tragervereins ,aktiv 55plus” als sinnvoll und wiinschenswert erachtet. Die
Arbeit der Projektleiterin, des Projektkoordinators und der Anwaltinnen wurde
als zielgerichtet, effizient und engagiert bezeichnet. Die befragten Akteure
waren mit dem Projektverlauf insgesamt zufrieden. Trotz diverser Anfangs-
schwierigkeiten wurde das Projekt ,aktiv55plus” als positive Entwicklung fiir die
Stadt Radevormwald, deren Biirger sowie fiir alle Beteiligten empfunden.

Die Erwartungen der befragten Personen an das Projekt haben sich im GroBen
und Ganzen erfillt, wobei in diesem Zusammenhang gedulert wurde, dass die
Intervention dann als Erfolg gewertet werden kann, wenn sie als ,Vorbild” fur
weitere Projekte in anderen Stadten dienen kann. Insgesamt erachteten also alle
Befragten das Projekt ,aktiv55plus” in Radevormwald als eine grofse Bereiche-
rung sowohl auf der individuellen als auch auf der kollektiven Ebene.

Die Messung der gesundheitlichen und psychosozialen Situation der "Klienten"
vor, wahrend und nach der Intervention erfolgte anhand international giiltiger
standardisierter Befragungsinstrumente zur Erfassung der Lebensqualitdt. Grund-
annahme des Projektes ist der gesicherte positive Zusammenhang von Lebens-
qualitdit und Gesundheit. Zielgrole der Intervention und Messung ist die
Lebensqualitdt der Klienten und die Prozessqualitdt auf der Ebene der Beteilig-
ten der Lokalen Arbeitsgruppe.
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Remscheider Generalanzeiger, 16.03.2005 Von Frank Michalczak

Projekt-Bilanz: Aktiv dlter werden

Zwei Jahre lang war Radevormwald Schauplatz einer Forschungsreihe der Welt-
gesundheitsorganisation WHO. Ziel war es, hier die Lebensverhiltnisse der dlte-
ren Blirger einer typischen Kleinstadt zu erkunden. Frauen und Manner tiber 55
Jahre erhielten dabei auf Wunsch "Anwaltinnen" an ihrer Seite, mit denen sie
Wege erkundeten, aktiver zu werden.

Die einen verpflichteten sich, Sport zu treiben. Andere hatten Lust, Niederldn-
disch zu lernen oder wollten einfach regelmafig ins Theater gehen. Nun ist das
Projekt beendet. Insgesamt 359 Rader nahmen daran teil - und schopften daraus
neue Lebensfreude, Aktivitdt und vielfdltige Kontakte, wie gestern Projektleiterin
Petra Bill bilanzierte: "Es hat sich ein regelrechtes soziales Netz gebildet, mit Frei-
zeitgruppen und vielfdltigen Aktivitdten." Daran soll nun ein neuer Tragerverein
anknipfen. Sein Name: "aktiv 55 plus". Mit dabei: Dorothea Keup, die weiter Ein-
zelfall-Betreuung anbietet, indem sie auf Wunsch in die gute Stube dlterer und oft-
mals einsamer Menschen kommt. Sie knuipft somit an die Arbeit an, die sie bereits
beim Forschungsprojekt geleistet hat: "Unser Anliegen ist es, die dlteren Menschen
zu aktivieren mit dem Ziel, dass sie langer gesund und vital bleiben", erklarte der
Vorsitzende des Vereins, Dr. Reinhold Hikl.

Von "aktiv 55 plus" will er gemeinsam mit Koordinatorin Gabriele Mahnert in
Rade ein Netz spannen, das die Senioren in ihren individuellen Lebenslagen auf-
fangt. "Uns reicht es nicht aus, einfach Essen auf Radern zu vermitteln. Uns geht
es darum, Wege zu suchen, wie dltere Menschen méglichst lange in ihrer jewei-
ligen Situation selbststandig bleiben kénnen." Dabei kehrt "aktiv 55 plus" zum
Gedanken der friiher Giblichen Nachbarschafts- und Familienhilfe zuriick. Nach
Méglichkeit sollen sich die Alteren gegenseitig unterstiitzen, helfen, fiireinander
da sein. Und damit soll der Bevolkerungsentwicklung Rechnung getragen wer-
den. "Bereits heute ist jeder Vierte Rader Gber 65 Jahre alt, in zehn Jahren wird es
jeder Diritte sein", berichtet Petra Bill. "Mit diesem aktuellen Wert steht die Stadt
tbrigens bereits heute dort, wo sich ganz Deutschland erst 2015 befinden wird."

Kontakt:

Projektleitung und
wissenschaftliche
Begleitforschung:

Projektkoordination und
operative Umsetzung:

Aty i Alien |

Prof. Dr. Christoph Reinprecht

Institut fiir Soziologie der Universitit Wien
1090 Wien

Rooseveltplatz 2

Tel.: +43 (1) 4277-48135

E-mail: christoph.reinprecht@univie.ac.at

Dr. Karin Kienzl-Plochberger
Wiener Sozialdienste

1160 Wien

Kirchstetterngasse 6/ 2. Stock
Tel.: +43(1) 494 95 90 - DW 96




Aktiv ins Alter (Wien)

Das Projekt ,Aktiv ins Alter”, ein Kooperationsprojekt der Stadt Wien
(Bereichsleitung fir Sozial- und Gesundheitsplanung) gemeinsam mit dem
Fonds Soziales Wien, der Universitit Wien und dem Verein Wiener Sozial-
dienste hat sich zum Ziel gesetzt, Strategien der Gesundheitsforderung fiir
sozial isolierte Gruppen der dlteren Bevolkerung in strukturschwacheren
Wohngebieten zu entwickeln. Das Ziel der Gesundheitsforderung bezieht
sich in diesem Projekt auf die Forderung einer aktiven Lebensfiihrung und des
,aktiven Alterns”. Hiervon werden nachhaltige Effekte fiir eine Verbesserung
der Lebensqualitat erwartet.

Auch die Zusammenfiihrung aller Akteure und Entscheidungstriager, die zur
Gesundheit von dlteren Menschen in einer Region beitragen - also der ganz-
heitliche Ansatz — wird als ein notwendiger Bestandteil jeder Investition in die
Gesundheit dlterer Menschen betrachtet.

Die Zielgruppe

Das Projekt richtete sich an 55-80jdhrige Biirgerinnen und Birger in drei
Stadtteilen von Wien, vorzugsweise aber an solche, die in der jiingeren Ver-
gangenheit mit besonderen Lebensereignissen wie Pensionierung oder Tod des
Partners/der Partnerin konfrontiert waren. Kontaktiert und aufgesucht wurden
allein stehende alte Personen, éltere Personen in benachteiligten Wohngebie-
ten, statusniedrige alte Personen sowie dltere Migrantinnen und Migranten,
also Zielgruppen, die mit herkémmlichen MaBnahmen schwer zu erreichen
sind und gemeinhin als ,schwierig” gelten.

Die Zielregionen

Aktiv ins Alter wurde in ausgewahlten Wohngebieten in drei Wiener Gemein-
debezirken durchgefiihrt. Die drei Projektregionen spiegeln drei sehr unter-
schiedliche, aber auch typische Gebiete in Wien wider:

e die Per-Albin-Hansson-Siedlung im 10. Wiener Gemeindebezirk

e Meidling-Zentrum als Beispiel fiir einen traditionellen Arbeiterbezirk und

* Rudolfsheim-Fiinfhaus als Griinderzeitgebiet

Die drei Projektregionen unterschieden sich A

sowoh!l hinsichtlich der stadtebaulichen
Struktur als auch in Hinblick auf die
soziale und 6konomische Gliederung
der Bevolkerung.

Die Projektregion "Per-Albin-Hansson-
Siedlung" liegt in Wiens bevolkerungs-
reichstem Bezirk Favoriten (rund
163.000 Einwohner, davon ca. 49.000
in der Bevolkerungsgruppe 55+). Die Per-
Albin-Hansson-Siedlung ist ein weitldufi-
ger, von Griinanlagen umgebener Komplex an
stadtischen Wohnbauten, die in zwei Wellen —

Beratung am Eck

unmittelbar nach dem Zweiten Weltkrieg und
in den 1970er Jahren — errichtet wurden. Die
Region reprasentiert somit auch die problema-
tischen Seiten des sozialen Wohnbaus mit den spezifischen Folgeproblemen
grofSer Wohnanlagen. Es sind vor allem Angehdrige sozialer Mittelschichten
(Angestellte und Facharbeiter), die hier leben. Der Anteil der tiber 55jdhrigen
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betragt 43 Prozent, etwa 6.000 Personen gehoren zur Zielgruppe. Es gibt in
dieser Altersgruppe nur wenige Migrantinnen und Migranten; insgesamt liegt
der Zuwandereranteil in der Projektregion bei 12 Prozent.

Meidling Zentrum, das im 12. Bezirk gelegene Projektgebiet, weist hingegen
eine sehr hohe Bevolkerungsdichte und wenig Griinflichen auf, die meisten
Wohnbauten stammen entweder aus der Zeit vor 1919 (so genannte Griinder-
zeithduser mit schlechter Ausstattung, die sukzessive saniert und aufgewertet
werden) oder aus der Bauperiode zwischen 1919 und 1944, darunter viele
stadtische Wohnhausanlagen. Im Projektgebiet leben sowohl Angehdrige der
Arbeiter- als auch der (unteren) Mittelschicht. 26 Prozent der Bevolkerung ist
Uber 55 Jahre alt, die Zielgruppe umfasst etwas mehr als 10.000 Personen. Der
Migrantenanteil an den Alteren ist noch niedrig, aber ansteigend; insgesamt
betrdgt der Zuwandereranteil in der Projektregion 24 Prozent.

Die Projektregion ,Rudolfsheim-Fiinfhaus” ist, gemessen an der Wohnausstat-
tung und der soziodkonomischen Zusammensetzung der Bevolkerung, das
strukturschwdéchste der drei Gebiete. Es dominieren Griinderzeitbauten, jede
flinfte Wohnung ist der Kategorie D (,Substandard”) zuzurechnen, das sind
Wohnungen ohne Bad und mit Toilette am Gang. Auch der Anteil der Griinfla-
chen ist sehr gering. In dieser Region zdhlen etwas mehr als 6.000 Personen
zur Zielgruppe, unter ihnen viele Angehdérige der Arbeiterschicht und Perso-
nen mit Migrationshintergrund. 38 Prozent der Bevolkerung sind aullerhalb
Osterreichs geboren. Der Anteil der iiber 55jihrigen betrigt 23 Prozent. Die
schlechte Wohnsituation schlédgt sich auch in einer tberdurchschnittlichen
Abwanderungsrate nieder.

Die Methode: Aufsuchende Aktivierung

Aktivierung bedeutet, wenn Uber mehrere Schritte hinweg die Erfahrung
gemacht werden kann, dass es sich lohnt, aktiv zu werden, dass man durch sein
Tun etwas bewirken kann und nicht nur Opfer einer Situation oder eines Kon-
fliktes ist, sondern (Mit-) Gestalter (Richers, H. 2003).

Fir die Wirksamkeit von Aktivierung und Beteiligung in diesem Projekt war
entscheidend, dass Mainahmen auf die heterogene Zielgruppe der Seniorin-
nen und Senioren zugeschnitten waren. Hierbei spielte die Niederigschwellig-
keit sowohl der Aktivierungsinstrumente als auch der Beteiligungsmoglichkei-
ten eine wesentliche Rolle.

Um mit den Seniorinnen und Senioren ins Gesprach zu kommen und das Pro-
jekt in den Regionen bekannt zu machen, wurden zu Projektbeginn regiona-
le Veranstaltungen im &ffentlichen Raum, Infostinde, Teilnahmen an Senio-
renmessen und Stadtteilfesten, das Verteilen von Informationsmaterial sowie
Medienberichte eingesetzt. In regionalen Einrichtungen und Organisationen
wurden fiir bestehende Seniorenrunden Vortrage tiber das Projekt organisiert
und Fragen dazu beantwortet. Projektfolder in Deutsch, Tiirkisch, Serbisch,
Kroatisch und Bosnisch und eine eigene Homepage (www.aktivinsalter.at) mit
Gastebuch und aktuellen Veranstaltungshinweisen informierten tber die
Ziele, die Einsatzgebiete und die Mitarbeiterinnen.

Im November 2004 konnte ein Gesundheitswegweiser fiir dltere Migranten im
12. und 15. Bezirk fertig gestellt werden. Der Wegweiser liegt in deutscher,




tiirkischer und serbokroatisch-bosnischer Sprache auf und enthilt einen Uber-
blick tiber Arzte mit muttersprachigem Angebot in der Ordination, eine
Zusammenstellung von Gesundheits- und Sozialeinrichtungen in den Gebie-
ten sowie ein Glossar zu wichtigen Begriffen aus dem Gesundheits- und Sozi-
alwesen. Der Wegweiser soll Informationsdefizite bei &lteren Migrantinnen
und Migranten Gber die medizinische und soziale Infrastruktur in ihrem
Gebiet verringern, sowie Informationen (iber Sozial- und Gesundheitsleistun-
gen und deren Anspruchsvoraussetzungen bereitstellen.

Im Laufe der 2-jahrigen Projektdauer entstanden mit Unterstiitzung und Hin-
weisen der Projektteilnehmer im Frithjahr 2005 sog. ,Gratzelwegweiser”,
mehrsprachige Broschiiren, die als Orientierungshilfe fiir eine aktive Gestal-
tung des taglichen Lebens dienen sollen. Sie enthalten fiir die am Projekt
beteiligten Senioren wichtige Adressen in der Wohnumgebung fir Freizeitge-
staltung sowie zu den Themen Gesundheit, Soziales und Sicherheit.

In einer Projektregion wurden sechs Informationsveranstaltungen zu Gesund-
heitsthemen (,G’sund durch den Bezirk”) und zu Pensionsfragen in Koopera-
tion mit verschiedensten Institutionen der Region organisiert und zwar auf
Deutsch, Serbisch, Kroatisch, Bosnisch und Ttirkisch.

Ein Fallbeispiel aus Wien:

Frau K. ist 60 Jahre alt, ehemalige Arbeiterin und seit einem Jahr in Pension. Frau
K. wurde vor einigen Jahren von ihrem Mann verlassen und ist allein stehend.
Als sie die Einladung zum Mitmachen am Projekt ,Aktiv ins Alter” erhalt, mel-
det sie sich, um zu sagen, dass sie eigentlich nicht mittun mochte. Sie war aber
bereit, den Fragebogen auszufiillen. Dabei stellte sich heraus, dass sie seit ihrer

Pensionierung unter verschiedenen Krankheiten, besonders unter Depressionen
leidet und Kontakte sucht. Zu ihren friiheren Arbeitskollegen, zu denen sie stets
eine intensive Beziehung gehabt hatte, ist der Kontakt nach der Pensionierung
abgebrochen. Im Mittelpunkt der Gesprache mit der Projektmitarbeiterin stan-
den anfangs die Krankheiten und mogliche Unterstlitzungsleistungen, mit der
Zeit wurde die Suche nach sinnvollen Aktivititen und sozialen Kontakten
immer wichtiger. Gemeinsam mit Frau K. konnte schlieSlich eine Moglichkeit
gefunden werden, ehrenamtlich titig zu sein. Sie arbeitet jetzt ehrenamtlich in
einem Pensionistenwohnhaus und hat dadurch eine neue Aufgabe gefunden.
Dartiber hinaus konnte sie animiert werden, regelmdRig an Treffen dlterer
Bewohnerinnen und Bewohner im Stadtteil teilzunehmen. Frau K. geht es jetzt
besser, durch die Teilnahme hat sie Kontakt zu Nachbarn in dhnlichem Alter
bekommen. Der gesundheitliche Erfolg der Teilnahme liegt in der Milderung
ihrer Depression. Die verschiedenen Erkrankungen sind zwar noch da, stehen
aber nicht mehr so im Vordergrund.

Regelmafige Sprechstunden in Kaffeehdusern oder in den regionalen Gesund-
heits- und Sozialzentren der Stadt Wien, in der ,Beratung am Eck” (niederig-
schwellige Beratungseinrichtung in Rudfolhseim-Flinfhaus) oder in der ,Basse-
na” (Nachbarschaftszentrum in der Per-Albin-Hansson-Siedlung) erméglichten
den Projektteilnehmern und Interessenten, ohne Voranmeldung mit den Mitar-
beiterinnen in Kontakt treten zu kénnen oder sich unverbindlich Gber das Pro-
jekt zu informieren. Von den Mitarbeiterinnen initiierte Stammtische (ein bis
zwei Termine pro Monat) in den drei Regionen wurden von den Seniorinnen
und Senioren gerne angenommen. Hier wurden Informationen Uber den
Bezirk, iiber aktuelle seniorenrelevante Angebote (Internet, sportliche Aktivita-
ten, Volkshochschulkurse etc.) und iber kulturelle Veranstaltungen ausge-
tauscht. Von den Projektteilnehmern wurden auch gewliinschte Themen, wie
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etwa ,Erinnerungen zwischen 1945 und heute”, ,Bachbliiten” oder ,Die fiinf
Tibeter” eingebracht. Im Rahmen der Stammtische organisierten die Seniorin-
nen und Senioren Spaziergange, Museums- und Heurigenbesuche und sportli-
che Aktivititen (Kegeln, Wanderungen etc.).

In einer Projektregion wurde dem starken Bediirfnis von Frauen nachgegan-
gen, sich regelmdlig in einem geschiitzten Rahmen Gber individuelle Proble-
me und intime Themen auszutauschen. In der Frauengruppe, die insgesamt 14
Mal stattfand, wurden neben den Gesprachen von den Projektmitarbeiterin-
nen auch Diskussionsthemen wie etwa der Umgang mit Einsamkeit, Trauer,
Beziehungen und Freundschaften, aber auch Phantasiereisen oder Entspan-
nungsiibungen eingebracht.

Das Kernstiick der Aktivierung stellten jedoch die von den Mitarbeiterinnen
durchgefiihrten, vorab schriftlich angekiindigten Hausbesuche dar. Dieser
erste Kontakt und die personliche Ansprache jedes Einzelnen/jeder Einzelnen
bildete in vielen Fillen die Grundlage fiir weiterflihrende Gesprache und Akti-
vitdten. Nur die Anwesenheit zur angekiindigten Zeit und die Bereitschaft fir
ein Gesprach waren Voraussetzung fiir das Zustandekommen einer Beratung.
Die Hausbesuche dienten nicht nur dem Sammeln von Daten, sondern auch
dem Abbau eventueller Schwelleningste der Klientinnen und Klienten.
Gleichzeitig konnte zwischen der Projektmitarbeiterin und dem Klienten/der
Klientin leichter ein Vertrauensverhiltnis aufgebaut werden, da der/die Betrof-
fene im eigenen Lebensumfeld besucht wurde.

Durch den niederigschwelligen, aufsuchenden Zugang wurden viele Senioren,
vor allem auch solche mit Migrationshintergrund, besser erreicht. Fiir Zuwan-
derer aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Tirkei standen muttersprachi-

ge Mitarbeiterinnen und Informationsmaterial zur Verfiigung. So wurden durch
dieses Projekt Zuwanderer aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Tiirkei,
die teilweise seit mehr als zwanzig oder dreifSig Jahren in Wien leben, erstmals
von einer sozialen/staatlichen Einrichtung besucht/betreut/wahrgenommen.
Diese Seniorinnen und Senioren besitzen keine Informationen tiber ihre Mog-
lichkeiten oder iiber Angebote der Stadt. Neben Anliegen die schlechte Wohn-
situation betreffend waren gesundheitliche, soziale und finanzielle Fragen die
wichtigsten Themen der Klienten. Zwischen den dlteren Zuwanderern und den
regionalen Einrichtungen Gesundheits- und Sozialzentrum und Gebietsbetreu-
ung konnten mit Hilfe der Projektmitarbeiterinnen gute Kooperationen und Ver-
netzungen hergestellt werden. In Folge wurden auch gemeinsam mit der
Gebietsbetreuung Mieterversammlungen organisiert.

Die Aktivierungsarbeit der Mitarbeiterinnen setzte vorrangig bei den Starken
und Ressourcen der Senioren an, es wurden aber auch ihre Bedirfnisse und
Barrieren in Bezug auf eine aktive und gesundheitsférdernde Lebensweise
ermittelt.

Im Projekt ging es vornehmlich nicht darum, neue Angebote zu schaffen, son-
dern vor allem Barrieren und Hindernisse beim Aufsuchen von existierenden
Aktivitaten im Stadtteil aufzudecken. Solche Barrieren kénnen aufgrund von
Unibersichtlichkeiten im Sozialsystem entstehen. Hindernisse bei der Ver-
wirklichung personlicher Lebensziele im Alter gibt es z.B. aber auch durch
eine fehlende Vernetzung der Institutionen, die bei Bedarf professionelle
soziale Dienste leisten, mit aulSer-institutionellen Akteuren und Netzwerken
wie Vereinen oder nachbarschaftlichen Gruppierungen, die im Alltagsleben
der dlteren Menschen eine grofe Rolle spielen.




Ein Fallbeispiel aus Wien:

Frau B. ist 60 Jahre alt und seit vier Jahren in Pension. Im April letzten Jahres
verstarb ihr Ehemann nach einem Schlaganfall. Nach léngerer intensiver Pfle-
ge verstarb auch Frau B’s Mutter letzten Oktober. Frau B. hat einen Sohn und
zwei Enkelkinder. Frau B. lebt mit ihrem 10 Jahre alten Hund in einer Zwei-
Zimmerwohnung im Zentrum von Meidling in Wien. Sie fihlt sich einsam, da
sie, wie sie selbst sagt, nur wenige soziale Kontakte hat. Frau B. hat eine
Beziehung zu einem Mann, die sehr problematisch ist. Frau B. leidet unter
Depressionen, beginnt immer wieder eine Psychotherapie, die sie nach eini-
gen Sitzungen wieder beendet.

In den Gesprachen mit Frau B. wird deutlich, dass sie sich fiir verschiedene
kulturelle Aktivitdten interessiert. hr Hauptanliegen ist jedoch, neue Kontak-
te zu knupfen. Als erstes versucht die Projektmitarbeiterin, Frau B. verschiede-
ne kulturelle Aktivititen zu vermitteln und bespricht mit ihr ihre Angste in
Bezug auf Kontaktaufnahme zu fremden Menschen. Frau B. wird zum Stamm-
tisch von ,Aktiv ins Alter” eingeladen und erhalt Unterstiitzung bei der Kon-
taktaufnahme wahrend des Stammtisches. Sie wird von der Mitarbeiterin
ermutigt, auch auferhalb des Stammtisches Kontakte aufzunehmen und erhalt
eine Einladung zur (von der Mitarbeiterin begleiteten) Frauengruppe, wo per-
sonliche Probleme in einem geschiitzten Rahmen besprochen werden kon-
nen. Unter den Projekt-Teilnehmern wird nach ,Hundesittern” fiir Frau Bs
Hund gesucht. In einer kritischen Lebenssituation erfolgt eine Kriseninterven-
tion durch die Mitarbeiterin und eine Vermittlung an eine Psychotherapeutin.
Seit einiger Zeit nimmt Frau B. nun an jedem Stammtisch teil.

Die Projektmitarbeiterinnen

Die Aufgaben der Projektmitarbeiterinnen bestanden darin, mit den Senioren
Kontakt aufzunehmen und sie zu unterstiitzen, Ressourcen, Potentiale und Mdog-
lichkeitsrdume fiir ein selbst bestimmtes und autonomes Leben im Alter freizule-
gen und zu erweitern. Sie halfen den Alteren, ihre Probleme und Bediirfnisse zu
erkennen und stirkten das Potential fiir eine aktive Lebensfiihrung und koopera-
tive Selbst- und Fremdhilfe. Sie berieten sie tiber 6ffentliche und private Lei-
stungsangebote, Uiber rechtliche und finanzielle Anspriiche, sie begleiteten und
unterstiitzten die Senioren bei der Findung und Erschliefung sozialer Netze. Eine
weitere Aufgabe der Mitarbeiterinnen bestand darin, zur Vernetzung beteiligter
Institutionen im Stadtteil beizutragen. Die an der Aktion beteiligten Senioren
wurden von den Projektmitarbeiterinnen ein Jahr lang begleitet und in dieser Zeit
in ihrem Bemihen unterstitzt, ihre auf ein aktives Altern ausgerichteten Hand-

lungen zu realisieren.

Um die gesteckten Ziele zu erreichen, waren fir die Klientinnen und Klienten
meist mehrere Schritte notwendig. Hierfiir bedurfte es einer professionellen
Begleitung und Unterstiitzung durch die Mitarbeiterinnen bei der Planung und
Durchfihrung.

Der Ausbildungshintergrund der Projektmitarbeiterinnen ist vielfaltig: Sozialar-
beit, Psychologie, Sozialpddagogik. Zu Projektbeginn wurden die Mitarbeiterin-
nen im Rahmen einer Fortbildung auf ihre Tatigkeiten vorbereitet (Gemeinwesen-
arbeit und Empowerment, Aktives Altern und Gesundheitsférderung, Gesprachs-
fihrung und Kommunikation, Aufgaben und Leistungen der Stadt Wien im
Bereich Pflege und Betreuung u.v.m.). Im Zuge der anschliefenden Gemeinwe-
senbeobachtung erfolgte die Erhebung des infrastrukturellen Ausbaus (soziale
und kulturelle Einrichtungen, Initiativen, Verkehrsanbindungen, Geschifte etc.)
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der Regionen. Begleitend zu ihrer Tatigkeit erhielten die Mitarbeiterinnen regel-
malig externe Supervision. Einmal pro Woche traf sich das Team mit der Projekt-
koordination und —administration zu Fallbesprechungen und zum Informations-
austausch.

Institutionell waren die Projektmitarbeiterinnen in den jeweiligen regionalen
Gesundheits- und Sozialzentren des Fonds Soziales Wien bzw. in einem Famili-
en- und Kommunikationszentrum verankert. lhre Tatigkeit wurde durch ein
gerontologisches Beratungsteam unterstiitzt. Arbeitsgruppen auf lokaler, regiona-
ler und Uberregionaler Ebene stellten sicher, dass die Beseitigung von Barrieren
tiber den Anlassfall hinaus auch im Sinne der Nachhaltigkeit geschah.

Wissenschaftliche Begleitforschung
Die wissenschaftliche Begleitforschung

des Projektes ,Aktiv ins Alter” erfolgte
durch eine Forschungsgruppe des
Instituts fir Soziologie der Universi-
tat Wien und wurde von Beginn an
eng mit der praktischen Arbeit im
Projekt verschrankt. Zur Bestands-
aufnahme der aktuellen Lebenssi-
tuation und Lebensqualitit wurde
zu Projektbeginn ein umfangreicher
Fragebogen entwickelt, der einerseits
forschungsrelevante Aspekte von Alter-
werden, Gesundheit und Lebensqualitat
abdeckte, andererseits die Mitarbeiterinnen in

der Kontaktaufnahme und in der Ermittlung von Aktivitatspotenzialen mit den
Klienten unterstiitzte. Diese beiden Elemente konnten gut verbunden werden, da
als Basis von Aktivierung und Aktivitét die Ermittlung der momentanen Lebenssitua-
tion Sinn macht, und zwar in Form von ,objektiven” Tatsachen wie Wohnen, Ein-
kommen, Gesundheit und soziale Einbettung, und von subjektiven Wahrnehmun-
gen wie der Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen und der Lebensqua-
litdt allgemein. Die Bestandsaufnahme der momentanen Situation der Klienten
diente somit als Ausgangspunkt, um gemeinsam sowohl (objektive) Mdglichkeiten
und Barrieren fiir Aktivitdten als auch subjektive Bediirfnisse und Wiinsche nach
mehr Aktivititen zu ermitteln. So ermdglichte der Fragebogen den Klienten durch
die Beantwortung von Fragen zu verschiedensten Lebensbereichen eine Auseinan-
dersetzung mit Fragen der Lebensgestaltung im Alter. Dieser Nachdenkprozess
konnte aufgegriffen werden und als Basis fiir Lebensverdnderungen dienen.

Zur Messung der Lebensqualitat wurde, aus Griinden der Vergleichbarkeit, auf
das von der WHO entwickelte Instrument zur Messung von Lebensqualitat
(Kurzskala) zurtickgegriffen, wodurch ein Vergleich der Lebensqualitdt an allen
drei Projektstandorten ist. Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Migrantions-
hintergrund aus der Tirkei und dem ehemaligen Jugoslawien wurden in ihrer
Muttersprache interviewt. Vor Abschluss des Projekts wurden die Teilnehmer
nochmals um Angaben zur Lebensqualitdt sowie um eine Bewertung der Pro-
jektaktivitaten gebeten. Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung
stellen eine wichtige Grundlage fiir die Evaluation der Zielerreichung dar,
sowohl was die individuelle Bediirfnislagen als auch die Uberwindung der
interinstitutionellen und intersektoralen Barrieren und Hindernisse betrifft.

Im Laufe des Projektes konnten insgesamt 335 Personen zwischen 55 und 80
Jahren befragt werden. Unter den Befragten sind etwa zwei Drittel Frauen, das




Durchschnittsalter betrdgt 66,5 Jahre. Jeweils rund 45 Prozent der Teilnehmer
beiden Geschlechts fallen in die Kategorie der 66- bis 75jdhrigen sowie in die
schwierig zu erreichende Gruppe der ,jlingeren Alten”, der 55- bis 65jdhrigen;
12 Prozent waren zum Zeitpunkt des Erstinterviews 76 Jahre oder élter. Entspre-
chend den Projektschwerpunkten wurden besonders unter den &sterreichi-
schen Befragten verwitwete und pensionierte Personen erreicht. 42 Prozent der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind auBerhalb Osterreichs geboren, wobei
etwas mehr als die Halfte dieser Gruppe aus Nachfolgestaaten des ehemaligen
Jugoslawien und ein knappes Drittel aus der Tirkei kommt. Einzelne Befragte
stammen aus Deutschland, Polen, Ungarn und der Slowakei. Die Gruppe der
dlteren Migranten weist in dieser Befragung sehr hiufig einen niederen sozio-
6konomischen Status auf, ist etwas ,jiinger” als die Vergleichsgruppe der in
Osterreich geborenen Befragten, und beinhaltet etwas mehr ménnliche und
verheiratete Befragte.

Wie bewerten nun die Teilnehmer von “Aktiv ins Alter” ihre Lebensqualitat?
Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation wird Lebensqualitdt als
ein Zustand des Wohlbefindens definiert, der mehrere Lebensbereiche umfasst:
Gesundheit, Psyche, soziale Kontakte sowie ,Umwelt”, in einem breiteren
Kontext von Lebensbedingungen (Wohnen, Einkommen, Freizeit usw.).

Drei Ergebnisse erscheinen von besonderer Relevanz:

Erstens: Fir die Beurteilung der eigenen Lebensqualitit sind subjektive Fakto-
ren mafigeblicher als objektive Lebensumstinde. Je besser die Qualitét eines
Lebensbereichs eingestuft wird, desto besser wird auch die Lebensqualitét
beschrieben. Zum Beispiel: Nicht die Zahl der sozialen Kontakte ist entschei-
dend, sondern die Qualitit der Sozialbeziehungen; nicht die Anzahl der tat-
sachlichen Krankheiten ist ausschlaggebend, sondern das subjektive Gesund-

heitsgeflhl; nicht die Zahl der Freizeitaktivitaten, sondern die Zufriedenheit mit
den Aktivitaten erhoht das Wohlbefinden. Mit den Faktoren Selbstwirksamkeit,
psychosoziale Belastungen und psychisches Wohlbefinden konnten weitere
wichtige, in der Forschung bekannte, Einflussfaktoren bestatigt werden. Sozio-
demographische Merkmale wie Alter, Geschlecht und Familienstand zeigen
hingegen keine signifikanten Einflisse.

Zweitens: In Hinblick auf die verschiedenen Lebensbereiche erweist sich die
Umwelt-Dimension der unmittelbaren Lebensbedingungen als ein wesentli-
cher Faktor in der Lebensqualitat der Teilnehmer von Aktiv ins Alter. Die Wahr-
nehmung der Umwelt variiert in den ausgewdhlten Stadtteilen betrdchtlich,
wobei sowohl die Bewertung der konkreten Wohnverhiltnisse als auch die
Bedingungen im Wohnumfeld bedeutsam sind. In infrastrukturell benachteilig-
ten Wohngebieten mit schlechter Wohnbausubstanz sinkt die Lebensqualitat
massiv ab.

Drittens: Die schwierige objektive Lebenslage édlterer Migranten driickt sich
auch in einem deutlich geringerem subjektiven Gefiihl der Lebensqualitdt aus.
In allen Dimensionen bewerten Teilnehmer mit Migrantionshintergrund ihre
Lebensqualitat signifikant schlechter als einheimische Teilnehmer, am starksten
sind die Differenzen in der Wahrnehmung der Umwelt sowie in der globalen
Lebensqualitat.
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Abb. 1: Lebensqualitdt der Teilnehmerinnen und Teilnehmer von ,Aktiv ins Alter” (Wien)
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Quelle: Ch. Reinprecht/ L. Donat, ,Aktiv ins Alter”, Bericht der wissenschaftlichen Begleit-
forschung (im Druck)

Der eigene Gesundheitszustand sowie das subjektive Gesundheitsempfinden
haben einen maligeblichen Einfluss auf die Lebensqualitdt und das Risiko der
Multimorbiditdt im Alter. Frauen beurteilen hdufiger als Ménner ihren Gesund-
heitszustand als schlecht. Mit zunehmendem Alter steigt das Ausmal an Alltags-
beeintrichtigungen. Altere Personen mit Migrationshintergrund berichten beson-
ders héufig tiber gesundheitliche Beeintrachtigungen. Insgesamt zeigen sich zwei
Drittel der einheimischen Teilnehmer, aber nur 14 Prozent jener mit Migrations-
hintergrund mit ihrer Gesundheit zufrieden. Zugleich berichten zwei Drittel der
dlteren Migrantinnen und Migranten und 40 Prozent der einheimischen Teilneh-
mer, dass sich ihr Gesundheitszustand in den letzten finf Jahren verschlechtert
hat. Als interessant erweist sich auch, dass Verheiratete und ledige Personen ihren
Gesundheitszustand haufig schlechter beschreiben als verwitwete Befragte. Ver-
witwung, als ein kritisches Lebensereignis, kann mitunter auch die Entlassung aus
einer belastenden Pflegesituation bedeuten. Befragte, die eine andere Person
pflegen miissen, berichten signifikant hdufiger Gber eine geringere Lebenszufrie-

denheit und eine schlechtere subjektive Einschdtzung des Gesundheitszustandes.
Ein besonders wichtiges Ergebnis betrifft den Stellenwert von gesundheitsférdern-
den Aktivititen. Neben der Anzahl der tatsachlichen Krankheiten stellt vor allem
das Ausmafs, in dem gesundheitsférdernde Aktivititen betrieben werden, einen
wichtigen Einflussfaktor auf die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit dar:
Wer aktiv etwas fiir die eigene Gesundheit unternimmt, verbessert signifikant und
nachhaltig die subjektive Wahrnehmung der eigenen Gesundheit.

Die Wiener Untersuchung weist auf ein grolles Aktivitdtspotenzial. Unter den
zahlreichen Anknipfungspunkten fiir Aktivierungsmoglichkeiten erweisen sich
auch ehrenamtliche Tatigkeiten von Bedeutung. Diese finden nicht nur in allge-
meiner Weise eine grol’e Zustimmung, auch die Bereitschaft, eine ehrenamtliche
Aufgabe zu Ubernehmen, ist verbreitet. Der stiarkste Bedarf besteht freilich im
Zusammenhang mit der sinnvollen Ausgestaltung der freien Zeit. Ein Teil der Teil-
nehmer dulert den Wunsch nach kérperlicher Betdtigung, nicht wenige zeigen
sich auch an kulturellen Aktivititen oder an der Beschéftigung mit modernen
Medien (Internet) interessiert, viele mdchten aber einfach gerne haufiger mit ande-
ren Menschen zusammen sein. Unter den Griinden, iberhaupt aktiv zu werden,
dominiert jedenfalls der Wunsch nach mehr sozialer Geselligkeit. Hinter diesem
Bediirfnis verbergen sich unterschiedliche Motive und Erfahrungen: Unzufrieden-
heit mit bestehenden Beziehungen, die Sorge um soziale Isolation und Einsamkeit
sowie das Fehlen von Freizeitpartnern. Die Kontaktsituation ist insgesamt zwie-
spaltig einzuschdtzen: Auch wenn véllige soziale Isolation nicht vorkommt und
fast alle Teilnehmer tiber Kontakte fiir das “Notigste” verfiigen, so hat doch jede/r
vierte Befragte niemanden, um etwas in der Freizeit zu unternehmen, verfligt jeder
zehnte Teilnehmer Gber keine Person des Vertrauens, konnen 15 Prozent nieman-
den nennen, der ihnen nahe steht. Altere Migranten verfiigen (ber Gberdurch-
schnittlich groRe soziale Netzwerke, die zumeist in der Wohnumgebung aufge-




spannt sind. Teilnehmer mit Migrationshintergrund nennen jedoch seltener Perso-
nen, die ihnen nahe stehen, ein Dirittel verfligt tiber keine Freizeitpartner.

Konnte das Projekt dazu beitragen, die Lebensqualitét der Teilnehmer zu verbessern?
Nach den (vorldufigen) Ergebnissen der abschlieenden Befragung hat die Interventi-
on dazu beigetragen, in den verschiedenen Bereichen der Lebensqualitdt die subjek-
tive Befindlichkeit zu verbessern. Dies trifft insbesondere auf den Kernbereich der
Intervention — die Aktivierung — zu.

Abb. 2: Verbesserung der Lebensqualitdt am Beispiel ausgewahlter Indikatoren
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Quelle: Ch. Reinprecht/ L. Donat, ,Aktiv ins Alter”, Bericht der wissenschaftlichen Begleit-
forschung (im Druck)
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Gesund Alter werden (Hannover)

Warum ist eine Krankenkasse Trager des Vorhabens?

Das Projekt ,Gesund Alter Werden“ ist eine Antwort auf die Uberalterung der
Gesellschaft, von der die AOK Niedersachsen besonders betroffen ist. So waren
im Jahr 2003 Uber ein Drittel der Versicherten (34,5 Prozent) 60 Jahre und alter.
Das entspricht einem Anteil, der fiir die Gesamtbevélkerung Deutschlands erst
fur das Jahr 2040 erwartet wird.

Pravention und Gesundheitsforderung sind in jedem Alter méglich und sinnvoll.
Wihrend genetische Faktoren eine eher nachrangige Position einnehmen, wird der
Gesundheitszustand von dem eigenen Verhalten stark beeinflusst. So werden viele
chronische Erkrankungen durch einen riskanten Lebensstil (ungesunde Erndhrung,
Bewegungsmangel usw.) mitbedingt. Der Verlauf einer solchen Erkrankung ist
jedoch nicht zwangslaufig vorgegeben, sondern auch wiederum durch die Lebens-
weise beeinflussbar. Gerade im Alter steigt das Risiko chronisch krank zu werden
und auch mehrere chronische Erkrankungen zu erleiden. Die Lebenszufriedenheit
alterer Menschen ist aber erst dann nachhaltig beeintrachtigt, wenn sie nicht mehr
in der Lage sind, eigenstandig zu leben bzw. ihren Haushalt alleine zu fiihren. Damit
ergeben sich eine Vielzahl von Ansatzpunkten fir Pravention und Gesundheitsforde-
rung, um dlteren Menschen zu mehr Wohlbefinden und Gesundheit zu verhelfen.

Aus Studien ist bekannt, dass Pravention im Alter auch aus wirtschaftlicher Sicht
sinnvoll ist. So konnten durch praventive Hausbesuche Einweisungen in das Pfle-
geheim oder Krankenhaus reduziert werden®.

Trager des Projektes ,Gesund Alter Werden” ist die AOK Niedersachsen, die von
dem Projekt Aufschluss tber Effekte der praventiven Hausbesuche auf die Gesund-
heit Alterer und Aussagen zur Wirtschaftlichkeit dieser MaBnahme erwartet.

Ziele: Aktivierung und Vernetzung

Ziel von ,Gesund Alter Werden” ist es, die Selbststindigkeit dlterer Menschen zu
erhalten, ihre Lebensqualitit zu verbessern und eine Verschlechterung ihres
Gesundheitsstatus zu vermeiden. Um dieses Ziel zu erreichen, gilt es, ihre indi-
viduelle Handlungsfihigkeit zu starken; sie zu aktivieren. Dazu gehdrt, dass
bestehende individuelle aber auch institutionelle Barrieren erkannt werden und
fiir ihre Beseitigung Sorge getragen wird. Altere Menschen sollen die Chance zur
gesellschaftlichen Teilhabe haben. Die recht uniibersichtliche Ausgestaltung des
deutschen Gesundheits- und Sozialsystems mit der haufig unzureichenden
Kooperation und Koordination von Diensten und Leistungen erschwert den
Zugang zu diesen Angeboten und erweist sich als Hindernis. Soziale Ungleich-
heit verstarkt dieses Phanomen.

Von préaventiven Hausbesuchen mit multidimensionalem Assessment profitie-
ren in erster Linie vor allem dltere Personen mit einem niedrigen Behinde-
rungsrisiko. Da die Studie letztendlich auch dem Ziel dient, Effekte praventi-
ver Hausbesuche zu ermitteln, wurde die Zielgruppe auf die Altersgruppe der
68 bis 79 jdhrigen festgelegt. Das Vorhandensein von Pflegebediirftigkeit
wurde als Hinweis auf ein mogliches Behinderungsrisiko herangezogen. Somit
mussten Pflegebediirftige ausgeschlossen werden. Das Projekt ist als kontrol-
liert randomisierte Studie angelegt. Basis sind drei von insgesamt dreizehn
Stadtbezirken der niedersachsischen Hauptstadt Hannover. Die Auswahl der
Stadtbezirke erfolgte einzig und allein nach dem Kriterium, eine ausreichend
grofBe Anzahl von Versicherten mit den entsprechenden Zielkriterien zu ermit-
teln. Die Wabhl fiel auf die Bezirke List, Linden und Ricklingen, in denen zum
Zeitpunkt der Auswahl im Marz 2004 insgesamt 4.300 Versicherte der AOKN
wohnten, die den entsprechenden Einschlusskriterien entsprachen. Die Inter-
ventionsgruppe wurde durch eine Zufallsstichprobe aus der Gesamtheit der

“Stuck A. E. et al. (2000). A randomized trial of in-home visits for disability prevention in community-dwelling older people at low and at high risk for nursing home admission.
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4.300 Versicherten gebildet und umfasst insgesamt 1.300 potentielle Klienten.
Der Kontrollgruppe gehéren damit rund 3.000 Personen an.

Auf der Basis der Krankenkassendaten lassen sich Kontroll- und Interventions-
gruppe hinsichtlich festgelegter ZielgroRRen vergleichen. Eine Kosten-Nutzen-
Analyse ist damit méglich und beabsichtigt. Die Vergleichsdaten kénnen dann
u.a. Auskunft tber die Effekte der Hausbesuche auf Einweisungen in Pflege-
heime oder Krankenhduser geben. Die Daten der Interventionsgruppe dage-
gen ermoglichen Aussagen dartiber, ob die Interventionen zu einer Steigerung
der Lebensqualitdt oder einer Verbesserung des funktionellen Status fiihren.

Ein Fallbeispiel aus Hannover:

Frau S. ist 76 Jahre alt, verwitwet, lebt allein und hat einen Sohn, der aber nicht
am Ort lebt. Frau S. ist wirtschaftlich sehr eingeschrankt. Nach eingehender Prii-
fung durch die Beraterin wird klar, dass leider alle Moglichkeiten, finanzielle
Unterstiitzung zu erhalten, ausgeschdpft sind. Sie hat regelméBige und intensi-
ve Kontakte zu Freundinnen und Familie. Aufgrund einer bestehenden Arthrose
an den Handen und einer Wirbelsdulenversteifung fallt ihr die Hausarbeit sehr
schwer. Die Beraterin kommt akut dazu, wie sie mit einer eher ,abenteuerli-
chen Konstruktion” aus Tisch und Stuhl versucht, die Gardinen aufzuhangen.
Die Beraterin vermittelt ihr Kontakte zur Initiative ,Senioren helfen Senioren”.
Sie findet dort Unterstlitzung fir ihre Hausarbeit u. d. Im Weiteren stellt sich
heraus, dass sie friiher gerne Schach und andere Spiele gespielt hat, fiir sich
aber jetzt keine Moglichkeit mehr sieht. Die Beraterin kann sie unterstiitzen und
ihr Informationen zu einem entsprechenden Angebot (Seniorenschach) in der
Region zutragen. Frau S. nimmt das Angebot gerne und regelmalig in Anspruch.
Das Schachspielen hat ihr neue Kontakte erméglicht und hilft ihr, die ange-
strengte finanzielle Situation leichter in ihr Leben aufzunehmen.

Beschreibung der Interventionen und Mafnahmen

Der praventive Hausbesuch

Die ,aufsuchende Aktivierung” mit Hausbesuchen ist das Kernelement des Pro-
jektes. Dem Besuch bei den Klienten der Interventionsgruppe geht die schriftli-
che oder telefonische Kontaktaufnahme durch die Beraterin voraus. Sofern der
Versicherte Interesse dulbert, erfolgen Terminvereinbarung und Hausbesuch. Die
Hausbesuche beinhalten die Beratung der Klienten, Unterstiitzung bei der Ver-
dnderung des Lebensstils, Vermittlung regionaler Angebote und eine Zielverein-
barung tiber die Aktivierungen. Erfassungsinstrumente stehen dafir zur Verfi-
gung. Im Weiteren wird standardmaRig ein geriatrisches Assessment durchge-
fihrt. Die Lebensqualitdt wird zu Beginn mit Hilfe eines entsprechenden Instru-
mentes erfasst. Wie viele Hausbesuche durchgefiihrt werden, obliegt der Ein-
schédtzung der Beraterin. In der Regel sind es mindestens drei und im Durch-
schnitt fiinf bis sechs.

Beratung und Interventionen

Die Klienten werden umfassend zum Thema Gesundheit sowie gesunder Lebensstil
informiert und beraten. Die Beratung umfasst die Bereiche korperliche Gesundheit,
Erndhrung, psychosoziales und kognitives Feld sowie Mobilitat und beriicksichtigt
die wirtschaftlich-6konomische Situation der Klienten. Der Teilnehmer soll in die
Lage versetzt werden, Risikofaktoren selbst zu erkennen. Kaum jemand weill um die
funktionellen Veranderungen, die das Alter mit sich bringt, ihre Risiken und geeig-
nete Praventionsstrategien. Zu den Risiken gehdren beispielsweise Erndhrungsfehler,
wie eine zu geringe Flissigkeitsaufnahme durch die im Alter abnehmende Durstper-
zeption, eine zu geringe Vitaminaufnahme (bedingt durch kleinere Portionen auf-
grund des schnelleren Sattigungsgefiihls bei gleich bleibendem Erndhrungsstil) eben-
so wie zu wenig Bewegung und sportliche Betétigung. Obgleich die meisten Alte-
ren angeben sich ausreichend und viel zu bewegen, entsprechen ihre Aktivitdten sel-

5 Junius, U. et al. (2003). Evidenz-basiertes Assessment fiir betagte Menschen. Zeitschrift fiir Allgemeine Medizin; 79: 143-148
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ten den Anforderungen einer sportlichen Betétigung, mit der z.B. Muskeln und Koor-
dinationsfdhigkeit trainiert und Sturzereignissen o0.4d. vorgebeugt werden konnte.
Sport hat im Weiteren nicht nur positive Effekte auf den korperlichen Zustand, son-
dern hebt auch das psychische Wohlbefinden und beugt in gewisser Weise Depres-
sionen vor. Viele dltere Menschen unterschatzen ihre eigene Leistungsfahigkeit. Stu-
dien zeigen, dass ein kontinuierliches Training auch im Alter zu einer erheblichen
Steigerung der Muskelkraft fiihren kann. Der ,altersbedingte” Muskelabbau ist inso-
fern zumindest zu einem Teil Ergebnis der im Alter selbst gewdhlten Passivitét.

Im Rahmen der Beratung wird ein geriatrisches Assessment durchgefiihrt. Damit wer-
den die medizinischen, psychosozialen und funktionellen Probleme und Ressourcen
der dlteren Menschen erfasst. Das Instrument ermdglicht die Aufstellung eines umfas-
senden Behandlungs- und Unterstlitzungsplans und basiert auf den erwahnten alters-
typischen funktionellen Verinderungen, aber auch auf dem Phanomen, dass Altere
ihrem Hausarzt nicht alle Stérungen und Beeintrachtigungen mitteilen.

Gesund Alter Werden will nicht nur informieren und aufkliren, sondern bei
der Verdnderung des Lebensstils unterstlitzen. Aufgabe der Beraterinnen ist
es, die vorhandenen Ressourcen der Teilnehmer zu erkennen und ihnen in
der Realisierung ihrer Wiinsche zu helfen. lhre finanzielle Situation wird
dabei beriicksichtigt. Bei wirtschaftlicher Not informieren die Berater die
Klienten Gber Forderungsmoglichkeiten und vermitteln sie an entsprechende
Hilfestellen.

Obgleich Hannover fiir Senioren vielfiltige Angebote vorhdlt, wissen viele gar
nicht, was es an geeigneten Betatigungsmoglichkeiten in ihrem Umfeld gibt oder
sind aufgrund von sozialen, gesundheitlichen oder kulturellen Benachteiligungen
nicht in der Lage sich diese Informationen zu beschaffen. Fiir den ersten Schritt

ist dies jedoch eine unabdingbare Voraussetzung. Mit Hilfe des systemisch-
|6sungsorientierten Beratungsansatz obliegt es der Beraterin die Bediirfnisse und
Fahigkeiten der Teilnehmer in Erfahrung zu bringen und ihnen geeignete Ange-
bote in der Region zu offerieren. Sofern ein Klient eine entsprechende Aktivitit
aufnehmen méchte, wird seine Absicht in einer Zielvereinbarung festgehalten.
Bei Abschluss einer solchen individuellen Zielvereinbarung erhilt der Klient von
der AOKN einen Individualbonus nach § 65 b SGB V.

Sofern das geriatrische Assessment einen medizinischen Befund enthdlt, werden
die Unterlagen dem behandelnden Hausarzt zur Einleitung entsprechender Inter-
ventionen zugeleitet. Im Sinne einer dem Case Management entsprechenden
systematischen Vorgehensweise dienen die weiteren Gesprache in erster Linie
der Uberpriifung, ob das entsprechende Aktivierungsangebot in Anspruch
genommen wird. Gegebenenfalls werden weitere Angebote offeriert. Gegen
Ende der Laufzeit des Projektes werden das Assessment und die Messung der
Lebensqualitat wiederholt, um Veranderungen analysieren zu konnen.

Stadtteiltreffen

Ein weiterer Baustein sind die Stadtteiltreffen. Im
Verlauf des Projektes wurde der immense Bedarf
der Klienten an sozialen Kontakten und geselli-
gen Ereignissen deutlich. Das Projekt hat dar-
aufhin in jedem der drei Stadtbezirke regel-
malige Treffen initiiert. Das Programm dieser
Treffen wird nach den Wiinschen der Teilneh-
mer gestaltet und reicht von Museumsbesu-
chen, Spielnachmittagen tiber Buchbesprechun-
gen bis zu Dampferfahrten auf den hiesigen




Gewdssern. An der Organisation sind die Klienten mafigeblich beteiligt. Ziel ist
es, ihnen die Organisation zukiinftig ganz zu tberlassen.

Als ein nicht unerheblicher Vorteil der Treffen hat sich herausgestellt, dass sich
Teilnehmer mit gleichartigen Interessen und Hobbys zusammenfinden und eigen-
standig und aktiv weitere Freizeiten gestalten.

Stadtteiliibergreifendes Kliententreffen

Im Verlauf des Projektes hat sich herausgestellt, dass bestimmte Themen fiir alle
Teilnehmer von Interesse sind. So z.B. das aktuelle Leistungsrecht im Bereich der
gesetzlichen Krankenkassen, Sicherheit im Alltag oder Starkung der kérperlichen
Abwehrkrifte. Um dieses Interesse aufzufangen, hat Gesund Alter Werden ein
die Stadtbezirke tbergreifendes Forum eingerichtet. In die Gestaltung des Forums
werden Institutionen wie die Polizei, aber auch die Hausdrzte miteinbezogen.

Vernetzung: Care Management

Ein weiteres zentrales Kernelement des Projektes ist die ,Zusammenarbeit/ Ver-
netzung”. Entsprechend der Vorgabe, institutionelle Barrieren zu erkennen und
sich flr eine Vernetzung vorhandener Angebote sowie ihrer Ausrichtung an den
Bedarfen Alterer einzusetzen, engagieren sich die Beraterinnen in den Stadtbe-
zirksnetzwerken des kommunalen Seniorenservice in Hannover. Die Netzwerke
sind von der Stadt Hannover initiiert worden und verfolgen kompatible Ziele
zum Projekt wie: Selbststindigkeit der Alteren erhalten, Angebote bedarfsge-
recht gestalten und vor allem Anbieter vernetzen. Unter der Leitung des Kom-
munalen Seniorenservice treffen alle freien, konfessionellen und kommunalen
Anbieter eines Bezirkes zu einem regelmdfSigen Austausch zusammen. Dazu
gehoren Themen wie Sicherheit und Mobilitat, aber auch Wohnen und Freizeit-
gestaltung. Die Beraterinnen bringen ihre Erfahrungen tber Winsche und

Bediirfnisse in diese Runden ein und erhalten umgekehrt Informationen tber
bestehende Angebote in der Region.

Dariber hinaus setzen sich die Beraterinnen natiirlich bei Bedarf in jedem Ein-
zelfall fiir eine Vernetzung bestehender Dienste ein, ibernehmen sie doch fiir
die Teilnehmer eine gewisse Lotsenfunktion zwischen den Anbietern des Sozial-
und des Gesundheitssystems.

Die Akteure des Projektes und die Projektstruktur

Praventive Hausbesuche durchzufiihren, mit dem Ziel bestehende Ressourcen
eines Klienten aufzudecken, wahrzunehmen und Aktivierungen zu beférdern ist
sehr anspruchsvoll und umfassend und wird derzeit von keiner Profession voll-
standig abgedeckt. Erforderlich sind dazu ganzheitliche Wahrnehmungsmuster,
Kompetenzen und Qualifikationen in unterschiedlichen Bereichen sowie Erfah-
rungen in entsprechenden ressourcen- und klientenorientierten Gesprachstechni-
ken. Das Team ist daher bewufst multiprofessionell angelegt. Von der Grundqua-
lifikation sind die zehn Beraterinnen Sozialpadagoginnen, Okotrophologinnen,
Erndhrungsberaterinnen, Krankenschwestern, Familientherapeutinnen und Psy-
chologen. Umfangreiche Erfahrungen in der Arbeit mit Klienten und im syste-
misch-10sungsorientiertem Beratungsansatz liegen vor. Hinzu kommt, dass die
AOK Mitarbeiterinnen auf umfangreiche Erfahrungen aus dem Bereich Gesund-
heitsférderung zurtickgreifen kénnen.

Vor Projektstart wurden die Beraterinnen zu speziellen Bereichen wie alterstypi-
sche Erkrankungen, ihre Ursachen und Symptome sowie der Anwendung der ver-
wendeten Instrumente geschult. Projekt begleitend werden Supervision sowie bei
Bedarf weitere Schulungen durchgefiihrt.
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Angesichts des neuen Aufgabenfeldes und der
multiprofessionellen Zusammensetzung sind
Teamsitzungen unerldRlich. Im Rahmen der
regelmdBigen Teambesprechungen wer-
den als insbesondere Einzelfdlle bespro-
chen. Der Austausch findet unter fachli-
cher Begleitung einer Medizinerin der
AOKN statt. Ziel ist es, voneinander zu
lernen und mehr Sicherheit fir das eige-
ne Vorgehen zu gewinnen. Beabsichtigt ist

im Weiteren fur bestimmte, wiederkehren-
de, beratungsintensive Indikationen Leitfiden
& im Sinne eines generalisierten Ablaufs zu entwik-
' keln. So wurden beispielsweise fiir die Probleme
,verwahrloster Klient” oder ,gerontopsychiatrischer Klient” allge-
meine Handlungsmoglichkeiten zusammengetragen und -abldufe kreiert, die
der einzelnen Beraterin eine groflere Handlungssicherheit geben. In die Ent-
wicklung der Leitfaden flieBen die jeweiligen professionsspezifischen Wahrneh-
mungsmuster und Kompetenzen zwangsldufig mit ein und erganzen sich.

Gemdld den Strategien des Projektmanagements wurde innerhalb der Instituti-
on der AOK Niedersachsen ein sog. Steuerkreis eingerichtet. Der Steuerkreis
dient in erster Linie der internen Vernetzung und dem internen Marketing. Im
Steuerkreis sind das Projekt angrenzende Abteilungen vertreten. Dadurch wird
sichergestellt, dass Informationen zeitnah weitergeleitet werden, aber auch vor-
handene Kompetenzen abgefragt und sinnvoll im Sinne des Projektes einge-
speist werden.

Kooperationen: Projektpartner und weitere Beteiligte

Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Hausarzten

Gesund Alter Werden bemiiht sich um eine enge Kooperation mit den niedergelas-
senen Hausarzten. In der Regel kann jeder Teilnehmer einen Arzt seines Vertrauens
benennen. Sofern das geriatrische Assessment einen medizinischen Befund auf-
weist, wird der Hausarzt informiert. Er erhdlt die Unterlagen und wird um Einlei-
tung entsprechender Interventionen gebeten. Dazu werden ihm standardisierte
Interventionsvorschldge zugeleitet. Um festzuhalten, was davon umgesetzt und rea-
lisiert werden konnte, wird der Hausarzt in der folgenden Zeit von einem praktizie-
renden, hausarztlichen Kollegen und freien Mitarbeiter des Projektes kontaktiert.
Im Weiteren suchen die Beraterinnen bewuf8t den Kontakt zum Hausarzt - eine
entsprechende Dateneinwilligungserklarung des Teilnehmers vorausgesetzt. Das
ist haufig auch in den Féllen sinnvoll und erforderlich, in denen nicht unbedingt
ein medizinischer Befund vorliegen muss, sondern wo es um Einschdtzung
gesundheitlicher Beeintrachtigungen oder auch um Optimierung der Behand-
lungsstrategie bzw. der Pharmakotherapie, aber auch der Abkldrung einer Vor-
mundschaft, geht. Leider steht der grofere Teil der Hausdrzte diesem Vorhaben
bisher eher skeptisch gegeniiber und wertet es weniger als Unterstlitzung der eige-
nen Tatigkeit. Das Projekt sucht daher nach Moglichkeiten wie die Zusammenar-
beit verbessert und das Vertrauen der Hausdrzte gewonnen werden kann.

Nichtsdestotrotz wird das Projekt von der Verbandsebene der (Haus-) Arzte, hier
insbesondere dem Landesverband Niedersachsen des Deutschen Hausarztever-
bandes, ausdriicklich unterstiitzt.

Gemeinwesenarbeit
Ein wichtiger Bereich ist die Vernetzung. Viele Institutionen und Angebote sind
wenig bekannt, ihre Zugénglichkeit ist erschwert oder das Angebot ist zu




unubersichtlich oder nicht bedarfsgerecht. Die Stadt Hannover hat darauf mit
der Einrichtung der Netzwerke auf Stadtbezirksebene reagiert. In regelmaBigen
Abstanden setzen sich unter der Leitung des Kommunalen Seniorenservice Han-
nover (KSH) die Anbieter von Seniorenofferten zusammen und tauschen sich
Uber ihre Erfahrungen, ihre Leistungen und Planungen aus. Ziel ist es auch hier,
alteren Menschen méglichst lange eine selbststandige Lebensfiihrung zu ermog-
lichen. Dariber hinaus plant der KSH die Erstellung eines Seniorenwegweisers,
der den ilteren Menschen die Suche nach geeigneten Mdglichkeiten in der
Region erleichtern soll.

Das Projekt ist in allen drei Stadtbezirksnetzwerken vorgestellt worden. Die
Beraterinnen nehmen an den Sitzungen teil und geben dort ihre Eindriicke von
den Wiinschen und Bediirfnissen Alterer weiter. Gesund Alter Werden koope-
riert eng mit dem KSH.

Uber diese institutionalisierte Form des Austausches hinaus, setzen sich die Bera-
terinnen in Einzelfdllen mit weiteren Organisationen wie insbesondere aus dem
Gesundheitssystem auseinander. Daraus entstehen vielfiltige Kontakte, die die
Arbeit im Weiteren erleichtert. Insbesondere das Gesundheitssystem erscheint
unibersichtlich und durch gegenseitige Abgrenzung dominiert. Die Arbeit in die-
sem Bereich erfordert viel Geduld und Stehvermégen.

Wie bereits erwahnt, ist Hannover im Bereich der Seniorenplanung sehr innova-
tiv. Das ist nicht zuletzt das Verdienst des langjdhrigen Oberbiirgermeisters von
Hannover, Herr Dr. Herbert Schmalstieg. Das Projekt Gesund Alter Werden freut
sich sehr, Herrn Dr. Schmalstieg zum Schirmherrn zu haben.

Wissenschaftliche Begleitung

Das Projekt wird von Frau Prof. em. Dr. Gisela Fischer wissenschaftlich begleitet.
Sie leitete bis zu ihrer Emeritierung im Sommer 2004 die Abteilung fiir Allge-
meinmedizin an der Medizinischen Hochschule Hannover und hat an der Ent-
wicklung des STEP-Assessments (geriatrisches Assessment) und seiner internatio-
nalen Erprobung maligeblich mitgewirkt. Frau Prof. Fischer ist Mitglied des Sach-
verstandigenrates im Gesundheitswesen.

Erste Ergebnisse: Das Projekt in Zahlen und Fallbeispiele

In dem Zeitraum von Juni 2004 bis Juni 2005 konnten von den 1.300 Versicherten
der Interventionsgruppe bisher rund 420 als Teilnehmer und Teilnehmerinnen des
Projektes gewonnen werden. Ein grofer Teil der Versicherten (ca. 145) kam durch
Wegzug, Versterben, Einweisung ins Pflegeheim, keine ausreichenden Deutsch-
kenntnisse nicht in Frage. Ein weiterer grofSer Teil (ca. 150) fiihlt sich von dem Pro-
gramm nicht angesprochen und dufert, kein Interesse zu haben. Es gibt Hinweise
darauf, dass die Gruppe der Nicht-Teilnehmer aus gesundheitlich sehr fitten und
zeitlich durch diverse Aktivitdten sehr beanspruchten Versicherten auf der einen
und subjektiv gesundheitlich sehr angeschlagenen mit Tendenz zum sozialen Riick-
zug auf der anderen Seite, besteht. Das Projekt wird dieser Fragestellung nachge-
hen und erhofft sich Erkenntnisse tber die Zielgruppe dieses Programms.

Unter den Teilnehmern tiberwiegen die Frauen mit nahezu doppelt so vielen Teil-
nehmerinnen. Der grofite Teil der Teilnehmer weist einen niedrigen Bildungsstand
(Hauptschulabschluss bzw. kein Schulabschluss) - als ein Indikator fiir den Sozial-
status — auf und entspricht damit dem typischen Klientel der AOKN. Das Projekt
hat zum Ziel, bis zum Ende des Jahres 2005 600 bis 650 Klienten zu rekrutieren.
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Ein Fallbeispiel aus Hannover:

Herr M. ist 80 Jahre alt, geschieden und hat 2 Kinder, zu denen er aber wenig
Kontakt hat. Seit 20 Jahren lebt er in einer ehedhnlichen Lebensgemeinschaft.
Seine wichtigste und fast einzige Kontaktperson ist seine Lebensgefdhrtin, mit
der er ausgedehnte Reisen nach Frankreich unternimmt. Weitere Hobbys
bestehen in der (saisonbedingten) Gartenarbeit und in eher unregelmaBigen
Besuchen des Schwimmbades. Seit ebenfalls 20 Jahren leidet er aufgrund eines
Prostataleidens an erschwertem Wasserlassen. Sein Alltag wird groftenteils
von diesem Problem bestimmt, was auch dazu fiihrte, dass er relativ wenig
Flissigkeit zu sich nahm. Wegen seines Bluthochdrucks hat ihm sein Hausarzt
ein blutdrucksenkendes Medikament verschrieben, das entwéassernd wirkt und
somit das bestehende Problem, des miihsamen Wasserlassens zusatzlich ver-
starkt. Daraufhin stellte Herr M. die Einnahme des blutdrucksenkenden Mittels
ganz ein. Zu Beginn der Beratungsgesprache dominierte der korperliche
Zustand und hier insbesondere das erschwerte Wasserlassen. Ziel der Beratung
war es zu diesem Zeitpunkt, Herrn M. darin zu bestdrken, das Gesprach mit
der Hausdrztin zu suchen und die fiir ihn brisanten Nebenwirkungen des blut-
drucksenkenden Medikamentes anzusprechen, gleichzeitig aber auch die Not-
wendigkeit einer durchgehenden Medikation zur Reduzierung einer Herz-
Kreislauf-Komplikation abzukldren. Im Gesprach fasste Herr M. den Ent-
schluss, die Hausarztin aufzusuchen und gezielt nach pflanzlichen Prostata-
mitteln zu fragen. Die Beraterin konnte Herrn M. weitere ,gesunde Prostata-
Tipps” geben. Nach dem erfolgreichen Hausarztgesprach und der Beherzigung
der ,Prostata-Tipps” entkrampfte sich seine Situation, er trank wieder mehr und
das Prostataleiden riickte mehr in den Hintergrund. Im weiteren Verlauf der
Beratung wurde deutlich, dass Herr M. gerne weitere Hobbys aufnehmen und
Kontakte eingehen wiirde. Die Beraterin konnte ihm entsprechende Kontakte
und Hobbys vermitteln und ihn dazu motivieren, ,vergessene” Sportarten wie-
der aufzunehmen, regelmalig auszuiiben und in den Alltag zu integrieren.

Weitere Perspektiven

Das Projekt hat sich in 2005 sehr erfolgreich um den vom Bundesministerium fiir
Gesundheit, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung und der Bertels-
mannstiftung deutschlandweit vergebenen Praventionspreis beworben. Gesund
Alter Werden ist von 250 fiir die Zielgruppe der Alteren eingereichten Praventi-
onsprojekten am 22.06.2005 in Berlin mit einem zweiten Preis geehrt worden
(www.deutscher-praeventionspreis.de). Das Projekt sieht sich dadurch in seinem
Vorhaben und seiner Zielorientierung bestarkt.

Die Arbeit mit den Klienten wird mit Ablauf des Jahres 2006 beendet sein. Die Aus-
wertung der Daten ist Mitte 2007 zu erwarten. Die Datenanalyse wird Aufschluss
tber die Effekte der Hausbesuche (Verdnderung des Gesundheitsstatus und der
Lebensqualitdt) und die Definition der von diesem Vorhaben profitierenden Ziel-
gruppe geben. Der Vergleich zwischen den Daten der Kontroll- und der Interventi-
onsgruppe wird Aussagen zur Wirtschaftlichkeit des Praventi-
onsprojektes ermdglichen. Der Vergleich anhand weite-

rer Zielkriterien wie bestimmte Erkrankungen wer-

den die Kosten-Nutzen-Analyse abrunden.

Fiir 2005 ist eine Verstarkung der Zusammenar-
beit mit den Hausarzten geplant. In Kooperation
mit dem Bundesverband der AOK und dem Fort-
bildungsinstitut der Hausarzte ist z. B. im Herbst
fur die Hausarzte der Projektteilnehmer das Ange-
bot einer kostenlosen Fortbildung zum Thema
ambulantes geriatrisches Assessment vorgesehen.




Verbesserung der Lebensqualitat, Aktivitit und
Gesundheit als Ziele der Aufsuchenden Aktivierung

Der Eintritt in den Ruhestand markiert einen neuen Lebensabschnitt, der mit ver-
anderten Bediirfnissen sowie Anforderungen einhergeht und die Entwicklung
neuer Orientierungen bedarf. Arbeit mit dem Zweck der Einkommenserzielung
verliert weitgehend an Bedeutung, wihrend die Frage nach einer als sinnvoll
erlebten Freizeitgestaltung wichtiger wird. Lebensqualitdt im Alter bestimmt sich
somit durch eine individuell zufrieden stellende Balance zwischen sinnvoller
Betdtigung und Freizeitaktivititen. Der Beitrag der Tatigkeiten zur subjektiven
Lebensqualitat ist umso hoher, je groler der individuelle Einfluss und der Grad
der Autonomie wahrgenommen werden. Neben der Entwicklung attraktiver
Angebote des freiwilligen Engagements ist darum gleichzeitig nach Wegen zu
suchen, die Alteren eine eigenstindige Gestaltung der nachberuflichen Phase
ermoglichen. Wie sich dieser Ubergang auf das Wohlbefinden auswirkt, hingt
nicht zuletzt von der Moglichkeit ab, sich auf die neue Situation einzustellen, von
einer positiven Einstellung zum Leben sowie konkrete Pline fiir die Gestaltung
des weiteren Lebens.

Die Berliner Altersstudie

Die Freisetzung aus dem Beruf und den familidren Verpflichtungen bedeutet
eine Zunahme der zur freien Verfiigung stehenden Zeit. Die Berliner
Altersstudie zeigt, dass mit zunehmendem Alter erwartungsgemals mehr Zeit fiir
Freizeitaktivititen und Regeneration verwendet wird. So steigen die Zeitanteile
fUr Freizeitaktivititen bei den iiber 60-jahrigen Madnnern auf 6 bis 7 Stunden
und bei den Frauen auf knapp 6 Stunden an. Parallel hierzu findet sich aber
auch ein nicht unerheblicher zeitlicher Aufwand fiir 'unbezahlte' im Sinne von
hauswirtschaftlichen und handwerklichen Tatigkeiten, ehrenamtlichem
Engagement und Kinderbetreuung. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede
im Tatigkeitsspektrum unbezahlter Arbeit zeigen sich bis ins hohe Alter - wah-
rend verheiratete dltere Manner sich mehr mit Pflanzen- und Tierpflege sowie

handwerklichen Tatigkeiten beschaftigen, entfallen bei dlteren Frauen fast vier
Stunden taglich allein auf hauswirtschaftliche Arbeiten. Fiir das hohere
Lebensalter, die Gber 70-Jahrigen, kommt die Studie zu dem Ergebnis, dass von
taglich durchschnittlich 16,2 Stunden freier Zeit fast 38 Prozent auf
Freizeitaktivitdten, 7 Prozent auf soziale Aktivititen im Sinne von Gesprdachen
und Besuchen und 15 Prozent auf Ruhen entfallen. Mit steigendem Lebensalter
werden dabei die tdglichen Ruhezeiten ausgepragter, wahrend die aktive
Freizeit zuriickgeht. Die meisten Aktivitdten werden alleine (64 Prozent) und zu
Hause (80 Prozent) ausgetibt. (Mayer, K. U., & Baltes, P. B. (Hg.) (1999): Die
Berliner Altersstudie. Berlin: Akademie Verlag, 2,. Auflage.)

Alte Menschen befinden sich in einer Lebensphase, die weitgehend durch
Vergangenes bestimmt ist. Die im Laufe des Lebens geschaffenen Tatsachen
sind - und dies gilt vor allem fiir das fortgeschrittene Alter - nicht in einer
Weise verdnderbar, wie dies flr jingere Generationen moglich ist. Die Siche-
rung von Lebensqualitdt im Alter stellt daher einen besonderen Handlungs-
bedarf dare.

Die objektive Lebensqualitat ldsst sich als die Gesamtheit aller Ressourcen
die einem Menschen zur Verfiigung stehen zusammenfassen. Subjektive
Lebensqualitdt ist dagegen geprdgt von den unterschiedlichen Zielen und
Bedirfnissen, anhand derer Menschen ihre momentane Lebenssituation
bewerten. Das Ausmal’ der subjektiven Lebensqualitit, des Wohlbefindens,
héngt von der Zufriedenheit mit dem erreichten Lebensstandard sowie von
emotionalen Aspekten wie Gliick, Sorgen, Einsamkeit, Sinnlosigkeit und Ent-
fremdung zusammen. Auch Zukunftserwartungen in Form von Hoffnungen
und Befiirchtungen beeinflussen das subjektive Wohlbefinden.

*Naegele, G. (1998): Lebenslagen dlterer Menschen. In: A. Kruse (Hg.), Psychosoziale Gerontologie. Band 1: Grundlagen, S. 106-128. Géttingen: Hogrefe
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Will man die Bedeutung von Gesundheit fiir die Lebensqualitat im Alter ver-
stehen, muss eine Unterscheidung zwischen objektiver und subjektiver
Gesundheit getroffen werden. Diese Unterscheidung ist bedeutsam, da der
subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand das Wohlbefinden im Alter
oft mehr beeinflusst als die tatsdchlich vorhandenen Erkrankungen. Subjekti-
ve Gesundheit wir oft mit Lebensqualitdt gleichgesetzt. Die subjektive Emp-
findung der eigenen Gesundheit hat Einfluss darauf, wie dltere Menschen ihr
Altern gestalten und welche Aktivitdten sie sich zutrauen. Je schlechter der
eigene Gesundheitszustand eingeschitzt wird, desto mehr wird Altern als
psychophysischer Verlust erlebt. Gute Gesundheit im Alter bedeutet somit
viel mehr als rein physisches Wohlbefinden bzw. kérperliche Gesundheit. Sie
beinhaltet ebenso den addquaten Umgang mit Einschrankungen und Behin-
derungen sowie die Féhigkeit, trotz Belastungen ein zufriedenstellendes
Leben fihren zu kénnen.

Zur Gesundheit idlterer Menschen

In den westlichen Industrieldndern hat sich insgesamt das Krankheitsspektrum
der Bevolkerung weg von den akuten hin zu den chronischen Erkrankungen
entwickelt. Die chronischen korperlichen Erkrankungen und damit verbundene
funktionelle Einschrankungen steigen mit zunehmendem Alter stark an und fiih-
ren schlieBlich zu einer tiberdurchschnittlich hohen Inanspruchnahme medizi-
nischer Versorgung.

Am haufigsten sind Herz-Kreislauf Erkrankungen und Stérungen des Bewe-
gungsapparates. Psychische Erkrankungen sind bei dlteren Menschen nur
geringfligig hdufiger als bei Menschen in mittlerem Alter, jedoch nehmen
demenzielle Erkrankungen stark zu und erreichen bei den tiber 90-Jahrigen

einen Anteil von mehr als 30%. Etwa ein Viertel der tiber 65-Jahrigen leiden
unter depressiven Stérungen. Noch haufiger finden sich diese bei Krankenhaus-
patienten, Pflegeheimbewohnern und Patienten, die onkologisch, kardio- und
zerebrovaskuldr oder neuropsychiatrisch erkrankt sind. Als Ursache spielen
genetische und familidre Faktoren mit zunehmendem Alter eine geringere Rolle.
Uber 50 Prozent aller depressiven Stérungen im Alter sind belastende Lebens-
ereignisse vorausgegangen. Ebenso 6st die mit vielfdltigen altersbedingten
Erkrankungen verbundene Polymedikation ebenfalls hdufig depressive Stérun-
gen aus. Altere Menschen duBern seltener depressive Stimmungen, typisch fiir
die Depression im Alter ist dagegen die Neigung zur Hypochondrie und zu psy-
chosomatischen Stérungen. Depressionen alter Patienten remittieren seltener,
verlaufen chronischer und gehen mit einer erhohten Mortalitdt einher.

Altere Menschen leiden sehr hiufig unter mehreren Erkrankungen gleichzeitig.
Etwa ein Drittel haben fiinf und mehr Diagnosen. Dies geht einher mit einer
haufigen Anwendung von Arzneimitteln, in der Regel etwa ein mittel pro Dia-
gnose. Untersuchungen zeigen, dass es bei dieser Bevolkerungsgruppe zu
einem erheblichen MaRe zu Fehl- oder Ubermedikationen kommt. Die Berliner
Altersstudie kommt zu dem Ergebnis, dass etwa 15 % der Manner und 12 % der
Frauen zwischen 70 und 84 Jahren mindestens ein Medikament erhilt, das nicht
notwendig oder gar kontraindiziert ist. Bei den Uber 85-Jahrigen steigt diese
Quote weiter an. Ebenso kommt es aber auch zur Untermedikation.

Durch eine Reduktion der Risikofaktoren laft sich fiir einen erheblichen Teil der
Menschen ein hohes Alter bei vergleichsweise guter Gesundheit erreichen. Die
gerontologische Forschung zeigt, dass selbst sehr alte Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen oder funktionellen Beeintrachtigungen tber Reservekapa-
zitdten verfiigen, die durch Rehabilitation und Pravention aktiviert werden kon-
nen. (Deutscher Bundestag (2002). Vierter Bericht zur Lage der alteren
Generation in der Bundesrepublik Deutschland. Drucksache 14/882.)




Daneben sind die Lebensbedingungen fiir die Gesundheit im Alter entscheidend:
Es bestehen enge Zusammenhénge zwischen der Schichtzugehérigkeit und dem
Gesundheitszustand im Alter. Menschen aus unteren sozialen Schichten leiden
im Durchschnitt an einer héheren Anzahl von Krankheiten als Menschen aus
mittleren und oberen sozialen Schichten. Erndhrungsbedingungen, Wohnbedin-
gungen, Bildungsstand, Art des ausgeiibten Berufs (Waren Menschen Schadstof-
fen oder dysfunktionalen Bewegungsablaufen ausgesetzt oder nicht?) stellen
Merkmale der sozialen Schicht dar, die sich auf Gesundheit im Alter auswirken.
Damit wird auch deutlich, dass nicht nur die Person, sondern auch die Gesell-
schaft Einfluss darauf auslibt, inwieweit ein Altwerden in Gesundheit, Selbstan-
digkeit und Aktivitat moglich ist.
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Welche Erfolge konnten nachgewiesen werden?

Die wissenschaftliche Begleitforschung sollte Aufschluss darliber geben, inwieweit
es gelungen ist, die Zusammenarbeit der an der gesundheitlichen und sozialen
Versorgung beteiligten Einrichtungen und die Gesundheit bzw. die Lebensqualitt
der dlteren Menschen in Radevormwald, Wien und Hannover zu verbessern.
Dazu wurde eine Befragung jeweils beim ersten Kontakt mit den Klienten, eine
nach ca. 1 Jahr und eine weitere zum Projektende durchgefiihrt. Inhalt der Befra-
gungen waren sowohl| die Merkmale der Klienten (individuelle Ebene), als auch
Merkmale der Versorgungssituation (systemische Ebene). Zu den wichtigsten abge-
fragten Variablen gehorte die Lebensqualitdt (WHOQOL), der allgemeine Gesund-
heitszustand, Angaben zu somatischen Beschwerden, soziale, korperliche und
kulturelle Aktivitdten sowie die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und
soziale Unterstlitzung. Ebenso psychologische Faktoren wie etwa depressive Sym-
ptome, gesundheitliche Kontrolliberzeugungen, Optimismus und Selbstwirksam-
keit. Zur Eingruppierung in spezifische Risikolagen wurden auch der Familien-
stand, soziale Kontakte, die Wohnsituation, der Erwerbsstatus und der soziale Sta-
tus erhoben. Zusatzlich wurden die Klienten gebeten, das Projekt zu beurteilen.

Messung Lebensqualitit durch das Instrument WHOQOL-Bref

Die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitdt der Bevolkerung ist eine wichtige
Zielgrolke der Gesundheitsforderung und besteht nach Definition der WHO
aus fiinf Komponenten, der physischen, psychischen, sozialen und umweltbe-
zogenen Lebensqualitdt sowie aus einer globalen Dimension, die die subjek-
tiv empfundene Lebensqualitdt umfasst. Ein erprobtes und international aner-
kanntes Instrument der Messung von Lebensqualitdt ist das ,WHOQOL"
(World Health Organization Quality of Life)”. Es wird davon ausgegangen,
dass sich hierin die Lebensqualitit und die Gesundheitschancen der Men-
schen vereinigen. Dieses Instrument wurde in den drei beschriebenen Projek-
ten als Evaluationsinstrument vereinbart. Erwartungsgemdl® bilden die fiinf

Dimensionen des WHOQOL Instruments bei den Befragten die Lebensquali-
tat in unterschiedlicher Auspragung ab.

Dimensionen:

1. Physisch (7 Fragen), z.B. Behinderung durch Schmerzen

2. Psychisch (6 Fragen), z.B. das Leben genieen konnen

3. Soziale Beziehungen (3 Fragen), (z.B. Unterstiitzung durch Freunde)
4. Umwelt (7 Fragen), z.B. die Moglichkeit zu Freizeitaktivitdten

5. Global (2 Fragen), z.B. die Beurteilung Lebensqualitdt

Die subjektive Einschatzung der befragten Klienten zur Verbesserung ihrer Situation
als Folge der Projektteilnahme ergab unterschiedliche Ergebnisse. So gingen etwa 80
% der Klienten in Radevormwald davon aus, dass sich durch die aufsuchende Akti-
vierung ihr Gesundheitszustand nicht verbessert hat. Auch bezlglich der Verbesse-
rung der Lebensqualitdt war die Einschatzung eher skeptisch: Lediglich 40 % emp-
fanden diesbeziiglich eine Steigerung. Etwa die Halfte der Befragten gaben immer-
hin eine deutliche Steigerung ihrer Aktivititen an. Nur ein geringer Teil der Klienten
profitierte nach eigener Einschédtzung von der Beratung in Bezug zu Lernprozessen
und Bewaltigungsaufgaben. So empfanden nur etwa 15 % einen Fortschritt beziig-
lich einer selbstandigeren Lebensfiihrung, etwa 25 % gaben an, positive Verhaltens-
weisen angenommen zu haben. Bei etwas mehr als 20 % hat die aufsuchende Akti-
vierung geholfen, eine kritische Lebensphase zu (iberwinden. Dazu muss bemerkt
werden, dass trotz der Auswahl der Klienten als Risikogruppe, nur ein kleinerer Teil
tatsdchlich unmittelbar in einer sehr schwierigen Lebenssituation angetroffen wurde.

’Angermeyer, Matthias, Reinhold Kilian und Herbert Matschinger (2000): WHOQOL-100 und WHOQOL-BREF. Géttingen, Bern, Toronto, Seattle.



Diese Zahlen sind also relativiert durch die Vielfaltigkeit der einbezogenen Klienten.
Letztlich waren knapp 90 % der Befragten mit dem Projekt zufrieden. Weniger als
15 % gaben an, kein Interesse an weiterfiihrenden Projektaktivitdten zu haben.

Ein Schwerpunkt der aufsuchenden Aktivierung lag darauf, die Teilnahme an sozia-
len Aktivititen wie etwa Kirchengemeinde, Selbsthilfegruppen, Erwachsenenbil-
dung, politische Gruppen, berufliche Organisationen, Sportvereine, andere Vereine
und Freizeitgruppen zu motivieren. Diesbeziiglich konnte eine deutliche Steigerung
bei den beteiligten dlteren Menschen festgestellt werden.

Der Verlust des Lebenspartners

Nach dem Verlust des langjahrigen Partners oder der Partnerin bricht oft eine Welt
zusammen. In vielen Faillen war der Partner die Hauptbezugsperson, war Teil der
eigenen Identitdt, sicherte Stabilitit und bot Geborgenheit. Fiir die Betroffenen
kann der Tod des Partners einen Bruch in vielen Bereichen bedeuten. Auf einmal
ist man ganz auf sich selbst gestellt und auf sich selbst zuriickgeworfen. Auch die
Beziehungen zu anderen Menschen verdndern sich. Man ist eben "allein stehend"
und man wird von anderen Menschen anders wahrgenommen. Die entscheiden-
de Frage bei der Bewaltigung dieser Situation ist, wie es den Betroffenen gelingt,
mit diesen Verdnderungen umzugehen und welche neuen Bindungen zu anderen
und zu sich selbst hergestellt werden konnen®. Psychologen gehen davon aus,
dass die Trauerphase nach dem Tod des langjahrigen Lebenspartners oder der
Lebenspartnerin im Durchschnitt zwischen zwei und drei Jahren dauert. In der
ersten Trauerzeit sind die gewohnten (familidren) Beziehungen besonders wichtig,
spater jedoch sind sie nur in Ausnahmefallen ausreichend fiir ein zufriedenstellen-

chen Lebenssituation hilfreich, etwa im Rahmen von Selbsthilfegruppen. Die dort
geknlipften Beziehungen werden unter Umstdnden auch Gber die Phase der
Uberwindung der Trauer hinaus aufrechterhalten und zu neuen Beziehungsnetz-
werken. Basis eines subjektiv zufriedenstellenden "neuen Lebens" kénnen so sehr
unterschiedliche soziale Orte werden: nicht nur Familie und Freundschaften, son-
dern auch Vereine, Gruppen oder Reisen. Die neu gekniipften Beziehungen sind
eine wichtige Bereicherung der Alltagsgestaltung.

Um neue Beziehungen zu kniipfen, braucht man Gelegenheiten. Diese Gelegen-
heiten kann man selbst schaffen. Interessen, Neigungen oder Hobbys, denen man
aufBer Haus nachgeht, sind Anlass um die eigenen vier Wénde zu verlassen und
sich in neue Kreise hinein zu begeben. In vielen Fallen fiihren Trauer und depres-
sive Stimmung jedoch fiir ein Vermeiden sozialer Gelegenheiten. Oft sind in der
Ehe oder im Berufsleben Interessen und Hobbies in den Hintergrund getreten und
wurden vergessen. Einige missen dann sehr weit in der eigenen Vergangenheit,
im eigenen Lebenslauf zuriickgehen, um solche verschiitteten Interessen, verges-
senen "Hobbys" und vielleicht jahrelang brachliegenden Interessen wieder her-
vorzuholen.

Doch das Interesse allein reicht oft nicht aus, um die Schwelle in ein neues Leben
zu nehmen. Viele bendtigen hierzu einen kleinen Stubs. Personen des vertrauten
Umfelds, aber auch die aufsuchende Aktivierung, wie sie in den hier beschriebe-
nen Projekten betrieben wird, kénnen also bei der Umsetzung des Interesses eine
wesentliche Rolle spielen: als Bestarkung und Bestdtigung oder auch Begleitung.
Befindet man sich dann erst einmal in dem neuen Kontext, entwickeln sich
Gemeinsamkeiten und damit ein inhaltlicher Ankniipfungspunkt mit Anderen.

des "neues Leben". Gerade weil man gemeinsam betroffen ist, werden ebenfalls Die Aufsuchende Aktivierung hilft besonders nach dem Verlust des
Ansprechpartner gesucht, die selbst nicht von der Trauer betroffen sind. Hierfiir Lebenspartners
werden oft Professionelle wie etwa Arzte oder Geistliche aufgesucht. Fiir andere

L . . . . Betrachtet man die allgemeinen Ergebnisse, etwa der Radevormwalder Evaluations-
ist in dieser Zeit der Trauer auch der Erfahrungsaustausch mit Personen in der glei- & 5

studie, so gilt es zundchst festzustellen, dass die Teilnahme am Projekt fiir die Klien-

*Holstien, B. (2002). Soziale Netzwerke nach der Verwitwung. Eine Rekonstruktion der Verdanderungen informeller Beziehungen. Opladen: Leske + Budrich.
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ten im Mittelwert keine Verbesserung in den fiinf Dimensionen der Lebensqualitét
ergeben hat. Dies gilt jedoch nicht fiir solche Klienten, die sich in besonderen
Lebenssituationen befinden.

Betrachtet man etwa die Gruppe der Verwitweten allein, so zeigt sich im Verlauf der
Projektteilnahme durchaus eine Verbesserung der Lebensqualitat, und zwar in allen
Dimensionen mit Ausnahme der physischen. Noch starker ist dieser Effekt bei den-
jenigen, die innerhalb der letzten 5 Jahre ihren Ehepartner verloren haben. Beson-
ders stark profitieren diese Menschen in den Bereichen der psychischen Lebens-
qualitat, der Umweltqualitdt und in ihrer globalen Einschétzung. In einer weiteren
Frage gaben diese Betroffenen zum (berwiegenden Teil an, dass ihnen das Projekt
bei der Uberwindung einer kritischen Lebenssituation geholfen hat.

Mittelwerte Lebensqualitdt (WHOQOL-Bref,
Verwitwet in den letzten 5 Jahren)
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Quelle: O. von dem Knesebeck: ,Gesundes und aktives Altern in Radevormwald”, Evalua-
tionsbericht (im Druck)

Fazit

Die aufsuchende Aktivierung élterer Menschen stellt einen wertvollen Beitrag zur
Verbesserung der Lebensqualitat dar, wenn diese sich in einer besonders kriti-
schen Lebensphase befinden. Ebenso hilft sie bei denjenigen, die ihre Lebens-
qualitdt von vorn herein als eher gering wahrnehmen. Betrachtet man die Ent-
wicklung in der Gruppe, die bei der ersten Befragung relativ geringe Werte erziel-
te, so lasst sich feststellen, dass hier die Lebensqualitdt im Verlauf der Projektteil-
nahme und dariiber hinaus, ungeachtet anderer Merkmale, deutlich zugenom-
men hat. Die Lebensqualitdt ldsst sich durch die aufsuchende Aktivierung also
signifikant verbessern, wenn ein hohes Risiko vorliegt. In diesem Sinne ist die
Intervention vergleichbar mit anderen bekannten Ansdtzen zur Pravention.

Eine Reihe von Faktoren kommt als Grund fiir diese beobachtete Verbesserung
der Lebensqualitdt in Frage. Viele der Faktoren sind jedoch sehr individuell. Ein
deutlicher Zusammenhang l&sst sich zwischen der Haufigkeit sozialer Aktivitdten
und der Lebensqualitdt feststellen. Wenn dltere Menschen regelmafig mit ande-
ren zusammenkommen und gemeinsame Aktivititen unternehmen, ist ihre
Lebensqualitdt in allen genannten Dimensionen wesentlich hoher. Dies gilt
besonders fr die physische Dimension, in der sich das Leiden unter kérperlichen
Beschwerden und die allgemeine Fitness ausdriickt, sowie fiir die globale Dimen-
sion, in der das allgemeine Empfinden und die Lebensfreude erfasst werden. Die
aufsuchende Aktivierung, die dltere Menschen dazu motiviert, mit anderen
Gleichgesinnten gemeinsame Aktivititen zu unternehmen hat in diesem Sinne
einen starken gesundheitsfordernden und praventiven Sinn.




Verbesserung der regionalen und intersektoralen

Zusammenarbeit

Ziel der Projekte war es, im Rahmen der bestehenden Ressourcen, durch eine ver-
besserte Zusammenarbeit, bessere Leistungen zu erbringen, bzw. durch Gesund-
heitsférderung insgesamt mittel- und langfristig die Kosten fiir die Gesundheitsver-
sorgung zu senken. Die wissenschaftliche Begleitforschung sollte Aufschluss dar-
Uber geben, inwieweit es gelungen ist, die Zusammenarbeit der an der gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung beteiligten Einrichtungen und die Gesundheit
der dlteren Menschen zu verbessern. Im Sinne einer deskriptiven sozialwissen-
schaftlichen Evaluation wurden dabei die Einschdtzungen und Erfahrungen der
involvierten Akteure beriicksichtigt.

In allen drei Projekten deutet sich an, dass die intersek-
torale Kooperation zu einem effizienteren Einsatz
der Mittel fiihrt. Dies gilt in den drei Standor-

ten, durch unterschiedliche Rahmenbe-

dingungen und Beteiligungen nicht
gleich gut, in allen Fallen konnten die
Angebote in der Kommune jedoch
besser auf die Bedrfnisse der dlte-
ren Menschen abgestimmt werden.
Dies liegt unter anderem auch
daran, dass wédhrend der Projekte
alle Anbieter, sowohl die professio-
nellen wie auch die ehrenamtlichen,
die Wiinsche und Bediirfnisse der dlte-
ren Menschen besser kennen gelernt
haben. Die Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Anbietern fiihrt zu einem verbes-
serten Angebot, da Uberzdhlige Mehrfachangebote ver-

schwinden und Angebotsliicken gefiillt werden kénnen. Die erh6hte Transparenz
des Angebots, die sich liberwiegend aus der vorbereitenden Arbeit der Beraterin-
nen ergibt, erhdht die Wahlmaglichkeiten fiir den Einzelnen und erspart kostenin-
tensive und zeitraubende Irrwege durch die Versorgungsinstanzen. Durch die Ein-
beziehung des soziokulturellen, sportlichen und sonstigen Freizeitangebots sowie
die Angebote der Selbsthilfegruppen wird das Angebot erweitert und es lassen sich
eine Reihe von Bedurfnissen alterer Menschen befriedigen, ohne dass kosteninten-
sive Interventionen notwendig werden.
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Perspektiven fiir die Praxis

Bei der Initiierung, vor allem aber bei der Finanzierung von Projekten zur aufsuchen-
den Aktivierung steht die Frage nach der zu erwartenden Aufwands — Nutzen — Rela-
tion an vorderster Stelle. Da es sich hier jedoch um eine breit angelegte Mafinahme
zur Pravention und Gesundheitsforderung handelt, ist der zu erwartende 6konomi-
sche Nutzen nur sehr schwer abzuschétzen. Dies gilt hier besonders, weil es sich
um regional und zeitlich begrenzte Modellprojekte handelt. Dennoch sollen hier
einige grundsitzliche Uberlegungen dargestellt werden.

Wie bereits oben beschrieben ist die Lebensqualitit der Klienten das zentrale
Erfolgskriterium der Modellprojekte. Hier zeigen sich in vielen Fillen gute Effekte.
Lebensqualitdt ist jedoch ein nur sehr ,weiches” Kriterium. Es wird davon ausgegan-
gen, dass die Verbesserung der Lebensqualitit zu einer Verbesserung der Gesundheit
und zu einer Minderung der Gesundheitsstorungen und damit zur Kostenreduktion
im Gesundheitswesen beitrdgt. Der Aufwand fiir die Aktivierung und fiir die Verbes-
serung der Lebensqualitét dlterer Menschen ist jedoch unmittelbar abhdngig von den
individuellen Voraussetzungen der Betroffenen. Auch die hier erwarteten Wirkungs-
zusammenhdnge sind stark von der Charakteristik des Einzelfalls abhdngig. Die
Erfahrung aus der Projektarbeit kann hierzu in Einzelfdllen beeindruckende Ergeb-
nisse nachweisen, die sich unter anderem in den Fallbeispielen zeigen. Haufig
kommt es vor, dass der Einsatz nicht zu unmittelbaren Einsparungen fiihrt. In ande-
ren Fallen ist dagegen der Ersparniseffekt fiir die Krankenversicherungen beeindruk-
kend. Dies gilt immer dann, wenn sich die Betroffenen in einer Lage befinden, in der
durch Forderung der Selbsthilfepotentiale die institutionelle Hilfe ersetzt werden
kann. Besonders das Projekt der AOK Hannover wird hierzu in absehbarer Zeit wei-
tere Ergebnisse liefern kdnnen.

Bezogen auf die statistisch relevanten Effekte, etwa das Auftreten von behandlungs-
relevanten Erkrankungen, sind derartige Erfolge zundchst nicht zu erwarten. Das

liegt vor allem daran, dass die indirekten Effekte, die hier angezielt werden, erst nach
ldngeren Zeitrdumen und bezogen auf groBere Fallzahlen sichtbar werden. Einschla-
gige Studien zur Pravention nutzen hierzu die Kenngrofe der ,Numbers needed to
treat” (NNT)°. Dabei handelt es sich um eine KenngroRe, die relativ neu, aber zuneh-
mend wichtig fiir die Einschatzung eines Therapie- bzw. Praventionserfolges ist. Sie
hangt eng mit der absoluten Risikoreduktion zusammen und wird meist in Bezug auf
einen Zeitraum angegeben. Es handelt sich um die Anzahl von Patienten, die behan-
delt werden miissen, um ein Ereignis zu verhindern, das mit der Kontrollbehandlung
eingetreten ware. In dem Moment, in dem die Vermeidung, Herauszogerung und
Abmilderung von kostenrelevanten Gesundheitsproblemen untersucht werden soll,
ist der Effekt selbst eher anhand einer Kontrollgruppe messbar, die eben nicht in den
Genuss der Intervention gekommen ist. Ein entsprechender Forschungsansatz ist hier
bisher nicht vorgesehen gewesen.

Die Fallzahlen und die Messzeitraume sind in allen hier beschriebenen Projekten
jedoch noch zu klein um bereits bedeutsame Effekte nachweisen zu kénnen. Der
Grund fiir diese Einschatzung liegt darin, dass die Betroffenen aufgrund ihrer unter-
schiedlichen gesundheitlichen Voraussetzungen und Bediirfnisse in unterschiedli-
cher Weise von der Mallnahme profitieren. Messbare Effekte sind daher erst dann zu
erwarten, wenn eine bestimmte Anzahl behandlungsrelevanter Probleme vermieden
oder abgemildert werden konnten. Das bedeutet, dass sich ein unmittelbarer
gesundheitsokonomischer Nutzen bezogen auf die gesamte Bevolkerungsgruppe
der tiber 60-Jahrigen erst im Verlauf von Jahren einstellen wird.

Dennoch ist ein Nutzen nachzuweisen. Das Ziel der sektorenlbergreifenden
Kooperation fiihrte bisher in allen drei Projekten zu einer effizienteren und kosten-
bewussten Versorgung: Angebote und Hilfen wurden besser genutzt und ausgebaut.
Das bestehende Angebot wird sinnvoll ergdnzt, wenn die aufsuchende Beratung in

°Antes G, Bassler D & Forster J. (2003). Evidenz-basierte Medizin. Praxis-Handbuch fir Verstindnis und Anwendung der EBM. Stuttgart, New York: Thieme.



die versorgende und betreuende Struktur eingebettet wird. In diesem Zusammen-
hang ist auch eine grokere Nachhaltigkeit zu erwarten.

Ein deutlicher, wenn auch nicht quantifizierbarer Effekt zeigt sich ebenfalls im Bezug
zur Projektregion: In allen drei Modellregionen hat sich die wahrgenommene Quali-
tat der Gemeinde bzw. des Stadtteils verbessert. Dies gilt nicht allein fiir die Wahrneh-
mung der beteiligten Klienten, sondern auch fiir die gesamte Biirgerschaft. Ein aufsu-
chendes ,Sich kiimmern” um dltere Mitbiirger, zusammen mit einem attraktiven Frei-
zeit und Bildungsangebot erhoht die Attraktivitdt der Stadt und fiihrt zu verstarkter
Identifikation mit der Kommune. Im Zusammenhang mit der entsprechenden Offent-
lichkeitsarbeit fiihrt dies mittelfristig zu einem bedeutsamen Marketingeffekt. Ebenso
steigert die Investition in die Lebensqualitdt auch deutlich das Engagement der Biirger
in die Gemeinde. Dies drlickt sich nicht zuletzt in ehrenamtlicher Mitwirkung aus. Die
Steigerung der gemeindebezogenen Lebensqualitét hat zudem eine nachhaltige Wir-
kung. Hier werden die versorgenden und betreuenden Strukturen der Gemeinde
unterstiitzt. Die Aktivierung dlterer Menschen ergénzen die bestehenden Angebote.

Der Aufwand der Aufsuchenden Beratung ist ebenfalls nur schwer zu quantifizieren.
Zunichst ist davon auszugehen, dass der Aufwand, z. B. die Anzahl der Hausbesu-
che sich zwischen den einzelnen Klienten sehr stark unterscheidet. Dies hangt
sowohl von der Schwere des vorliegenden Problems, den Lebensumstianden als
auch von der Motivation beim einzelnen Klienten ab. In der Regel l&sst sich dabei
ein linearer Zusammenhang zwischen dem klientenbezogenen Aufwand und dem
Erfolg nicht herstellen. Dieses Phdnomen ist hier dhnlich wie bei nahezu allen the-
rapeutischen und praventiven Bemiihungen.

Letztlich ist die Aufwand — Nutzen - Relation daher immer nur mit Blick auf die
Gesamtheit der Arbeit, quasi als ,Mischkalkulation” einzuschétzen. Der Aufwand

hangt in starkem Male davon ab, in wie weit auf bereits kleinrdumig bestehende
Beratungs- und Versorgungsstrukturen zurlickgegriffen werden kann. Bei den hier
dargestellten Modellprojekten war der Aufwand unverhdltnismdBig hoch, da
zunachst eine entsprechende Projektstruktur aufgebaut werden musste, die Berate-
rinnen ausgebildet und im Interesse der wissenschaftlichen Begleitforschung die ent-
sprechenden Klienten ausgewahlt werden mussten. Die nahe Einbindung des Wie-
ner Projekts an im Stadtteil vorhandene Beratungsstrukturen, zeigt jedoch, dass dies
den Aufwand — und die Kosten - deutlich reduzieren kann.

Grundsétzlich ist ,Investment in Health”, die Investition in die Gesundheit spezifi-
schen Bevdlkerungsschichten eine Zukunftsinvestition, deren ,Return of Investment”
oder Amortisation in der Zukunft liegt. Die Investition richtet sich zudem auf ver-
schiedene Aspekte der Gesundheit, die nicht nur in der Erkrankungswahrscheinlich-
keit liegen, sondern auch die kommunale Qualitét betreffen. Die Frage ist, wie teuer
eine solche Investition sein darf. Wie lange darf die Amortisation dauern. Diese Fra-
gen lassen sich nicht pauschal beantworten sondern beruhen auf der Einschatzung
und dem Engagement der Verantwortlichen.

Die Modellprojekte liefern einen innovativen Ansatz
zur Aktivierung von Bevolkerungsgruppen, eine Star-
kung der Selbsthilfepotentiale durch Empowerment
und zur Gesundheitsforderung. Es besteht die
Méglichkeit die Erfahrungen der Arbeit zu nutzen
um diese Ziele auch in anderen Bevolkerungs-
gruppen zu erreichen, z. B. Migranten oder junge
Menschen. Die Anbindung der Projekte an lokale
Sozial- und Kontaktzentren bietet hier einen positiven (k a
Ubertragungseffekt.
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