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1 Zusammenfassung

Das 2015 vom Bundestag verabschiedete Praventionsgesetz riickt die Lebenswelten der Menschen
bei der Ausgestaltung von Gesundheitsforderung und Pravention deutlich starker als in der Ver-
gangenheit in den Mittelpunkt. Eine ganzheitliche Perspektive auf die Voraussetzungen fiir und den
Erhalt von Gesundheit sind, gerade auch bezogen auf die Zielgruppe der ilteren Menschen, ange-
zeigt. Diese Gruppe ist in sich heterogen, sie umfasst die, die noch im Erwerbsleben stehen, ebenso
wie alte Menschen nach Eintritt in den Ruhestand, Hochaltrige und Pflegebediirftige. Neben ver-
schiedenen altersbedingten Einflussfaktoren flihren sozio6konomische und kulturelle Vorausset-
zungen gerade unter den alteren Menschen zu einer grof3en Vielfalt und zum Teil zu komplexen
Problemlagen. Die Akteure der Gesundheitsférderung sowie Kommunen und Bundeslander stehen
damit vor zahlreichen Herausforderungen. Vor diesem Hintergrund hat die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) die hier vorliegende ,Bestandsaufnahme von Interventionen
(Modelle guter Praxis) zur Pravention und Gesundheitsforderung bei dlteren Menschen“ beauftragt.

Erfasst worden sind durch das Institut fiir Gerontologische Forschung e.V. Interventionen, die sich
an die Zielgruppe ,Altere Menschen“ (55 Jahre und 3lter) richten, ein gesundes Altern stiarken sowie
unterstitzen und gegenwartig durchgefiihrt werden oder innerhalb der letzten funf Jahre durch-
geflihrt worden sind. Wesentlich flir die Erfassung von Interventionen war die Qualitdt der Mal3nah-
men und ihre Vorbildlichkeit fiir die Praxis. Zur Feststellung der Qualitat im Sinne der Bestandsauf-
nahme ist ein Raster von Kriterien zugrunde gelegt worden, das auf Grundlage der Good-Practice-
Kriterien des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit, den Forderkriterien und
Grundsatzen des Leitfadens Pravention des GKV-Spitzenverbandes und den Grundsitzen und Zie-
len der Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz und der verabschiedeten
Landesrahmenvereinbarungen basiert. Die Qualitat der Interventionen leitet sich unter anderem aus
der Adressierung spezifischer Zielgruppen, der differenzierten Perspektive (z. B. Beriicksichtigung
von Genderaspekten, kulturellen Besonderheiten etc.), der inhaltlichen Ausrichtung und Komplexi-
tat, dem lebensweltlichen Bezug, einem intersektoralen Vorgehen, einer internen Qualitatssicherung
(z.B. im Rahmen der Partizipation der Zielgruppe) und der nachhaltigen Verankerung im Setting ab.
Begleitet worden ist die Entwicklung der Qualitatskriterien durch eine fiir diesen Zweck zusammen-
gestellte Expertengruppe.

Die Interventionen sind im Rahmen einer internetbasierten Datenrecherche von November 2016
bis April 2017 ermittelt worden. Erfasst und in einem standardisierten Format (Steckbrief) zusam-
mengestellt wurden jene Interventionen, die entsprechend der zuvor erarbeiteten Qualitatskriterien
von besonderer Relevanz fiir die Bestandsaufnahme waren. In leitfadenorientierten, telefonischen
Hintergrundgesprachen mit Akteuren, Initiatoren oder Zielgruppenvertretern wurden stichproben-
artig Voraussetzungen, Hiirden und Gelingensfaktoren der jeweiligen Intervention ermittelt.

AbschlieBender Teil dieses Berichts ist eine Diskussion der Ergebnisse der Bestandsaufnahme und

eine Ableitung von Empfehlungen an Akteure, Initiatoren, Kommunalvertreter/innen und Mittel-
geber/innen zur zukiinftigen Ausgestaltung von Interventionen.
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2 Einfiihrung

2.1 Vorbemerkung

Das 2015 vom Bundestag verabschiedete Praventionsgesetz riickt Lebenswelten starker in den
Mittelpunkt und verfolgt dabei das Ziel, Gesundheitsforderung und Pravention mit dem Alltag von
Menschen zu verknipfen (Kraushaar 2016, 2-4). Damit besteht zugleich die gesetzlich gerahmte
Chance, soziale und gesundheitliche Ungleichheit als Risikofaktoren deutlicher zu adressieren und
zu bekdampfen. Die Akteure der Gesundheitsférderung sowie Kommunen und Bundeslander stehen
hier vor zahlreichen Herausforderungen. Mit dem Blick auf dltere Menschen als spezifische Zielgrup-
pe zdhlen hierzu unter anderem das Risiko der Altersarmut und der Vereinsamung in einer zuneh-
mend individualisierten Gesellschaft sowie eine wachsende Anzahl alter und hochaltriger Menschen
mit Migrationshintergrund oder Fluchtbiografie. Gleichzeitig bestehen Unterschiede in den kommu-
nalen Moglichkeiten und den Voraussetzungen in stadtischen und landlichen Regionen, um eine
alter(n)sgerechte Umwelt zu schaffen, auf Armut und Einsamkeit einzuwirken und Ungleichheit zu
vermeiden. Sozialrdumliche und zielgruppenorientierte, auf Vernetzung und sektorenilibergreifenden
Kooperationen basierende Interventionen kénnen férderliche Voraussetzungen fiir individuelle
Gesundheit und den Abbau gesundheitlicher Ungleichheit schaffen. Im Rahmen einer Bestandsauf-
nahme sollen in diesem Sinne beispielgebende Interventionen zusammengestellt werden. Recher-
chiert werden MaRRnahmen, die sich an die Zielgruppe ,Altere Menschen® (55 Jahre alt und 3lter)

mit dem Ziel richten, ein gesundes Altern zu férdern und zu unterstiitzen. Die Interventionen sollen
neben der Verhaltenspravention vor allem der Gesundheitsforderung und Pravention im Rahmen
der Verhaltnispravention dienen.

2.2 Theoretischer Hintergrund

2.2.1 Strukturelle und gesetzliche Rahmenbedingungen

Seit dem Jahr 2000 formuliert der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de, ein Zusammenschluss
von unterschiedlichen Akteuren aus Gesundheitswesen und Politik (beteiligt sind Verantwortliche
aus Politik in Bund, Landern und Kommunen, Selbstverwaltungsorganisationen, Fachverbanden,
Patienten- und Selbsthilfeorganisationen und Wissenschaft), nationale Gesundheitsziele. Die Ge-
sundheitsziele stellen Vereinbarungen der verantwortlichen Akteure im Gesundheitssystem dar.
2012 wurde das Gesundheitsziel ,Gesund alter werden“ formuliert. Darin wird u. a. gefordert, die
gesellschaftliche Teilhabe alterer Menschen zu starken, gesundheitliche Risiken zu mindern und
gesundheitliche Ressourcen zu starken. Korperliche Aktivitat, Mobilitat und eine ausgewogene
Ernahrung sollen geférdert und der Pflegebediirftigkeit soll vorgebeugt werden. Zudem wird eine
Verbesserung der Versorgungsstrukturen und der Gesundheitsdienste angemahnt.* Im Einklang da-
mit steht auch das Programm ,Strategie und Aktionsplan fiir gesundes Altern in der Européischen
Region“ (2012-2020) vom europaischen Regionalbiro der WHO. Benannt werden dort als zentrale
strategische Handlungsfelder bis 2020 das gesunde Altern im Lebensverlauf, die Starkung des unter-
stlitzenden Umfelds, die Entwicklung personenzentrierter Gesundheits- und Pflegesysteme flir eine
alternde Bevoélkerung und der Ausbau der Evidenzbasis und die Erhéhung der Forschungsanstren-
gungen in diesem Bereich.?

1 Vgl. www.gesundheitsziele.de [letzter Zugriff am 23.3.2017]
2Vgl. http:/www.euro.who.int/data/assets/pdf_file/0006/176118/RC62wd10Rev1-Ger.pdf (letzter Zugriff am 12.04.2017)
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2015 wurde das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention (Praventionsgesetz)
als Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch verabschiedet. Es verpflichtet die gesetzlichen
Krankenkassen, Leistungen zur Pravention und Gesundheitsférderung vorzusehen. Diese Leistungen
sollen nach §20 Abs. 1 SGB V insbesondere dazu beitragen, sozial bedingte und geschlechtsbezo-
gene Ungleichheit von Gesundheitschancen zu vermindern. Das vom Kooperationsverbund gesund-
heitsziele.de beschriebene Gesundheitsziel ,gesund alter werden“ stellt auch im Praventionsgesetz
ein explizit benanntes Ziel dar (820 Abs. 3 SGB V). Im Rahmen einer nationalen Praventionsstrategie
(§20d SGB V), von Kranken- und Pflegekassen mit den Tragern von Renten- und Unfallversiche-
rungstragern entwickelt, wurden bundeseinheitliche und trageriibergreifende Rahmenempfehlungen
zur Pravention und Gesundheitsférderung vereinbart.

Die Bundesrahmenempfehlungen wurden in der nationalen Praventionskonferenz (§20e SGB V) mit
dem Ziel beschlossen, die Qualitat von Gesundheitsférderung und Pravention sowie die Zusammen-
arbeit von Tragern und Stellen zur Erbringung von Leistungen weiterzuentwickeln. Leitziele sind die
Starkung von Menschen bei der Ausschopfung ihrer Gesundheitspotenziale und die Férderung des
Auf- und Ausbaus gesundheitsférderlicher Strukturen.

Eine Anforderung an die Pravention, die in den Bundesrahmenempfehlungen besonders betont wird,
ist die Lebensweltbezogenheit von MalBnahmen, durch die eine groBere gesundheitliche Chancen-
gleichheit erreicht werden kann. Das Praventionsgesetz verankert die Erbringung von Leistungen
zur Gesundheitsférderung und Pravention im § 20 (4) SGB V und versteht nach §20a SGB V Lebens-
welten als ,fiir die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des Woh-
nens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der
Freizeitgestaltung einschlieBlich des Sports.”® Dabei sind die Kommunen wichtige Lebenswelten,

die andere Lebenswelten (z. B. Freizeiteinrichtungen, stationare Einrichtungen) beinhalten und in
denen die Zielgruppe der Alteren erreicht werden kann.

Auch die Berlicksichtigung von Genderunterschieden in der Gesundheitsférderung wird im Pra-
ventionsgesetz und in den Rahmenempfehlungen gefordert. Bei der Bedarfsermittlung sowie der
Planung und Erbringung von praventiven Angeboten sollten geschlechtsbezogene Unterschiede
beriicksichtigt werden. SchlieBlich wird eine Bereitschaft zum ressortiibergreifenden Handeln an-
gemahnt. Ein die Ressort- und Sozialversicherungszweige libergreifendes Handeln und die Bereit-
schaft zur Implementierung und Verzahnung von effektiven und erfolgreichen Maflinahmen kénnen
forderliche Lebenswelten fiir die Gesundheit schaffen.

Zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie verpflichtet das Praventionsgesetz mit dem

§ 20f SGB V die Landesverbande der Kranken- und Pflegekassen und die Ersatzkassen, mit den
Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung, den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung und
mit den in den Landern zustandigen Stellen gemeinsame Rahmenvereinbarungen auf Landesebene
abzuschlieBen. Zum Beginn der Bestandsaufnahme (November 2016) lagen die Landesrahmenver-
einbarungen der Bundeslander Baden-Wirttemberg, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Thiringen vor. Die Landesrahmenvereinbarungen unter-
scheiden sich in ihrer Detailliertheit und Konkretheit, vertreten aber die gleichen ibergeordneten
Ziele, die im Wesentlichen die Forderungen der Bundesrahmenempfehlungen wiederholen. In fast
allen Landesrahmenvereinbarungen sind dies als Praventionsschwerpunkte neben dem Lebenswelt-

3 Vgl. Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (Praventionsgesetzt - PravG) vom 17.7.2015, vero6ffentlicht am
24.7.2015 im Bundesgesetzblatt (BGBI. 1 5.1368)
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bezug der Abbau sozialer und geschlechtsbezogener Ungleichheit sowie die Qualitatssicherung und
Evaluation von Mal3nahmen.

2.2.2 Pravention und Gesundheitsférderung fiir dltere Menschen

Altere Menschen stellen eine heterogene mit dem demografischen Wandel in Deutschland zuneh-
mend groRer werdende und zum Teil sehr vulnerable Zielgruppe fiir praventive und gesundheitsfor-
derliche Interventionen dar. Vor dem Hintergrund des komplexen Gesundheitsbegriffes der WHO,
wonach unter ,Gesundheit” nicht (nur) die Abwesenheit von Krankheit, sondern ein umfassendes
physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden zu verstehen ist 4, sollten MaRnahmen zur Ge-
sundheitsforderung fiir dlterer Menschen darauf abzielen, Individuen zu starken und ihre Lebens-
welten und Lebensbedingungen zu verbessern. Diese Zielsetzung bildet sich auch im Praventions-
gesetz, den Bundesrahmenempfehlungen und in den meisten Landesrahmenvereinbarungen ab.

,Das Alter“ ist allerdings eine unscharfe Dimension, die sowohl gesunde und aktive Menschen als
auch Pflegebediirftige, Menschen im friihen Rentenalter sowie Hochbetagte umfasst. Dabei ist das
kalendarische Alter nur von begrenzter Aussagekraft (van Dyk 2015). Personen, die langjdhrigen
Belastungen ausgesetzt sind und Uiber geringe Ressourcen verfligen, sind haufiger schon friihzeitig
von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat betroffen. Besonders aus der Perspektive von
Gesundheitsférderung und Pravention ist es daher sinnvoll, unter dem Begriff ,Altere Menschen®
auch Personen deutlich vor dem Erreichen des gesetzlichen Renteneintrittsalters zu verstehen. Da-
mit wird die Zielgruppe von gesundheitsférderlichen und praventiven Aktivitaten aber grof3er und
heterogener, als sie ohnehin schon ist. Eine genaue, zielgruppen- und bedarfsorientierte Ausrichtung
von Interventionen ist daher unbedingt geboten.

Gesundheitsférderung und Pravention fiir dltere Menschen dienen zum einen dazu, ein gesundes,
aktives und selbstbestimmtes Leben im Alter zu ermdglichen und hierfir die entsprechenden Vor-
aussetzungen zu schaffen. Sie zielen aber auch darauf ab, besonders vulnerable und zum Teil schwer
erreichbare Zielgruppen wie benachteiligte, besonders belastete oder bereits erkrankte altere Men-
schen zu unterstiitzen, Risiken zu mildern und kritische Verlaufe zu vermeiden. Verhaltens- und Ver-
haltnispravention gehen dabei im Idealfall Hand in Hand und kntipfen an die jeweiligen Ressourcen
und Kompetenzen der dlteren Menschen sowie die Gegebenheiten in den Settings und Lebens-
welten an. Ein differenziertes Vorgehen berlicksichtigt hierbei sowohl milieu- als auch geschlechts-
spezifische sowie regionale Unterschiede.

2.2.3 Sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit und Alter

Der Siebte Altenbericht weist darauf hin, dass benachteiligende Lebenslagen und die damit verbun-
denen gréBeren Gesundheitsbelastungen und geringeren Gesundheitsressourcen langfristige negati-
ve Effekte auf die physische und psychische Gesundheit haben (BMFSFJ 2016, 59). Menschen mit
geringem Einkommen, geringer Bildung und einem niedrigen beruflichen Status haben eine deutlich
unterdurchschnittliche Lebenserwartung (Lampert und Kroll 2014; Siegrist und Marmot 2008) und
einen schwierigeren Zugang zu Gesundheitswissen (Razum und Spallek 2009, Richter und Hurrel-
mann 2006) und Unterstitzungsangeboten (Soom Ammann und Salis Gross 2011). Zudem sind
Menschen mit niedrigem sozialem Status eher belastenden Umweltbedingungen ausgesetzt, die ihre
Gesundheit zusatzlich beeintrachtigen, wie unzureichenden Wohnverhaltnissen, Umweltemissionen
oder problematischen Nachbarschaften (Hornberg und Pauli 2012).

4 Preamble to the Constitution of the World Health Organization as adopted by the International Health Conference, New York, 19-22 Ju-
ne, 1946; signed on 22 July 1946 by the representatives of 61 States (Official Records of the World Health Organization, 2, p. 100) and
entered into force on 7 April 1948.
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In der Literatur wird diskutiert, ob sich die sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit mit zuneh-
mendem Alter verstarkt (Divergenz), verringert (Konvergenz) oder fortsetzt (Kontinuitat). Eine Aus-
wertung der aktuellen Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) von 2016
unterstitzt sowohl die Kontinuitats- als auch die Konvergenzthese, nicht aber die Divergenzthese
(Lampert et al. 2016, 8). Demnach setzt sich der Einfluss der sozialen Lage auf die gesundheitliche
Ungleichheit nach dem Ubergang in den Ruhestand zunichst fort. Mit fortschreitendem Alter
verringern sich aber die sozial bedingten gesundheitlichen Unterschiede, wahrend ,biologische”
Einflussfaktoren auf die Gesundheit an Gewicht gewinnen. Dabei muss allerdings beriicksichtigt
werden, dass aufgrund der geringeren Lebenserwartung Menschen mit niedrigem sozialem Status
grundsatzlich seltener ein hdheres Lebensalter erreichen. Lampert et al. sprechen hier von ,selek-
tivem Uberleben“ (a.a. 0., 9). Vor diesem Hintergrund erscheint es von wesentlicher Bedeutung,
Menschen mit niedrigem sozialem Status gerade im sogenannten ,jungen Alter” zu starken und
ihre Lebens- und Umweltbedingungen zu verbessern.

2.2.4 Gesundheitliche Ungleichheit und Geschlecht

Gesundheitliche Ungleichheit bildet sich nicht nur entlang sozialer Dimensionen, sondern auch be-
zogen auf geschlechtsspezifische Unterschiede und Herausforderungen ab. Die Literatur unterschei-
det hierbei konzeptionell zwischen dem biologischen Geschlecht (sex - Gene, Hormone etc.) und
dem sozialen Geschlecht (gender — Geschlechterrollen, Identitit) (Kolip und Hurrelmann 2016). In
den Leitbegriffen zur Gesundheitsforderung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung wird
im Hinblick auf eine geschlechtergerechte Gesundheitsférderung die Herstellung horizontaler und
vertikaler Chancengleichheit unterschieden (Altgeld et al. 2017). Unter horizontaler Chancengleich-
heit wird die Chance verstanden, unabhangig vom jeweiligen Geschlecht bei gleichen Bedlirfnissen
auf gleiche Angebote zugreifen zu kénnen. Die vertikale Chancengleichheit zielt hingegen auf die
Gestaltung spezifischer Angebote fiir unterschiedliche geschlechtsbezogene Bediirfnisse ab. Es
muss davon ausgegangen werden, dass sich in beiden Dimensionen benachteiligende Faktoren
identifizieren lassen, sowohl hinsichtlich der Anzahl, inhaltlichen Gestaltung und der Rahmenbe-
dingungen von Angeboten der Gesundheitsforderung als auch bei der Ansprache der Zielgruppen
oder einem geschlechtsspezifischen Zugang zu Angeboten.

Betrachtet man die gesundheitliche Lage alterer Menschen, so fallen zahlreiche Aspekte der ge-
schlechtsbezogenen gesundheitlichen Ungleichheit auf. Gesundheitsdaten (im Uberblick bei Lange
und Kolip 2016) zeigen eine geschlechtsspezifische Pravalenz fiir bestimmte Krankheiten bei Man-
nern und Frauen. Wahrend beispielsweise altere Frauen haufiger von Muskel-Skelett-Erkrankungen
betroffen sind, treten bei alteren Mannern 6fter Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (a.a. O. mit Ver-
weis auf Fuchs et al. 2012 und GroBwald et al. 2013). Ein weiteres Beispiel ist die wesentlich hiufi-
gere Diagnose einer depressiven Erkrankung bei alteren Frauen als bei Mannern, wahrend Letztere
allerdings eine deutlich hohere Suizidrate aufweisen. Auffallig ist, dass sich bei dlteren Frauen im
Gegensatz zu Mannern bis ins hohere Alter (75 Jahre und 3lter) der soziale Status in der berichteten
Gesundheit abbildet (Lampert et al. 2016, 6-7).

Ein anderer, haufig beschriebener Unterschied zwischen den Geschlechtern besteht in der geringe-
ren Lebenserwartung der Manner gegeniber Frauen (Lange und Kolip 2016; Statistisches Bundes-
amt und Wissenschaftszentrum Berlin 2016, 30-31). Die ,Ubersterblichkeit* von Mannern wird un-
ter anderem mit ,vermeidbaren Sterbefillen (Unfille, riskantes Verhalten) in Verbindung gebracht
und hier ein hohes Praventionspotenzial gesehen (Lange und Kolip 2016, 138). Die Ubersterblichkeit
wird u. a. mit dem unterschiedlichen Gesundheitsverhalten von Mannern und Frauen, etwa bezogen
auf sportliche Aktivitaten, Alkohol- oder Tabakkonsum (Spuling et al. 2016) oder Medikamenten-
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konsum (Wolter 2012, 164), erklart. Mit zunehmendem Alter ndhert sich die verbleibende Lebens-
erwartung von Mannern und Frauen sukzessive an, um bei hochaltrigen Menschen nahezu gleich zu
sein. Lange und Kolip schlussfolgern daraus, dass vor allem ,die gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen und die Lebenswirklichkeiten von Mannern und Frauen (...) einen entscheidenden Einfluss auf
die Lebenserwartung haben“ (Lange und Kolip 2016, 139).

2.2.5 Gesundheit in Lebenswelten

Eine ganzheitliche Strategie zur Pravention und Gesundheitsforderung nimmt nicht nur die physi-
sche und psychische Gesundheit von Menschen und ihr Gesundheitsverhalten in den Fokus und
bietet Interventionen zur Starkung von Ressourcen und zur Minderung von Risiken des Individuums
an. Gerade wenn es darum geht, Pravention und Gesundheitsférderung mit Blick auf geschlechts-
spezifische oder soziallagensensible Aspekte zu gestalten, geraten rein verhaltenspraventive Maf3-
nahmen rasch an ihre Grenzen. Die Weltgesundheitsorganisation verweist bereits in ihrer Charta
von Ottawa des Jahres 1986 auf den Zusammenhang von Lebenswelt und Gesundheit: ,Health is
created and lived by people within the settings of their everyday life; where they learn, work, play,
and love." (WHO 1986: Ottawa Charter for Health Promotion). Gesundheitsférdernde Lebenswelten
leisten, ebenso wie gesellschaftliche Rahmenbedingungen, die darauf abzielen, benachteiligende Be-
dingungen zu verandern, einen entscheidenden Beitrag zu gesundheitlicher Chancengleichheit.

Im Abschnitt zu sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit wurde bereits darauf hingewiesen,
dass sozial benachteiligte Menschen haufig in unzureichenden, belasteten Wohnsituationen leben.
Zudem sind sie haufig weiteren, die Gesundheit beeintrachtigenden Belastungen ausgesetzt, wie ge-
sellschaftlicher Ausgrenzung, materieller Armut oder offener Diskriminierung (Ziegler und Beelmann
2009). Vor diesem Hintergrund bedeutet eine Entwicklung gesundheitsférdernder Lebenswelten
nicht nur die Gestaltung sauberer, sicherer und aktivierender (Wohn-)Umwelten, sondern auch die
Starkung von kulturellen und materiellen Ressourcen (z. B. niedrigschwellig zugangliche, partizipativ
entwickelte Bildungsangebote oder Mdéglichkeiten der Selbstorganisation durch Zurverfligungstel-
lung von Rdumen) von Menschen in benachteiligenden Lebenslagen sowie die Ermdglichung der
sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe, z.B. durch den Abbau von Barrieren oder Diskriminierung.

Mit zunehmendem Alter und dem Ausstieg aus dem Erwerbsleben wachst fiir die meisten Menschen
die Bedeutung von Wohnung und Wohnumfeld (Oswald et al. 2013; Saup 1999). Vor allem fir res-
sourcenstarke Altere fiihrt der Eintritt in den Ruhestand zunichst zu einer Zunahme von (Freizeit-)
Aktivitaten oder Reisen. Fir die meisten Menschen findet ein groBer Teil des Alltags im Alter jedoch
im Wesentlichen in einem begrenzten Radius um die eigene Hauslichkeit bzw. in vertrauten ,Satelli-
ten“ (z. B. Wohnort der Kinder, Einkaufszentrum, Wochenmarkt, Arztehaus) statt, die an die eigene
Wohnung ,angedockt” sind.

Der Abbau sozial- und geschlechtsbedingt ungleicher Gesundheitschancen sowie die Entwicklung
gesundheitsférderlicher Lebenswelten sind gesetzlich verankerte Ziele der Pravention und sollten
damit Schwerpunkte praventiver und gesundheitsférdernder Interventionen darstellen. Vor diesem
Hintergrund zielt die vorliegende Bestandsaufnahme darauf ab, Beispiele guter Praxis zu identifizie-
ren, die die Umsetzung dieser Anforderungen vorbildlich operationalisieren. Zudem sollten sich die
Beispiele durch eine hohe Qualitat, beschrieben durch Kriterien guter Praxis, auszeichnen. Die Aus-
wahl der Kriterien und das methodische Vorgehen bei der Bestandsaufnahme werden im folgenden
Kapitel erldutert.
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3 Bestandsaufnahme

3.1 Systematik der Bestandsaufnahme

Die Recherche knlipft an die inhaltlichen Schwerpunkte der Bundesrahmenempfehlungen der
Nationalen Praventionskonferenz® und der zum Zeitpunkt der Bestandsanalyse verabschiedeten
Landesrahmenvereinbarungen an.

Auf dieser Grundlage wurde ein Rechercheraster entwickelt, das drei Ebenen umfasst (vgl. Anlage 1).
Die erste Ebene beschreibt die Voraussetzungen, die eine Intervention erfiillen muss, um in der Be-
standsaufnahme erfasst zu werden. Die Kategorien ergeben sich aus der Leistungsbeschreibung der
BZgA: (1) Sie muss Pravention oder Gesundheitsforderung zum Inhalt haben, (2) sich primar (aber
nicht ausschlieBlich) an dltere Menschen (55 Jahre alt und alter) richten, (3) im deutschsprachigen
Raum durchgefiihrt werden und (4) nicht langer als finf Jahre zurlickliegen. Auf der nichsten Ebene
(Recherche-Ebene 1) werden die Interventionen danach gefiltert, wie differenziert ihr Ansatz ist.
Dabei wird danach gefragt, ob sie eine oder mehrere Zielgruppen innerhalb der Gruppe ,Altere
Menschen“ adressieren (bspw. Menschen mit Migrationshintergrund, Pflegebedtirftige, Bewohner/
innen stationarer Einrichtungen), ob sie einen expliziten Raumbezug haben (bspw. landlicher Raum,
Quartier, Pflegeeinrichtung) und ob sie ein bestimmtes Handlungsfeld thematisieren (bspw. Mobili-
tat/Bewegung, Teilhabe, Qualifizierung). Die dritte Ebene (Recherche-Ebene 2) erfasst, ob die Inter-
ventionen Ziele der Bundesrahmenempfehlungen oder der Landesrahmenvereinbarungen verfolgen:
den Abbau sozialer Ungleichheit, den lebensweltlichen Bezug und den Abbau geschlechtsbezogener
Ungleichheit.

Der Auftrag der Bestandsaufnahme bestand darin, Interventionen zu erfassen, die vorbildlich fir

die Praxis der Gesundheitsforderung sein konnen und von hoher Qualitat sind. Zur Beurteilung der
Qualitat wurden die Good-Practice-Kriterien des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancen-
gleichheit (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2015) und die Forderkriterien
und Grundsitze des Leitfadens Pravention des GKV-Spitzenverbandes (GKV-Spitzenverband 2014,
25) herangezogen. Die Kriterien des Kooperationsverbundes und des GKV-Spitzenverbandes stim-
men teilweise miteinander liberein oder dhneln sich, teilweise erganzen sie sich. Im Zuge der Vor-
bereitung der Recherche wurden sie daher einander gegenlibergestellt und eine Synthese aus den
beiden Kriterienkatalogen erstellt (vgl. Tab. 1).

In der Synthese werden die Kriterien den Projektdimensionen ,Projektplanung und -management®,
Jnhalt und Ausgestaltung der Intervention“ sowie ,Wirkung der Intervention“ zugeordnet. Die
Dimension ,Projektplanung und -management” beinhaltet die Kriterien C1 ,Konzeption“ und C2
,2Qualitdtsmanagement”. Diese Kriterien erfassen, ob der Intervention ein in sich koharentes, logi-
sches und an den Bedarfen orientiertes Konzept zugrunde liegt und ob die Qualitat der Intervention
durch entsprechende MalRnahmen Uberpriift wird. Die Dimension ,Inhalt und Ausgestaltung der
Intervention® wird durch flinf Kriterien operationalisiert, namlich den Zielgruppenbezug, den Settin-
gansatz, eine niedrigschwelligen Arbeitsweise, die Partizipation und ein integriertes Handlungskon-
zept (C3-C7). Die Dimension ,Wirkung der Intervention besteht aus den Kriterien Nachhaltigkeit,
Empowerment und Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis (C8-C10), die Aspekte der Verstetigung und
Wirksamkeit einer Intervention beschreiben.

> Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz nach §20d Abs. 3 SGB V vom 19.2.2016
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In einem Expertengesprach am 5.1.2017 in Berlin wurden die Systematik der Recherche und das
Kriterienraster vorgestellt und diskutiert. An dem Treffen nahmen folgende Expert/innen teil:

e Prof. Dr. Susanne Kuimpers (Hochschule Fulda, Lehrstuhl Qualitative Gesundheitsforschung;
Mitglied der 7. Altenberichtskommission)

Chris Behrens (AOK Nordost, Bereich Pflege und Pflegestiitzpunkte)

Rudolf Herweck (BAGSO e. V., Mitglied im Vorstand)

Holger Kilian (Gesundheit Berlin-Brandenburg, Bereich Gesundheitsférderung bei Alteren)
Sabine Schweele (Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg, Planungs- und Koordinierungsstelle
Gesundheit)

e laura Linden (BZgA)

In der Expertenrunde wurde empfohlen, bei der Bestandsaufnahme das Augenmerk auf komplexe
Interventionen zu legen und insbesondere die Zielgruppe ,Alte Menschen in Armut“ in den Fokus
zu nehmen. Gerade bei komplexen Interventionen sind allerdings ,Gesundheits-Outcomes"” oft nicht
messbar, da Ursache und Wirkung nicht so eindeutig wie in einer Laboranordnung gemessen wer-
den kénnen. Damit wurde deutlich, dass die Operationalisierung des Kosten-Wirksamkeits-Verhalt-
nisses (Kriterium A12 fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung) problema-
tisch ist. Die Kosten einer MaBnahme lassen sich haufig nur schwer beziffern, oft werden zusatzliche
Ressourcen eingesetzt, die keine Haushaltstitel darstellen. Trotzdem wurde betont, dass Kosten
konkret beziffert und in Relation zu den geplanten Zielen dargestellt werden miissen, wenn eine
MaBnahme initiiert wird. Vor allem fiir Fordermittelgeber bzw. Haushaltsstellen in den Kommunen
ist eine plausible (und Uberprifbare) Darstellung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses wichtig.

Ein wichtiges Qualitatskriterium, das in der Expertenrunde diskutiert wurde, ist die Nachhaltigkeit
einer MalRnahme. Es wurde festgehalten, dass diese wesentlich von den Strukturen vor Ort und ins-
besondere von einer professionellen, gut ausgebauten Infrastruktur in der Kommune abhangig sei.
Bewahrt hatten sich mit Geld, Raumen und qualifiziertem Personal gut ausgestattete Stadtteilzent-
ren als Orte, an denen Zielgruppen erreicht und Interventionen durchgefiihrt bzw. ,angedockt" wer-
den koénnten. Dabei missten auch finanzielle und personelle Ressourcen fiir die Koordinierung von
Interventionen und die Zusammenarbeit unterschiedlicher Akteure eingeplant werden. Aus Sicht der
Expert/innen ware es wiinschenswert, wenn die Bestandsaufnahme Interventionen mit schwer er-
reichbaren, vereinsamten alteren Menschen finden kdnnte, da der Zugang zu dieser Zielgruppe ein
zentrales Problem - nicht nur in der Gesundheitsférderung - sei.

Diskutiert wurde auch Uber die Rolle von stationdren Einrichtungen im Bereich von Pravention und
Gesundheitsforderung. Es wurde angemerkt, dass ein selbstbestimmter und aktivierender Alltag in
stationaren Einrichtungen haufig nur eingeschrankt moglich sei, da viele Einrichtungen nach wie

vor recht konservativ an der Verrichtung von Pflege ausgerichtet und teilweise streng hierarchisch
organisiert seien. Fir partizipativ angelegte Entwicklungsprozesse von praventiven und gesundheits-
forderlichen Angeboten gabe es dadurch in stationaren Einrichtungen oft wenig Raum. Dennoch
wirden stationare Einrichtungen (auch im Zusammenhang mit dem PSG lll) zunehmend als wichtige
Settings fur Pravention und Gesundheitsforderung gesehen. Wenn sie sich als Akteure im Quartier
verstehen und starker 6ffneten, bestiinden hier vielversprechende Ankniipfungspunkte fir Praventi-
on und Gesundheitsférderung. Die Expertenrunde empfahl, den Schwerpunkt bei der Bestandsauf-
nahme auf den nicht stationadren Bereich zu legen, aber stationare Settings zu berlicksichtigen. Im
Anschluss an die Expertenrunde wurde das Raster entsprechend den Anregungen aus dem Ge-
sprach Uberarbeitet.
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Tabelle 1: Zusammenfiihrung der Qualitatskriterien des Kooperationsverbundes Gesundheitliche
Chancengleichheit und der Férderkriterien des GKV-Spitzenverbandes

Good-Practice-Kriterien
Gesundheitliche Chancengleichheit

Bestandsaufnahme InGe: Qualitatskriterien

Projektplanung und -management

Al1,B1/ |C1 Konzeption

6/7/9 inkl. Bedarfsermittlung, Finan-
zierungskonzept, Zieldefinition
Ausrichtung der Intervention

A10/11, |C2 Qualitatsmanagement

B8/11 inkl. Qualitatssicherung,

Dokumentation, Evaluation,
Transparenz

Inhalt und Ausgestaltung der Intervention

Al Konzeption

A2 Zielgruppenbezug

A3 Settingansatz

A4 Multiplikatorenkonzept

A5 Nachhaltigkeit

Ab Niedrigschwellige Arbeitsweise

A7 Partizipation

A8 Empowerment

A9 Integriertes Handlungskonzept/
Vernetzung

A10 Qualitatsmanagement

Al1l Dokumentation/Evaluation

Al12 Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis

Forderkriterien des
GKV-Spitzenverbandes

A2, C3 Zielgruppenbezug
B2/3 inkl. Zielgruppenbestimmung,
Vielfalt und Diversitat
A3/4 C4 Setting-Ansatz
inkl. Multiplikatoren-Konzept
A6 C5 Niedrigschwellige Arbeitsweise
A7,B5 |Cé Partizipation
A9,B4 |C7 Integriertes Handlungskonzept

inkl. Vernetzung, Partnerschaften

Wirkung der Intervention

A5,B10 [C8 Nachhaltigkeit
A8 c9 Empowerment
Al12 C10 Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis

B1 Bedarfsermittlung

B2 Zielgruppenbestimmung
B3 Vielfalt und Diversitat
B4 Partnerschaften

B5 Partizipation

Bé6 Zieldefinition

B7 Finanzierungskonzept
B8 Transparenz

B9 Ausrichtung der Intervention
B10 Nachhaltigkeit

B11 Qualitatssicherung
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3.2 Kriterien guter Praxis

3.2.1 Projektplanung und -management

C1 Konzeption und Ausrichtung

Das Kriterium ,Konzeption und Ausrichtung” beschreibt eine zentrale Qualitat einer Intervention.
Konzeption und Ausrichtung eines Vorhabens bilden eine Voraussetzung fiir ein qualitatsgestiitz-
tes und zielorientiertes Vorgehen. Der Aspekt ,Ausrichtung” stellt ein Forderkriterium des GKV-
Spitzenverbandes im Bereich der Pravention dar und bedeutet, dass die jeweilige MalBnahme Uber
eine Krankheitsvermeidung hinaus die gesundheitsfordernden und -schiitzenden Ressourcen der
alteren Menschen starken sowie die Rahmenbedingungen verbessern sollen. Mit Bezug auf das
Praventionsgesetz sollte zudem mindestens einer der Schwerpunkte ,Adressierung sozialer Un-
gleichheit”, ,Lebensweltbezug“ oder ,Adressierung gesundheitlicher Ungleichheit" thematisiert
werden. Der Aspekt ,Konzeption“ bezieht sich auf die Planung einer Intervention, deren Inhalt(e),
Ziel(e), Vorgehen und Finanzierung transparent und tUberpriifbar vor Beginn einer MaRnahme in
einem Konzept dargelegt werden. Das Konzept sollte auf einer Bedarfsanalyse (Bedarfe der Ziel-
gruppe und im Setting) basieren.

C2 Qualitdtsmanagement

Fur das Qualitatsmanagement sind bei vielen Tragern von Interventionen interne Qualitdtsma-
nagementmodelle als kontinuierliche und systematische Reflexions- und Lernprozesse etabliert.
Dabei werden Potenziale der Qualitatsentwicklung innerhalb von Organisationen bei der Planung,
den Strukturen, den Prozessen und den Ergebnissen identifiziert. Zeitlich begrenzte Interventio-
nen kdnnen in diese Qualitatsmanagementstrukturen eingebunden sein. Im Zuge des Qualitats-
managements sollten das Vorgehen und die Ziele einer Intervention in regelmafigen Abstanden
Uberprift und die Konzeption vor diesem Hintergrund weiterentwickelt werden. In den Kriterien
fur gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung wird darauf verwiesen, dass die-
ser Prozess in einem partizipativen Prozess und mit einer klar verankerten personellen Zustandig-
keit erfolgen sollte. Zu diesem Zweck missen die Aktivitdten einer Intervention dokumentiert und
evaluiert werden. Dokumentation und Evaluation bilden denn auch weitere ausdrticklich benannte
Qualitatsanforderungen in den meisten Rahmenvereinbarungen der Lander. Wahrend die Doku-
mentation eines Projektes haufig im Zusammenhang mit der Berichterstattung gegenliber einem
Fordermittelgeber erfolgt, werden flir systematische Evaluationen meist keine oder nur geringe
Mittel bereitgestellt. In der Folge fehlen gesicherte Erkenntnisse Uber Effekte, vermeidbare Fehler
und das geeignete Vorgehen einer Intervention. Eine Evaluation kann als Selbst- oder Fremdevalu-
ation erfolgen. Eine Selbstevaluation kann durch die Projektakteure mit tiberschaubarem Aufwand
selbst durchgefihrt werden. Allerdings miissen die Verantwortlichen tiber das nétige methodische
Handwerkszeug sowie Uber die Bereitschaft zu Selbstkritik verfligen. Eine Fremdevaluation erfolgt
durch externe Einrichtungen, oft durch wissenschaftliche Institute. Hierflr entstehen deutlich
hohere Kosten, allerdings ist eine methodisch einwandfreie und objektive Evaluation zielfiihren-
der. Evaluationen werden in formative und summative Evaluationen unterschieden. Eine summati-
ve Evaluation Gberpriift riickblickend, welche der zu Beginn gesetzten Projektziele zum Ende einer
MafBnahme erreicht worden sind. Eine strategische Korrektur der Intervention ist damit nicht
moglich. Die formative Evaluation begleitet eine Intervention wahrend des Umsetzungsprozesses.
Die Evaluationsergebnisse werden unmittelbar zurtickgespiegelt und erméglichen somit inhaltliche
oder methodische Anpassungen wahrend der Umsetzung.
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3.2.2 Inhalt und Ausgestaltung der Intervention

C3 Zielgruppenbezug

Die Zielgruppe(n), an die sich eine Intervention richtet, sollte(n) in der Konzeption prazise benannt
werden. In den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung wird
darauf hingewiesen, dass gesundheitsforderliche Aktivitaten darauf ausgerichtet sein sollten, die
individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten (durch Empowerment) und die gesundheitsrelevanten
Lebensbedingungen der Zielgruppe nachhaltig zu verbessern. Dabei sollten ihre besonderen Be-
darfslagen und Maglichkeiten berlicksichtigt werden. Diese Anforderungen kénnen nur dann er-
fullt werden, wenn die Zielgruppe klar definiert, ihre Lebenslage in dem jeweiligen Setting bekannt
und ihre Bedarfe und Probleme sorgfiltig erhoben und analysiert werden. Ein solches Vorgehen
ermoglicht es, wie vom GKV-Spitzenverband gefordert, die Vielfalt und Diversitat einer Zielgruppe
(z.B. Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund) zu beachten. Im besten Fall wird die Zielgruppe an
der Entwicklung und Umsetzung einer Intervention beteiligt. Sowohl der Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit als auch der GKV-Spitzenverband mahnen an, sozial benach-
teiligte Menschen bei der Gestaltung von Malinahmen besonders zu beriicksichtigen. Dazu gehort
vor allem die niedrigschwellige Ausrichtung einer Intervention (vgl. C5), z. B. durch eine einfache
Sprache, muttersprachliche Ubersetzungen, geringe oder keine Kosten/Teilnahmegebiihren und
das Anknlipfen an milieu- oder lebensweltspezifische Gepflogenheiten.

C4 Settingansatz

Der Settingansatz folgt dem oben zitierten Konzept der WHO zur settingbezogenen Gesundheits-
forderung und kniipft an die Bedingungen in Settings bzw. Lebenswelten an, um diese gesund-
heitsforderlich zu gestalten. Zugleich reagiert der Settingansatz auf Barrieren und Ressourcen in
den jeweiligen Settings und kann Interventionen niedrigschwellig und bedarfsgerecht gestalten.
AuBerdem ermoglicht es die lebensweltliche oder settingbezogene Perspektive, umweltbezogene
Risikofaktoren fiir Gesundheit und Lebensqualitat zu identifizieren und darauf zu reagieren. Der
Settingansatz dient nicht nur dazu, MaBnahmen der Gesundheitsforderung in einer Lebenswelt zu
verankern, sondern, unter der Beteiligung der Zielgruppen, gesunde Lebenswelten zu entwickeln.
Damit konnen sowohl auf der Verhaltnisebene gesundheitsfordernde Strukturen geschaffen als
auch auf der Verhaltensebene individuelle Kompetenzen und Ressourcen gestarkt werden. Der
Kooperationsverbund weist ausdriicklich darauf hin, dass eine kontinuierliche und professionelle
Begleitung und Koordination in diesem Prozess von zentraler Bedeutung ist. Eine wichtige Rolle
spielen in diesem Ansatz auBerdem Multiplikator/innen, die oft detaillierte Kenntnisse Uber die
Gegebenheiten vor Ort und einen guten Zugang zur Zielgruppe haben. Diese Personen an Inter-
ventionen zu beteiligen stellt einen wichtigen Aspekt einer niedrigschwelligen Arbeitsweise dar.

C5 Niedrigschwellige Arbeitsweise

Eine niedrigschwellige Arbeitsweise zielt darauf ab, Zugangshiirden zwischen einer Intervention
und der jeweiligen Zielgruppe zu erkennen, zu vermeiden und abzubauen. Zugangshiirden kénnen
durch eine sorgfaltige Analyse des Settings und eine genaue Beschreibung der Zielgruppe identifi-
ziert werden. Eine Beteiligung der Zielgruppe an der Entwicklung einer Intervention ermdoglicht die
frihzeitige Vermeidung von Zugangshirden. Eine niedrigschwellige Arbeitsweise griindet auf der
Bereitschaft, die Lebenswirklichkeiten, Gepflogenheiten und Werte der Zielgruppe ernst zu neh-
men und ihnen respektvoll zu begegnen. Die Zusammenarbeit mit Multiplikator/innen erleichtert
oft sowohl fiir Akteure als auch fiir die Zielgruppen einer Intervention den Zugang zueinander.
Auch eine Verankerung von Interventionen an relevanten Orten des jeweiligen Settings kann dazu
beitragen und einen einfacheren Zugang zur Zielgruppe zu finden. Neben zentralen Orten, wie
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dem Nachbarschaftszentrum oder dem Arztehaus, kann es sich auch um Alltagsorte, wie Einkauf-
zentren oder Marktplatze, handeln.

Cé6 Partizipation

Die Beteiligung der Zielgruppen an der Entwicklung und Umsetzung von Interventionen bzw. an
der Gestaltung gesundheitsforderlicher Settings ist ein wesentliches Element einer niedrigschwel-
ligen, settingbezogenen und zielgruppenorientierten Arbeitsweise. Die Stufen der Partizipation,
die Wright bspw. bei den Leitbegriffen der Gesundheitsférderung beschreibt (Wright 2016), unter-
scheiden zwischen den Vorstufen der Partizipation (Information, Anhérung, Einbeziehung) und die
Partizipation selbst (Mitbestimmung, teilweise Entscheidungskompetenz und Entscheidungs-
macht). Damit eine Partizipation der Zielgruppe méglich ist, muss diese hierzu befahigt sein. Sie
muss sowohl tGber Sachkenntnisse verfligen, um Entscheidungen treffen zu kénnen, als auch tGber
(sprachliche, physische, kulturelle) Kompetenzen, um aktiv an einem partizipativen Prozess teilneh-
men zu kdnnen. Mit einer erfolgreichen Partizipation muss daher unter Umstanden ein Prozess der
Befahigung (Empowerment) der Zielgruppe einhergehen, in dem die Voraussetzungen und Res-
sourcen flr Partizipation geschaffen werden. In einem partizipativen Prozess werden die Beteilig-
ten als Expert/innen in eigener Sache anerkannt, was eine wertschatzende Haltung der Akteure
voraussetzt.

C7 Integriertes Handlungskonzept

Interventionen, die zielgruppenspezifisch, settingbezogen, niedrigschwellig und partizipativ aus-
gerichtet sind, sollten auf integrierten Handlungskonzepten beruhen. Diese sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie unterschiedliche Sachebenen und Sektoren, die Pluralitat der Einflussfaktoren
auf Gesundheit, verschiedene raumliche und gesellschaftliche Ebenen und ihre jeweiligen wech-
selseitigen Abhangigkeiten beriicksichtigen. Ein wesentliches Element eines integrierten Hand-
lungskonzeptes besteht in einem sektorenilibergreifenden, vernetzten Handeln. Dieses Vorgehen
ermoglicht es, bspw. im Rahmen von projektbezogenen Partnerschaften, unterschiedliche Res-
sourcen und Strukturen zu nutzen. Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit
sieht in einer integrierten Strategie die Chance, Giber Einzelprojekte hinaus kommunale Gesund-
heitsforderungsstrukturen zu gestalten.

3.2.3 Wirkung der Intervention

C8 Nachhaltigkeit

Die Nachhaltigkeit einer Intervention ist daran erkennbar, dass dauerhaft Ressourcen und Kompe-
tenzen von Individuen gestarkt und gesundheitsforderliche Lebensbedingungen geschaffen wer-
den. Wichtige Merkmale sind hierbei die Verlasslichkeit und Kontinuitat von Angeboten und Struk-
turen, was im Allgemeinen eine gesicherte Finanzierung und strukturelle Verankerung tber eine
Projektlaufzeit hinaus voraussetzt. Eine nachhaltige Wirkung einer Intervention kann zudem nur
dann erzielt werden, wenn die Voraussetzungen im Setting und bei der Zielgruppe beriicksichtigt
werden und vorhandene Ressourcen langfristig eingebunden werden konnen. Ein Aspekt der
Nachhaltigkeit ist die regelmaRige Uberpriifung eines Konzeptes hinsichtlich der Angemessenheit
und Wirkung und gegebenenfalls eine Weiterentwicklung und Anpassung an veranderte Rahmen-
bedingungen. Nachhaltigkeit kann aulBerdem entstehen, wenn die Beteiligten einer Intervention
durch einen Empowermentprozess (vgl. C9) zum eigenmachtigen Handeln befahigt werden.

C9 Empowerment
Den Kriterien fir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung zufolge befahigen

Bestandsaufnahme Gesundheitsférderung und Pravention bei dlteren Menschen



KV-Biindnis fiir
GESUNDHEIT

Empowermentprozesse dazu, das eigene Leben bzw. die eigene Lebenswelt ,selbsttatig und
selbstbestimmt” (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2015: 35) zu gestal-
ten. Die individuellen und gemeinschaftlichen Ressourcen kénnen identifiziert, weiterentwickelt
und strategisch genutzt werden. Empowerment ist eine Voraussetzung fir Partizipation, sie ist
aber auch zugleich eine Folge von (gelungener) Partizipation. Erfolgreiche Empowermentprozesse
kénnen zu einer nachhaltigen Wirksamkeit einer Intervention in einem Setting und einer Zielgrup-
pe fihren. Empowerment setzt allerdings Bedingungen im Setting und in der Gesellschaft voraus,
die Selbstbestimmung und Selbsttatigkeit der Zielgruppen zulassen.

C10 Kosten-Wirksamkeits-Verhdiltnis

Das Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis ist ein Kriterium fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung. Es beschreibt das ,angemessene” Verhaltnis zwischen der Wirksamkeit
einer Intervention und den verursachten Kosten (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit 2015: 51) und sollte im Rahmen einer Evaluation erhoben werden. Damit das Kosten-
Wirksamkeits-Verhaltnis dargestellt werden kann, muss die Wirksamkeit der Intervention ,gemes-
sen“ und die Kosten realistisch ermittelt werden. Abgesehen davon, dass sich die Wirksamkeit
einer Intervention, welche die oben angefiihrten Kriterien erfillt, kaum messen lasst, stellt die
Definition von ,Angemessenheit" ein schwer zu objektivierendes Kriterium dar. Die Problematik,
vor allem bei komplexen Interventionen, das Verhaltnis von Kosten und Wirksamkeit abzubilden,
wurde auch in der Expertenrunde thematisiert. Vor diesem Hintergrund wird das Kriterium
,Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis“ in der vorliegenden Bestandsaufnahme nicht weiterverfolgt.

3.3 Vorgehen bei der Bestandsaufnahme

Fir die systematische Bestandserfassung wurde eine Datenmaske erarbeitet, mit deren Hilfe
die wesentlichen Projektdaten sowie Informationen zu Praventionsschwerpunkten und Qualitats-
kriterien erfasst werden kénnen.

Die Interventionen zur Pravention und Gesundheitsférderung Alterer wurden mithilfe einer

Datenrecherche in folgenden Datenbanken und Quellen erfasst:

e Datenbank des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank)

e Preistrager des vdek-Zukunftspreis 2016
(www.vdek.com/ueber_uns/vdek-zukunftspreis/zukunftspreis_2016.html)

e Datenbank des Projektes ,Innovative Gesundheitsmodelle” des Instituts fir Allgemeinmedizin
an der Goethe-Universitat Frankfurt (www.innovative-gesundheitsmodelle.de)

e Demografie-Portal des Bundes und der Lander, Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung
(www.demografie-portal.de)

e Portal der Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen (BAGSO)
(www.projekte.bagso.de)
Datenbank des Zentrums fiir Qualitat in der Pflege (ZQP) (www.dbp.zgp.de)
Sowie Internetseiten einzelner Bundeslander

Zusatzlich wurden gezielt einzelne Interventionen einbezogen, die in der Literatur oder bei
Veranstaltungen als Beispiele genannt worden sind.
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Die Suche nach Interventionen erfolgte in einem ersten Rechercheschritt durch eine Filterung der
in den Datenbanken erfassten Projekte nach Altersgruppen (bspw. ,50 bis 65 Jahre, ,66 bis 79
Jahre" oder ,ab 80 Jahre“) und tGibergeordnetem Handlungsfeld (bspw. ,Pravention“ oder ,Gesund-
heitsforderung"). Dieser Rechercheschritt ergab ca. 1200 Treffer. In einem zweiten Schritt wurde
die Suche weiter verfeinert und Interventionen, deren Abschluss langer als fiinf Jahre zurticklag
(vor 2012), sowie Interventionen, die einem rein verhaltensorientierten Ansatz folgten, aussortiert.
Im Ergebnis wurden so ca. 200 Interventionen fiir die detailliertere Bestandsanalyse ausgewahlt.

In der Detailrecherche wurden online verfligbare Informationen (Homepage, Verweise auf andere
Datenbanken, Flyer, Konzepte oder Ergebnisberichte) zu den ausgewahlten Interventionen recher-
chiert. Projekte, zu denen keine aussagekraftigen Informationen online vorlagen, die sich als in-
haltlich unspezifisch erwiesen oder sich nicht explizit an dltere Menschen wendeten, wurden nicht
in die Auswertung einbezogen. Es verbliebenen 59 Projekte, die entsprechend ihrer Projektinhalte
in sieben Handlungsfeld-Clustern zugeordnet wurden. Samtliche Projektbeschreibungen wurden
hinsichtlich der Verwendung von Schliisselbegriffen und Beschreibungen untersucht, die eine Zu-
ordnung zu Praventionsschwerpunkten und Qualitatskriterien erlaubten.

In den Clustern wurden stellvertretend Projekte, die durch die Projektbeschreibungen beispielhaft
wirkten, fiir eine weitergehende Datenerhebung ausgewahlt. Mit Vertreter/innen des jeweiligen
Projekttragers wurden leitfadengestiitzte Telefoninterviews gefiihrt, in denen Voraussetzungen,
Hirden und Gelingensfaktoren der Intervention erfragt wurden. Die auf Basis der Internetrecher-
che identifizierten Praventionsschwerpunkte und Qualitatskriterien konnten dadurch fir diese
Projekte detaillierter beschrieben werden. Teilweise wurden in den Interviews Hirden bei der Um-
setzung und Verstetigung benannt, die bei der Internetrecherche unsichtbar blieben. Insofern
muss davon ausgegangen werden, dass robuste Aussagen zu den Interventionen nur durch Vorort-
besuche und Gesprache mit Nutzer/innen und weiteren Akteuren gewonnen werden kénnen.
Dieser Schritt war nicht Auftrag und Bestandteil der vorliegenden Analyse. Somit dient die folgen-
de Darstellung von Beispielen guter Praxis vor allem als Uberblick {iber die Vielfalt der priventiven
und gesundheitsforderlichen Interventionen fiir dltere Menschen und als Anregung fur die Ent-
wicklung von kiinftigen Interventionen. Deutlich wurden durch die Recherche aber auch ,blinde
Flecken" und ,weiBBe Landschaften, die in Kapitel 5 ndher beschrieben werden.
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4 Ergebnisse der Recherche

Bei der Bestandsaufnahme handelt es sich nicht um eine Vollerfassung. Auf Basis der Sichtung von
rund 1200 Dateneintragen sind mit dem beschriebenen Analyseraster und damit entsprechend
den Qualitatskriterien insgesamt 59 Projekte ausgewahlt und naher analysiert worden. Die nach-
folgenden Angaben, z.B. zur regionalen Verteilung der Interventionen oder zur Haufigkeit

von Themen, Akteuren etc., beziehen sich ausschlieZlich auf das vorliegende Sample von 59 Inter-
ventionen und erlauben keine Aussagen Uber die Angebotslandschaft in Deutschland insgesamt.

Eine Haufung von Interventionen gibt es in den Bundeslandern Nordrhein-Westfalen, Baden-
Wirttemberg und Brandenburg. 17 Interventionen sind in Ostdeutschland (ohne Berlin) verortet.
Keine Interventionen sind aus den Bundeslandern Bremen, Schleswig-Holstein und Thiiringen
ausgewahlt worden (vgl. Tab. 2 u. Abb. 1).

Tabelle 2: Anzahl der in den Bundeslandern ausgewahlten Interventionen

BUNDESLAND ANZAHL DER AUSGEWAHLTEN
INTERVENTIONEN

N

Bundesweit
Baden-Wirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg
Hamburg
Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Wik |DhINDO|ONN| O

Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

=

2

Sachsen
Sachsen-Anhalt

NI ININ

Der deutlich groRere Teil der ausgewahlten Interventionen (n = 42) ist im stadtischen Raum
(Stadt/GroBstadt/Metropole) angesiedelt. Demgegenliber stehen 17 Interventionen, die im
landlichen Raum (Dorf/Gemeinde/Kleinstadt/Landkreis/Region) umgesetzt werden.
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Abbildung 1: Verteilung der recherchierten Projekte in Deutschland
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Als Akteur bzw. Kooperationspartner sind bei Ausgestaltung und Umsetzung von Praventionsmal3-
nahmen die Lander/Kommunen (35 Interventionen) und sozialen Trager¢ (33 Interventionen) am
starksten vertreten. An 15 Projekten sind Kranken- oder Pflegekassen und einmal die die Renten-
versicherung als Mittelgeber und/oder direkter Kooperationspartner beteiligt. Insbesondere bei
Interventionen im Bereich ,Bewegungsforderung” treten neben (lokalen) Sportvereinen zusatzlich
z. T. auch Dachverbande, wie der Landessportbund (LSB) des jeweiligen Bundeslands, der Deut-
sche Olympische Sportbund (DOSB), der Deutsche Turnerbund (DTB) o.A. als Kooperationspart-
ner auf. Relativ viele Interventionen (22 Interventionen) kooperieren mit klein- und mittelstandi-
schen Unternehmen (KMU), die als Sponsoren oder Praxispartner auftreten. Eine Beteiligung der
Zielgruppe wird bei 18 Projekten realisiert, vor allem Uiber die Beteiligung von Seniorenbeiraten
oder Selbsthilfeorganisationen. 16 Interventionen wurden entweder beim Aufbau oder bei der
Evaluation der Intervention durch wissenschaftliche Einrichtungen begleitet. Hierbei handelt es
sich um Interventionen, die im Rahmen von Forderprogrammen finanziert werden. Weitere Ko-
operationspartner an einzelnen Interventionen sind Akteure aus dem Gesundheitsbereich, Bil-
dungseinrichtungen, ambulante oder stationare Pflegeeinrichtungen, die Wohnungswirtschaft
oder Kirchengemeinden (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Haufigkeit der Beteiligung unterschiedlicher Akteurstypen an den Interventionen

AKTEUR/KOOPERATIONSPARTNER ANZAHL DER INTERVENTIONEN MIT
BETEILIGUNG

Bildungseinrichtung 5
Gesundheitsbereich (Arzte, Kliniken, etc.) 15
Kirchengemeinden 5

Unternehmen (KMU) 22
Kranken-/Pflegekasse/Rentenversicherung 16
Land/Kommunen 35
Pflegeeinrichtung (ambulant/stationér) 8
Seniorenbeirat/Selbsthilfe 18

Sozialer Trager 33

Vereine (u. A. Sport)/Verbinde 22
Wissenschaftliche Einrichtungen 16
Wohnungswirtschaft 8

Am haufigsten werden bei den erfassten Interventionen Menschen mit pflegerischem Unterstiit-
zungsbedarf (35 Interventionen), mit Mobilitdtseinschrankungen (33 Interventionen) und sozial
isolierte oder vereinsamte altere Menschen (26 Interventionen) als Zielgruppen benannt. Wichtige
Zielgruppen sind auch iltere Menschen mit niedrigem sozio6konomischem Status (16 Interven-
tionen), mit Migrationshintergrund (elf Interventionen), demenziell erkrankte altere Menschen

(19 Interventionen) und pflegende Angehdrige (14 Interventionen). Wenige Projekte und Inter-
ventionen richten sich explizit an Hochaltrige (vier Interventionen) oder sind gezielt an ge-
schlechtsspezifischen Anforderungen und BedUrfnissen (vier Interventionen) ausgerichtet

¢ Gemeinnltzige Mitglieder der Wohlfahrtsverbande und freie, nicht gewinnorientierte Trager sozialer und gesundheitlicher Dienst-
leistungen
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(vgl. Tab. 4). 32 der insgesamt 59 eingehender betrachteten Interventionen richten sich an drei
oder mehr der in Tab. 4 dargestellten vulnerablen Gruppen alterer Menschen. 17 Interventionen
adressieren dagegen sehr zielgerichtet eine dieser Gruppen. Aufgenommen wurden auBerdem ei-
nige ausgewahlte Interventionen, die sich an spezielle Gruppen, wie altere Inhaftierte, traumati-
sierte altere Menschen oder altere arbeitslose Menschen, richten.

Erreicht werden die Zielgruppen Giberwiegend Giber Mund-zu-Mund-Propaganda, die institutio-
nelle Bekanntmachung von Angeboten, ein breites 6ffentliches Bewerben oder durch die Kombi-
nation verschiedener Strategien. Bei 13 Interventionen wird der Kontakt Giber Vertrauens- und
Schliisselpersonen, beispielsweise aus der Nachbarschaft, (iber Hausmeisterdienste oder tGiber
Kirchengemeinden hergestellt.

Tabelle 4: Anzahl der Interventionen, die sich an die jeweilige Zielgruppe richten

ZIELGRUPPEN ANZAHL DER INTERVENTIONEN
Altere Menschen in medizinischen 2
Versorgungseinrichtungen

Altere Menschen in stationdren Wohneinrichtungen |7
Altere Menschen mit Migrationshintergrund 11
Altere Menschen mit geringem soziookonomischem | 16
Status

Altere Menschen mit Pflege- und 35
Unterstitzungsbedarf

Gezielt geschlechtsspezifisch ausgerichtet 4
Demenziell erkrankte dltere Menschen 19
Explizit an Hochaltrige gerichtet 4
Mobilitdtseinschrankte altere Menschen 30
Pflegende Angehorige 14
Sozial isolierte oder vereinsamte Altere 26
Weitere Zielgrl{ppen (z.B. altere Inhaftierte, 12
traumatisierte Altere, 3ltere Arbeitslose, etc.)

Die erfassten Interventionen lassen sich unterschiedlichen Handlungsfeldern zuordnen. Ein groBer
Teil der Projekte fokussiert auf die Starkung von Bewegung und Aktivitit dlter Menschen (14 Inter-
ventionen). Recht haufig sind Interventionsaspekte auch Ernahrung und Alltagsunterstiitzung

(zehn Interventionen), Lotsen-, Besuchs- und Begleitdienste (elf Interventionen) sowie Qualifizierung
und Beratung (elf Interventionen). Weniger Interventionen beziehen sich auf die Anpassung von
Wohnraum und Quartieren (finf Interventionen) oder nehmen die jeweiligen Lebenswelten der
Zielgruppen mit Integrierten Konzepten als komplexes Ganzes in den Blick (sieben Interventionen).
Ein Projekt bezieht sich als Beispielprojekt auf die besondere Zielgruppe alterer Langzeitarbeitsloser
(eine Intervention) (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 5: Haufigkeit der durch die Interventionen adressierten Handlungsfelder

HANDLUNGSFELDER ANZAHL DER INTERVENTIONEN
Bewegung und Aktivitat 14

Erndhrung und Alltagsunterstiitzung 10

Lotsen-, Besuchs- und Begleitdienste 11

Qualifizierung und Beratung 11

Wohnen und Quartier 5

Integrierte Konzepte 7

Besondere Zielgruppe ,altere Langzeitarbeitslose" 1

4.1 Uberblick liber Interventionen zur Pravention und Gesundheitsférderung bei Alteren in
Deutschland

Die recherchierten Interventionen dieser Dokumentation wurden sieben in der Analyse explorativ
herausgearbeiteten Clustern zugeordnet. Die meisten Interventionen verfolgen nicht ausschliel3-
lich ein Ziel bzw. ,bedienen” nicht nur ein Handlungsfeld. Die Zuordnungen zu einem Cluster blei-
ben daher zwangslaufig unscharf und dienen vor allem der Ubersichtlichkeit. Im Folgenden werden
die ausgewahlten 59 Interventionen, nach den Clustern sortiert, in kurzen Beschreibungen vorge-
stellt. Ausgewahlte Projekte werden ausfiihrlicher prasentiert, weil sie auf Grundlage der im Inter-
net verfligbaren Informationen und der Telefoninterviews besonders vorbildlich oder interessant
in der Umsetzung eines oder mehrerer Praventionsschwerpunkte und Qualitatskriterien erschei-
nen. In der Beschreibung jeder Intervention werden die Praventionsschwerpunkte und Qualitats-
kriterien benannt, die nach einer ersten Analyse das jeweilige Projekt auszeichnen. Grundlage der
Auswertung sind die online verfligbaren Unterlagen zu Interventionen; zuganglich sind tUiberwie-
gend Selbstdarstellungen oder altere, teils zu Beginn einer MalRnahme formulierte Beschreibun-
gen. Wenn moglich, wurden weitere Unterlagen, wie z.B. Wettbewerbsunterlagen oder 6ffentlich
zugangliche Evaluationen, beriicksichtigt. Eine detaillierte Uberpriifung der jeweiligen Angaben zu
den Projekten konnte aber im vorgegebenen Rahmen dieser Bestandsanalyse nicht geleistet wer-
den. Daher miissen die Beschreibungen als erste Anndaherungen an die Projekte verstanden wer-
den.

Cluster Bewegung und Aktivierung
Unter dem Cluster ,Bewegung und Aktivierung”“ sind gesundheitsfordernde Interventionen zu-
sammengefasst, die im Ergebnis zwar auf eine Starkung von physischer Leistungsfahigkeit und
die Erhaltung von Mobilitat und Selbststandigkeit von alteren Menschen abzielen, jedoch vor allem
geeignete Rahmenbedingungen flir korperliche Betatigung und Bewegung im Alter schaffen. Zu-
geordnet sind diesem Cluster die Interventionen:
e Willst du mit mir geh’'n? - Spazierengehen im Stadtteil (Essen/Nordrhein-Westfalen)
e AUF (Aktiv und Fit) Leben (Berlin und verschiedene Beispielkommunen bundesweit;
in drei Auspragungen im Sample bertcksichtigt)
Berliner Spaziergangsgruppen (Berlin)
e Forderung korperlicher Aktivitat (Dresden/Sachsen)
e Gesund und fit 50+ (Freiburg/Baden-Wirttemberg)
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Gesund und mobil im Alter (Kéln/Nordrhein-Westfalen)
Manner-Werkelecke (Lieberose, Brandenburg)

Mach mit, bleib fit (Hamburg)

Netzwerk ,Lange mobil und sicher zu Hause" (Land Brandenburg)
Netzwerk “Mehr Bewegung lebenslang” (Heidelberg/Baden-Wirttemberg)
Was geht! Sport, Bewegung und Demenz (Stuttgart/Baden-Wirttemberg)
Zugewandert und Geblieben (bundesweit)

Cluster Erndhrung und Alltagsunterstiitzung

Der Cluster Erndhrung und Alltagsunterstiitzung beinhaltet Interventionen, bei denen Aspekte der
Erndhrung oder Alltagsunterstitzung im Kontext der Entwicklung eines gesundheitsforderlichen
Umfeldes stehen. Manche der Interventionen zielen zudem darauf ab, die Selbstiandigkeit der alte-
ren Menschen langer zu erhalten. Zugeordnet sind diesem Cluster die Interventionen:

Gemeinsam - nicht einsam (Lingen/Niedersachsen)

Betreuung mal anders ... - Technik unterstitzt Integration (Heilbronn/Baden-Wirttemberg)
Iss gemeinsam (Achern/Baden-Wirttemberg)

Mittagstisch (Bad Kreuznach/Rheinland-Pfalz)

Mobile Senioren - MoSe (Herford/Nordrhein-Westfalen)

Mobia - Mobil bis ins hohe Alter (Saarland)

Patientenmobil (Leer/Niedersachsen)

Senioren-Busbegleiter Lippstadt/Nordrhein-Westfalen)

SeniorenEinkaufsMobil (Eisenhittenstadt/Brandenburg)

Urlaub ohne Kofferpacken (Frankenthal/Rheinland Pfalz)

Cluster Lotsen-, Besuchs- und Begleitdienste

In unterschiedlichen Konstellationen und Zusammenhangen stellen Lotsen-, Besuchs- und Be-
gleitdienste flr Senior/innen eine zentrale gesundheitsférdernde Unterstiitzung im Alltag dar,
insbesondere wenn familidre, freundschaftliche oder nachbarschaftliche Hilfen nicht ausreichend
Unterstiitzung anbieten kdnnen. Dem Cluster Lotsen-, Besuchs- und Begleitdienste werden z.B.
jene Angebote zugeordnet, die bei Fahrten zum Arzt oder beim Ubergang in oder aus dem Kran-
kenhaus entlasten. Dazu gehoéren aber auch aufsuchende Angebote zum Unterhalten, Vorlesen
oder Spielen oder Angebote, die zur Entlastung von pflegenden Angehorigen beitragen. Zugeord-
net sind diesem Cluster die Interventionen:

Patientenbegleiter (Freiburg/Baden-Wirttemberg)

17/70 Junge Paten fiir Senioren (Essen/Nordrhein-Westfalen)

Brandenburg besucht und bewegt (Brandenburg an der Havel/Brandenburg)

Ehrenamtliche Pflegelotsen im Landkreis Konstanz (Konstanz/Baden-Wirttemberg)
Kontaktstelle Seniorenbegleitung (Pirna/Sachsen)

Kimmerer (Region Prignitz-Ruppin/Brandenburg)

MiMi - Mit Migranten flir Migranten (Minchen/Bayern)

NASCH DOM - Projekt zur Verbesserung der Versorgung russischsprachiger Demenzkranker
(bundesweit)

Netzwerk ,Anders Altern“ und Besuchsdienst ,Mobiler Salon“ (Berlin)

+P - Poststationare Laienunterstlitzung flir Patienten (Saarbriicken/Saarland)

e Radeln ohne Alter (Essen/Nordrhein-Westfalen)
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Cluster Qualifizierung und Beratung
Sensibilisierung und Informationsvermittlung zu gesundheitlichen Themen stellen einen Kernbe-
reich der Pravention dar. Im Cluster Qualifizierung und Beratung sind Interventionen zusammenge-
fasst, die vor allen auf die Entwicklung von strukturellen Rahmenbedingungen zur Sensibilisierung,
Information, Qualifizierung oder Beratung von alteren Menschen, Angehorigen oder Multiplikator/
innen zielen. Zugeordnet sind diesem Cluster die Interventionen:
e  GeroMobil Uecker-Randow (Mecklenburg-Vorpommern)
e Migration und Demenz - Hausliche Unterstiitzung fiir Menschen mit Demenz aus dem
Herkunftsland Tirkei (Kéln/Nordrhein-Westfalen
Alterwerden und Gesundheit - Die Patientinnenschulung (Berlin)
ALTER UND TRAUMA - Unerhortem Raum geben (Minden/Nordrhein-Westfalen)
Betreute Urlaube fiir Menschen mit Demenz (Brandenburg)
Demas - Demenz anders sehen (Sachsen-Anhalt)
Drehscheibe Alter - Beratung zu altersspezifischen Fragen im Strafvollzug und bei der
Entlassung (Berlin)
e Fir Sie ins Quartier/Mobile Demenzberatung - Ein niedrigschwelliges Angebot fiir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz (Bergheim/Nordrhein-Westfalen)
Interkultureller Seniorentreff ,Migrantinnen aktiv im Alter und Alltag” (Frankfurt/Hessen)
Licher Gemeindeschwestern (Lich-Muschenheim/Hessen)
PfiFf - Pflege in Familien fordern (Brandenburg)

Cluster Wohnen und Quartier

Die Mehrheit alterer Menschen mochte im Alter in der eigenen Wohnung und in der vertrauten
Wohngegend bleiben, auch, wenn Betreuung oder Pflege nétig werden. Dies zu ermdglichen und
damit Lebensqualitat und Wohlbefinden im Alter zu férdern ist eng an eine bedarfsgerecht ange-
passte Ausgestaltung des eigenen Wohnraums und der Wohnumwelt gebunden. Im Cluster Woh-
nen und Quartier sind Projekte aufgenommen, die sich diesem Aspekt zuwenden. Zugeordnet sind
diesem Cluster die Interventionen:

e Aktion Augen auf!“ Mehr Aufmerksamkeit fir ein Altern in Wiirde (Hamburg)

Chemnitz+ ,Zukunftsregion lebenswert gestalten“ (Chemnitz/Sachsen)

Die besitzbare Stadt (Griesheim/Hessen)

Lebensort Vielfalt (Berlin)

Stadtteilanalyse Weinheim-West (Weinheim/Baden-Wirttemberg)

Cluster Integrierte Konzepte

Uber die meist baulich orientierte bedarfsgerechte Anpassung von Quartieren gehen integrierte
Konzepte deutlich hinaus. Sie fordern die Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen und Sektoren
(z.B. hausérztliche und facharztliche Versorgung, Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen), sind inhalt-
lich breiter aufgestellt und nehmen die jeweiligen Lebenswelten der Zielgruppen als komplexes
Ganzes in den Blick. Haufig bilindeln sie innerhalb eines Programms oder einer libergeordneten
MaBnahme unterschiedliche Teilprojekte. Zugeordnet sind diesem Cluster die Interventionen:

e Demografielnitiative Kreis Euskirchen (Kreis Euskirchen/Nordrhein-Westfalen)
Demografie-Projekt Havelland (Landkreis Havelland/Brandenburg)

GeriNet Leipzig (Leipzig/Sachsen)

Gesund und aktiv alter werden (Stuttgart/Baden-Wirttemberg)

Gesundheits- und Pflegenetzwerk (Plettenberg/Nordrhein-Westfalen)

Pravention bei Hochbetagten in der Kommune (R6dental/Bayern)

Wi helpt di (Dotlingen/Niedersachsen)
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Besondere Zielgruppe ,Altere Langzeitarbeitslose*

Altere Langzeitarbeitslose werden hiufig gar nicht oder nur sehr schlecht erreicht. Die Zielgruppe
der arbeitslosen/erwerbslosen Menschen ist nicht Thema dieser Bestandsaufnahme. Da der Uber-
gang in den Ruhestand aber fiir einen Teil der Alteren aus der (Langzeit-)Arbeitslosigkeit erfolgt,
stellen dltere Langzeitarbeitslose eine wichtige Zielgruppe fiir praventive und gesundheitsférder-
liche Interventionen dar. Exemplarisch wird daher ein Projekt in diesem Kontext vorgestellt.

e Alpha 50+ (Halle/Sachsen-Anhalt)

4.2 Beispiele guter Praxis

Die anhand des Untersuchungsrasters recherchierten Beispiele guter Praxis werden in diesem Ab-
schnitt vorgestellt. Ausgewahlte Projekte werden mit einem Steckbrief ausfiihrlicher beschrieben
(vgl. hierzu auch S. 23). Die Steckbriefe beinhalten neben einer Kurzbeschreibung der Intervention
Angaben zum hauptverantwortlichen oder koordinierenden Trager, zur Laufzeit, zur Finanzierung,
zu Kooperationen und ggfs. zur wissenschaftlichen Begleitung. Zusatzlich wird in jedem Steckbrief
angegeben, welchen Praventionsschwerpunkten die Intervention im Rahmen dieser Untersuchung
zugeordnet wird und welche Qualitatskriterien sich jeweils besonders stark abbilden. Alle in den
Steckbriefen zusammengestellten Angaben sind auch Bestandteil einer zusatzlich zu diesem
Bericht erstellten tabellarischen Ubersicht.” Weitere Projekte werden, alphabetisch nach dem
Projekttitel sortiert, in Kurzbeschreibungen vorgestellt.

4.2.1 Cluster Bewegung und Aktivierung

Willst du mit mir geh™n? - Spazierengehen im Stadtteil (Essen/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Stadt Essen - Amt fiir Soziales und Wohnen - Seniorenreferat
Laufzeit: seit 2012
Finanzierung: Neben der Stellenfinanzierung fiir die Koordinierung durch die

Stadt werden finanzielle Mittel nur in geringem Umfang benétigt
und Uber Sponsoring eingeworben.

Kooperation: Seniorenbeirat, Gesundheitskonferenz, Essener Sportbund,
Lokalpresse, div. lokale Seniorenbegegnungs- und freizeitstatten/
Nachbarschaftszentren Essens

Wissenschaftliche Begleitung: Fachhochschule fiir 6ffentliche Verwaltung Essen

Praventionsschwerpunkte®:.  soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C6,C8

Die Intervention ,Willst du mit mir geh’'n? - Spazierengehen im Stadtteil® wurde 2012 auf Initiative
der AG gesundheitliche Pravention der Gesundheitskonferenz Essen, des Seniorenreferats der
Stadt Essen und des Seniorenbeirats gestartet. Ziel ist es, Senior/innen zu mehr Bewegung im All-
tag einzuladen und dariiber ihre Gesundheit zu férdern, soziale Kontakte zu ermoglichen und die
Nachbarschaft im Stadtteil zu starken.

Umgesetzt werden die Stadtspaziergiange mit freiwilligen Pat/innen, die anfangs tiber den Senio-
renbeirat gefunden wurden. Ein Patenteam aus mindestens zwei ehrenamtlichen Senior/innen
bietet einmal wochentlich in (s)einem Stadtteil einen begleiteten ca. einstiindigen Spaziergang an.
Die geworbenen Pat/innen kénnen an einem Erste-Hilfe-Kurs teilnehmen, erhalten einen Stadt-

7 Excel-Tabelle: Bestandsaufnahme Interventionen fiir Altere 2017
8Vgl. S. 7 ff.
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plan, Handzettel und Plakate fiir ihre Werbung im Stadtteil, einen Patenbutton, ein Notfallpack-
chen und Materialien sowie Informationen zur Weitergabe an die Teilnehmer/innen der Spazier-
gangsgruppen. Die Werbung im Stadtteil (z. B. mit Postkarten und Plakaten) ibernehmen die
Patenteams selbst. Die Presse unterstiitzt die Intervention durch regelmaBige Berichte und durch
die Bekanntgabe von Treffpunkten fiir die Spaziergdange. Koordiniert wird die Intervention durch
zwei Mitarbeiterinnen des Seniorenreferats der Stadt Essen.

Neben der Finanzierung der Personalstellen in der Verwaltung werden Spenden fiir Werbe-
materialien, die Finanzierung von Erste-Hilfe-Kursen und fiir Rdumlichkeiten und Catering fir die
Patentreffen Uber kleinere 6ffentlichkeitswirksame Kampagnen vor allem bei 6rtlichen Unter-
nehmen eingeworben.

Die Initiative hat am Wettbewerb ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“
2015/2016 teilgenommen, erhielt fir ihr Engagement im Jahr 2014 den Klimaschutzpreis von
RWE und der Stadt Essen in der Rubrik ,Mobilitat" und wurde Anfang 2015 fiir den Engagement-
preis NRW nominiert.

Praventionsschwerpunkt: Adressierung sozialer Ungleichheit

Die Teilnahme an den Spaziergingen ist kostenlos und wird insbesondere von Menschen mit geringen
finanziellen Mitteln und von allein lebenden dlteren Menschen genutzt. Auch beim gemeinsamen Kaffee-
trinken nach dem Spaziergang wird nach Angabe der Koordinator/innen darauf geachtet, dass dies er-
schwinglich bleibt.

Praventionsschwerpunkt: Verbesserung der sozialen Gegebenheiten eines spezifischen Settings

Die Initiative bildet eine Plattform, um ,Nachbarschaft" zu stiften. Uber die Stadtspaziergange wird den
Senior/innen das gegenseitige Kennenlernen erleichtert, es werden soziale Kontakte und nachbarschaftliche
Netze geschaffen und damit Nachbarschaftshilfe erleichtert.

Qualitatskriterium C1: Projektplanung - Konzeption

Das Konzept der Spaziergangsgruppen wurde in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe von Seniorenbeirat,
Seniorenreferat und Gesundheitskonferenz ,Gesundheitsférderung fir Senioren im Stadtteil“ entwickelt und
mit den Bezirksseniorenvertreter/innen beraten. Es reagiert auf Angebotsdefizite im Bereich der Bewe-
gungsfoérderung fiir dltere Menschen und auf Probleme im Zugang zu schwer erreichbaren Alteren. Die Um-
setzung erfolgte mit ehrenamtlichen Pat/innen und Paten unter dem Motto ,Fiir sich mit anderen etwas tun”.

Qualitatskriterium C2: Qualitadtsmanagement

Mithilfe der Fachhochschule fir 6ffentliche Verwaltung wurden die Erfahrungen der ersten finf Projekt-
monate wissenschaftlich ausgewertet. Durch die Koordination (iber das Seniorenreferat wird eine professio-
nelle Begleitung des Projektes gesichert. Vierteljahrlich finden Patentreffen statt, bei denen sich die Pat/
innen austauschen und das Projekt weiterentwickeln konnen. Erfahrene Pat/innen unterstiitzen den Aufbau
von Seniorenspaziergangen in weiteren Stadtteilen.

Qualitatskriterium C3: Zielgruppenbezug

Die Spaziergange werden von dlteren Menschen, die sich als Pat/innen zur Verfiigung stellen und qualifiziert
werden, organisiert. Sie achten darauf, dass die Spaziergange sich an den Bedarfen und Fahigkeiten der
,schwichsten” Teilnehmer/innen orientieren.

Qualitatskriterium C4: Settingansatz und Multiplikatorenkonzept

Die Spaziergange finden in ausgewahlten Quartieren statt. Zusammen mit den Essener Spaziergangsgruppen
und dem Institut fiir Stadtplanung der Universitat Duisburg-Essen wurden vier Stadtteile bezlglich ihrer
,Spaziergangsfreundlichkeit" (Barrierefreiheit) untersucht.
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Qualitatskriterium C5: Niedrigschwellige Arbeitsweise

Die Spaziergange sind kostgnlos. Durch eine gute Pressearbeit und Mund-zu-Mund-Propaganda sind sie in
der Bevolkerung bekannt. Uber regionale Zeitungen werden Treffpunkte wochentlich bekannt gemacht und
teilweise auch neue Pat/innen rekrutiert.

Qualitatskriterium Cé: Partizipation

Der Seniorenbeirat war von Anfang an am Aufbau der Spaziergangsgruppen beteiligt. Die Gruppen werden

durch die Pat/innen, die selber Senior/innen sind, organisiert. Sie planen auch die Routen und die Werbung
fuir das Angebot im Stadtteil eigenverantwortlich. Bei der Ubertragung des Konzepts auf weitere Stadtteile

wird auf ihre Erfahrungen zurtickgegriffen.

Qualitatskriterium C8: Nachhaltigkeit

Das Projekt ist innerhalb von vier Jahren gewachsen. Es startete zunachst in zwolf Essener Stadtteilen. Inzwi-
schen (2017) bieten rund 100 Pat/innen in 33 Stadtteilen wochentliche Spaziergdnge angeboten. Nach Ein-
schatzung der Koordinator/innen werden darliber wochentlich rund 1.000 altere Menschen mobilisiert. Ziel
ist es, in Zukunft in allen 50 Essener Stadtteilen Spaziergangsgruppen anbieten zu kénnen. Einen wichtigen
Beitrag fiir den Erfolg stellt, nach Einschatzung der Koordinator/innen, die Anerkennungskultur gegentiber
den Pat/innen dar. Alter und neuer Biirgermeister sind Ehrenpaten und haben die Pat/innen offiziell empfan-
gen. In der lokalen Presse wird positiv und kontinuierlich iber das Projekt berichtet. Die Stadt Essen ist mitt-
lerweile sehr am Erfolg der Stadtspazierginge interessiert. Uber die Pat/innen gelingt aus Sicht der Stadtver-
waltung der Zugang den alteren Menschen in den Stadtteilen sehr erfolgreich. Die Pat/innen fungieren zu-
nehmend als Multiplikator/innen, (iber die z. B. auf Beratungsangebote hingewiesen, flir Veranstaltungen ge-
worben oder Informationsmaterial verteilt werden kann.

Weitere Projekte im Cluster Bewegung und Aktivierung

»AUF (Aktiv und Fit) Leben“ (Berlin und verschiedene Modellkommunen bundesweit)

Trager: Landessportbund Berlin e. V. (LSB Berlin); Deutscher Turner-Bund
e.V. (DTB)

Laufzeit: 2013-2015

Finanzierung: Forderung durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend

Kooperation: von DTB mit Kommunen, Seniorenbiiros, Sportvereinen,
Kirchengemeinden

Kooperation: von LSB Berlin mit Sportvereinen und kleinen bis mittelstandischen
Betrieben

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt, geschlechtsspezifische Ungleichheit

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C7,C9

In zwei Teilprojekten wurden Bewegungsangebote entwickelt und erprobt. Die Teilprojekte wur-
den vom Deutschen Turner-Bund (DTB) und dem Landessportbund (LSB) Berlin durchgefthrt. Das
DTB-Teilprojekt ,Fit und aktiv bis ins hohe Alter - Gut fiir sich sorgen“ richtete sich an hochaltrige
und demenziell erkrankte Menschen sowie pflegende Angehdrige. An verschiedenen Standorten
(Diez und Ingelheim/Rheinland-Pfalz, Diisseldorf/Nordrhein-Westfalen, Henstedt-Ulzburg/
Schleswig-Holstein, Malchow/Mecklenburg-Vorpommern, Stuttgart/Baden-Wiirttemberg) wurden
kommunale Netzwerke aufgebaut, die Bewegungsangebote fiir die Zielgruppe implementierten.

Das Teilprojekt des LSB Berlin ,Uberginge gestalten - Neue Zugangswege fiir Altere zu Sport und
Bewegung" richtete sich an dltere Arbeitnehmer/innen. In Kooperationen von Betrieben und
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Sportvereinen wurden zielgruppengerechte, gesundheitsorientierte Sport- und Bewegungsange-
bote fiir Menschen gestaltet, die sich in der Ubergangsphase von der Erwerbstitigkeit zum Ruhe-
stand befinden. Die Weiterentwicklung von Sportarten unter Berlicksichtigung alters- und ge-
schlechtergerechter Aspekte spielte hierbei eine wichtige Rolle. Zusatzlich zu den sportlichen
Aktivitdten wurden Anregungen zur Gestaltung des Ruhestandes (Ruhestandsberatung) vermittelt.
Der DOSB steuerte und koordinierte die beiden Teilprojekte und war fiir die Offentlichkeitsarbeit
zustandig.

Berliner Spaziergangsgruppen (Berlin)

Trager: Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V. - Zentrum fiir Bewegungs-
forderung

Laufzeit: seit 2010

Finanzierung: unterschiedlich und abhangig davon, wer die jeweilige Spazier-

gangsgruppe initiiert (z. B. ob Aufwandsentschadigungen seitens
des Tragers flr die ehrenamtlichen Begleiter/innen vorgesehen
sind)

Kooperation: gemeinsame Initiative verschiedener Partner, z. B. kommunalen
Verwaltung; Einrichtungen im Stadtteil (Nachbarschafts- oder
Mehrgenerationenhauser, Seniorenbegegnungs- und Freizeit-
statten, Sportvereine); ehrenamtlich Engagierte

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C4,C5,C7

Die Berliner Spaziergangsgruppen organisieren ehrenamtlich begleitete, regelmaBige Spaziergange
fur Altere im Stadtteil. Neben Bewegung an frischer Luft geht es vor allem um Austausch, Gespra-
che und Geselligkeit. Das Zentrum fiir Bewegungsforderung Berlin (ZfB) entwickelte, ankntpfend
an Vorschlage alterer Menschen, ein Konzept und unterstiitzt seit 2010 den Aufbau der Spazier-
gangsgruppen. Ziel ist es, soziale und nachbarschaftliche Einrichtungen im Stadtteil (z. B. Nachbar-
schaftshauser, Pflegestiitzpunkte, Seniorenwohnhdauser, Seniorenfreizeitstatten oder Kirchen-
gemeinden) zu unterstiitzen, ihre bewegungsforderlichen Angebote niedrigschwellig auszubauen.
Fur eine Spaziergangsgruppe sind keine/n speziellen Trainer/in, Rdumlichkeiten oder Materialien
notig. Die jeweilige Einrichtung dient als Treff- und Ausgangspunkt der Gruppe und ein/e
hauptamtliche/r Mitabeiter/in Gibernimmt eine koordinierende und begleitende Rolle. Das Ange-
bot gemeinsamer Spaziergange zielt darauf ab, besonders jene dlteren Menschen zu regelmaRiger
Bewegung zu motivieren, die ,unsicher auf den Beinen sind®, unter Mobilitdtseinschrankungen
leiden oder gerne gemeinsam unterwegs sind. Die Teilnahme ist kostenlos und ohne Anmeldefor-
malitdten. Spezielle Fahigkeiten oder (Sport-)Bekleidung sind nicht erforderlich und ein Einstieg ist
jederzeit moglich. Wie lange, wie oft und in welchem Tempo spaziert wird, entscheidet die Gruppe
gemeinsam. Jede/r Teilnehmer/in kann sich an der Routengestaltung beteiligen.

Foérderung koérperlicher Aktivitiat (Dresden/Sachsen)

Trager: Landeshauptstadt Dresden; Geschéaftsbereich Soziales

Laufzeit: seit 2008

Finanzierung: Eigenmittel der Stadt Dresden, EU-Mittel, AOK Plus und Spenden
Kooperation: mit Seniorenbegegnungsstatten (,Stadtspaziergange"); Fachamter

der Stadt Dresden (u. a. Eigenbetrieb Sportstitten, Gesundheitsamt,
Stadtplanungsamt, Amt fur Griinflachen, Presseamt), AOK Plus,
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Wohnbaugenossenschaften, Stadtsportbund Dresden; Quartiers-
management (,Walking People®)

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C4,Cé6,C7,C8

Auf Basis des Sportentwicklungsplans (2005, Fortschreibungen 2008/2013) und des Aktionsplans
»#Aktives Altern“ (2008) wurde ein strategisches Gesamtkonzept zur Forderung kérperlicher Akti-
vitat erstellt. In dem Konzept wird Verhaltnispravention (Schaffung von Lauf- und Bewegungsstre-
cken, Einrichtung von Arbeitsgruppen zur Planung der Stadtteilspaziergange) mit Verhaltenspra-
vention (Anregung zur alltagsbezogenen Bewegung direkt im Stadtteil) verkntpft. Der Sportent-
wicklungsplan und der Aktionsplan ,Aktives Altern“ wurden partizipativ in Planungsrunden bzw. in
Gesundheitskonferenzen mit Biirger/innen entwickelt. In dem Projekt ,Stadtspaziergange” planten
altere Menschen fir dltere Menschen Stadtspazierginge in insgesamt drei sozial benachteiligten
Stadtteilen Dresdens. Im Projekt ,Walking People - It’s never too late to start wurden wohnort-
nahe Lauf- und Bewegungsstrecken fiir Ausdauerlauf, Nordic Walking und Gehen geschaffen.
Eine Wohnbaugenossenschaft wurde dafiir gewonnen, die Strecken zu betreuen und zu pflegen.
3. Platz unter den kreisfreien Stadten fir das Gesamtkonzept im Rahmen des Bundeswettbewer-
bes ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016.

»Gesund und fit 50+“ (Freiburg/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Quartiersarbeit Weingarten-West des Forum Weingarten e. V.
Laufzeit: seit 2011

Finanzierung: durch die Stadtbau GmbH und Sponsoren

Kooperation: Sportverein Weingarten und Kommune (Sozialdezernat,

Gesundheitsamt)
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C4,C6,C7,C9

Das Projekt entstand in Kooperation der Quartiersarbeit Weingarten (Stadt Freiburg) mit dem
ortlichen Sportverein Weingarten. Das Rahmenkonzept ,Gesund und fit 50+“ wurde von einer
Planungsgruppe aus Quartiersarbeit, Bewohnerschaft und ortlicher Sportgruppe unter Beteiligung
eines Lehrers fiir Gesundheitssport erarbeitet. Durch soziale BegleitmalRnahmen zielt das Projekt
darauf ab, eine gelingende Nachbarschaft von Jung und Alt zu férdern. Sogenannte ,Wohnver-
wandtschaften“ ergdnzen bzw. ersetzen familidre Netzwerke. Fir dltere Bewohner/innen werden
niedrigschwellige Bewegungsangebote geschaffen (Aufbau Aktivplatz), jiingere Bewohner/innen
werden als Sportmentor/innen geschult.

In der Datenbank Gesundheitliche Chancengleichheit ist das Projekt in den Bereichen Partizipa-
tion, Settingansatz, Multiplikatorenkonzept als Good Practice gekennzeichnet. Unter dem Titel
,Generationendialog in der Praxis - Birger initiieren Nachhaltigkeit“ haben die Bundesregierung
und der Rat fiir Nachhaltige Entwicklung 2009 die ,Wohnverwandtschaften“ als Leuchtturmpro-
jekt ausgezeichnet. Im Jahr 2012 wurde das Projekt ,Gesund und fit 50+“ im Rahmen des Grof3en
Praventionspreises des Ministeriums fir Arbeit, Sozialordnung, Familien und Senioren des Landes
Baden-Wirttemberg und der Stiftung fir gesundheitliche Pravention Baden-Wiirttemberg mit
dem Sonderpreis Senioren ausgezeichnet.
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Gesund und mobil im Alter (K6In/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Stadt Koln - Gesundheitsamt
Laufzeit: seit 2008
Finanzierung: kommunale Mittel der Stadt Koln; finanzielle Beteiligung der

Krankenkassen (AOK, Barmer GEK, mhplus BKK und Pronova BKK)
im Projekt ,fit ftr 100“

Kooperation: div. Akteure aus Kommunalpolitik und Kommunalverwaltung
(Sozialamt, Sportamt, Seniorenbeauftragte, Seniorenvertretung
K&lIn); Demenz-Servicezentrum Region K6In und lokale Tanzschule
(Flashmob ,Generationen bewegen®)

Wissenschaftliche Begleitung: durch das Institut fiir Bewegungs- und Sportgerontologie der
Deutschen Sporthochschule Kéln (Gesund und mobil ,fit fir 100%)

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C7

2008 hat der Rat der Stadt Kéln im Gesundheitsamt eine Stelle ,Gesundheitsforderung im Alter”
eingerichtet. Gesundheitsférderung bei dlteren Menschen wird dabei als Querschnittsaufgabe
verstanden, die eine interdisziplindre, multiprofessionelle und sektoreniibergreifende Strategie er-
fordert. Unter dem Leitgedanken ,gesund und mobil im Alter” ist es das Ziel, einen umfassenden
Interventionsansatz zur Erhaltung von Gesundheit, Selbststandigkeit und Selbstverantwortung im
Alter zu entwickeln und in den bestehenden kleinrdumigen Stadtteilstrukturen und -netzwerken
zu verankern. Gleichzeitig orientiert sich die Gesundheitsférderung der Stadt an den Lebenslagen
und Bedirfnissen der Zielgruppen: Manner und Frauen ab ca. 60 Jahre, die selbststandig zu Hause
leben und nicht pflegebedurftig sind. ,Gesund und mobil im Alter” ist strukturell auf vier Ebenen
verankert: a) Bundesweit: Koln ist seit 1991 Mitglied im Gesunde-Stadte-Netzwerk; 2012 wurde
Ko6ln zum Kompetenzzentrum ,Gesundheit im Alter” ernannt. b) Gesamtstadt: Seit 2007 treffen
sich 22 Mitglieder einer Arbeitsgruppe ,Gesundheit im Alter” der Kommunalen Gesundheitskon-
ferenz Koéln (KGK) vierteljdhrlich im Gesundheitsamt. ¢) Gesundheitsamt: Das 2007 gegriindete
,JKompetenzTeam Gesundheit im Alter” besteht derzeit aus acht Personen aus unterschiedlichen
Fachgebieten des Amtes und trifft sich monatlich zur Zusammenfihrung der verschiedenen Erfah-
rungen und Ansatze, leistet interne Fortbildungen zu Themen der Gesundheitsférderung im Alter
und arbeitet z. B. bei den Aktionstagen ,gesund und mobil im Alter” zusammen. d) Sozialraum:
Dazu gehoren stadtteilbezogene Veranstaltungen und Angebote der im Gesundheitsamt angesie-
delten Stelle ,Gesundheitsférderung im Alter®, ihre Teilnahme an Stadtteilkonferenzen sowie die
Kooperation mit Sozialraumkoordinator/innen, Seniorennetzwerken etc.

Im Zuge der gesamtstadtischen Strategie wurden u. a. die drei folgenden Teilprojekte umgesetzt:

1) Gesund und mobil ,fit flir 100“: ein niederschwelliges und kostenglinstiges Bewegungsange-
bot flir Menschen ab 60 Jahre. Das Bewegungstraining soll gezielt die Kraft- und Gleichge-
wichtsfahigkeiten steigern und auf diese Weise Stilirze verhindern. Zwei Mal pro Woche wird
das Programm in der Gruppe durchgefiihrt. Die Gruppe trainiert das Programm zweimal pro
Woche a 60 Minuten. Zu Beginn des Trainings werden Koordinations- und Gleichgewichts-
Ubungen durchgefiihrt. Das Bewegungsprogramm richtet sich an alle Kélner Senior/innen. Da
die Trainingsintensitat auf die Fahigkeiten jedes Einzelnen abgestimmt wird, kbnnen auch Per-
sonen mit Einschrankungen daran teilnehmen.

Bestandsaufnahme Gesundheitsférderung und Pravention bei dlteren Menschen



. GKV-Biindnis fiir
- GESUNDHEIT

2) ,Rundgang mit Tiefgang" - Stadtteilrundgange: Hierbei handelt es sich um Broschiren, die
Uber Sehenswiirdigkeiten, Besonderheiten und Eigentiimlichkeiten des Stadtteils informieren.
In der Stadtteilkarte ist ein Rundgang dargestellt mit Informationen, Wissenswertes, Geschich-
ten zu einzelnen Stationen. Pausen-und Sitzmoglichkeiten sowie 6ffentliche Toiletten sind
vermerkt. Die Rundgénge sind max. drei Kilometer lang. Mittlerweile gibt es in sechs Stadttei-
len einen ,Rundgang mit Tiefgang".

3) Flashmob ,Generationen bewegen“: Gemeinsam mit dem Demenz-Servicezentrum Region
K6In hat das Gesundheitsamt Kéln den Flashmob entwickelt und im Juli 2011 und Juni 2015
in Kélns FuBgangerzone mit ca. 100 Personen durchgefiihrt. Der Flashmob wurde von demen-
ziell Erkrankten, begleitet durch eine Seniorenband, gestartet. Die zuvor vereinbarte Bewe-
gung wurde von weiteren Personen (Kinder/Jugendliche/jlingere Erwachsene) aufgegriffen,
bis der ganze Platz ,in Bewegung"“ geriet. Die Aktion dauerte ca. 15 Minuten und sollte Zu-
schauer/innen ein unkonventionelles Bild vom Alter und insbesondere demenziell Erkrankten
prasentieren.

1. Platz unter den kreisfreien Stadten fiir das Gesamtkonzept im Rahmen des Bundeswettbe-
werbes ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016.

Mach mit, bleib fit (Hamburg)

Trager: Hamburger Sportbund e. V.

Laufzeit: seit 2013

Finanzierung: je nach Akquise, bspw. durch das Land Hamburg, DOSB, Spenden
Kooperation: mit Senioreneinrichtungen; in Aufbauphase: Land Hamburg (Behor-

de fiir Gesundheitsférderung und Verbraucherschutz, Landessport-
amt), Verband Norddeutscher Wohnungsunternehmen, Hamburger
Inline-Skating Schule, Hamburger Abendblatt
Wissenschaftliche Begleitung: Universitat Hamburg/Institut fiir Bewegungswissenschaften
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C3,C4,C5,C7
Im Rahmen des Gemeinschaftsprojektes ,Mach mit - bleib fit!“ vom Hamburger Sportbund und
dem Hamburger Abendblatt wurden Kooperationsmodelle zwischen Sportvereinen und Senioren-
einrichtungen entwickelt. Hierbei bieten Sportvereine aus den Stadtteilen in den Raumlichkeiten
von Wohnungsunternehmen, Senioreneinrichtungen etc. Bewegungsangebote fiir dltere Men-
schen an. Ziel ist es, die Mobilitat, die soziale Teilhabe und die Gesundheit von Senior/innen zu
fordern. Vor allem in sozial schwachen Stadtteilen soll fiir isoliert lebende Senior/innen ein Treff-
punkt etabliert werden, um ihnen eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu erleichtern. Durch
die Kooperation entsteht fiir alle Beteiligten eine Win-win-Situation: Senioreneinrichtungen erhal-
ten ein niedrigschwelliges und qualifiziertes Bewegungsangebot und die Sportvereine erreichen
neue Zielgruppen und gewinnen dariiber hinaus weitere ,Sportstatten” hinzu.

Teilnahme am Wettbewerb ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil*
2015/2016.
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Mainnerwerkelecke (Lieberose/Land Brandenburg)

Trager: DRK Kreisverband Flaming-Spreewald e. V.

Laufzeit: seit 2016

Finanzierung: mit Eigenmitteln des DRK Kreisverband Flaming-Spreewald e. V.
Kooperation: keine Angaben

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, geschlechtsspezifische Ungleichheit
Qualitatskriterien: C3,C9

Die Manner-Werkelecke ist aus einer Betreuungsgruppe (fiir altere Menschen mit Demenz) ent-
standen, an der auch Manner mit handwerklichem Hintergrund und Geschick teilnahmen. Sie
richtet sich vor allem an altere Manner mit Pflegebedarf, die sich von etablierten Angeboten zum
Basteln und Malen oft nicht angesprochen fiihlten. Uber die Manner-Werkelecke sollen bestehen-
de Fahigkeiten erhalten, Wertschatzung vermittelt und das Selbstwertgefihl gestarkt werden. Die
Werkelecke wurde in einem Raum des Mehrgenerationenhauses ,Familie im Zentrum“ Lieberose
mit Werkbank, Schraubstock, Band- und Handsage, Raspeln, Bohrer, Hammer, Nageln und Schrau-
ben als Erstausstattung aufgebaut. In der Werkelecke bestimmen die Senioren in Absprache mit
einem ehrenamtlichen Anleiter, was angefertigt werden soll. Jeder bringt sich dabei individuell
nach seinen Vorlieben und Fahigkeiten ein. Die erarbeiteten Gegenstiande der Manner-Werkelecke
werden im Rahmen von Veranstaltungen des Mehrgenerationenhauses in Lieberose ausgestellt.
Uber die Werkelecke werden soziale Kontakte gepflegt und der Vereinsamung vorgebeugt.
Langfristig ist das Projekt generationsiibergreifend angelegt.

Netzwerk ,Lange mobil und sicher zu Hause" (Land Brandenburg)

Trager: Akademie 2. Lebenshilfte

Laufzeit: seit 2015

Finanzierung: Forderung der AOK Nordost und des Ministeriums fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Familie Brandenburg

Kooperation: mit der Europdischen Sportakademie und der AOK Nordost

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C3,C4,C5,C7,C9

Ziel des Projektes ist der Aufbau eines Netzwerks von Ehrenamtlichen im Land Brandenburg, die mit
alten und hochaltrigen Menschen Bewegungsférderung in ihrer jeweiligen Hauslichkeit durchftihren.
In dem Projekt werden lokale Gruppen von ehrenamtlich Engagierten in einem einheitlichen Rah-
mencurriculum fachlich geschult. Bei den Besuchen in den Wohnungen/Hausern der alten Men-
schen werden die Aspekte der Bewegungsférderung und Sturzpravention mit Fragen der Kontakt-
pflege, sozialen Teilhabe, Aktivierung und Unterstiitzung bei Alltagsfragen miteinander verbunden.
Zur konkreten Umsetzung vor Ort sind Kooperationen mit verschiedenen Praxispartnern geplant
(z.B. Agentur fir blrgerschaftliches Engagement - Kompetenzzentrum Havelland, Volkssolidaritat
Uckermark, Besuchsdienst der Freiwilligenagentur der Caritas in Brandenburg an der Havel) und zu-
nachst eine Umsetzung der Intervention in zwei bis drei Landkreisen. geplant. Die regionalen Grup-
pen organisieren ihre Arbeit unter Leitung der Projektinitiatoren selbststandig. Sie bauen enge Kon-
takte zu den Partnern vor Ort auf und werben fiir ihr Angebot. Sie tauschen regelmaRig ihre Erfah-
rungen aus und entwickeln ihr Angebot weiter.
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Netzwerk ,Mehr Bewegung lebenslang®, (Heidelberg/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Stadt Heidelberg - Amt fiir Soziales und Senioren

Laufzeit: seit 1999

Finanzierung: kommunale Mittel der Stadt Heidelberg

Kooperation: Stadt Heidelberg (Amt fiir Sport und Gesundheitsforderung der Stadt

Heidelberg; Auslander- und Migrationsrat der Stadt Heidelberg) mit
Bethanien-Krankenhaus; Geriatrisches Zentrum; Gesundheitsamt
Heidelberg; TSG Rohrbach e. V.; Turngau Heidelberg; Sportkreis
Heidelberg, aktivijA e. V.

Wissenschaftliche Begleitung: Institut fiir Gerontologie der Ruprechts-Karls-Universitat Heidelberg

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C5,C6,C7,C8

Das Netzwerk ,Mehr Bewegung lebenslang” dient der Vernetzung von Akteuren in Heidelberg aus
dem offentlichen, gemeinniitzigen und wissenschaftlichen Sektor, um gilinstige Rahmenbedingungen
fur die Motivierung und Befahigung dlterer Menschen zu Sport und Bewegung zu schaffen. Das
Netzwerk hat seit 1999 vielfiltige Aktivitaten durchgefiihrt (Fachtagungen, reprasentative Befra-
gung Heidelberger Senior/innen, Etablierung niederschwelliger Bewegungsangebote, Begleitung der
Errichtung/Nutzung eines Gerateparcours). Ziel ist es, mit niedrigschwelligen Angeboten auch dieje-
nigen Senior/innen zu erreichen, die wenig sport- und bewegungsaffin sind. Teilprojekte des Netz-
werkes sind (1) die Einrichtung von Bewegungsparcours in allen Heidelberger Stadtteilen. Daflir
wurden Wege im Quartier, die Fachleute in Zusammenarbeit mit dlteren Ehrenamtlichen fiir geeig-
net hielten, zu ca. drei Kilometer langen Rundkursen ausgeschildert. Start/Ziel sind meist lokale Se-
niorenzentren, die auch Betreuung und Bewerbung der Parcours tGibernehmen. 2010 wurde dieses
Angebot um regelmafige ,Gehgruppen®, ehrenamtliche Gehbegleiter und angeleitete Ubungen zur
Verbesserung der Gehfihigkeit erweitert. (2) der Gerateparcours ,Sport im Park, fiir den in einem
Park ein Sportbereich durch sechs Outdoorfitnessgerate und zwei Bouleflichen erginzt wurde. (3)
,Der kostenlose Bewegungstreff*: ein halbstiindiges Fitnesstraining auf niedrigem Anforderungsle-
vel als offenes, ganzjahriges, wochentliches Angebot an einem 6ffentlichen Ort (vorzugsweise Park),
angeleitet von geschulten Ubungsleiter/innen.

2. Platz unter den kreisfreien Stadten fiir das Gesamtkonzept im Rahmen des Bundeswettbewerbes
,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016.
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Was geht! Sport, Bewegung und Demenz (Stuttgart/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Demenz Support Stuttgart gGmbH
Laufzeit: 2013-2016
Finanzierung: Forderung durch Robert Bosch Stiftung; Erich und Liselotte

Gradmann-Stiftung; Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend

Kooperation: u. a. mit Sportvereinen; Alzheimergesellschaft BW; Deutsche
Rentenversicherung BW; Caritas

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C7

Das Projekt ,Was geht“ sollte Menschen, die mit Gedachtnis- und Orientierungsproblemen bzw.
einer Demenzdiagnose leben, zeigen, wie durch Sport und Bewegung die Gesundheit, Lebensfreude
und gesellschaftliche Teilhabe gestirkt werden kénnen. ,Was geht!“ begleitete vor allem Ubungs-
leiter/innen und Trainer/innen bei ihrer Arbeit mit demenziell erkrankten Menschen. Zusammen mit
Partner/innen auf Vereins- und Verbandsebene wurden Qualifizierungspakete fiir den Sport erar-
beitet. Zentrale Ziele der Intervention waren die Identifizierung geeigneter Aktivitaten fiir Menschen
mit kognitiven Veranderungen im Rahmen ,normaler® und gemischter Angebote, Entwicklung
spezifischer Angebote und die gezielte Sensibilisierung von Vereinen fiir die Belange demenziell
erkrankter Menschen und ihrer Angehdrigen.

»Zugewandert und Geblieben“ (bundesweit)

Trager: Deutscher Olympischer Sportbund (DOSB)

Laufzeit: 2013-2016

Finanzierung: Forderung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
Kooperation: mit Quartiersmanagements, Wohlfahrtsverbanden, Interkulturellen

Seniorenbliros, Arzt/innen
Wissenschaftliche Begleitung: Institut fiir Sportwissenschaft und Sport (ISS) der
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU)
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C7

Altere Migrant/innen sollten fiir Bewegungsangebote gewonnen und dariiber zu einem aktiven,
gesunden Lebensstil ermuntert werden. Das Projekt wurde von fiinf Mitgliedsorganisationen des
DOSB und jeweils mindestens drei Vereinen vor Ort in verschiedenen Bundeslandern umgesetzt.
Nach Abschluss der Férderung wurden die Aktivitaten in bestehende Sportangebote Uberfiihrt.

Ein Verband erprobte mit seinen Vereinen die Zusammenarbeit mit Arzt/innen mit und ohne Migra-
tionshintergrund.
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4.2.2 Cluster Erndhrung und Alltagsunterstiitzung

Gemeinsam - nicht einsam (Lingen/Niedersachsen)

Trager: Wabe e. V.

Laufzeit: seit 2014

Finanzierung: Unkostenbeitrag der Teilnehmenden; Raume durch Kirchengemeinde

Kooperation: mit Cateringunternehmen, katholischer Kirchengemeinde und
Ehrenamtlichen

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C2,C3,C4,C5,C6,C8

Koordiniert Giber den Selbsthilfeverein Wabe e. V. veranstaltet eine Gruppe ehrenamtlich Tatiger
seit September 2014 im Ortsteil Holthausen-Biene der Stadt Lingen (Ems) viermal wéchentlich den
,Mittagstisch fir Seniorinnen und Senioren sowie allein Lebende” in einem kostenfrei zur Verfligung
gestellten ortlichen Gemeinschaftshaus. Regelmafig kommen Uber dieses Angebot 15 bis 25 altere
Menschen zusammen, um in Gemeinschaft zu essen und zu klénen. Zusatzlich hat sich, gewisser-
malen als ,Ableger” des Mittagstisches, ein Stammtisch fir dltere allein Lebende gebildet, der sich
einmal in der Woche trifft. Ab Sommer 2017 ist einmal monatlich ein Mittagsgesprach vor dem ei-
gentlichen Mittagstisch geplant, zu dem Gaste aus dem Ort eingeladen werden, um tber Aktivitaten
und Neuigkeiten zu berichten. Das Angebot besteht das ganze Jahr Gber. Ausgenommen sind drei
Wochen im Sommer und die Tage zwischen Weihnachten und Neujahr.

Der Speiseplan hdangt an markanten Stellen im Dorf aus und wird, soweit rechtzeitig bekannt, auch
Uber Facebook bekanntgegeben. Die Gaste des Mittagstisches kommen eigenstindig zum Gemein-
schaftshaus. Weniger mobile Teilnehmer/innen werden von Nachbarn und Verwandten gebracht
oder von selbst organisierten Fahrgemeinschaften mitgenommen.

Es ist moglich, Essensgutscheine, z.B. als Geschenk, zu erwerben. Der Ortsbiirgermeister nimmt zu
Gratulationsbesuchen anstatt eines BlumenstrauBes gerne Essensgutscheine mit.

Das Mittagsessen wird von Kdchen eines lokalen Cateringunternehmens ehrenamtlich zubereitet
und frisch gekocht. Eine Mahlzeit, bestehend aus Hauptgericht und Dessert, wird zum Selbstkosten-
preis von 3,50 € abgegeben. Jeder Mittagstisch wird durch zwei Ehrenamtliche als Tagesteam be-
treut. Sie kiimmern sich insbesondere um mobilitatseingeschrankte Personen. Es wird darauf geach-
tet, dass sich ein Team immer aus einem Mann und einer Frau zusammensetzt. Insgesamt sind an der
Umsetzung des Mittagstisches 29 ehrenamtlich Engagierte beteiligt. Durch die hohe Zahl der Betei-
ligten bleibt die Belastung der einzelnen Ehrenamtlichen sehr gering. Mehrmals im Jahr treffen sie
sich zur Ideenborse, zum Erfahrungsaustausch und zum Feiern.
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Praventionsschwerpunkt: Verbesserung der sozialen Gegebenheiten eines spezifischen Settings

Im dorflich gepragten Ortsteil Holthausen-Biene der Stadt Lingen (Ems) leben rund 3.000 Einwohner/innen.
Viele dltere Menschen leben alleine in ihren Hausern und Wohnungen. Sie kaufen alleine ein, kochen nur fiir
sich und essen allein. Der Mittagstisch setzt gezielt an dieser Stelle an und bringt die Menschen Uber das
Thema ,Essen” zusammen. Durch das Angebot sollen Schwellen- und Beriihrungsangste abgebaut und der
nachbarschaftliche Zusammenhalt geférdert werden. Der Mittagstisch wird aulBerdem fiir die unkomplizierte
Weitergabe von Informationen und den gegenseitigen Wissensaustausch genutzt. Die Entwicklung eines
Stammtisches aus dem Mittagstischangebot zeigt, dass soziale Beziehungen gefdrdert worden sind, die zu
neuen sozialen Aktivitaten im Ortsteil flhren.

Qualitatskriterium C2: Qualitatsmanagement

Die Herstellung der Mahlzeiten wird durch professionelle Kéche ehrenamtlich Giberwacht und durchgefiihrt.
Nach rund zweieinhalb Jahren ist der Mittagstisch fiir Senior/innen durch seine Verlasslichkeit und einen sta-
bilen glinstigen Preis fir ein Essen etabliert.

Qualitatskriterium C3: Zielgruppenbezug

Der Mittagstisch richtet sich an alle dlteren Menschen im Ort, allerdings werden gezielt altere Alleinstehende
angesprochen. Das Angebot sorgt bei einigen allein lebenden dlteren Menschen dafiir, dass sie (iberhaupt
aufstehen, sich duschen, anziehen und (auf dem Weg zum Mittagstisch) bewegen. Eine unerwartete Erfah-
rung der Initiator/innen war, dass vor allem alleinstehende altere Frauen zunachst nicht durch das Angebot
erreicht werden konnten. Nach Einschatzung der Projektvertreter/innen lag der Grund darin, dass sie lebens-
lang selbst gekocht haben und sich dafiir auch zustandig fiihlten. Sich bekochen zu lassen empfanden sie als
Eingriff in ihre Autonomie. Erst mit persénlicher Ansprache und Uberzeugungsarbeit wurden die Vorbehalte
Gberwunden.

Qualitatskriterium C4: Settingansatz und Multiplikatorenkonzept

Der Selbsthilfeverein Wabe e. V. versteht sich als ,dorfliches Netzwerk"®, das Menschen miteinander in
Kontakt bringt, ehrenamtliches Engagement koordiniert und sich kimmert. Ziel ist es, die Dorfgemeinschaft
zu starken. Bei der Zusammensetzung des Freiwilligenteams wurde darauf geachtet, dass die fiir den Mit-
tagstisch Zustandigen aus unterschiedlichen dorflichen Zusammenhangen kommen. Als Multiplikator/innen
erreichen sie Uber ihre eigenen familidren und sonstigen Netzwerke auch schwer Erreichbare, werben immer
wieder gezielt fiir das Angebot und sensibilisieren in der Nachbarschaft fiir die Integration und Bedirfnisse
alleinstehender Alterer.

Qualitatskriterium C5: Niedrigschwellige Arbeitsweise

Das Angebot ist mit 3,50 € fiir ein Mittagessen relativ glinstig. Die Teilnahme ist unkompliziert, manche
Gaste melden sich fir jeden Tag an und sagen ggfs. ab, andere nehmen nur an einem oder zwei Tagen regel-
maRig teil oder melden sich spontan je nach ,Speiseplan” an. Bekannt ist der Mittagstisch in der Bevolkerung
vor allem durch Mund-zu-Mund-Propaganda und die Multiplikator/innen.

Qualitatskriterium Cé: Partizipation

Unter der Leitung einer im Ort gut vernetzten, im Ruhestand befindlichen Person wird der Mittagstisch aus-
schlie3lich von ehrenamtlich Engagierten des Selbsthilfevereins koordiniert, umgesetzt und getragen. Fiir die
Qualitat des Mittagstischs spielt nach eigener Aussage vor allem die Wertschatzungs- und Kommunikations-
kultur der Ehrenamtlichen untereinander, gegeniiber den Senior/innen und gegeniiber den Kéch/innen eine
zentrale Rolle.

Qualitatskriterium C8: Nachhaltigkeit

Der Mittagstisch ist auf einer rein ehrenamtlichen Basis seit rund Giber zwei Jahren etabliert und wird als ver-
lassliche Einrichtung gut angenommen. Innerhalb des Ortes erfahrt das Projekt u. a. durch den Birgermeis-
ter und die Verteilung der Geschenkgutscheine viel Wertschatzung. Auch eine positive Berichterstattung in
der Presse war hilfreich. In zwei benachbarten Ortsteilen gibt es inzwischen dhnliche Projekte, die von den
Erfahrungen des Mittagstischs in Holthausen-Biene profitieren.
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Weitere Projekte im Cluster Erndhrung und Alltagsunterstiitzung

Betreuung mal anders... - Technik unterstiitzt Integration (Heilbronn/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Johanniter Heilbronn

Laufzeit: seit 2015

Finanzierung: keine Angaben

Kooperation: keine Angaben
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C3,C4,C5,C9

In dem Projekt wird die Nutzung von Tablets durch Pflegebeddrftige in einer stationdren Einrichtung
umgesetzt. Ziel ist es, der (mit steigender Gebrechlichkeit oder Demenz oft wachsenden) ,Sprach-
losigkeit” von alteren Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund zu begegnen und ihnen die Kom-
munikation und Integration zu erleichtern. Die Mitarbeiter/innen im Johanniter-Haus, die selbst
haufig Gber einen Migrationshintergrund verfiigen, entwickelten fiir vorhandene hauseigene Tablets
kulturspezifische Inhalte in den unterschiedlichen Landessprachen der Bewohner/innen. In einer
Projektgruppe, in der Mitarbeiter/innen aus allen Bereichen des Hauses vertreten sind, wurden
Landerprofile angelegt und mit kulturspezifischen Inhalten in der jeweiligen Sprache gefiillt: Filme,
Ratsel, Spiele, Volkslieder, landestypische Bilder und Symbole. AuBerdem finden sich Informationen
Uber die Einrichtung, etwa der aktuelle Speiseplan, in den unterschiedlichen Sprachen. Die Inhalte
werden standig erganzt und angepasst.

Johanniter-Forderpreis 2015 der Johanniter-Stiftung und Sonderpreis im Rahmen des
vdek-Zukunftspreis 2016.

Iss gemeinsam (Achern/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Privatinitiative (im St. Josefs Haus)

Laufzeit: seit 2009

Finanzierung: Unkostenbeitrag der Teilnehmenden und Sponsoring einer
Backereikette.

Kooperation: mit katholischer und evangelischer Kirchengemeinde; Stadt Achern;
Regionalverband VdK Achern; Caritas Achern und Ehrenamtlichen.

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C3,C6,C8, C9

Das Projekt Mittagstisch ,Iss gemeinsam“ wird von zwei Kirchengemeinden (katholisch und evan-
gelisch), der Stadt Achern, dem Regionalverband VdK Achern und der Caritas Achern angeboten und
organisiert. Das Projekt basiert auf einer Privatinitiative. Mithilfe der Jugend-, Familien- und Senio-
renbeauftragten der Stadt Achern wurden die Kooperationspartner gewonnen. Das Iss-gemeinsam-
Team in Achern hat sich zum Ziel gesetzt, (iber die gemeinsame Aktivitit des Kochens und Essens
ilteren Menschen einen Weg aus der Einsamkeit zu erméglichen. Allein lebende Altere werden ein-
geladen, gemeinsam mit einem ehrenamtlichen Kochteam eine Mahlzeit zuzubereiten und sie ge-
meinsam zu essen. Der Mittagstisch findet alle zwei Wochen statt, die Eigenbeteiligung pro Mahlzeit
betragt 5,00 €. Dem Beispiel in Achern folgen inzwischen zwei benachbarte Gemeinden. Dort findet
der Treff zum Essen jeweils einmal im Monat statt, wobei in Onsbach die 6rtlichen Vereine sowie
eine Oberklasse der 6rtlichen Schule mit ihrer Hauswirtschaftslehrerin abwechselnd das Kochteam
stellen, wahrend in Renchen das dortige DRK die Organisation tragt. Aus dem Ursprungsprojekt
heraus haben sich auch unterschiedliche weitere Entwicklungen ergeben, wie gemeinschaftliche
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Ausfliige oder der ,Heiligabend fiir Alleinlebende und Einsame®, der jetzt jahrlich vier Tage vor
Heiligabend ebenfalls im Gemeindehaus der katholischen Gemeinde stattfindet.

Die Aktion ,Iss gemeinsam“ hat den dritten Platz beim Wettbewerb “Soziales Miteinander im
Ortenaukreis“ des Landratsamts Ortenaukreis gewonnen. AuBerdem waren sie 2013 unter den
zehn Besten des bundesweit ausgeschriebenen Wettbewerbs ,Wege aus der Einsamkeit",

Mittagstisch (Bad Kreuznach/Rheinland-Pfalz)

Trager: Haus der Seniorlnnen/Stadtverwaltung Bad Kreuznach

Laufzeit: seit 2011

Finanzierung: kommunale Mittel der Stadt Bad Kreuznach; Einnahmen aus
Veranstaltungen; kostenpflichtige Mahlzeiten; Sponsoren

Kooperation: mit Seniorenbeirat (Koordination) und Ehrenamtlichen

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C3,C6,C8

Im Haus der Seniorlnnen wird an den beiden Wochenmarkttagen in Bad Kreuznach ein Mittagstisch
fur altere Menschen angeboten. Der Mittagstisch findet am gleichen Tag wie die Seniorenberatung
im Haus statt. Gekocht wird von ehrenamtlich tatigen Senior/innen unter Anleitung eines professio-
nellen, ebenfalls ehrenamtlich tatigen Kiichenchefs. Auf eine ausgewogene Erndhrung wird Wert
gelegt. Der Mittagstisch richtet sich an altere Menschen und bietet fiir 5,00 € ein frisch zubereitetes
Drei-Gange-Mittagessen an, unter Verwendung saisonaler, regionaler Produkte. Die Zutaten werden
frisch eingekauft, teils vom benachbarten Wochenmarkt, und direkt verarbeitet.

Mobile Senioren - MoSe (Herford/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Diakonisches Werk Herford e. V.

Laufzeit: 2013-2016

Finanzierung: Foérderung durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und Unkostenbeitrage der Nutzer/innen

Kooperation: mit der Tragergemeinschaft ,Netzwerk Diakonie®, bestehend aus der

Ev. Diakoniestiftung Herford, den Diakoniestationen im Kirchenkreis
Herford gGmbH und dem Seniorenbeirat der Stadt Herford
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C3,C4,C5

Im Rahmen der Tragergemeinschaft ,Netzwerk Diakonie“ entstand als Erganzung zum OPNV der
ehrenamtliche Fahrdienst ,MoSe". Der Fahrdienst ,MoSe" diente der Verbesserung der Mobilitat von
Senior/innen und damit ihres Zugangs zu Beratungsleistungen, Begegnungszentren und kulturellen
Veranstaltungen. Einsamkeit und Isolation sollten so vorgebeugt werden. Der Fahrdienst wurde vor
allem durch ehrenamtliches Engagement getragen. Das Diakonische Werk Herford e. V. suchte ge-
zielt Gber Aushange, Flyer, Internetwerbung etc. nach Ehrenamtlichen, die Fahrdienste zu Veranstal-
tungen in der Stadt Herford Gibernehmen wollten. Die Fahrten wurden durch das Stadtteilzentrum
,Bockmanns Laden” koordiniert. Ein Dienstfahrzeug wurde durch die Diakonie gestellt, die zudem
die Fahrtkosten fiir die Ehrenamtlichen zum Stadtteiltreff Gibernahm, wo das MoSe-Fahrzeug bereit-
stand. Individuelle Schulungen fir die ehrenamtlich Tatigen sowie Moglichkeiten zum Erfahrungs-
austausch fir die engagierten Biirger/innen wurden durch die Diakonie organisiert.
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Mobia - Mobil bis ins hohe Alter (Saarland)

Trager: Saarbahn GmbH

Laufzeit: 2011-2016

Finanzierung: Forderung durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung;
Finanzierung der Mobilitatslots/innen mit Mitteln der Bundesagentur
fr Arbeit

Kooperation: B2M Software AG Karlsruhe; Zentrum fiir Bildung und Beruf Saar

gGmbH Burbach; Landeshauptstadt Saarbriicken
Wissenschaftliche Begleitung: Deutsches Forschungszentrum fir Kiinstliche Intelligenz GmbH
Saarbricken; iso-Institut Saarbriicken
Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C4

Mit der Intention, Service und Infrastruktur an die Bedlirfnisse alterer, zum Teil mobilititseinge-
schrankter Menschen anzupassen, hat sich die Saarbahn GmbH 2011 an dem Forschungsprojekt
,Mobia - Mobil bis ins Alter” beteiligt. Das Projekt verfolgte drei Ziele: die Férderung der Mobilitat
ilterer Menschen durch Nutzung des OPNV; die Entwicklung eines Dienstleistungsmodells zur
Akzeptanz- und Einnahmesteigerung im OPNV; die Schaffung von Beschiftigungsméglichkeiten

im Bereich der niedrigschwelligen Dienstleistung. Zielgruppe waren dltere Menschen, die aufgrund
kérperlicher Einschrankungen nicht oder nur noch sehr schwer den OPNV nutzen kénnen. Im Ver-
lauf des Projektes wurde die Zielgruppe erweitert auf alle Altersgruppen nach dem Motto ,Was
alten Menschen nutzt, nutzt auch jlingeren.” Die technische Innovation besteht in der Entwicklung
einer Fahrgast-App, mit der die Verbindung zwischen Fahrgast und dem sogenannten Mobia-System
hergestellt wird. Mit der Fahrgast-App konnen Reiseinformationen abgerufen und Fahrten geplant
werden. Hat man sich fiir eine Route entschieden, wird dem Fahrgast gemeldet, ob an den Halte-
punkten Mobilitatslots/innen einsatzbereit sind. Ein Foto der Lots/innen wird Gbermittelt. Falls der
Fahrgast im System ein Passfoto hinterlegt, wird dieses an die Lots/innen weitergegeben. Nach Pro-
jektende im November 2014 hat die Saarbahn GmbH das Angebot zunachst befristet auf ein Jahr
und als kostenlosen Service fiir alle Fahrgaste weitergefiihrt. Das Projekt wurde durch die beteilig-
ten Forschungseinrichtungen fachlich begleitet und evaluiert.

Gewinner des Deutschen Alterspreises 2015 der Robert Bosch Stiftung. Teilnahme am Wettbewerb
»,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016 als Teilprojekt der
gesamtstadtischen Strategie ,Saarbriicken macht sich fit fiir Altere”,

Patientenmobil (Leer/Niedersachsen)

Trager: Weser-Ems Busverkehr GmbH (WEB), Niederlassung Aurich

Laufzeit: 2016-2017

Finanzierung: Forderung durch die Landesregierung Niedersachsen, gesetzliche
Krankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen.

Kooperation: Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen, (Bezirksstelle Aurich),
Landkreis Leer, DB Regio Bus

Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C3,C4,C7

Mit dem Pilotprojekt Patientenmobil soll die Versorgungsstruktur im landlichen Raum gestarkt
werden. Ein grol3er Teil der Haus- und Facharztpraxen im Landkreis konzentriert sich in der Stadt
Leer. Ziel ist es, mobilitdtseingeschrankte und altere Patient/innen aus dem landlichen Raum zum
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Arztbesuch nach Leer zu bringen. Die Mitnahme von zusammenklappbaren Rollstiihlen oder Rollato-
ren ist moglich. Der Fahrpreis betragt 4,60 €. Als Fahrzeuge stehen sowohl Pkw als auch Kleinbusse
mit sieben bis acht Sitzplatzen bereit. Ortliche Taxiunternehmen erledigen die Fahrten. Die Fahrten
werden vormittags von 9 bis 12 Uhr an 200 Betriebstagen im Jahr angeboten. Die Fahrten miissen
am Vortag bis spatestens 17:00 Uhr angemeldet werden. Die Fahrgaste werden von zu Hause abge-
holt und zur Arztpraxis gebracht. Mehrere Anfragen an das Patientenmobil aus einer Gemeinde wer-
den, wenn moglich, geblindelt bedient. Zudem sieht das Konzept eine Mobilitatsgarantie fiir Pati-
ent/innen vor, falls die Warte- oder Behandlungszeit in der Praxis eine Riickfahrt mit dem Patienten-
mobil im geplanten Zeitfenster nicht ermoglicht. In diesem Fall wird die Riickfahrt mit einem ande-
ren Taxiunternehmen organisiert. Die Weser-Ems-Busverkehr GmbH (ibernimmt das Management
der Patientenfahrten. Erforderlich ist, aus Sicht der umsetzenden Akteure, dass sich die Arztpraxen
in Leer auf das System einstellen und bspw. die Wartezeiten fiir Patient/innen des Patientenmobils
verkiirzen, um damit eine Riickfahrt im vorgesehenen Zeitfenster zu ermdglichen. Dazu kénnten
automatische Benachrichtigungen der Praxis bei Abholung der Patient/innen beitragen. Flir den
Erprobungszeitraum im Rahmen des Modellprojektes sollen ausgewahlte Praxen fiir die Teilnahme
gewonnen werden.

2016 als eins von vier Leuchtturmprojekten in der niedersachsischen Gesundheitsversorgung fir
die Forderung ausgewahlt.

Senioren-Busbegleiter (Lippstadt/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Stadt Lippstadt - Fachbereich Familie, Schule und Soziales,
Fachdienst Soziales und Integration

Laufzeit: seit 2009

Finanzierung: Sponsoring, berwiegend durch die RLG GmbH (Regionalverkehr
Ruhr-Lippe)

Kooperation: Biro fir birgerschaftliches Engagement der Stadt Lippstadt; Senio-
renbeirat; RLG GmbH (Regionalverkehr Ruhr-Lippe); lokale Medien

Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C3,C4,C5,C8

Altere Ehrenamtliche (ab 60 Jahren) fahren an den Lippstadter Markttagen, jeweils mittwochs und
samstags, sowie einmal monatlich am Donnerstag in den flinf Stadtbuslinien mit. Sie helfen beim
Ein- und Aussteigen, geben Fahrplanauskiinfte und sind u.a. in Erster Hilfe geschult. Sie achten zu-
dem darauf, wann die gewlinschte Haltestelle erreicht ist, und sorgen ggf. fiir das Anhalten des Bus-
ses. Das Projekt startete, in Kooperation der Regionalverkehr Ruhr-Lippe GmbH sowie mit ehren-
amtlich Engagierten, nach wenigen Wochen Vorbereitungszeit im Dezember 2009 mit zunachst
sechs Ehrenamtlichen. 2015 waren in diesem Projekt bereits 19 Engagierte (18 Méanner, eine Frau)
aktiv. Die Busbegleiter/innen werden auf ihre Aufgabe durch Schulungen vorbereitet: a) Vermittlung
von Grundkenntnissen in Erster Hilfe; b) Teilnahme an Fahr- und Sicherheitstrainings in den Bussen;
c) Teilnahme an Deeskalationstrainings und d) Schulungen zu Fahrplanauskiinften. Busbegleiter/in-
nen bekommen eine blaue Weste mit einer entsprechenden Aufschrift, damit sie fir die Fahrgiste
zu erkennen sind. Ein/e ehrenamtliche/r Koordinator/in ist erste/r Ansprechpartner/in fir die Bus-
begleiter/innen und organisiert die Einsatzplane. Das Projekt wird vom Seniorenbtiro/Biiro fir biir-
gerschaftliches Engagement der Stadt Lippstadt begleitet.

Teilnahme am Wettbewerb ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“
2015/2016.
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SeniorenEinkaufsMobil (Eisenhiittenstadt/Brandenburg)

Trager: ENGEL e. V. - Engagiert Ehrenamt Leben
Laufzeit: seit 2011
Finanzierung: bis Ende 2014 Foérderung durch das Ministerium fiir Arbeit, Soziales,

Frauen und Familie Brandenburg und Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend; Unterstiitzung durch die Eisenhiitten-
stadter Wohnungsunternehmen GEWI und EWG fir notwendige
Reparaturen am Kleinbus; Spenden

Kooperation: Stadt Eisenhittenstadt; Seniorenbeirat; Stadtteilbiiro offis
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C3,C4,C5,C8

Das Projekt SeniorenEinkaufsMobil - SEM verbindet birgerschaftliches Engagement mit der Siche-
rung eines selbststiandigen Lebens im Alter. Auf ehrenamtlicher Basis wird ein Einkaufsservice fir al-
tere Biirger/innen in Eisenhiittenstadt und Fiirstenberg angeboten (,Einkaufen mit, nicht fiir Altere ).
Vorrangige Zielgruppe sind altere Biirger/innen, die allein nicht mehr mobil sind, kein Auto besitzen
und die aus ihrem Familienkreis oder der Nachbarschaft keine oder nur unzureichende Unterstiitzung
haben. Fir Einkaufsfahrten steht ein Kleinbus zur Verfligung. Zur Deckung der Betriebskosten wird
eine Spende von 2,50 € je Fahrt erbeten. Nach telefonischer Anmeldung werden die dlteren Men-
schen zur verabredeten Zeit zu Hause abgeholt, am Einkaufszentrum abgesetzt und nach dem Ein-
kauf wieder nach Hause zuriickgebracht. Die ehrenamtlichen Fahrer/innen werden durch die Agentur
fur Engagement gewonnen und durch Hospitation und ein individuelles Verkehrssicherheitstraining
in Zusammenarbeit mit einer ortsansassigen Fahrschule fiir den Kleinbus geschult. Die Stadt Eisen-
hittenstadt ermoglicht der Agentur fiir Engagement die Raumnutzung des Stadtteilbiros.

Gewinner des Preises ,Barenstark fiir unsere Region“ 2014 (gestiftet durch den Landtagsabgeordne-
ten Detlef Baer).

,Urlaub ohne Kofferpacken“ (Frankenthal/Rheinland-Pfalz)

Trager: Stadtverwaltung Frankenthal - Seniorenbiiro

Laufzeit: seit 2005

Finanzierung: Haushaltsmittel des Seniorenbiiros; Stiftungsgelder; Beitrage der
Teilnehmenden

Kooperation: keine Angaben

Praventionsschwerpunkt: soziale Ungleichheit

Qualitatskriterien: C1,C3,C9

Das stadtische Seniorenbiiro bietet Senior/innen jahrlich eine mehrtagige Freizeit von montags bis
freitags an. Die Freizeit wird im Schullandheim der Stadt Frankenthal durchgefiihrt und richtet sich
an altere, betagte und hochbetagte Personen. Die Teilnehmerzahl betragt ca. 30 Personen pro Ur-
laub. Urlaub ohne Kofferpacken ist ein Teilprojekt der gesamtstadtischen Strategie ,Senioren be-
wegen (was)...!“. Ziel der Intervention ist die Starkung der sozialen Ressourcen von alteren einge-
schrankten und sozial benachteiligten Menschen und die Vermeidung von Vereinsamung. Daneben
erfahren die Teilnehmer/innen wahrend des Urlaubes, wie sie selbst durch bestimmte Aktivitaten
,in Bewegung" bleiben kénnen, auch wenn sie oder ihr Partner kérperlich eingeschrankt sind. Das
Seniorenbiiro Gibernimmt die Organisation der MaRnahme, das Einwerben von Spenden und die Ab-
sprache mit den Mitgliedern des Seniorenbeirates, die den Tagesablauf vor Ort gestalten. Die Teil-
nehmer/innen werden von Montag bis Freitag am Morgen mit dem Bus zu Hause abgeholt und am
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Abend zurilickgebracht. Der Teilnehmerbeitrag fiir fiinf Tage betragt 125,00 Euro pro Person. Perso-
nen mit monatlichem Einkommen in Héhe der Grundsicherung sowie Inhaber/innen der Frankentha-
ler ErmaRigungskarte zahlen einen niedrigeren Beitrag.

Teilnahme am Wettbewerb ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016
als Teilprojekt der gesamtstadtischen Strategie ,Senioren bewegen (was)...!".

4.2.3 Cluster Lotsen, Begleitdienste, Besuchsdienste

Patientenbegleiter (Freiburg/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Freiburger Freiwilligen-Agentur

Laufzeit: seit 2011

Finanzierung: Forderung durch Sozialministerium Baden-Wirttemberg; Abrech-
nung der MalBnahme Uber Pflegekassen gem. §45d SGB Xl teilweise
moglich

Kooperation: Volkshochschule Freiburg, Freiburger Freiwilligen-Agentur, versch.

Freiburger Kliniken. Studierende der Sozialen Arbeit (Projektseminar
Caring Community) waren in die Entwicklung des Curriculums,
Offentlichkeitsarbeit und Begleitung der Freiwilligen eingebunden.

Wissenschaftliche Begleitung: Katholische Hochschule Freiburg

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C7,C8

Durch die Veranderung familiarer Strukturen leben in Deutschland immer mehr dltere Menschen
allein. Fur altere Menschen mit eingeschrankter Mobilitatsfahigkeit und ohne Unterstiitzung aus
dem sozialen Umfeld kann sich ein bevorstehender Arztbesuch oder ein Krankenhausaufenthalt
leicht zu einer kritischen Lebenssituation entwickeln. Oft kommt der Gang ins Krankenhaus uner-
wartet und viele Dinge miissen geregelt werden. Insbesondere der Ubergang vom Krankenhaus zu-
rick in den Alltag wird von vielen alten Menschen als besonders kritisch empfunden. Gerade nach
dem Krankenhausaufenthalt ist die Situation sehr belastend und kann von Versorgungsproblemen
und dem Verlust von Autonomie gekennzeichnet sein. Erforderlich ist an dieser Schnittstelle eine
sektorenlibergreifende Zusammenarbeit. Das Entlassungsmanagement des Krankenhauses reicht
alleine meist nicht aus, um den Bedarfen der Patient/innen begegnen zu kénnen.

An dieser Schnittstelle unterstiitzen professionell geschulte ehrenamtliche Patientenbegleiter/innen
der Freiburger Freiwilligen-Agentur als personliche Bezugsperson und ,Bindeglied dltere Menschen,
insbesondere bei der Riickkehr in die eigene Hauslichkeit. Als freiwillige Vertrauenspersonen und
Gesprachspartner/innen nehmen sich die Patientenbegleiter/innen die notwendige Zeit fir die dlte-
ren Menschen, gehen auf ihre individuellen Anforderungen und Bediirfnisse ein und organisieren die
erforderlichen Schritte auf dem Weg zum Arzt, ins Krankenhaus und auch wieder zuriick in die hei-
mische Wohnung. Diese Unterstiitzung bietet den dlteren Menschen zwischenmenschlichen Riick-
halt und hat vor allem nach Krankenhausaufenthalten positiven Einfluss auf die individuelle Lebens-
qualitat, die Organisation des Alltags und die Wiedererlangung von Autonomie. Die Vermittlung von
Patientenbegleiter/innen erfolgt tiber die Freiburger Freiwilligen-Agentur und die Ansprechpartner/
innen in den kooperierenden Kliniken.
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Das Projekt ist in der Modellphase durch das Sozialministerium Baden-Wirttemberg geférdert wor-
den und war 2015 fiir den KKV Sozialpreis nominiert. Bei einer Pflegebediirftigkeit der begleiteten
alteren Person ist eine individuelle Abrechnung der Ma3nahme (ber die Pflegekassen gem. §45d
SGB Xl moglich.

Praventionsschwerpunkt: Adressierung sozialer Ungleichheit

Das Angebot steht allen adlteren Menschen offen. Allein lebende altere Menschen, denen in Wohnortnahe
ein familidres oder nachbarschaftliches Unterstiitzungsnetzwerk fehlt, werden mithilfe der Patientenbeglei-
ter/innen unterstiitzt. Damit werden an der Schnittstelle zum medizinischen System die Autonomie und
Selbstbestimmungsmoglichkeiten der dlteren Menschen gestarkt, insbesondere von Menschen mit geringen
sozialen oder 6konomischen Ressourcen.

Praventionsschwerpunkt: Adressierung eines spezifischen Settings

Ziel der Intervention ist es, die Schnittstelle zwischen medizinischem System und privater Hauslichkeit zu
gestalten.

Qualitatskriterium C1: Konzeption und Ausrichtung

Die Intervention 2011 entstand aus einem von der Katholischen Hochschule Freiburg konzipierten und
durch das Sozialministerium Baden-Wirttemberg finanzierten Modellprojekt. Nach zweijahriger Modell-
phase wird das Projekt bis heute durch die Freiburger Freiwilligen-Agentur fortgefiihrt. Die Qualifizierung
der Freiwilligen knlipft unter anderem an das Modell der Salutogenese an und sensibilisiert dafiir, wie durch
geeignete Formen der Unterstiitzung das Koharenzgefiihl der alten Menschen gestarkt werden kann.

Qualitatskriterium C2: Qualitdtsmanagement

Die Freiwilligen treffen sich regelmaRig zum gegenseitigen Austausch und kollegialen Fallberatungen. Fir die
Vorbereitung der Freiwilligen auf ihre Tatigkeit haben Mitarbeiter/innen der Katholischen Hochschule Frei-
burg mit Studierenden ein spezielles Fortbildungsprogramm entwickelt. Das Curriculum basiert auf dem
Konzept des selbstbestimmten Lernens: die Teilnehmenden gestalten ihre Lerninhalte selbst. Themen sind
u.a. Alterserkrankungen, Strukturen im Krankenhaus oder Fragen zur ethischen Grundhaltung.

Qualitatskriterium C3: Zielgruppenbezug

Die Intervention richtet sich an alleinstehende Altere in Ubergangssituationen und bei der Begleitung zum
Arzt. Etwa ein Drittel der im Jahr 2016 begleiteten Personen lebt alleine in der eigenen Wohnung, etwa ein
Drittel lebt in Pflegeheimen und etwa ein Drittel in betreuten Wohneinrichtungen.

Qualitatskriterium C4: Settingansatz und Multiplikatorenkonzept

Die Patientenbegleiter/innen sind nicht im medizinischen Bereich bzw. im Krankenhaussystem verankert. Sie
leisten einen Beitrag zu einer praventiven Sozial- und Gesundheitspolitik im kommunalen Raum und
verstehen sich als ein das professionelle medizinische System ergdanzendes Angebot.

Qualitatskriterium C5: Niedrigschwellige Arbeitsweise

Die Patientenbegleiter/innen stammen aus Freiburg und Umgebung. Sie kénnen (ber die Freiburger
Freiwilligen-Agentur oder Giber Ansprechpartner/innen in den kooperierenden Kliniken angefragt werden.
Die Inanspruchnahme des Angebots ist kostenlos.

Qualitatskriterium C7: Integriertes Handlungskonzept

Das Projekt basiert auf einer regionalen, netzwerkibergreifenden Kooperation zwischen Ausbildungsstatten
(Hochschule und Volkshochschule), Vermittlungsstellen, ortsansassigen Kliniken und ehrenamtlich engagier-
ten Personen.
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Qualitatskriterium C8: Nachhaltigkeit

Aktuell arbeitet ein fester Stamm von sieben Freiwilligen als Patientenbegleiter/innen. 2016 wurden rund
260 Begleitungen durchgefiihrt. Erfolgsfaktoren der Intervention sind die steigende Bekanntheit und Ver-
lasslichkeit des Projektes. Das Vorgehen wird von den Projektvertreter/innen als flexibel, schnell und leicht
erreichbar und unburokratisch beschrieben. Ein dahnliches Projekt ,Patientenbegleitung” fihrte das For-
schungsinstitut Geragogik e. V. von 2012 bis 2015 in Nordrhein-Westfalen durch. Dort entstand das Netz-
werk Patientenbegleitung NRW (www.netzwerk-patientenbegleitung.de) und eines zum Aufbau von Initiati-
ven zur Begleitung alleinstehender Alterer in Ubergangssituationen (Forschungsinstitut Geragogik e. V.
2015).

Weitere Projekte im Cluster Lotsen, Begleitdienste, Besuchsdienste

17/70 Junge Paten fiir Senioren (Essen/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Ehrenamt Agentur Essen e. V.

Laufzeit: seit 2006

Finanzierung: Brost Stiftung, Alfred-Krupp- und Friedrich-Alfred-Krupp-Stiftung,
Richter-Grau-Stiftung

Kooperation: div. Fachkrafte (Sozialpddagog/innen, Pflegedienstleitungen,

Psycholog/innen etc.) fir die Ausbildung der Jugendlichen; versch.
Altenpflegeeinrichtungen der Stadt Essen
Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C8

Mit der Intervention ,17/70 - Junge Paten fiir Senioren“ wird der Dialog der Generationen gefor-
dert. Ehrenamtliche Pat/innen zwischen 14 und 25 Jahren knlipfen Kontakte zu alteren Menschen
in Senioreneinrichtungen. Sie unterstiitzen und bieten Vorlesebesuche, Gesprache oder die Beglei-
tung bei Einkdufen, Behdrdengiangen oder bei Veranstaltungen an. Die jungen Pat/innen werden
von Fachkraften fur ihre Aufgabe geschult und sind insgesamt zehn bis zwdlf Monate in Senioren-
einrichtungen tatig. Die Schulung findet an vier Wochenenden in Workshops statt. Erfahrene Do-
zent/innen vermitteln den Pat/innen Schliisselkompetenzen, wie z. B. Akzeptanz, Empathie, Eigenin-
itiative und Teamfahigkeit sowie Fachkompetenzen wie z. B. der Umgang mit demenziell verander-
ten Menschen. Ein anschlieBendes Coaching mit der Ausbildungsleitung rundet die Schulung ab.
Wahrend ihres Einsatzes in den Senioreneinrichtungen nehmen die Pat/innen an Supervisionen teil.

1. Platz beim NRW-weiten Wettbewerb Kooperation Ruhr ,Demografischer Wandel als Fortschritts-
motor®. 2007 Auszeichnung mit dem bundesweiten Innovationspreis durch die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Freiwilligenagenturen (bagfa).

Brandenburg besucht und bewegt (Brandenburg an der Havel/Brandenburg)

Trager: Caritasverband fur das Erzbistum Berlin e. V.
Laufzeit: seit 2013
Finanzierung: kommunale Mittel der Stadt Brandenburg sowie Mittel der Aktion

Mensch, der Gretchen- und Werner-Neumann-Stiftung, der Caritas-
Gemeinschaftsstiftung und der Christel Wasiek Stiftung
Kooperation: Stadt Brandenburg; Seniorenbeirat; Behindertenbeirat; Freiwilligen-
zentrum; Pflegestiitzpunkt; je nach Stadtteil ergeben sich zusatzlich
weitere Netzwerkpartner und quartiersbezogene Vernetzungen

Bestandsaufnahme Gesundheitsférderung und Pravention bei dlteren Menschen


http://www.netzwerk-patientenbegleitung.de

. GKV-Biindnis fiir
- GESUNDHEIT

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C3,C4,C5,Cé6,C8, C9

Der ehrenamtliche Besuchsdienst ,Brandenburg besucht” kiimmert sich um 3ltere Menschen und
Menschen mit Behinderungen, die von Vereinsamung und Isolation betroffen sind. Die Ehrenamt-
lichen besuchen altere Menschen in ihrer Hauslichkeit und regen sie mit Gesprachen, kleinen Be-
wegungsubungen, Techniken zur Sturzpravention oder durch Begleitung bei Erledigungen (z.B. Be-
horden- oder Arztbesuche) zur Bewegung sowie zur koérperlichen und geistigen Aktivitat an. Der/die
Ehrenamtliche kann zudem Uber professionelle Angebote, wie Beratungsstellen und weitere Dienste,
informieren bzw. dorthin vermitteln. Der Besuchsdienst ist fiir die Nutzer/innen kostenlos. Er steht
vor allem den Menschen zur Verfligung, die unter schwierigen Lebensbedingungen leben (oftmals
am Existenzminimum) und private Dienstleistungen nicht nutzen kénnen. Der ehrenamtliche Be-
suchsdienst ist an das Freiwilligenzentrum der Stadt Brandenburg angegliedert. Es wird angestrebt,
Ehrenamtliche an altere Menschen aus dem gleichen Stadtteil zu vermitteln, um zugleich die Nach-
barschaften zu starken. Die Idee des Besuchsdienstes entstand 2011 im Rahmen eines Workshops
mit verschiedenen Akteuren der Stadt, u.a. Mitarbeiter/innen regionaler Seniorenangebote, ver-
schiedener Pflegeheime und Pflegedienste, der Kirchengemeinden, der ansassigen Kliniken und des
Mehrgenerationenhauses sowie ehrenamtlichen Vertreter/innen, z. B. von Blirgervereinen. Ergebnis
war ein Konzept fiir einen iberwiegend ehrenamtlich organisierten Besuchsdienst sowie die Bildung
von Netzwerken, welche die weitere Arbeit erleichterten.

Teilnahme am Wettbewerb ,Gesund 3lter werden in der Kommune - bewegt und mobil*
2015/2016.

Ehrenamtliche Pflegelotsen im Landkreis Konstanz (Konstanz/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Pflegestitzpunkt Landkreis Konstanz

Laufzeit: seit 2012

Finanzierung: kommunale Mittel und Mittel aus der gesetzlichen Pflegeversicherung
Kooperation: Mehrgenerationenhaus der Diakonie Radolfzell; Kommit-Selbsthilfe-

netzwerk; Kreisseniorenrat; Fachstelle fiir Blirgerschaftliches Enga-
gement des Landkreises

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,(C8, C9

Die ehrenamtlichen Pflegelots/innen unterstiitzen Pflegebediirftige und deren Angehdérige. Sie be-
suchen diese nach vorheriger Absprache, flihren Gesprache, zeigen ihnen Entlastungsmaoglichkeiten
auf und ermutigen sie zur Selbstsorge. Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige werden durch
die Gesprache mit den ehrenamtlichen Pflegelots/innen in ihrer Autonomie und Selbstbestimmung
gestarkt (Empowerment). Die Pflegelots/innen sind Vertrauenspersonen auf Zeit und schenken
Zuwendung und Stabilitdt. Damit steuern sie der sozialen Vereinsamung der haufig zurlickgezogen
lebenden Menschen entgegen. Die Vorbereitung fir die Einsatze der Ehrenamtlichen erfolgt durch
die Fachstelle fiir Burgerschaftliches Engagement des Landkreises gemeinsam mit dem Pflegestiitz-
punkt Landkreis Konstanz. Fachlich begleitet werden die Pflegelots/innen vom Pflegestiitzpunkt
Landkreis Konstanz und einer ehrenamtlichen Einsatzkoordinatorin. Eine Ereignis- bzw. Ergebnis-
kontrolle erfolgt iber die Eigenevaluation: klare Zieldefinition vor den Einsatzen in gemeinsamer Ab-
sprache mit allen Beteiligten und Erfolgskontrolle durch Abschlussgesprache.

Preistrager des DM-Helfer-Herzen Preises 2016.
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Kontaktstelle Seniorenbegleitung (Pirna/Sachsen)

Trager: Zentrum flir Begegnung, Beratung und Bildung e. V.
Laufzeit: seit 2009
Finanzierung: Forderung durch die Stadt Pirna und den Landkreis Sachsische

Schweiz-Osterzgebirge; bei Vorliegen einer Pflegestufe kann die
Begleitung als Kassenleistung abgerechnet werden

Kooperation: keine Angabe
Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C5,Cs8, C9

Die Kontaktstelle flir Seniorenbegleitung hat das Ziel, dltere Menschen in ihrer individuellen Lebens-
situation zu unterstitzen, um diesen ein moglichst selbstbestimmtes und eigenstandiges Leben zu
Hause oder im Heim zu erméglichen. Die Schulung als Seniorenbegleiter/innen umfasst einen
60-Stunden-Kurs, eine Praxisphase, eine ausfiihrliche Dokumentation und ein Abschlussgesprach.
Die von der Kontaktstelle vermittelten Seniorenbegleiter/innen orientieren sich an den persoénlichen
Bedirfnissen der Senior/innen. Sie bieten Zeit fiir Gesprache, Beratung oder Unterstlitzung bei
allgemeinen Problemen, Begleitung zu Beh&rden und Arzt/innen, Spazierginge und Entlastung fiir
pflegende Angehdrige. Fiir Menschen mit Demenz werden speziell geschulte Seniorenbegleiter/
innen vermittelt. Die Intervention starkt die sozialen Ressourcen der Zielgruppe und verbessert

die Zugange zur Infrastruktur. Die Intervention fokussiert lebensweltlich auf die Verbesserung und
Entwicklung der haushalts- und pflegebezogenen Beratung, Betreuung und Versorgung, auf die
Forderung der Mobilitat und Freizeitaktivitidten sowie auf die Starkung von Autonomie und Selbst-
bestimmung (Empowerment). Die Seniorenbegleiter/innen nehmen regelmaRig an Weiterbildungs-
veranstaltungen und Praxisberatungen teil.

Kimmerer (Region Prignitz-Ruppin/Brandenburg)

Trager: Regionalverband Prignitz-Ruppin der Volkssolidaritat Brandenburg e. V.
Laufzeit: seit 2013
Finanzierung: bis Ende 2014 Foérderung durch das Bundesministerium fiir Familie,

Senioren, Frauen und Jugend; anschlieend Gberwiegend Finanzie-
rung durch kommunale Mittel und Spenden

Kooperation: Kommunen; Volkssolidaritat; Seniorenbeirate; Unternehmen der
Wohnungswirtschaft

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C5,C8,C9

Kammerer stellen eine Lotsenfunktion dar, die es ermdéglicht, Hilfen bei der Alltagsbewaltigung zu
geben und den Verbleib im vertrauten Sozialraum/im Wohnumfeld zu erméglichen. Im Rahmen des
Projektes werden Kiimmerer kontinuierlich geschult und erhalten die Moéglichkeit, untereinander
regelmaBig Erfahrungen auszutauschen. Ziele der MaZnahme sind: Kontakte und Begegnung alterer
Menschen starken, Netzwerke in Nachbarschaft und direktem Wohnumfeld unterstiitzen, Beweg-
lichkeit und Mobilitat sichern, bedarfsgerechte und passgenaue Hilfen bei der Alltagsbewaltigung
anbieten. Teil des Projektes ist eine Evaluation, durch die Ergebnisse ausgewertet, zusammengefasst
und in Amtsblattern Flyern oder Infoblattern veréffentlicht und die Beratungs- und Informations-
angebote angepasst werden.
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MiMi - Mit Migranten fiir Migranten (Miinchen/Bayern)

Trager: Bayerisches Zentrum fir Transkulturelle Medizin e. V.
Laufzeit: seit 2008
Finanzierung: Forderung durch den Landesverband der Betriebskrankenkassen

(BKK LV Bayern), das Bayerische Staatsministerium fiir Gesundheit
und Pflege im Rahmen der Initiative ,Gesund.Leben.Bayern., Unter-
nehmen (Sanofi Pasteur MSD GmbH und MSD SHARP & DOHME
GMBH) und Eigenleistungen der Projekttrager (Ethno-Medizinisches
Zentrum e.V. Hannover; MiMi-Projektbiiro Bayern)

Kooperation: Bayerisches Zentrum fiir Transkulturelle Medizin e.V.; Bayerisches
Rotes Kreuz; Kreisverband Augsburg-Stadt; Kreisverband Coburg;
Haus international e.V. Landshut; Interkulturelles Begegnungszen-
trum flr Frauen e.V. Schweinfurt; Landeshauptstadt Miinchen -
Referat flir Gesundheit und Umwelt; Landkreis Kitzingen; Netzwerk
fur Arbeit- und Sozialbelange e. V. (NefAS); Stadt Bamberg; Stadt
Ingolstadt; Stadt Regensburg; Stadt Wiirzburg

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C8,C9

Um das Gesundheitswissen von Migrant/innen zu verbessern, wurde 2003 das bundesweite Projekt
,MiMi - Mit Migranten fiir Migranten - Interkulturelle Gesundheit in Deutschland” entwickelt. Ziel
ist es, gesundheitliche Ungleichheit zu reduzieren und Migrant/innen (aller Altersgruppen) den
(gleichberechtigten) Zugang zum Gesundheitssystem zu ermoglichen. Damit soll langfristig die Inte-
gration auch auf sozialgesellschaftlicher Ebene geférdert werden. In dem Projekt werden bilinguale
(groBtenteils weibliche) Migrant/innen mobilisiert, geschult und zertifiziert, mit dem Ziel, fir ihre je-
weilige Community eigenstandig und in ihrer Muttersprache Informationsveranstaltungen zu Ge-
sundheitsthemen durchfiihren zu kénnen. Trager des Bundesprojektes ist das Ethno-Medizinische
Zentrum e.V. in Hannover, das standortabhingig Kooperationen mit verschiedenen Projektpartnern
eingeht - inzwischen an 61 Standorten in Deutschland und in Osterreich. Seit 2008 wird ,MiMi*“ in
Bayern als Landesprojekt im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege
und der Betriebskrankenkassen in Bayern durchgefiihrt. Die Durchfiihrung des Projektes wird auf
lokaler Ebene, angepasst an die Bedingungen vor Ort, entwickelt und umgesetzt.

Das Projekt basiert auf einem interkulturellen Settingansatz. MiMi bildet in einem ersten Schritt
erfolgreich integrierte, engagierte Migrant/innen, die Uber sehr gute Deutschkenntnisse und ein
hohes Bildungsniveau verfligen, zu interkulturellen Gesundheitslots/innen, sogenannten Mediator/
innen aus. Nach dieser Ausbildung, in der sie zum deutschen Gesundheitssystem und zu Themen

im Bereich ,Gesundheit und Pravention“ geschult werden, fihren die Mediator/innen selbststandig
Informationsveranstaltungen durch. Sie suchen ihre Zielgruppen, d.h. ihre Landsleute, in deren je-
weiligen Communitys auf und vermitteln ihnen Informationen zu Gesundheitsférderung und Praven-
tion in der jeweiligen Muttersprache. Die Mediator/innen bilden Briicken zwischen (noch) wenig in-
tegrierten Migrant/innen und dem deutschen Gesundheitssystem.

Durch die Kombination von Basisschulung und Fortbildungen erweitern und vertiefen die Mediator/
innen bestandig ihre Expertise. Das MiMi-Projekt bezieht lokale und regionale Netzwerke mit ein.
Die Mediator/innen werden als Reprasentant/innen ihrer Community gestarkt. MiMi-Mediator/in-
nen werden dafilir geschult, Veranstaltungen entweder eigenstandig oder im Tandem mit professio-
nellen Gesundheitsakteuren durchfiihren zu kénnen. Ihre Arbeit wird auf lokaler Ebene koordiniert.
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Die Ausbildung folgt festgelegten Qualitatsstandards. Die Unterrichtsmaterialien (Wegweiser und
Leitfaden, Foliensatze, Powerpointprasentationen, Evaluationsinstrumente, Aktualisierungen,
Ubersetzungen) werden vom Ethno-Medizinischen Zentrum zur Verfiigung gestellt und mittlerweile
von Partnern in ganz Europa verwendet. In Bayern ist das Projekt inzwischen an den Standorten
Miinchen, Augsburg, Bamberg, Coburg, Ingolstadt, Landshut, Nirnberg, Regensburg, Schweinfurt
und Wirzburg aktiv.

1. Platz des European Health Award (Europaischer Gesundheitspreis) in Osterreich.

NASCH DOM - Projekt zur Verbesserung der Versorgung russischsprachiger Demenzkranker
(bundesweit)

Trager: BAGSO e. V.

Laufzeit: 2013-2015

Finanzierung: Forderung durch das Bundesministerium flir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend

Kooperation: Kultur und Integrationszentrum PHOENIX-KoéIn e. V.; Demenz-
Servicezentrum flir Menschen mit Zuwanderungsgeschichte NRW

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C7,C9

Russischsprachige Migrant/innen sind mit Gber 500.000 Personen bundesweit - derzeit noch vor
Menschen tirkischer Herkunft - die groBte Migrantengruppe unter den tiber 65-Jahrigen. Im Pro-
jekt NASCH DOM (,Unser Haus“) geht es um die Schaffung von Informations-, Beratungs- und
Hilfsangeboten fur russischsprachige Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen. Die Hauptziel-
gruppe waren engagierte Multiplikator/innen aus Migrantenvereinen der russischsprachigen Ge-
meinde bundesweit, die mithilfe des Projektpartners PHOENIX-KoIn e. V. gewonnen werden konn-
ten. Diese wurden im Rahmen einer Schulungsreihe zu relevanten Aspekten rund um das Thema
,Pflege” und den Moglichkeiten des SGB Xl qualifiziert und bei der Vernetzung mit den etablierten
Akteuren sowie bei der Initiierung und Etablierung von kultursensiblen Angeboten fachlich und
methodisch untersttitzt. Finf der NASCH-DOM-Initiativen gehéren zwischenzeitlich zu den vom
BMFSFJ geforderten Lokalen Allianzen fiir Menschen mit Demenz. Ziele des Projektes sind die
Starkung der Kooperation von Migrantenorganisationen der russischsprachigen Gemeinde mit den
Akteuren der Seniorenarbeit und Pflege, die Er6ffnung neuer Beschaftigungsfelder flir Migranten-
organisationen im Bereich Seniorenarbeit und Pflege sowie die Einbindung von muttersprachlichen
Ehrenamtlichen und die Schaffung von kultursensiblen und bedarfsgerechten Versorgungs-, Bera-
tungs- und Entlastungsangeboten in ausgewahlten Kommunen. Das Projekt besteht aus drei Pro-
jektbausteinen: 1) bundesweite Vernetzung, Information und Offentlichkeitsarbeit. Im Projekt findet
eine gezielte Vernetzung von Akteuren statt, die an der Verbesserung der Versorgung demenzkran-
ker Migrant/innen interessiert sind, bereits erfolgreiche Projekte und Initiativen gestartet haben
oder dies planen. 2) Qualifizierung von Multiplikator/innen aus den Migrantenorganisationen. Multi-
plikator/innen in den Migrantenselbsthilfeorganisationen werden geschult und qualifiziert, um bei
der konkreten Angebotsgestaltung in den eigenen Kommunen erfolgreich mitwirken zu kdnnen. Die
Multiplikator/innen sollen damit in die Lage versetzt werden, an ihren Standorten selbststandig Ver-
netzungsarbeit zu leisten und passende Initiativen zu starten, mit dem mittel- bis langfristigen Ziel,
die lokalen Versorgungsstrukturen zu verbessern. 3) Vernetzung und Aufbau von Versorgungsstruk-
turen in Kommunen. Nach der Qualifizierung und mithilfe gezielter Vernetzung werden neue An-
gebote flir demenzkranke Migrant/innen und ihre Angehérigen aufgebaut. Dazu zdhlen Beratungs-,
Betreuungs- und Entlastungsangebote sowie ambulant betreute Wohngruppen.
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Netzwerk ,Anders Altern“ und Besuchsdienst ,Mobiler Salon“ (Berlin)

Trager: Schwulenberatung Berlin gGmbH

Laufzeit: seit 2003

Finanzierung: Eigenmittel

Kooperation: Lebensort Vielfalt; Pflegedienst CuraDomo

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt, geschlechtsspezifische
Ungleichheit

Qualitatskriterien: C3,C4, C5,C6,C8, C9

Die Berliner Schwulenberatung organisiert professionelle, ehrenamtliche und nachbarschaftliche
Unterstiitzung fur schwule und bisexuelle dltere Manner. Seit 2003 bietet die Schwulenberatung
dem Netzwerk ,Anders Altern“ Raum fiir dltere schwule und bisexuelle Manner, um sich zu vernet-
zen und Kontakte zu Menschen in dhnlichen Lebenssituationen zu kniipfen. Diskutiert, entwickelt
und umgesetzt werden in diesem Zusammenhang Wohn-, Pflege-, Beratungs- und Freizeitangebote
fur altere schwule Manner. Zentral sind dabei immer auch gesundheitlich praventive Aspekte. Ge-
meinsam mit dem Lebensort Vielfalt und in Kooperation mit dem Pflegedienst CuraDomo werden
Innovationen in der kommunalen Altenhilfe und der pflegerischen Versorgung angestof3en. In die-
sem Kontext ist fur altere schwule Manner, die nicht mehr alleine aus dem Haus gehen kénnen oder
wollen, der ,Mobile Salon“ als Besuchsdienst entstanden. Ehrenamtliche Mitarbeiter der Schwulen-
beratung Berlin besuchen die Manner zu Hause, in Krankenhdusern oder Pflegeeinrichtungen, ge-
hen mit ihnen ins Café, Theater, Kino oder in Ausstellungen. Der Besuchsdienst tragt dazu bei, die
Lebensqualitat isoliert lebender oder immobiler schwuler Manner im Alter zu verbessern und deren
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu fordern.

+P - ,Poststationare Laienunterstiitzung fiir Patienten” (Saarbriicken/Saarland)

Trager: Hochschule fir Technik und Wirtschaft (HTW) des Saarlandes
Laufzeit: seit 2011

Finanzierung: Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (Férderlinie SILQUA FH)
Kooperation: mit der Arbeitsgemeinschaft Katholischer Krankenhauser Saarland,

CaritasKlinikum Saarbriicken St. Theresia, Marienkrankenhaus
St. Wendel, CaritasKlinikum Saarbriicken St. Josef Dudweiler, Kran-
kenhaus Hetzelstift Neustadt/WeinstralRe, Vinzentius-Krankenhaus
Landau/Pfalz, Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Saarlouis
Wissenschaftliche Begleitung: Hochschule fir Technik und Wirtschaft (HTW) des Saarlandes
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C8,C9

Durch die Veranderung familidrer Strukturen leben immer mehr altere Menschen allein. Insbesonde-
re bei und nach Krankenhausaufenthalten ist diese Situation sehr belastend und kann von Versor-
gungsproblemen und dem Verlust von Autonomie gekennzeichnet sein. Im Rahmen der Intervention
+P werden altere Menschen wihrend und nach einem Krankenhausaufenthalt durch ehrenamtliche
Pat/innen Uiber einen Zeitraum von drei Monaten unterstiitzt. Die Pat/innen begleiten zu Nachsor-
geuntersuchungen, helfen bei organisatorischen Fragen, flihren Gesprache, gehen gemeinsam mit
den alteren Menschen zum Einkaufen, spazieren oder kochen gemeinsam. Durch die praktische Un-
terstlitzung und den Riickhalt, den die Pat/innen bieten, wird die Riickkehr in den Alltag erleichtert.
Die Pat/innen werden in einer zweitagigen Schulung auf ihre ehrenamtliche Tatigkeit vorbereitet.
Zudem steht ihnen wahrend der gesamten Laufzeit der Patenschaft in jeder kooperierenden Klinik
ein/e Ansprechpartner/in zur Verfligung, um bei Problemen im Rahmen der Patenschaft zu unter-
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stlitzen. Flr die weitere Unterstiitzung der Pat/innen findet in den Kliniken einmal pro Monat ein
Patenstammtisch statt. An diesem Termin kénnen sie sich fachlichen Rat holen und mit anderen
Ehrenamtlichen austauschen. Nach Abschluss des Forschungsprojektes wird das Patenmodell in
drei der beteiligten Krankenhduser weitergefiihrt.

2011 der 2. Preis des Landeswettbewerbs ,Blickpunkt: Demographischer Wandel“ des
Saarlandischen Ministeriums fiir Gesundheit und Verbraucherschutz.

Radeln ohne Alter (Essen/Nordrhein-Westfalen)

Trager: NEUE ARBEIT der Diakonie Essen arbeitshilfe-und berufs-
forderungsgemeinniitzige GmbH

Laufzeit: seit 2016

Finanzierung: Foérderung des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung;
Essener Allbau AG

Kooperation: Klimaagentur Essen, JobCenter Essen, Umweltamt der Stadt Essen,

Essener Allbau AG
Wissenschaftliche Begleitung: Kulturwissenschaftliches Institut Essen
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C7

Im Projekt ,Radeln ohne Alter” werden Rikschatouren fiir Senior/innen angeboten, um Natur und
Kultur (wieder) erfahrbar zu machen. Das Projekt, das seinen Ursprung in Kopenhagen hat, ermog-
licht es alten und hilfsbedirftigen Menschen, ihre Lieblingsplatze oder unbekannte Orte mit dem
Fahrrad zu besuchen - trotz kérperlicher Einschrankungen. Unter der Woche werden taglich Senio-
renzentren und Altenheime angefahren, um von dort mit den Senior/innen die Rikschatouren zu
starten. Bei den Fahrten, die immer in Kolonne stattfinden, nimmt das neu ausgebaute Essener
Radwegenetz eine zentrale Rolle ein. Wahrend das Projekt in der urspriinglichen Form auf ehren-
amtlicher Basis beruht, wird ,Radeln ohne Alter“ in Essen erstmals als Teil einer Beschaftigungsmal-
nahme in Kooperation mit dem JobCenter Essen durchgefiihrt. Acht ALG-1lI-Empfanger/innen wer-
den als Rikschafahrer/innen mit 30 h/Woche beschéftigt. Die Fahrer/innen werden auf die Bedarfe
alterer Menschen vorbereitet und flir den Fahrbetrieb vor allem unter Sicherheitsaspekten geschult.
AuBerdem werden sie durch eine padagogische Begleitung berufsperspektivisch gecoacht. Die
Umsetzung der urspriinglichen Projektidee wird in Essen so zugleich mit arbeitsmarktpolitischer
Forderung verkniipft. Aufgrund der Essener Topologie wurde es auBBerdem als Modellprojekt der
Elektromobilitat aufgesetzt. Das Umweltamt der Stadt Essen hat mit der Férderung des Bundes-
ministeriums fr Bildung und Forschung (BMBF) im Rahmen der Klima-Initiative Essen vier E-Rik-
schas beschafft. Die Essener Allbau AG ibernimmt die Kosten fiir den Umbau und die Bereitstellung
der Raumlichkeiten in exponierter Lage an den zwei Projektstandorten. Ebenfalls im Rahmen des
Forschungsprojektes Klima-Initiative Essen - durch das BMBF geférdert - untersucht das Kultur-
wissenschaftliche Institut Essen das Projekt zum Aspekt des nachhaltigen Verkehrsverhaltens.

In der Kategorie Kommunikation den 2. Platz des Deutschen Fahrradpreises 2017.
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4.2 .4 Cluster Qualifizierung und Beratung

GeroMobil Uecker-Randow (Torgelow/Mecklenburg-Vorpommern)

Trager: Volkssolidaritat Uecker-Randow e. V.
Laufzeit: seit 2012
Finanzierung: 2012-2014 zu 80 % aus Mitteln des Bundesministeriums fiir

Familie, Senioren, Frauen und Jugend und zu 20 % aus Eigenmitteln;
reduzierte Finanzierung nach Ablauf der Férderphase durch das
Ministerium fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-
Vorpommern und weiter mit Eigenmitteln

Kooperation: Volkssolidaritat Uecker-Randow e. V., Institut fiir Sozialpsychiatrie
M-V e.V., Landesverband Sozialpsychiatrie M-V e. V., Landkreis
Vorpommern-Greifswald, Haffnet GbR ,Arztenetz*, AMEOS Klinikum
Ueckermiinde/Anklam, Pflegekassen, Pflegestlitzpunkte des
Landkreises

Wissenschaftliche Begleitung: Institut flir Sozialpsychiatrie der Universitat Greifswald

Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C8,C9

Das ,,GeroMobil“ ist ein aufsuchendes, kostenloses Angebot fiir demenziell Erkrankte und ihre An-
gehorigen im Landkreis Vorpommern-Greifswald/Mecklenburg-Vorpommern. 2012 wurde ein Klein-
bus fir die mobile Beratung im landlichen Raum ausgestattet. Eine Mitarbeiterin der Volkssolidaritat
informiert zu Krankheitsbildern von Demenz, dem Umgang mit demenziell Erkrankten, Hilfsange-
boten in der Region, Wohnungsanpassungsmaf3nahmen, Leistungen der Pflegeversicherung sowie
Vorsorge und flihrt Diagnosetests bei Betroffenen durch. Die Tour flihrt pro Monat durch ca. 37
Ortschaften, pro Tag werden etwa fiinf Orte angefahren. Die Stationen werden (iber Internet, lokale
Schaukasten, Amtsblatter der Dorfer, regionale Tages- oder Wochenpresse und Uiber die Ortsgrup-
pen der Volkssolidaritat angekiindigt. Bevorzugte Haltepunkte sind die lokalen Wochenmarkte.

Um Vertraulichkeit zu gewahrleisten, ist das Mobil nicht von auBen einsehbar. Nach Absprache sind
individuelle, ebenfalls kostenlose Hausbesuche maoglich.

Das Projekt wurde von 2012 bis 2014 aus Mitteln des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend sowie Eigenmitteln als Modellprojekt finanziert. Kooperationspartner des Mo-
dellprojektes waren das Institut fiir Sozialpsychiatrie M-V e. V., der Landesverband Sozialpsychiatrie
M-V e.V., der Landkreis Vorpommern-Greifswald, das Haffnet GbR ,Arztenetz* das AMEOS Klini-
kum Ueckermiinde/Anklam, Pflegekassen sowie die Pflegestlitzpunkte des Landkreises. 2013 wurde
ein Beirat gegriindet, dem die Projektbeteiligten und Vertreter/innen der Kooperationspartner ange-
horten. Nach Ablauf der Bundesférderung wird das Projekt durch das Ministerium fiir Arbeit, Gleich-
stellung und Soziales Mecklenburg-Vorpommern gefoérdert und von der Volkssolidaritat Uecker-
Randow e.V. weitergefiihrt.

2015 wurde das GeroMobil mit dem 2. Platz des Gesundheitspreises Mecklenburg-Vorpommern
geehrt.
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Praventionsschwerpunkt: Adressierung sozialer Ungleichheit
Das kostenlose Angebot kann auch von Menschen mit geringen finanziellen Mitteln genutzt werden.
Praventionsschwerpunkt: Adressierung eines spezifischen Settings/Raumliche Ungleichheit

Der Zugang zu Informationen und Unterstlitzung ist im landlichen Raum haufig problematisch. Das Internet
ist einerseits in landlichen Regionen teilweise nur eingeschrankt nutzbar, andererseits bevorzugen altere
Menschen oft konventionelle Medien (Zeitung, TV, Radio) oder die direkte Beratung. Durch das mobile
Angebot wird der Zugang zu Informationen wesentlich erleichtert.

Qualitatskriterium C1: Konzeption und Ausrichtung

Das Konzept wurde auf Basis einer Bedarfsanalyse der Volkssolidaritat entwickelt. Es zielt auf die Vermitt-
lung individueller, passgenauer Hilfen fir Leistungsberechtigte der Kranken- und Pflegeversicherung, einen
langeren Verbleib alterer Menschen in der eigenen Hiuslichkeit und die Verhinderung von Uberlastung
pflegender Angehdoriger ab.

Qualitatskriterium C2: Qualitatsmanagement

Von 2012 bis 2014 erfolgte eine wissenschaftliche Begleitung des Projektes durch das Institut fir Sozialpsy-
chiatrie der Universitat Greifswald. Gegenwartig findet einmal im Monat eine Fortbildung des GeroMobil-
Teams durch einen Chefarzt a. D. der Universitat Greifswald statt. Dieser war Mitinitiator des Modellprojek-
tes, ist inzwischen emeritiert und begleitet das Projekt ehrenamtlich weiter. Die Aktivitaten des GeroMobils
werden laufend dokumentiert und in aufbereiteter Form online veréffentlicht.

Qualitatskriterium C3: Zielgruppenbezug

Das Angebot des mobilen Beratungsstiitzpunktes richtet sich gezielt an Menschen mit Demenz und deren
Angehorige, um ihnen Unterstitzung in der Bewaltigung des Pflegealltags zu bieten und durch dieses
Hilfsangebot die Versorgung im landlichen Raum zu verbessern.

Qualitatskriterium C4: Settingansatz und Multiplikatorenkonzept

Im Projektverlauf wurde rund um das GeroMobil ein Netzwerk u. a. mit regionalen Kostentragern, Leistungs-
erbringern, Kommunen, Institutionen, Betroffenen und deren Angehérigen aufgebaut.

Qualitatskriterium C5: Niedrigschwellige Arbeitsweise

Das GeroMobil verfolgt einen zugehenden, niedrigschwelligen Ansatz. Die Beratung erfolgt anonym und
vertraulich, bei Bedarf als Hausbesuch. Der Beratungsbus ist neutral gestaltet und von auf3en nicht einseh-
bar, sodass eine Beratung maoglichst unauffallig verlaufen kann. Die Dorfer werden bevorzugt an Markttagen
aufgesucht, um eine groBe Offentlichkeit zu erreichen. Durch die gute Kooperation mit den Biirgermeister/
innen wird dem Bus i. A. die Standgebihr erlassen. Der Zugang zu Hausarzt/innen gelang allerdings bislang
nicht. Das Angebot einer kostenlosen Demenzsprechstunde in den Arztpraxen der Region wurde von den
Arzt/innen nicht angenommen.

Qualitatskriterium C8: Nachhaltigkeit

Das GeroMobil wird auch nach Ablauf der Férderung als Modellprojekt mit Mitteln des Landes weiterge-
fuhrt. Die relativ hohe Bekanntheit des Angebotes flihrt inzwischen dazu, dass Hausbesuche aktiv angefragt
werden. Das Modellprojekt war zudem Ausloser weiterer Entwicklungen. So entstand eine Selbsthilfegruppe
fur pflegende Angehorige, die sich monatlich in Torgelow zum Erfahrungsaustausch trifft, gemeinsam Aus-
flige unternimmt und Referent/innen fir Vortrage einladt. Zudem wurde eine Therapiekiiche eingerichtet,
in der Angehorige und Betroffene theoretische und praktische Grundlagen fiir gesunde Erndhrung erfahren
und erproben (Vortrage, gemeinsames Kochen mit Zutaten aus dem speziell fir Demenzerkrankte angeleg-
ten ,Garten der Sinne“).

Qualitatskriterium C9: Empowerment

Das Projekt zielt darauf ab, demenziell Erkrankte und ihre Angehdrigen in ihrer Alltagsbewaltigung nachhaltig
zu starken und ihre Kompetenzen und ihr Wissen iber den Umgang mit Demenz zu erweitern.
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Migration und Demenz - Hausliche Unterstiitzung fiir Menschen mit Demenz aus dem Herkunfts-
land Tiirkei (K6ln/Nordrhein-Westfalen)

Trager: AWO Koéln e. V.
Laufzeit: seit 2013
Finanzierung: Gefordert von der Stadt Kéln - Amt fir Soziales und Senioren.

Netzwerkfoérderung iber das Bundesprogramm ,Lokale Allianzen fir
Menschen mit Demenz". 2016 zusatzlich ein Preisgeld von 10.000 €
Uber den vdek-Zukunftspreis.

Kooperation: AWO Beratungs- und Beratungsprojekte BAUSTEIN und Veedel fiir
alle/Semtimiz Ehrenfeld

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C3,C4,C5,C7,C8,C9

Im Hinblick auf das Altwerden und den Umgang mit Erkrankungen wie Demenz existieren fir die
erste Migrantengeneration in Deutschland kaum Vorbilder. Diese Generation greift weder auf Erfah-
rungen im Herkunftsland noch auf die im Aufnahmeland direkt zu. Steigende Anfragen von betroffe-
nen Familien mit tirkischem Hintergrund veranlassten die Koordinator/innen der beiden AWO-
Dienste ,BAUSTEIN - H&usliche Unterstiitzung flir Menschen mit Demenz und deren Angehdrige”
und ,Veedel fir Alle/Semtimiz Ehrenfeld“ dazu, im Jahr 2013 das Gemeinschaftsprojekt ,Migration
und Demenz"“ ins Leben zu rufen. Unter diesem Titel ist zunachst ein Schulungsangebot konzipiert
und umgesetzt worden, das zweisprachige Ehrenamtliche (deutsch/tiirkisch) dafiir qualifiziert, eine
kultursensible hausliche Betreuung zu leisten. Im Zentrum stehen dabei Aspekte der Kommunikation
und Biografiearbeit. Vermittelt werden aber auch Kenntnisse liber das Krankheitsbild Demenz, Leis-
tungen der Pflegeversicherung und weitere Unterstlitzungs- und Entlastungsmoglichkeiten.

Die in dem Projekt gemachten Erfahrungen waren Ausldser fiir die Entwicklung und Implementie-
rung weiterer niedrigschwelliger, kultursensibler Entlastungs- und Beratungsangebote fiir Menschen
tirkischer Herkunft. Dazu gehdren ein Schulungskurs fiir pflegende Angehdrige tirkischer Herkunft,
die Einrichtung einer Selbsthilfegruppe fiir pflegende Angehdrige und ein Betreuungscafé fir Men-
schen mit Demenz. Zusatzlich ist mit einer Férderung tiber das Bundesprogramm ,Lokale Allianzen
fur Menschen mit Demenz" zwischen 2015 und 2017 mit dem ,Ehrenfelder Demenznetz fiir Men-
schen mit Zuwanderungsgeschichte” eine professionelle lokale Unterstiitzungsstruktur entstanden.
Dariiber werden verschiedene externe Akteure aus unterschiedlichen Arbeitsfeldern im Bereich
,Demenz und Migration“ in KéIn fiir eine kultursensible Versorgung vernetzt.

Die beiden Beratungsstellen ,BAUSTEIN“ und ,Veedel fiir Alle/Semtimiz Ehrenfeld“ sind durch die
Stadt Koln eingerichtet und finanziert. Bis auf die Netzwerkforderung tiber das Bundesprogramm
,Lokale Allianzen fliir Menschen mit Demenz“ erhilt die Intervention ,Migration und Demenz" keine
zusatzliche finanzielle Forderung. Teilweise werden fiir den Einsatz von Dozent/innen kleinere
Betrage flir Honorare eingeworben.

Das Projekt war im Jahr 2016 bundesweiter Hauptsieger des vdek-Zukunftspreises.
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Praventionsschwerpunkt: Adressierung sozialer Ungleichheit

Die unterschiedlichen Schulungs- und Betreuungsangebote sind kostenlos und richten sich insbesondere
an sozial schwache und wirtschaftlich schlecht gestellte dltere Menschen mit tirkischer Zuwanderungs-
geschichte.

Praventionsschwerpunkt: Adressierung eines spezifischen Settings

Die Intervention ,Migration und Demenz“ wird von zwei Beratungsstellen umgesetzt, die einem Senioren-
zentrum angegliedert sind. Das Gemeinschaftsprojekt zielt darauf ab, auf Bedarfe im Stadtteil Kéln-Ehrenfeld
zu reagieren. Neben den Angeboten in den Beratungsstellen und dem Café erfolgt auch eine aufsuchende
hausliche Betreuung in den Wohnungen der Zielgruppe. Mit dem Café wurde im Quartier ein neuer Ort/ein
neues Angebot etabliert.

Qualitatskriterium C1: Konzeption und Ausrichtung

Der Bedarf und die Erfahrungen der beiden Beratungsstellen gaben den AnstoR fiir die Entwicklung des
Schulungskonzeptes, das tiirkischstimmigen alteren Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen einen
besseren Zugang zum deutschen Hilfesystem ermdglichen soll. Im Rahmen eines Gesamtkonzeptes wurden
die Versorgungsstruktur fir altere tlrkische Menschen mit Zuwanderungsgeschichte untersucht und Ver-
sorgungsliicken beschrieben.

Qualitatskriterium C3: Zielgruppenbezug

In KoéIn-Ehrenfeld werden mit der Intervention gezielt demenziell erkrankte Menschen mit tirkischer Zuwan-
derungsgeschichte und ihre Angehdérigen angesprochen. Durch Sprachbarrieren, Unkenntnis von Forder- und
Unterstlitzungsmoglichkeiten oder aus Scham sind sie bisher nicht im deutschen Hilfesystem angekommen
oder werden nur schwer erreicht.

Qualitatskriterium C4: Settingansatz und Multiplikatorenkonzept

Durch die Intervention und die Vernetzung von Akteuren werden verlassliche Strukturen im Stadtteil auf-
gebaut und hausliche Pflegearrangements unterstiitzt. Die muttersprachliche Betreuung der ehrenamtlichen
Multiplikator/innen fordert das Wissen zum Krankheitsbild Demenz und zu méglichen Unterstiitzungsleis-
tungen bei den Betroffenen. Das Gemeinschaftsprojekt setzt gezielt an einer Versorgungsliicke an und trifft
im Stadtteil KoIn-Ehrenfeld auf einen groBen Bedarf.

Qualitatskriterium C5: Niedrigschwellige Arbeitsweise

Mit den muttersprachlichen Multiplikator/innen und den Schulungskursen fiir pflegende Angehorige tiirki-
scher Herkunft wird Angsten entgegengewirkt und vorhandene Hemmschwellen gegeniiber den Angeboten
der Altenhilfe werden abgebaut. Uber die Schulungen, Betreuungsgruppen und Helfer/innen besteht die
Moglichkeit, andere Familien kennenzulernen, die sich in einer dhnlichen Lebenssituation befinden.

Qualitatskriterium C7: Integriertes Handlungskonzept

Das seit 2015 bestehende Demenznetz trifft sich regelmafig und treibt die Einrichtung von bedarfsgerech-
ten, kultursensibel ausgerichteten Angeboten flir Menschen mit Demenz tirkischer Herkunft im Stadtteil
aktiv voran.

Qualitatskriterium C8: Nachhaltigkeit

Mit der Intervention ,Migration und Demenz“ erfolgte ein gezielter Aufbau von hauslicher Unterstiitzung fiir
Menschen mit Demenz. Durch die kontinuierliche Entwicklung des Beratungs- und Betreuungsspektrums
konnten sich die beteiligten Beratungsstellen seit 2013 als verlassliche Ansprechpartner etablieren. Neben
der hauslichen Betreuung durch zweisprachige Ehrenamtliche wurden weitere kultursensible Betreuungs-
und Unterstlitzungsangebote auf Turkisch etabliert.

Qualitatskriterium C9: Empowerment

Uber die Schulungsangebote fiir zweisprachige ehrenamtliche Betreuer/innen und fiir pflegende Angehérige
tirkischer Herkunft, genauso wie (iber die Einrichtung der Selbsthilfegruppe fir pflegende Angehdrige, wer-
den die Kenntnisse und Handlungskompetenzen von Familien mit tirkischer Zuwanderungsgeschichte ge-
fordert und gestarkt.
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Weitere Projekte im Cluster Qualifizierung und Beratung

Alterwerden und Gesundheit - Die Patientinnenschulung (Berlin)

Trager: Feministisches FrauenGesundheitsZentrum e. V.

Laufzeit: seit 2004

Finanzierung: AOK Berlin-Brandenburg (heute AOK Nordost)

Kooperation: Treffpunkte bzw. Beratungs- und Anlaufstellen fiir Frauen, Migrantin-

nen und Seniorinnen in den jeweiligen Stadtteilen; Akteure aus den
Bereichen Frauen, Gesundheit und Migration (z. B. interkulturelle
Frauenzentren, Netzwerk Frauengesundheit, Plan- und Leitstellen fiir
Gesundheit der Bezirke, Seniorinneneinrichtungen, Nachbarschafts-
heime, Quartiersmanagement, Beratungs- und Informationsdienste
fir Spataussiedler, Wohlfahrtsverbande, Gemeinde-Dolmetschdienst)

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt, geschlechtsspezifische
Ungleichheit
Qualitatskriterien: C1,(C3,C4,C5,C7,C8,C9

Das Projekt ,Alterwerden und Gesundheit“ des Feministischen FrauenGesundheitsZentrums Berlin
e.V. (FFGZ) wendet sich an sozial benachteiligte Frauen zwischen 40 und 70 Jahren deutscher und
nicht deutscher Herkunft. Das Projekt hat das Ziel, diese Frauen Uiber gesundheitliche Themen zu
informieren, um Erkrankungen vorzubeugen und das Selbsthilfepotenzial fiir den Umgang mit Be-
schwerden, gesundheitlichen Einschrankungen oder Erkrankungen zu starken. Ferner sollen die
Frauen befahigt werden, sich im Gesundheitssystem zu orientieren und als kompetente und eigen-
verantwortliche Personen mit Gesundheitsakteuren zu kommunizieren. Hierflr wurde ein mehr-
wochiges kostenloses Schulungsprogramm mit acht Modulen entwickelt, das sich am kulturellen, so-
zialen und individuellen Hintergrund der Frauen orientiert. Das Schulungsprogramm ist auf maximal
zwolf Teilnehmerinnen ausgerichtet. Die Kurse mit Migrantinnen finden immer zweisprachig mit ei-
ner muttersprachlichen Dolmetscherin statt und werden von den Mitarbeiterinnen des FFGZ durch-
geflihrt. Je nach Themenbereich werden weitere Fachkrafte wie zum Beispiel Pharmazeut/innen,
Therapeut/innen oder Heilpraktiker/innen hinzugezogen. Die Teilnahme ist kostenlos, aber verbind-
lich und erstreckt sich Uber einen Zeitraum von zwei bis drei Monaten. Themen sind z.B. ,Korper-
liche Verdnderungen und gesundheitliche Risiken in der zweiten Lebenshilfte”, ,Die Wechseljahre"”
oder ,Schlafstérungen, depressive Verstimmungen und Depressionen®, die Rolle der Frau im Gesund-
heitssystem, Kommunikation in der arztlichen Sprechstunde und im Krankenhaus, der Umgang mit
Medikamenten sowie die Angebote und Mdoglichkeiten in Bezug auf Gesundheitsférderung, Praven-
tion und Rehabilitation. Der Zugang zu potenziellen Teilnehmerinnen erfolgt durch die Vorstellung
des Kursangebotes direkt bei Tragern, Treffpunkten oder Beratungsstellen in den jeweiligen Stadt-
teilen. Bei Bedarf werden gruppen- oder altersspezifische Schwerpunkte gesetzt. Begleitend zu den
meisten Modulen gibt es Merkblatter in Deutsch und der jeweiligen Muttersprache, sodass die Teil-
nehmerinnen zum Abschluss des Kursprogramms eine Sammelmappe erhalten. Aktivitaten, wie
gemeinsame Besuche bei Einrichtungen des Gesundheitswesens, tragen dazu bei, die Frauen, die
Kooperationspartner und die Gesundheitseinrichtungen im Bezirk miteinander in Kontakt zu brin-
gen. Insgesamt fanden inzwischen 19 Kurse statt, von denen 16 ausschlieflich von Teilnehmerinnen
mit Migrationshintergrund besucht wurden.

In der Datenbank Gesundheitliche Chancengleichheit ist das Projekt in den Bereichen niedrig-

schwellige Arbeitsweise, Empowerment, integriertes Handlungskonzept/Vernetzung als Good
Practice gekennzeichnet.
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ALTER UND TRAUMA - Unerhoértem Raum geben (Minden/Nordrhein-Westfalen)

Trager: PariSozial - gemeinnitzige Gesellschaft flir paritdtische Sozialdienste
mbH in den Kreisen Minden-Libbecke und Herford

Laufzeit: 2013-2016

Finanzierung: gefdrdert von der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW und vom
Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW

Kooperation: Institut fir soziale Innovationen e. V. (ISI)

Wissenschaftliche Begleitung: Deutsches Institut flir angewandte Pflegeforschung dip e. V.

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C7,C8, C9

Kriegserlebnisse, sexualisierte Gewalt, andere schreckliche Erfahrungen und andauernder Stress
kénnen zu Traumata im Alter fihren. Fachkrafte der Altenhilfe beobachten in der Pflege und Beglei-
tung alter Menschen, welche Wucht Traumafolgen im Alter haben und wie schmerzhafte Erinnerun-
gen durch scheinbar banale Alltagssignale wie Blaulicht oder Donner ausgeldst werden kdnnen. Sie
erleben aber oft ebenso, aus welchen Quellen die Betroffenen selber Kraft schépfen konnten. Mehr
Wissen um die Zusammenhange und eine behutsame Erinnerungsarbeit kénnen dabei helfen, er-
neute Traumatisierungen zu verhindern. Dies ist die Kernbotschaft des NRW-Verbundprojektes
ALTER UND TRAUMA, das sich mit Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten an die Betroffenen,
ihre Angehdrigen, Ehrenamtliche und professionelle Mitarbeiter/innen der Altenhilfe wendet. Auf
der institutionellen Ebene der Altenhilfe sensibilisiert und vernetzt die Intervention in den Schwer-
punktregionen Rhein-Ruhr und in der Region Ostwestfalen. In dem Projekt werden Qualifizierungs-
programme, Handlungsleitfaden und Qualitatsstandards fiir Netzwerkpartner und Mitwirkende auf
Basis von eLearning entwickelt.

Betreute Urlaube fiir Menschen mit Demenz (Land Brandenburg)

Trager: Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e. V.
Laufzeit: seit 2004
Finanzierung: Kostenlibernahme durch Pflegekassen (Urlaubs- und Verhinderungs-

pflege nach § 39 SGB XI); Teilnehmerbeitrage zur Deckung der
Unterkunfts- und Verpflegungskosten

Kooperation: Pensionen/Hotels und medizinische Einrichtungen in den jeweiligen
Urlaubsorten

Wissenschaftliche Begleitung: Institut fiir Gerontologische Forschung e. V.

Praventionsschwerpunkt: soziale Ungleichheit

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C8,C9

Die Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e. V. flihrt jedes Jahr zwei zehntagige betreute Urlaube

fir Menschen mit Demenz und deren Angehorige im Land Brandenburg durch. Reiseziele sind Bad
Saarow und Burg (Spreewald). An den betreuten Urlauben kdnnen jeweils bis zu zehn Demenzer-
krankte (unabhingig vom Schweregrad der Beeintrachtigung) mit je einer/m pflegenden Angehéri-
gen teilnehmen. Entlang eines von der Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg organisierten Rahmen-
programms werden Freizeitaktivitaten (z. B Ausfliige, Kultur- und Musikveranstaltungen), die einzeln
oder gemeinsam wahrgenommen werden kdnnen, sowie Beratungen und Schulungen zu speziellen
Themen (z.B. zu méglichen Entlastungsangeboten) fir die pflegenden Angehérigen angeboten.
Durch die Urlaube wird den Urlaubsteilnehmer/innen die Moglichkeit zur Erholung und Entspan-
nung mit- und voneinander geboten. Die pflegenden Angehérigen werden fiir die Dauer des Urlaubs
von der herausfordernden Aufgabe des Pflegealltags in der eigenen Hauslichkeit entlastet und durch
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die anwesenden Fachkrafte beraten. Durch das Reisen in der Gruppe bietet sich vor allem auch die
Gelegenheit, mit anderen Menschen in dhnlichen Lebenssituationen Erfahrungen auszutauschen.
Mit Freizeit- und Beschaftigungsangeboten vor Ort werden zudem die vorhandenen Fahigkeiten der
Demenzerkrankten gefordert und deren Selbstwertgefiihl gestarkt.

Die Betreuung im Urlaub erfolgt durch ein Team von sechs bis acht ehrenamtlichen und professio-
nellen Mitarbeiter/innen (Pflegefachkrifte, Pflegehelfer/innen, Sozialarbeiter/innen, Kranken-
schwestern etc.). Sie tragen zur Entlastung der Angehérigen durch die Ubernahme pflegerischer Ver-
richtungen bei, betreuen die Menschen mit Demenz ganztigig und bieten, je nach Moglichkeit und
Bedarf, individuelle Beratung und Unterstiitzung an. Die An- und Abreise wird durch die Urlaubsteil-
nehmer/innen selbst organisiert. Bei mehreren Tandems aus einer Region ist jedoch auch eine Abho-
lung durch die Alzheimer-Gesellschaft moglich. Das Projekt wird seit 2016 durch das Institut fiir Ge-
rontologische Forschung e. V. evaluiert. Vergleichbare Projekte werden deutschlandweit durch un-
terschiedliche Alzheimer-Gesellschaften durchgefihrt.

Demas - Demenz anders sehen (Sachsen-Anhalt)

Trager: Delphi - Gesellschaft fiir Forschung, Beratung und Projekt-
entwicklung mbH

Laufzeit: 2013-2015

Finanzierung: Forderung im Rahmen des Modellprogramms nach §8 Sozialgesetz-

buch XI durch den Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband)

Kooperation: mit dem rehabilitationspsychologischen Beratungs- und Informati-
onsdienst ,Flechtwerk Demenz“ der Hochschule Magdeburg-Stendal

Wissenschaftliche Begleitung: Hochschule Magdeburg-Stendal

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C9

,Demas" ist eine Onlineplattform fiir die Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen von Demenz-
erkrankten. Pflegende Angehdrige kdnnen sich im Rahmen eines internetbasierten Schulungs- und
Beratungsprogrammes in virtuellen Gruppen via Videochat Giber den Umgang mit Demenzerkrankten
informieren und untereinander austauschen. Das Uibergeordnete Ziel von ,Demas“ liegt in der Erwei-
terung der Pflegekompetenz von Angehdorigen demenzerkrankter Menschen und in der Reduktion
ihrer subjektiven Pflegebelastungen. Entsprechend dem Titel ,Demenz anders sehen” wird versucht,
den Teilnehmer/innen eine andere Sicht auf die Erkrankung, die Betroffenen und die Pflegesituation
zu vermitteln. Das Ziel ist ein verstehender Umgang mit sich selbst und der zu pflegenden Person.
Die Schulung besteht aus zehn Sitzungen Uber jeweils 90 Minuten, die wochentlich zu einer festge-
legten Zeit stattfinden. Handreichungen zu den einzelnen Sitzungen werden den Teilnehmer/innen
im Loginbereich der Programmwebsite als PDF-Dateien zur Verfiigung gestellt. Das Programm sieht
eine maximale GruppengroBe von sieben pflegenden Angehérigen vor, da bei der GruppengréRe
noch auf individuelle Bedtirfnisse eingegangen werden kann. Um die Vertrauensbildung zu erleich-
tern, handelt es sich um geschlossene Gruppen.

Die Leitung des Schulungs- und Beratungsprogramms wurde von Absolvent/innen des Studiengangs
der Rehabilitationspsychologie B. Sc.) der Hochschule Magdeburg-Stendal ibernommen. Sie sind

im Rahmen verschiedener Fortbildungen fiir die Schulung und Beratung von Angehdérigengruppen
qualifiziert worden und waren zum Teil bereits seit einigen Jahren im rehabilitationspsychologischen
Beratungs- und Informationsdienst ,Flechtwerk Demenz“ tatig. Die Gruppenarbeit wurde kontinu-
ierlich von einer erfahrenen Fachkraft (Dipl.-Psych.) begleitet.
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Drehscheibe Alter - Beratung zu altersspezifischen Fragen im Strafvollzug und bei der Entlassung
(Berlin)

Trager: Humanistischer Verband Deutschlands - Landesverband
Berlin-Brandenburg

Laufzeit: seit 2016

Finanzierung: Mittel der Senatsverwaltung flr Justiz und Verbraucherschutz
von Berlin

Kooperation: keine Angaben

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C3,C4, C9

Der Demografische Wandel schlagt sich im Strafvollzug nicht nur in der Alterung der Haftlinge
nieder, sondern es ist in den letzten Jahren auch ein Anstieg von Verurteilten im Alter tGber 60 Jahre
zu verzeichnen. Damit ist die Gruppe der Alteren eine ,wachsende Minderheit* im Rahmen der
Strafverfolgung und -vollstreckung. AuBerhalb des Strafvollzugs gibt es eine Vielzahl von Projekten,
die zur Verbesserung der Lebensqualitat und der gesundheitlichen Situation alterer Menschen bei-
tragen. Fir inhaftierte dltere Menschen gibt es derartige Hilfen bisher kaum. Das Projekt ,Dreh-
scheibe Alter” bietet nicht nur Beratung zu altersspezifischen Fragen wahrend der Inhaftierung und
nach der Entlassung an, sondern gleichzeitig werden Bedienstete der Haftanstalten hinsichtlich der
besonderen Probleme und Bedtirfnisse alterer Inhaftierter sensibilisiert. Geplant ist, in jeder JVA flr
den Bereich ,iltere Gefangene" eine/n Ansprechpartner/in abzustellen. Mit dem Projekt wird zudem
speziell auf die Gesundheitsbedingungen im Setting ,Haftanstalt” eingegangen.

Das Projekt ging aus der fachlichen Diskussion in einer Arbeitsgruppe mit Vertreter/innen der An-
stalten des Berliner Mannervollzugs, des Kriminologischen Dienstes fiir den Berliner Justizvollzug
und der Senatsverwaltung fiir Justiz und Verbraucherschutz hervor. Zunachst gab es Schwierigkei-
ten, einen Trager zu finden, der zum einen die erforderliche Expertise im Bereich Alter und Pflege
aufwies und gleichzeitig bereit war, sein Beratungsangebot unter den Bedingungen des Strafvollzugs
umzusetzen. Mittlerweile konnte trotz relativ geringer Mittel in fast allen Berliner Vollzugsanstalten
eine feste Beratungsstruktur aufgebaut werden.

Fiir Sie ins Quartier/Mobile Demenzberatung - ein niedrigschwelliges Angebot fiir pflegende
Angehdrige von Menschen mit Demenz (Bergheim/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Rhein-Erft-Kreis, Landrat - Amt fiir Familien, Generationen und
Soziales

Laufzeit: seit 2013

Finanzierung: Forderung durch das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation,

Pflege und Alter des Landes NRW und die Pflegekassen; Sponsoren:
Marga und Werner Boll - Stiftung, Kerpen, in Kooperation mit der
Stiftung St. Martin, Bergheim (Uberlassung des Beratungsfahrzeugs),
Sozialstiftung der Kreissparkasse Koéln, Barmer Ersatzkasse GEK
(Aus- und Fortbildung der ehren- und hauptamtlichen Berater/innen)

Kooperation: Kommune Bergheim; Demenz-Servicezentrum Region Kéln und das
stidliche Rheinland; kreisangehorige Kommunen; Wohlfahrtsver-
bande; Landesstelle Pflegende Angehdrige; Marga und Werner Boll -
Stiftung; Stiftung St. Martin; Sozialstiftung der Kreissparkasse Koln;
Barmer GEK
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Wissenschaftliche Begleitung: TU Dortmund und die Forschungsgesellschaft flir Gerontologie e.V./
Institut fir Gerontologie

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C7,C8,C9

Unter dem Titel ,Fir Sie ins Quartier” bieten multiprofessionelle und trageriibergreifende Teams,
bestehend aus haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiter/innen, in einem speziell ausgestatteten Fahr-
zeug eine kostenlose mobile gerontopsychiatrische Beratung mit dem Schwerpunkt ,Demenz“ an
festen Standorten im Kreis Rhein-Erft an. Das Projekt richtet sich an pflegende Angehorige, Beglei-
ter/innen und Betroffene. Inzwischen haben sich sieben Kommunen dem Projekt angeschlossen.

Interkultureller Seniorentreff ,Migrantinnen aktiv im Alter und Alltag” (Frankfurt/Hessen)

Trager: infrau e. V.

Laufzeit: seit 2006

Finanzierung: Mittel des Jugend- und Sozialamtes Frankfurt am Main

Kooperation: FTV 1860 (Turnverein); Arztliche Gesellschaft zur Gesundheits-
forderung e.V. (AGGF)

Praventionsschwerpunkt: soziale Ungleichheit, geschlechtsspezifische Ungleichheit

Qualitatskriterien: C2,C3,C5,C6,C8, C9

Zielgruppe des interkulturellen Seniorentreffs sind altere Migrantinnen iber 50 Jahre, die mitein-
ander Uber ihre speziellen Bediirfnisse und Themen reden und ihre Freizeit gemeinsam verbringen.
Angeboten werden Gesprachskreise zu verschiedenen Themen (z. B. Migration, Erndhrung, eigene
Biografie, eigene Bedirfnisse, gesunde Erndhrung), Gedachtnistraining, Bastel- und Gestaltungsan-
gebote, Selbsterfahrung durch meditative Entspannungsiibungen wie Yoga, Malen etc., generations-
Ubergreifende Aktivitaten mit den Madchen- und Frauengruppen von infrau e.V. und anderen Ein-
richtungen sowie Besuche von Informationsveranstaltungen und Projekten verschiedener sozialer
Einrichtungen und kultureller Institutionen in Frankfurt am Main und Umgebung. Mit dem Angebot
sollen dltere Migrantinnen Gber niederschwellige Angebote informiert werden, um ihre Kompeten-
zen zu starken und ihre Lebensqualitat zu verbessern. Bei Bedarfserhebungen in Deutsch- und Al-
phabetisierungskursen wurden Wissensdefizite zu Gesundheitsthemen deutlich. Schwerpunktthe-
men im Bereich der Gesundheitsbildung des Interkulturellen Seniorentreffs sind daher beispielswei-
se Gesundheitsvorsorge, gesunde Erndhrung, Zahnpflege im Alter, Sport und Bewegung, Gedacht-
nistraining sowie Leistungen des Gesundheitswesen. Das Programm fiir jedes Halbjahr wird mit den
Frauen zusammen entwickelt, um die spezifischen Belange der Teilnehmerinnen zu berticksichtigen.
RegelmaRig werden Bedarfserhebungen (auch in den Deutschkursen des Tragers) durchgefiihrt. Die
Teilnehmerinnen der Seniorinnengruppe bewerten am Ende jedes Jahres das Angebot (iber Feed-
backbogen.

1. Preis im Rahmen des Bundeswettbewerbs ,Im Alter IN FORM - Gesunde Lebensstile férdern” der
BAGSO 2012.
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Licher Gemeindeschwestern (Lich-Muschenheim/Hessen)

Trager: Gemeindeférderverein Muschenheim e. V.

Laufzeit: seit 2012

Forderung: Investor; Birgerspenden; Kommune Muschenheim; Land Hessen
(Finanzierung wissenschaftliche Begleitung)

Kooperation: Ehrenamtliche; Birgermeister von Lich; Vorsitzender des Hausarzte-

verbands Giel3en; Apotheken; Optiker; einer Erndhrungsberaterin;
einer Kognitionstrainerin; oberhessisches Diakoniezentrum und
lokaler Sportverein

Wissenschaftliche Begleitung: Universitat Marburg

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C7,C8,C9

Das Projekt entstand als Reaktion darauf, dass es in der Gemeinde Muschenheim keinen Hausarzt
mehr gab. Dadurch war insbesondere die medizinische Versorgung der Muschenheimer Senior/
innen mit einem hohen mobilen und zeitlichen Aufwand verbunden. Das Projekt wurde von einem
Arzt und Dorfvorsteher initiiert. Der als gemeinniitzig anerkannte Gemeindeférderverein Muschen-
heim e.V. wurde speziell flr das Projekt gegriindet und finanziert sich aus Spenden der Biirger/in-
nen. Die Raumlichkeiten werden durch die Kommune kostenfrei zur Verfligung gestellt. Um dem
Versorgungsproblem zu begegnen, wurden eine Krankenschwester und eine medizinische Fach-
angestellte zu Gemeindeschwestern fortgebildet und in dem Verein angestellt. Sie bieten dreimal
wochentlich eine Sprechstunde im Kommunikationszentrum der Gemeinde an. Auf Wunsch werden
auch Hausbesuche durchgefiihrt. Die Gemeindeschwestern sind bei diesem Verein als geringfiigig
Beschiftigte eingestellt, auBerdem engagieren sich vier Blrger/innen ehrenamtlich im Verein.

In enger Kooperation mit den Hausarzt/innen der Patient/innen tiberwachen die Gemeindeschwes-
tern den Gesundheitszustand und die Medikamenteneinnahme und dokumentieren die Befunde in
einem von dem/der Hausarzt/in ausgehandigten ,Gesundheitscheckheft”. Abweichungen von den
eingetragenen Zielwerten werden sofort an den/die Hausarzt/in Gbermittelt und ggf. ein Arztbesuch
vereinbart. Neben der Befunderhebung und Therapiekontrolle (z. B. Blutzuckerkontrolle) motivieren
die Gemeindeschwestern die Blrger/innen zu sportlichen und sozialen Aktivitaten, gesunder Ernah-
rung und Lebensfihrung. AuBerdem organisieren sie Fortbildungsveranstaltungen und Praventions-
angebote. Mittlerweile besuchen fast 300 Menschen regelmaRig die Gemeindeschwestern in Mu-
schenheim. Aus dem Projekt ,Licher Gemeindeschwestern® entwickelte sich darliber hinaus ein
umfangreiches Dorfnetzwerk, es gibt Sportgruppen, Vortrage zu Themen wie Erndhrung im Alter so-
wie spezielle Beratungen zum Thema Demenz und Kognitionsschulungen.

Die wissenschaftliche Evaluation des Pilotprojekts erbrachte positive Ergebnisse, sodass ab 2014

in weiteren Orten der Region Gemeindeschwestern eingefiihrt wurden. Das Projekt ist Preistrager
SilverStar - Aktiv fir altere Patienten 2012 (Férderpreis von BERLIN-CHEMIE).
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PfiFf - Pflege in Familien fordern (Land Brandenburg)

Trager: AOK Nordost

Laufzeit: seit 2014

Finanzierung: AOK Nordost

Kooperation: AOK Nordost, Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V.,
diverse Krankenhduser in Brandenburg

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C3,C4,C8,C9

Haufig fehlt pflegenden Angehorigen praxisrelevantes, pflegefachliches Wissen fiir die alltaglichen
Verrichtungen der Pflege, aber auch Kenntnisse zu entlastenden Hilfen und kompetenten Anlauf-
stellen. Die Intervention PfiFf - ,Pflege in Familien férdern” will Familien wahrend einer familialen
Pflegeverantwortung stabilisieren und ihre Kompetenzen erweitern. In dem Projekt werden Pflege-
fachkrafte in Krankenhdusern geschult, die gezielt die praktische Umsetzung von Pflege in Familien
und zu Hause unterstiitzen. Nach der Kontaktaufnahme mit Familienangehorigen, bei der es zu-
nachst um die Aufteilung der Pflegeaufgaben in der Familie geht, besteht die Moglichkeit einer ers-
ten praktischen Anleitung am Krankenbett in der Hauslichkeit. Dariiber hinaus findet ein monatli-
cher Pflegekurs im Krankenhaus statt, der praktische Handgriffe vertieft, aber auch Informationen
zu Unterstiitzungsangeboten vermittelt. Nach Teilnahme der Angehérigen an einem Pflegekurs im
Krankenhaus kénnen die PfiFf-Pflegefachkrafte bedarfsweise an bis zu sechs Terminen in sechs
Monaten eine praktische Anleitung zu Hause anbieten.

In vier Modulen erfolgt die praktische Anleitung und theoretische Wissensvermittlung bereits im
Krankenhaus und spater in der Hauslichkeit: 1. Individuelle Pflegeanleitung im Krankenhaus, 2. Pfle-
gekurs im Krankenhaus (praktische Tipps fur die hausliche Pflege und Vorstellung von Pflegehilfs-
mitteln). Die Teilnahme am Pflegekurs ist unabhingig von der Krankenkassenzugehorigkeit und einer
erteilten Pflegestufe moglich. Die Teilnahme ist die Voraussetzung dafiir, durch die PfiFf-Mitarbei-
ter/innen im Anschluss eine Pflegeanleitung in der Hauslichkeit zu erhalten. Der Pflegekurs ist in
drei Blocke mit jeweils drei Unterrichtsstunden unterteilt. 3. Pflegeanleitung in der Hauslichkeit
(maximal sechs Termine innerhalb von sechs Monaten). 4. Praktische Anleitung fir Menschen mit
Demenz und ihre Angehorigen in der Hauslichkeit (hdusliche Einzelschulungen durch die Alzheimer-
Gesellschaft Brandenburg e.V, maximal drei Termine innerhalb von sechs Monaten).
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4.2.5 Cluster Wohnen und Quartier

»Aktion Augen auf!“ Mehr Aufmerksamkeit fiir ein Altern in Wiirde (Hamburg)

Trager: AWO Stiftung Aktiv fir Hamburg

Laufzeit: seit 2010

Finanzierung: AWO Stiftung Aktiv und weitere Stifter; Sponsoren
Kooperation: Schirmherrschaft durch den ehemaligen ,Tagesschau“-Sprecher

Wilhelm Wieben, zudem zahlreiche Kooperationen mit Institutionen,
u.A. Bezirksamtern, Pflegestlitzpunkten, Seniorenberatungen,
Deutschen Hausarzteverband, Kirchengemeinde, Wohnungsbau-
gesellschaften

Wissenschaftliche Begleitung: Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (HAW)

Praventionsschwerpunkt: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C5,C7,C8

Die Intervention ,Aktion Augen auf! Mehr Aufmerksamkeit fir ein Altern in Wiirde" wirkt der Ver-
einsamung alter Menschen in sozial schwachen Hamburger Stadtteilen entgegen. Damit Einsamkeit
und prekare Lebenslagen friihzeitig erkannt und einer kritischen Entwicklung entgegengesteuert
werden kdnnen, sollen mit der Intervention der Zugang zur Zielgruppe, der nachbarschaftliche Ge-
meinsinn und der generationentlibergreifende Dialog in den ausgewahlten Quartieren gestarkt wer-
den. Fir die Umsetzung hat die AWO Stiftung Aktiv in vier Hamburger Stadtteilen Anlauf- und Ver-
netzungsstellen mit je einer Koordinator/in (mit beruflichem Hintergrund im Gesundheitsbereich)
geschaffen. Eine zentrale Herausforderung fiir die Koordinator/innen besteht darin, Vertrauen in
den Stadtteilen aufzubauen und einen Zugang zu alteren Menschen in prekaren Lebenslagen zu ge-
winnen. Ist der Kontakt hergestellt, wird den Betroffenen eine kostenlose individuelle Hilfestellung
zur Verbesserung ihrer Lebenssituation angeboten.

Die Koordinator/innen informieren zu Unterstiitzungsmaoglichkeiten im pflegerischen, sozialen und
hauswirtschaftlichen Bereich, unterstiitzen bei der Beantragung von gesetzlichen Leistungen oder
einer Pflegestufe und vermitteln ehrenamtliche Besucher/innen aller Altersstufen. In die Fallarbeit
werden insbesondere die Pflegestiitzpunkte und bezirklichen Seniorenberatungen, aber auch andere
stadtteilbezogene Netzwerkpartner einbezogen.

Gegenwartig wird das Projekt ausschlieZlich mit Spenden finanziert. Dies wird von den Projektver-
treter/innen einerseits als mihsam, andererseits aber auch als Chance bewertet. Das Projekt bleibt
dadurch nach ihrer Einschitzung flexibel und unabhingig und muss laufend in der Offentlichkeit
prasent sein. Durch die kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit wird zugleich die Bevélkerung in den
Stadtteilen sensibilisiert, das Projekt und sein Inhalt bleiben im Gesprach. Zugleich steht das Projekt
gegenliber privaten Spendern unter einem stetigen Rechtfertigungsdruck, was als Anreiz fiir ziel-
orientiertes Handeln gewertet wird.
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Praventionsschwerpunkt: Adressierung sozialer Ungleichheit

Das Angebot richtet sich gezielt an dltere Menschen, die von Armut betroffen sind und aus Scham oder
Unkenntnis keine Unterstiitzung suchen, von Verwahrlosung bedroht sind oder wegen ihrer gesundheit-
lichen Situation ihre Wohnung nicht verlassen konnen. Das Projekt vermittelt kostenlos und zugehend
Beratung, Unterstiitzung und Weitervermittlung an zustandige Institutionen.

Praventionsschwerpunkt: Adressierung eines spezifischen Settings

Durch die Aktivierung der Nachbarschaft, von Hausmeistern, Akteuren im Stadtteil usw. wird ein Netzwerk
aus professionellen Leistungsanbietern und ehrenamtlich Engagierten geknlipft. Ziel ist es, moglichst viele
Menschen aus den jeweiligen Stadtteilen zu sensibilisieren.

Qualitatskriterium C1: Konzeption und Ausrichtung

Vorangegangen war eine Studie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf von 2009, der zufolge mehr
dltere Hamburger/innen als angenommen in prekdren Zustanden leben und von Altersarmut, Isolation, Ver-
wahrlosung und dramatischer Untererndhrung betroffen sind. Zentrale Ziele des Projektes sind die Vermei-
dung von Einsamkeit und Verwahrlosung und dem Verlust der Wiirde alterer Menschen durch den Aufbau
von Quartiersnetzwerken mit Fachleuten und Biirger/innen entgegenzutreten, sowie die Sensibilisierung der
Bevélkerung. Die Aktion wird durch eine professionelle Offentlichkeitsarbeit, zielgerichtetes Fundraising und
prominente Unterstiitzer/innen begleitet.

Qualitatskriterium C2: Qualitatsmanagement

Zu Beginn erfolgte eine wissenschaftliche Begleitung durch die Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
(HAW). Inzwischen begleitet ein wissenschaftlicher Beirat das Projekt. Die 6ffentliche Prasenz des Projektes
und das Einwerben von Spenden erfordern eine regelmaBige Qualitdtssicherung. Die Professionalitat der aus
dem Gesundheitsbereich stammenden Koordinator/innen starkt die Qualitat des Projektes.

Qualitatskriterium C3: Zielgruppenbezug

Zielgruppe sind dltere Menschen, die an der Armutsgrenze leben, einsam, krank und/oder pflegebedurftig
sind.

Qualitatskriterium C4: Settingansatz und Multiplikatorenkonzept

Die ,Aktion Augen Auf!“ ist am Setting ,Quartier” orientiert. Hausmeister/innen werden im Rahmen eines re-
gelmaBigen Hausmeisterfrihstiicks sensibilisiert und aufgeklart. Ein ehrenamtlicher Besuchsdienst ist mit ei-
nem woéchentlichen Stundenaufwand von zwei bis drei Stunden auch fiir berufstatige Freiwillige attraktiv.
Mehrmals im Jahr findet der Kurs ,Besuchs- und Begleitdienste fir dltere Menschen” statt, der sich, wie die
regelmaBigen Stammtische, an neue Engagierte richtet.

Qualitatskriterium C5: Niedrigschwellige Arbeitsweise

Verfolgt wird ein zugehender und niedrigschwelliger Ansatz. Bewohner/innen, Hausmeister/innen und Ak-
teure eines Quartiers werden aufgerufen, die Koordinator/innen anzusprechen, wenn sie sich um eine altere
Person in ihrer Nachbarschaft sorgen. Die Aufgabe der Koordinator/innen besteht darin, das Vertrauen der
Bewohner/innen in den Stadtteilen zu gewinnen. Ist das Vertrauen vor Ort erreicht, entstehen viele Kontakte
Uber den ,Schneeballeffekt”.

Qualitatskriterium C7: Integriertes Handlungskonzept

Im Projektverlauf wurde in den Quartieren ein Netzwerk von regionalen Kostentragern, Leistungserbringern,
der Kommune, Besuchsdiensten, Nachbar/innen, Betroffenen und deren Angehérigen aufgebaut. Ziel ist
u.a., Angebote der Leistungsanbieter im Stadtteil, auch anderer Wohlfahrtsverbande, neutral und fachiber-
greifend zu biindeln.

Qualitatskriterium C8: Nachhaltigkeit

Seit Beginn des Projektes 2010 sind rund 800 ,Fille” bearbeitet worden. Erforderlich sind Prasenz, Zeit (die
Etablierung der Koordinator/innen vor Ort dauerte durchschnittlich ca. ein Jahr.), gute Fachlichkeit und
Erfahrung. Die Verknilipfung von Hilfsangeboten und die breite Mobilisierung bzw. Sensibilisierung der
Bevolkerung erzeugen einen hohen Grad an Unterstiitzung und Zustimmung.
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Weitere Projekte im Cluster Wohnen und Quartier

Chemnitz+ ,Zukunftsregion lebenswert gestalten“ (Chemnitz/Sachsen)

Trager: Verband Sachsischer Wohnungsgenossenschaften e. V. (VSWG)
Laufzeit: seit 2009
Finanzierung: Foérderung durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung

im Rahmen des Programms ,,Gesundheits- und Dienstleistungs-
regionen von morgen“

Kooperation: mit ACX GmbH; ATB Arbeit - Technik und Bildung gGmbH; Begleite-
tes Wohnen e.V.; Chemnitzer Siedlungsgemeinschaft eG; IHD Insti-
tut fiir Holztechnologie Dresden gGmbH; Klinikum Chemnitz
gGmbH; SFZ Férderzentrum gGmbH; Kommune Chemnitz (Sozial-
amt); TU Chemnitz; Wohnungsgenossenschaft ,Fortschritt“ Débeln
eG; weitere regionale und nationale Transferpartner aus den Berei-
chen Politik, Sozial- und Gesundheitswirtschaft, Finanzwesen, Woh-
nungswirtschaft

Wissenschaftliche Begleitung: ATB Arbeit - Technik und Bildung gGmbH; IHD Institut fiir
Holztechnologie Dresden gGmbH; TU Chemnitz

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C7,C8,C9

Ziel des Projektes Chemnitz+ ,Zukunftsregion lebenswert gestalten® ist, dass altere Menschen trotz
korperlicher Einschrankungen in der vertrauten hauslichen Umgebung bleiben und dort selbststan-
dig und selbstbestimmt leben kénnen. Die Wohnung wird als zentraler Gesundheitsstandort gese-
hen, an dem Pravention, Rehabilitation und Pflege stattfinden, als Statte der sozialen Lebensvollziige
und als zentraler Kommunikationsort. Die Wohnraumanpassung und die Vernetzung der Wohnung
mit einer effektiven regionalen Dienstleistungsstruktur stehen im Zentrum der Aktivitaten, die sich
in vier Projektsaulen gliedern: 1) Sensibilisierung und Befahigung relevanter Akteure der Gesund-
heits- und Dienstleistungsregion durch vernetzte Informations- und Kommunikationsstrukturen vor
Ort. 2) Entwicklung, Gestaltung und Implementierung von Dienstleistungen in Serviceketten zur Er-
haltung und Sicherung der sozialen Teilhabe und physischen Mobilitdt von Menschen in der Region.
3) Begleitung von erkrankten Menschen aus der stationdren Betreuung zurtick in ihr vertrautes
Wohnumfeld. 4) Barrierefreie Gestaltung der Wohnung und Ausstattung mit technischen Assistenz-
systemen zur Unterstiitzung von Gesundheit und Selbststandigkeit. Drei Arbeitsgruppen dienen als
Plattformen fiir Kommunikation und akteursiibergreifende Vernetzung: Arbeitsgruppe Offentlich-
keitsarbeit, Arbeitsgruppe Informations- und Arbeitsmaterialien und Arbeitsgruppe Uberleitung.
Uber die Arbeitsgruppen und die Kooperation der unterschiedlichen Partner sollen mittelfristig
finanzierbare Serviceketten und Geschaftsmodelle fiir eine zukunftsgewandte gesundheitliche,
mobile und soziale Versorgung in einer alternden Gesellschaft entwickelt werden.

Das Projekt erhielt den Anerkennungspreis im Rahmen der Vergabe des Sachsischen Altershilfeprei-
ses 2016.
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Die besitzbare Stadt (Griesheim/Hessen)

Trager: Stadt Griesheim; Fachbereich IV Soziales und Sport
Laufzeit: seit 2011
Finanzierung: Eigenmittel der Stadt Griesheim und der Evangelischen Hochschule

Darmstadt. Spendenmittel (6rtliche Unternehmen, Gruppen und Ver-
eine sowie Privatpersonen) und Sponsoren (Vereinigte Volksbank
Griesheim-Weiterstadt, Stiftung Flughafen Frankfurt/Main, Stadt-
und Kreissparkasse Jubilaumsstiftung, Lionsclub Darmstadt-Castum,
Stadt- und Kreissparkasse Darmstadt, HSE Stiftung, Barmer Ersatz-
kasse)

Kooperation: Seniorenbeirat; Wohlfahrtskommission; ortliche Parteien; Kirchen-
gemeinden; Griesheimer Senior/innen; Vereine; Verbande der freien
Wohlfahrtspflege; drei Unternehmen aus Kiel, Hannover und
Winnenden (Produktentwicklung Sitzgelegenheiten)

Wissenschaftliche Begleitung: Evangelische Hochschule Darmstadt

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C6,C8

In dem Projekt ,Die besitzbare“ Stadt wurde fiir die hessische Stadt Griesheim ein Sitzkonzept er-
arbeitet und umgesetzt. Auf Initiative einer Kooperationsgemeinschaft verschiedener Akteure der
Stadt und zusammen mit dlteren Menschen sowie der Hochschule Darmstadt wurde ein Plan entwi-
ckelt, um an strategischen Wegen und Orten der Stadt Sitzgelegenheiten aufzustellen. Objekte zum
(Kurzzeit-)Sitzen wurden an ausgewahlten Orten installiert mit dem Ziel, die Aufenthaltsqualitat des
offentlichen Raumes fiir ltere Menschen zu verbessern. Die Umsetzung verlief in drei Phasen: 1)
Identifikationsphase: Identifikation wichtiger Orte und Wege fiir dltere Menschen gemeinsam mit
sachkundigen Birger/innen (aus Vereinen, Kirchengemeinden, Wohlfahrtsverbanden, Seniorentreffs,
Frauentreffs usw.) und Hochschule. 2) Konkretisierungsphase: Abgleich mit vorhandenen Sitzgele-
genheiten im 6ffentlichen Raum. Priifung der Umgestaltungsmaéglichkeiten von Stral3en und Platze.
Produktentwicklung fiir Kurzzeit-Sitzen (mangels geeigneter Produkte auf dem Markt) durch Unter-
nehmen. 3) Umsetzungsphase: Umgestaltung des 6ffentlichen Raumes. Evaluation durch Grieshei-
mer Blrger/innen.

Teilnahme am Wettbewerb ,Gesund 3lter werden in der Kommune - bewegt und mobil*

2015/2016. Teilnahme am Deutschen Alterspreis 2015. 2. Platz beim Hessischen Demographiepreis
2014.
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Lebensort Vielfalt (Berlin)

Trager: Schwulenberatung Berlin gGmbH
Laufzeit: seit 2012
Finanzierung: Stiftung Deutsche Klassenlotterie Berlin; Stiftung Deutsches

Hilfswerk (,Ein Platz an der Sonne"); private und 6ffentliche Kredite;
Spenden und Sponsoring

Kooperation: Pflegedienst CuraDomo

Wissenschaftliche Begleitung: Alice Salomon Hochschule Berlin (Evaluation im Rahmen des For-
schungsprojektes GLESA - ,Gleichgeschlechtliche Lebensweisen und
Selbstbestimmung im Alter - Milieusensibles und selbstbestimmtes
Wohnen im Alter als Beitrag innovativer kommunaler Altenhilfe?*)

Praventionsschwerpunkt: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt, geschlechtsspezifische
Ungleichheit
Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C8

,Lebensort Vielfalt” ist ein Projekt des Netzwerks ,Anders Altern, das Wohn-, Pflege-, Beratungs-
und Freizeitangebote fiir dltere homosexuelle Manner organisiert. 2012 wurde das generationen-
ibergreifende Wohnhaus, das sich vor allem, aber nicht ausschlieBlich, an homosexuelle Altere
richtet, in Berlin Charlottenburg er6ffnet. Etwa 60 % der Bewohner/innen sind schwule Manner
Uiber 55, rund 20 % sind Frauen und weitere 20 % sind jlingere schwule Manner. Insgesamt verfligt
das Haus Uber 24 Wohnungen unterschiedlicher GréRe. Die kleineren Wohnungen haben einen
reduzierten Mietpreis und sind fiir Menschen mit geringem Einkommen vorgesehen. Zusatzlich
beherbergt das Gebaude ein Restaurant mit Veranstaltungsbetrieb (,Wilder Oscar"), eine Ausleih-
bibliothek, Bliros der Schwulenberatung Berlin sowie eine betreute Wohngemeinschaft fiir schwule
Manner mit Pflegebedarf. In der WG leben Manner mit einer demenziellen Erkrankung zusammen
mit anderen, die z. B. infolge einer HIV-Erkrankung oder eines Schlaganfalls pflegebediirftig gewor-
den sind. Um die pflegerische Versorgung der Bewohner zu gewahrleisten, kooperiert die Schwulen-
beratung Berlin mit einem externen Pflegedienst. Gezielt wurden vorwiegend homosexuelle, mann-
liche Pfleger eingestellt, um Akzeptanz und Verstandnis fiir die Bedarfe der Pflegebediirftigen zu
ermoglichen.

Der ,Lebensort Vielfalt“ wurde mit dem Deutscher Bauherrenpreis Modernisierung 2015 aus-
gezeichnet.
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Stadtteilanalyse Weinheim-West (Weinheim/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis (Gesundheitsamt)

Laufzeit: 2013-2014

Finanzierung: Haushaltsmittel der kommunalen Gesundheitskonferenz KGK
Kooperation: Amt flr Soziales, Jugend, Familie und Senioren der Stadt Weinheim;

Kreisrat; Psychiatrisches Zentrum Nordbaden; Stadtseniorenrat
Weinheim; Deutsches Rotes Kreuz; Compass Pflegeberatung; aktive
Biirger/innen aus dem Stadtteil (insbesondere Mitglieder des runden
Tisches Demographie, Mitglieder eines Stadtteilvereins sowie ehren-
amtlich engagierte Personen)

Wissenschaftliche Begleitung: Padagogische Hochschule Heidelberg (BA Gesundheitsforderung),
Universitat Heidelberg (Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung)

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C6,C7,C8,C9

In der Stadtteilanalyse Weinheim-West wurde der Frage nachgegangen, wie ein Stadtteil gestaltet
sein muss, um seinen alteren Blrger/innen moéglichst lange ein selbststandiges Leben im Alter zu er-
moglichen. Das Projekt beinhaltete kartografische Darstellungen der Alters- und Infrastruktur im
Stadtteil, eine intensive Netzwerkarbeit vor Ort, Stadtteilbegehungen sowie qualitative Interviews
mit zurlickgezogen lebenden alteren Menschen. Die Stadtverwaltung in Weinheim sprach mit den
Burger/innen als ,Expert/innen vor Ort". Im Stadtteil entstanden neue ehrenamtliche Initiativen, z. B.
Sitzbankspenden oder Bustrainings fiir Rollatornutzer/innen. Mittlerweile werden in weiteren Wein-
heimer Stadtteilen Begehungen geplant. Die strategische Planung der Analyse erfolgte in der Ar-
beitsgruppe ,Alternsfreundliche Kommune - Stadtteilanalyse Weinheim-West". Die Aktivitaten wur-
den durch das Gesundheitsamt des Rhein-Neckar-Kreises und das Amt fiir Soziales, Jugend, Familie
und Senioren der Stadt Weinheim koordiniert. Bausteine der Analyse waren 1) Untersuchung und
Dokumentation der demografischen und soziostrukturellen Gegebenheiten, 2) Stadtteilbegehungen,
3) Netzwerkarbeit, 4) Pilotgesundheitsdialog. Aus den Ergebnissen der Stadtteilanalyse gingen u.a.
folgende Aktivitaten hervor: ein Bustraining fiir Rollatornutzer/innen, fiinf Banke (gespendet durch
Vereine und Parteien), erste bauliche MaBnahmen in der Weinheimer Weststadt zum Abbau von
Barrieren.

In der Datenbank Gesundheitliche Chancengleichheit ist das Projekt in den Bereichen integriertes

Handlungskonzept/Vernetzung, Settingansatz, Innovation/Nachhaltigkeit als Good Practice gekenn-
zeichnet.
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4.2.6 Cluster Integrierte Konzepte

Demografielnitiative Kreis Euskirchen (Kreis Euskirchen/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Kreis Euskirchen (Geschaftsbereich IV Bauen, Umwelt, OPNV und
Abfall)

Laufzeit: seit 2007

Finanzierung: kommunale Mittel; Eigenmittel des Kreissportbundes Euskirchen

(Pedelec-Schulungen); Beteiligung der Kreissparkassen-Burgerstif-
tung an der ,Aktionswoche der Generationen®; Fordermittel,

z.B. Programm LEADER (EU-Mittel), Férderung Elektromobilitat,
Programm ,Kommunales Mobilititsmanagement” in Nordrhein-
Westfalen

Kooperation: mit diversen Akteuren aus Kommunalpolitik und -verwaltung;

Aktionswoche der Generationen: Koordination durch Zentrales
Informationsbiiro Pflege (Z.1.P.) und Pflegestiitzpunkt; Entwicklung
generationsiibergreifender Projekte: Schulen, Kindergarten, Pflege-
einrichtungen, Tagespflegestatten, ambulante Pflegedienste; Pede-
lec-Schulungen: Kreissportbund Euskirchen, ortsansassige Firmen
(Movelo & EifelOnBike)

Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C5,C7,C8,C9

Um den Herausforderungen des demografischen Wandels zu begegnen, hat der Kreis Euskirchen
2007 seine ,Demografielnitiative” gestartet. In Arbeitsgruppen und Workshops wurde ein Hand-
lungskonzept mit sechs Handlungsfeldern formuliert. Das Konzept dient als Grundlage fiir die
Umsetzung zahlreicher Projekte im Kreis Euskirchen, vor allem im Fachbereich Mobilitat.

Drei (z.T. bereits abgeschlossene) Projekte, die aus der Demografielnitiative entsprungen sind:

1)

»+Aktionswoche der Generationen®: Zur Verstetigung eines nachhaltigen Generationendialogs
wird ein Veranstaltungskalender zusammengestellt und kreisweit verteilt. Wahrend der seit
2011 jahrlich im Spatsommer durchgefiihrten Aktionswochen der Generationen finden regel-
maRig Uber 40 generationenilibergreifende Veranstaltungen statt, die auf unterschiedliche Weise
den Zusammenhalt der Generationen thematisieren. Darunter sind auch Bewegungsspiele, ge-
meinsame Spaziergange (,3.000 Schritte extra“), Ausflliige oder ein ,sportlicher Generationen-
tag". So soll das Verstandnis fir die Belange, Wiinsche und Probleme der anderen
Generation(en) wachsen und Vereinsamung von dlteren Menschen entgegengewirkt werden. Im
Rahmen der jahrlichen Evaluation wurde festgestellt, dass wahrend der bisherigen Aktionswo-
chen viele generationeniibergreifende und nachhaltige Kooperationen und Kontakte entstanden
sind (beispielsweise zwischen Kindergarten, Schulen und Pflegeeinrichtungen).
,Pedelec-Schulungen fiir Senioren“: Der Kreissportbund Euskirchen veranstaltete im Rahmen
des Projektes ,Kommunales Mobilitdtsmanagement fiir Senioren im Kreis Euskirchen® in Koope-
ration mit dem Kreis und zusammen mit einem Pedelec-Verleih und einer Tourenguidefirma
2012 und 2013 insgesamt sechs Pedelec-Schulungen fir Senior/innen. Mithilfe einer Sicher-
heitseinweisung konnten sich die Teilnehmenden mit dem Pedelec vertraut machen. Durch Ko-
operationspartner wurden pro Tour 20 Pedelecs sowie zwei Guides zur Verfligung gestellt. Die
Touren wurden jeweils von Mitarbeiter/innen des Kreissportbundes bzw. des Kreises Euskirchen
begleitet.
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3) ,thirneMobil“ - Dorfauto mit ehrenamtlichen Fahrer/innen: Hintergrund dieses Projektes ist die
Lage von sieben Dorfern im Bereich des Thiirne-Bergs im Bad Miinstereifeler Hohengebiet. Die
Idee zum ,thirneMobil“ - bestehend aus ,thiirneDorfauto” und ,thiirne-Dorfhipfer” (Dorfauto
mit ehrenamtlichem/r Fahrer/in) - entstand im Zuge einer Dorfwerkstatt und soll die Mobilitat
der dlteren Menschen in den Dérfern verbessern. Die Umsetzung erfolgte als eines von fiinf
Modellprojekten im Rahmen des LEADER-Projektes ,Eifel mobil®. Fir eine einjahrige Testphase
bekam der ortliche Birgerverein ,Dérfergemeinschaft am Thiirne e. V. von den Projektpartnern
kostenfrei ein Elektroauto zur Verfligung gestellt und organisierte mit zwolf jlingeren ehrenamt-
lichen Fahrer/innen den Fahrdienst. ,thiirneDorfauto” und ,thirne-Dorfhipfer wurden vor
allem von alteren Menschen genutzt und stellten ein Angebot in Ergdnzung zum offentlichen
Personennahverkehr dar. Am 24.04.2015 musste das Fahrzeug wieder abgegeben werden.

2. Platz unter den Landkreisen fiir das Gesamtkonzept im Rahmen des Bundeswettbewerbes ,Ge-
sund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016. Die Aktionswoche wurde im
Ideenwettbewerb ,Land der demografischen Chancen” 2013 als ein innovatives Projekt zur Losung
der demografischen Herausforderungen ausgezeichnet.

Demografie-Projekt Havelland (Landkreis Havelland/Land Brandenburg)

Trager: Landkreis Havelland (Amt fiir Kreisentwicklung und Wirtschaft)

Laufzeit: seit 2013

Finanzierung: Foérderung der Robert Bosch Stiftung (2011-2014); Beitrage der
Kooperationspartner in Fonds

Kooperation: Stadt Nauen; Stadt Falkensee; Stadt Rathenow; Amt Nennhausen;

Amt Rhinow; Amt Friesack; Havelland Kliniken Unternehmens-
gruppe; dartber hinaus projektbezogene Kooperationen mit ver-
schiedenen lokalen Akteuren (z. B. Vereine, Verbiande, Ehrenamtliche,
Stiftungen, AOK Nordost)

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C4,C5,C7,C8,C9

Mit dem Demografie-Projekt sollten die Vorteile eines gemeinschaftlichen und verwaltungsiber-
greifenden Handelns erkannt und die Lebensbedingungen der Alteren durch konkrete lokale
Losungsansatze nachhaltig verbessert werden. Uber einen Demografie-Fonds, in den die Koope-
rationspartner einzahlen, werden lokale Projekte initiiert, die in den einzelnen Modellregionen
realisiert und anschlieBend mit Akteuren vor Ort verstetigt werden. Das Demografie-Projekt bildet
ein lernendes System, d. h., neue Ideen werden entwickelt und bewahrte Ansatze werden adaptiert,
um konkrete Einzelvorhaben umzusetzen und Synergien zu bilden. Mit flexiblen und spezifischen
Handlungskonzepten sollen nachhaltige Anpassungsstrategien entwickelt werden. In den Bereichen
,Gesundheit & Pflege”, ,Mobilitat" sowie ,Wohnen und Wohnumfeld“ werden Handlungskonzepte
und Strategien entwickelt.

Aus dem Demografie-Fonds geforderte Projekte:

1) Sturzpravention in Nauen: Kooperationsprojekt zwischen der AOK Nordost und der Stadt
Nauen zur Minderung des Sturzrisikos von Alteren. Ausbildung von Trainer/innen durch die
Krankenkasse. Bis Ende 2013 erfolgten Einzelvereinbarungen mit 16 Sportgruppenleiter/innen.
Ausbildung in Kooperation mit bestehenden Sportgruppen.
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Schulungsserie ,Gesundheit und Pflege“: Projekt der Begegnungsstatte ,Mieterinsel Nennhau-
sen“ zu Themen wie ,Wohnen im Alter, ,Pflege in der Familie“ oder ,Vorsorgerecht und Patien-
tenverfligung". Expert/innen (z.B. von Sozialamt, Pflegestlitzpunkt, Diakonisches Werk, Wohn-
raumanpassungsberatung, Demenzberatungsstelle, Sanititshaus) informieren zum Thema. Das
Basiskonzept der Schulungsserie besteht aus sechs unterschiedlichen Modulen, die in den vier
amtsangehdrigen Gemeinden des Amtes Nennhausen durchgefiihrt werden. Ein wichtiger
Aspekt des Projektkonzeptes ist die Durchfiihrung der Schulung an unterschiedlichen Orten im
landlichen Raum (Erreichbarkeit). Die Schulungsserie ist eine kostenlose Veranstaltungsreihe fur
alle Biirger/innen. Im Vordergrund stehen die Aufklarung und Sensibilisierung der Bevolkerung
zum Thema ,Pflege”.

Familiencafé Falkenhorst/Falkensee: In Kooperation mit den ortlichen Wohnungsunternehmen
und dem Arbeiter-Samariter-Bund (ASB) wurde ein generationenibergreifendes Familiencafé
eingerichtet. Die Gestaltung des nahen Bewegungsparks ist Bestandteil des Projekts. Die Part-
ner haben einen Nutzungsvertrag {iber 20 Jahre geschlossen, der eine anteilige Ubernahme der
Betriebskosten durch die Wohnungsunternehmen regelt. Gleichzeitig wird das Haus dem ASB
kostenfrei zum Betreiben des Familiencafés zur Verfligung gestellt. In einem Vertrag zwischen
der Wohnungsgenossenschaft Falkenhorst (WGF) und der Stadtverwaltung wird fiir zehn Jahre
die Aufstellung und Wartung der Gerate im Bewegungspark geregelt.

Das Demografie-Projekt Havelland hat den 1. Platz unter den Landkreisen fiir das Gesamtkonzept
im Rahmen des Bundeswettbewerbes ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“

2015/2016 erhalten.

GeriNet Leipzig (Leipzig/Sachsen)

Trager: HELIOS Geriatriezentren GmbH

Laufzeit: seit 2009

Finanzierung: zwischen 2011 und 2015 Férderung durch das Sachsische

Ministerium fir Soziales und Verbraucherschutz. Finanzierung der
1,5 festen Stellen durch eine Mischfinanzierung. Weitere zusatzliche
Antrage auf Drittmittel (z. B. beim BMBF) werden gestellt.

Kooperation: ca. 250 aktive Netzwerkpartner in Leipzig
Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C7,C8

Das GeriNet Leipzig verfolgt im Landkreis Leipzig im pflegerisch-medizinischen Bereich den Aufbau
vernetzter gesundheitlicher Versorgungsstrukturen fiir hochaltrige Menschen und geriatrische Pati-
ent/innen. Uber diese Struktur werden Versorgungsbedarfe identifiziert, eine tragerneutrale, indivi-
duelle Beratung mit Hinterlegung von Beratungsstandorten angeboten und regionale Versorgungs-
pfade fir einen leichteren Zugang und eine Zuordnung von Patient/innen etabliert (,zur rechten Zeit
am rechten Ort“). Damit sollen eine EntbUirokratisierung von Versorgungsablaufen erméglicht und
Doppeluntersuchungen bzw. Gberfliissige Krankenhauseinweisungen verhindert werden. In regio-
nalen Arbeitsgremien (AG) bearbeiten verschiedene Netzwerkpartner praxisrelevante Themen, um
Defizite in der geriatrischen Versorgung aufzudecken und systematisch zu beheben. Das GeriNet
Leipzig arbeitet mit Expert/innen aus verschiedenen Berufsgruppen und Versorgungssektoren
zusammen. Patient/innen werden anhand eines 3-Saulen-Prinzips (regionaler Versorgungspfad,
Behandlungspfad, Beratungspfad) versorgt. Weitere Elemente sind ein Case- und Care-Management
in Haus- und Facharztpraxen sowie das Erstellen einer umfassenden Projektdatenbank mit allen
bereits bestehenden Projekten und Aktivitaten in der geriatrischen Versorgung.
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Gesund und aktiv dlter werden (Stuttgart/Baden-Wiirttemberg)

Trager: Landeshauptstadt Stuttgart (Amt fir Sport und Bewegung)
Laufzeit: seit 2012

Finanzierung: kommunale sowie Landes-/Bundesmittel; Spenden; Stiftungsgelder
Kooperation: Sozialamt; Amt fiir Stadtplanung und Stadterneuerung; Tiefbauamt;

Landesgesundheitsamt (Zentrum fiir Bewegungsférderung); runder
Tisch zur Bewegungsférderung Alterer (iibergeordnetes Gremium
aus Experten des sozialen, medizinischen und Sportsektors der Lan-
deshauptstadt Stuttgart); Apotheken in den jeweiligen Stadtteilen;
div. lokale Sportvereine

Praventionsschwerpunkte: soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C4,C5,C6,C7,C8,C9

Gesundheitsforderung und Pravention sind Leitziele der Landeshauptstadt Stuttgart. Bewegungs-
forderung alterer Menschen ist eines von zwolf Handlungsfeldern der Sportentwicklung in Stuttgart.
Konzeptionelles Dach ist der Stuttgarter Aktionsplan zur Bewegungsférderung, der mit dem ,Run-
den Tisch zur Bewegungsforderung alterer Menschen” entwickelt und unter Federfiihrung des Amts
fr Sport und Bewegung im Rahmen des ,Fit ab 50“-Programms umgesetzt wurde. Die Gesundheits-
konferenz Stuttgart bildet die tGibergreifende Struktur im Bereich Bewegungsférderung alterer Men-
schen mit dem Ziel der Entwicklung und Umsetzung einer kommunalen Gesamtstrategie zur Forde-
rung der Gesundheit unter Berlicksichtigung der gesundheitlichen Chancengleichheit. Der ,Runde
Tisch zur Bewegungsférderung Alterer” bildet ein Steuerungsgremium, das gleichzeitig thematischer
Arbeitskreis der Gesundheitskonferenz und der partizipativen Altersplanung ist. Die Entscheidungen
des runden Tisches werden durch das Amt fiir Sport und Bewegung in die lokalen Netzwerke der
Stadtbezirke getragen, welche wiederum als Motor fiir die Umsetzung fungieren sollen. Drei Mal3-
nahmenfelder stehen im Zentrum: 1) Information Giber vorhandene Bewegungsangebote; 2) Sensibi-
lisierung und Bewusstseinsbildung rund um das Thema ,Bewegung im Alter®; 3) Initiierung nieder-
schwelliger Angebote, z.B. ,Bewegte Apotheke” (Bewegungsangebote vor Apotheken).

Beispiele fir Teilprojekte:

1) Bewegungsforderung fiir Altere - ,Fit ab 50“: Bewegungsforderungsprogramm fiir Altere mit
einem stadtteilorientierten Ansatz. Aufstellung von Bewegungsgeraten im 6ffentlichen Raum;
Broschiire, die Bewegungsangebote Ubersichtlich darstellt; Blirgerforen und Aktionstage in aus-
gewahlten Stadtteilen sowie MaBnahmen zur Starkung der Bewegungskompetenz (,Bewegte
Apotheke").

2) Soziale Stadt Neugereut - Mobilitat und Bewegungsforderung fir Senior/innen: Verbindung der
Mobilitats- und Bewegungsforderung alterer Menschen in dem Soziale-Stadt-Gebiet Neugereut.
Seit 2014 Netzwerk runder Tisch ,Gesundheitsférderung fir dltere Menschen im Stadtteil.
Konkrete Umsetzungen: Masterplan Griin- und Freiflichenkonzept Neugereut, Bewegungs-
parcours flir Erwachsene sowie Informationsangebote, Birgerforen und ein Markt der Moglich-
keiten.

3) ,Heslach im Blick“ - Barrierefreiheit und Mobilitat im 6ffentlichen Raum: Griindung der Arbeits-
gruppe ,Barrierefreiheit und Mobilitat im 6ffentlichen Raum® mit jungen Eltern, Rollstuhlfahrer/
innen und Senior/innen. RegelmaBige Begehungen des Stadtteils, bei denen Barrieren, z.B.
hohe Bordsteinkanten, kurze Ampelphasen sowie zu kurze Haltezeiten von Bussen und Bahnen,
identifiziert und dokumentiert werden. AuBerdem werden Videos zur Hauptverkehrszeit gedreht
und Befragungen und Beobachtungen an Zebrastreifen durchgefiihrt sowie ca. 30 Sitzbanke an
ausgesuchten Standorten im Stadtteil aufgestellt.
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Die Intervention ,Gesund und aktiv alter werden“ hat den 2. Platz unter den kreisfreien Stadten fiir
das Gesamtkonzept im Rahmen des Bundeswettbewerbes ,Gesund alter werden in der Kommune -
bewegt und mobil“ 2015/2016 erhalten.

Gesundheits- und Pflegenetzwerk (Plettenberg/Nordrhein-Westfalen)

Trager: Stadt Plettenberg

Laufzeit: seit 2013

Finanzierung: Forderung durch Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
zwischen 2013 und 2015, seitdem weitergefiihrt durch die
Kommunen

Kooperation: Aufbau durch TU Dortmund in Kooperation mit der Branchen-

initiative Gesundheitswirtschaft Stidwestfalen e. V.
Wissenschaftliche Begleitung: TU Dortmund
Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C7,C8

Ziele des Netzwerks sind die Vernetzung relevanter Akteure, die Optimierung von Ablaufen, die
Sicherstellung der Versorgung sowie die Blindelung von Informationen Gber vorhandene Angebote
insbesondere fir dltere Menschen in der Region. Die Aktivitaten stehen unter dem Motto: ,Gemein-
sam fur mehr Lebensqualitat®. Das Gesundheits- und Pflegenetzwerk bietet relevanten Akteuren
den Rahmen zum Austausch und zur professionsiibergreifenden Kooperation auf Augenhdhe. Dank
guter Resonanz gelingt es, zahlreiche wichtige (sowohl haupt- als auch ehrenamtliche) Institutionen
einzubinden. Das Netzwerk gliedert sich in zwei Steuerkreise sowie drei runde Tische mit den
Schwerpunkten ,Zufrieden zu Hause - gegen Einsamkeit und Isolation im Alter, ,Begleiten beim
Vergessen - Angebote zur Demenzversorgung” und ,Briicken nach Hause - Schnittstellen zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung®, die jeweils weitere Projektgruppen beinhalten. Erste kon-
krete Ergebnisse der Arbeit sind die Ende 2014 vorgestellten Handlungsempfehlungen (mit dem Ziel
der Starkung der kommunalen Gesundheits- und Pflegestrukturen), der Wegweiser ,Gut informiert
dlter werden in Plettenberg und Herscheid“ und das Demenz-Netzwerk Plettenberg-Herscheid.
Dem Steuerkreis des Netzwerkes gehoéren die Burgermeister von Plettenberg und Herscheid, der
Koordinator Pflegeberatung des Markischen Kreises, die Demografiebeauftragte der Stadt Pletten-
berg, die Leiterin der Freiwilligenzentrale Plettenberg, die Sozialdienstleitung, die Kimmerin und

die Beauftragte fir altengerechte Quartiersentwicklung Herscheid sowie eine Leiterin eines Alten-
pflegeheims, eine Krankenhausvertretung und ein ehrenamtlicher Berater an.
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Pravention bei Hochbetagten in der Kommune (R6dental/Bayern)

Trager: Stadt Rodental
Laufzeit: seit 2009
Finanzierung: Grundfinanzierung zu je einem Drittel durch die Kommune Rddental,

das Bayerische Gesundheitsministerium und das Bayerische Sozial-
ministerium. Teilprojekte auch durch Spenden, Preisgelder, teilweise
Teilnehmergebiihren fir Seniorenfitnessstudio und ,Hausliche
Hilfen®.

Kooperation: Allgemein: Kommunalverwaltung; Wohnungsbaugesellschaft des
Landkreises Coburg; ehrenamtlich tatige Birger; 1) Teilprojekt
Seniorenfitnessstudio: AWO Seniorenheim; 2) Teilprojekt Praventive
Hausbesuche: Rodentaler Hausarzte

Wissenschaftliche Begleitung: Hochschule Coburg

Praventionsschwerpunkte: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C7,C8

Schwerpunkt des Projektes ist die Gesundheitspravention fiir dltere Menschen Uber 65, insbesonde-
re flir Hochaltrige, durch Fitnesstraining und aufsuchende ehrenamtliche Arbeit. Hochbetagten soll
Bewegungsselbststandigkeit weiterhin ermdglicht werden. Das Projekt fasst mehrere Einzelprojekte
Roédentals zusammen: 1) Seniorenfitnessstudio mit Sportgruppen, Galileo-Kursen, Gruppen fur
Sturzprophylaxe; 2) Praventive Hausbesuche - Risikoindikatorenerkennung - Verhinderung un-
notiger stationarer Einweisungen; 3) ,Hausliche Hilfen“ - hiusliche Versorgung von Hochbetagten
mit motorischem Training. Die Unterstiitzung individueller Selbststiandigkeit bis ins hohe Alter findet
zudem ihre Entsprechung in einer seniorengerechten Gestaltung des Stadtraumes. Auf Basis einer
partizipativ angelegten Bedarfsanalyse wird der 6ffentliche Raum in der Kommune zunehmend
barrierefrei gestaltet - beispielsweise durch die Beseitigung von ,Stolperfallen®, die farbliche Mar-
kierung von Stufen, die Einrichtung einer geeigneten StraBenquerung im Stadtzentrum, abgesenkte
Burgersteige, Fahrbahnverengungen und Geschwindigkeitsbegrenzungen, Einbau selbst 6ffnender
Turen an Geschiften und die Verbesserung des Rédentaler Stadtbus-Konzeptes (Anschaffung neuer
Busse, Veranderung der SchriftgroRe von Fahrplanen etc.).

Teilprojekte:

1) Seniorenfitnessstudio: Seit 2004 werden in einem Pflegeheim Kurse fir Senior/innen (Sport-
gruppen, Galileo-Kurse, Gruppen fiir Sturzprophylaxe) in zwei Fitnessraumen angeboten. Das
groéRere Studio ist mit seniorengerechten Ubungsgeriten ausgestattet, an denen unter anderem
Gehen, Wiedererlangen von Kraft und Koordination nach Schlaganfallen, Sturzpravention und
allgemeine Steigerung von Muskelleistung und Muskelkraft trainiert werden. Teil dieses Einzel-
projektes ist zudem das im Jahr 2009 entwickelte kommunale Programm ,Fit fiir den Alltag!*.
Jingere Senior/innen - mittlerweile rund 130 Personen - besuchen nach einer entsprechenden
Ausbildung sturzgefahrdete und/oder schon einmal gestiirzte Hochaltrige in ihrem Zuhause und
flhren hier mit ihnen fir die Dauer von zehn Wochen Gleichgewichts- und Kraftiibungen durch.
Hauptziel des Programms ,Fit fir den Alltag!“ ist es, (weitere) Stiirze bei alteren Menschen zu
vermeiden und dadurch einen Beitrag fiir ein selbststiandiges Leben in den eigenen vier Wanden
zu leisten. Nach einer zehnwéchigen Ubungsphase wird das Einzeltraining in einer Gruppe
weitergefiihrt. Bei Bedarf steht den Teilnehmenden ein Fahrdienst zur Verfligung.

2) Praventive Hausbesuche - Risikoindikatorenerkennung - Verhinderung unnétiger stationarer
Einweisungen: Geschulte Ehrenamtliche sammeln im Rahmen von Hausbesuchen bei Hoch-
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altrigen Gesundheitsdaten und informieren bei Gefahr bzw. einer Gesundheitsverschlechterung
den/die jeweilige/n Hausarzt/in.

3) ,Hausliche Hilfen“ - hausliche Versorgung von Hochbetagten mit motorischem Training: 17 Mit-
arbeiter/innen versorgen etwa 60 Hochbetagte auf Anfrage und gegen Bezahlung zu Hause und
kombinieren hierbei hdusliche Versorgung mit motorischem Training. Ziel der praventiven Haus-
besuche ist die Verhinderung von unnétigen stationaren Einweisungen.

Die ,Pravention bei Hochbetagten in der Kommune" hat den 3. Platz unter den kreisangehorigen
Kommunen fir das Gesamtkonzept im Rahmen des Bundeswettbewerbes ,Gesund alter werden
in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016 erhalten.

Wi helpt di (D6tlingen/Niedersachsen)

Trager: Gemeinde Détlingen (Sozialamt)

Laufzeit: seit 2012

Finanzierung: kommunale Mittel; Sponsoren und Spendengelder
Kooperation: vor allem Biirger/innen der Gemeinde; Politiker/innen aller

Fraktionen; andere Verwaltungsbereiche; Vereine und gemeindenahe
Einrichtungen

Wissenschaftliche Begleitung: Institut fiir partizipatives Gestalten (IPG)

Praventionsschwerpunkt: Setting/Lebenswelt

Qualitatskriterien: C1,C2,C4,C6,C7,C8

2012 initiierte die Gemeinde einen breiten Beteiligungsprozess mit Blrger/innen, Politiker/innen,
Verwaltung sowie Vereinen und Einrichtungen zum Thema Zukunft der Gemeinde und Generatio-
nengerechtigkeit. Der Prozess wurde durch das Institut fiir partizipatives Gestalten (IPG) begleitet.
Ein Arbeitskreis aus ca. 50 Biirger/innen erarbeitete zu den Themen ,Wohnen und Leben im Alter in
der Gemeinde Détlingen” verschiedene Vorschldge. Daraus entstand das Konzept ,wi helpt di“ mit
den drei Saulen ,Nachbarschaft leben®, ,\Wohnen gestalten®, ,Pflege organisieren“. Zur Koordination
der MaBnahmen stellte die Gemeinde D6tlingen fiir die Dauer von zwei Jahren eine Halbtagskraft
ein. Zur Umsetzung der Angebote wurden der ,wi helpt di“-Verein und die ,wi helpt di“-Genossen-
schaft gegriindet, die sich jeweils eigenverantwortlich um spezifische Aufgaben kiimmern. Der Ver-
ein wi helpt di e. V. ist die zentrale Anlaufstelle und organisiert Unterstiitzung im Alltag (z. B. bei der
Gartenarbeit, Mitfahrgelegenheiten, beim Einkauf) und Teilhabeangebote. Die ehrenamtlichen Hilfe-
leistungen werden durch Mitglieder des ,wi helpt di“-Vereins erbracht, der (Stand September 2015)
95 Mitglieder aufweist, und kénnen nur von Vereinsmitgliedern in Anspruch genommen werden
(tw. mit Aufwandspauschale). Geplant ist ein Tauschsystem mit einer fiktiven Zeiteinheit (D6tlinger
Stunde) als ,Wahrung®, um nachbarschaftliche Hilfen zu vergliten.

Ein weiteres Projekt ist ,Dotlinger Bank - nimm mich mit“. Dotlinger Banke sind markierte Banke fiir
Birger/innen, die eine Mitfahrgelegenheit suchen (September 2015: zwei Standorte in der Gemein-
de). 2015 fand auBerdem die Umgestaltung eines Kinderspielplatzes zu einem Mehrgenerationen-
spielplatz im Rahmen der ,72-Stunden-Aktion“ der Niedersachsischen Landjugend statt. Zur Aktion
gehorte die Akquise des Baumaterials, der Pflanzen und der Outdoor-Fitnessgerate als Spenden
von (ortsansassigen) Firmen. Der ,wi helpt di“-Verein bietet zu festen Terminen einen gemeinsamen
Spaziergang durch das Dorf zum neuen Mehrgenerationenspielplatz an, der mit einer ,Spiel- und
Klonrunde“ beendet wird (neben Bewegung auch Férderung des sozialen Miteinanders). Im Bereich
,Wohnen gestalten” arbeitet die ,wi helpt di“-Genossenschaft z.Zt. an ihrem ersten Wohnprojekt,
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das in D6tlingen nachbarschaftliches Zusammenleben ermdglichen soll. Die Genossenschaft berat
zudem Menschen, die ihr Haus/ihre Wohnung barrierefrei gestalten mochten.

1. Platz unter den kreisangehorigen Kommunen fiir das Gesamtkonzept im Rahmen des Bundes-
wettbewerbes ,Gesund alter werden in der Kommune - bewegt und mobil“ 2015/2016.

4.2.7 Cluster Besondere Zielgruppe ,Langzeitarbeitslose”

Alpha 50+ (Halle/Sachsen-Anhalt)

Trager: INQUA Arbeitstherapeutische Beschiaftigungsgesellschaft gGmbH

Laufzeit: 2010-2015

Finanzierung: Jobcenter Halle; Mittel aus dem Bundesprogramm ,Perspektive
50plus”

Kooperation: Euro-Schulen Halle (ESO); Kompetenzteam des Jobcenters Halle

(Saale); div. Praktikumsbetriebe
wissenschaftliche Begleitung: Institut flir Strukturpolitik und Wirtschaftsférderung (isw) Halle
Praventionsschwerpunkte: Soziale Ungleichheit, Setting/Lebenswelt
Qualitatskriterien: C1,C2,C3,C4,C6,C7,C8,C9

Das Teilprojekt ,Alpha 50+“ war dem ,Kompetenzteam Perspektive 50plus” angegliedert. Im Fokus
standen Langzeitarbeitslose ab 50 Jahren, die durch multiple Vermittlungshemmnisse einen er-
schwerten Zugang zum Arbeitsmarkt haben und der besonderen Férderung bedirfen. Dazu zihlen
insbesondere korperlich und seelisch Behinderte, psychisch Kranke sowie Menschen mit gesund-
heitlichen Einschrankungen. Das Projektleitbild beinhaltet eine auf Nachhaltigkeit und Ganzheitlich-
keit basierende Arbeitsweise innerhalb des Forder- und Vermittlungsprozesses, die die individuelle
Spezifik der Arbeitssuchenden bertiicksichtigt sowie informativ und integrativ wirkt. Unter dieser
Pramisse wurden im Projekt bewusst gesundheitsrelevante, berufspraktische sowie soziale Aktivi-
taten im Integrationsprozess miteinander kombiniert. Zu den gesundheitsrelevanten Angeboten ge-
horten Sport- und Bewegungsmodule, gesunde und ausgewogene Nahrungsangebote sowie Work-
shops zum Thema gesunde Lebensfiihrung. Gemeinsam mit den Teilnehmer/innen wurden in per-
sonlichen Gesprachen die individuellen Fahigkeiten und Starken festgestellt und passende Vermitt-
lungsstrategien erarbeitet. Diese orientierten sich an den personlichen, fachlichen und sozialen
Kompetenzen der Teilnehmenden. Das intensive Coaching wurde fiir eine zielgerichtete personen-
bezogene Entwicklung und die angestrebte Integration genutzt. Die Teilnehmer/innen von ALPHA
50+ rekrutierten sich aus den Personen, die durch das Jobcenter dem Beschéftigungspakt ,Jahres-
ringe" zugeteilt wurden. In Absprache mit der zustandigen Integrationsfachkraft trafen die Langzeit-
arbeitslosen eine freiwillige Entscheidung, ob sie an den Angeboten von ALPHA 50+ teilnehmen
wollten. War diese Entscheidung getroffen, galt sie als bindend.

Die Gesamtkapazitat von ALPHA 50+ betrug 60 Platze. Das Jobcenter Halle (Saale) wahlte die Teil-
nehmer/innen aus und informierte sie umfassend Uber die Bestandteile und Chancen des Projektes.
Die Teilnahme war freiwillig. Die Teilnehmenden durchliefen vier Phasen (1. Erfassung ihrer Schlis-
selqualifikationen, gesundheitlichen Beeintrachtigungen und gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen und Erstellung eines individuellen Aktions- und Integrationsplanes; 2 und 3. Arbeitserprobung
und Praktika mit eingebetteter Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten; 4. abschlieBende
individuelle Fallbesprechung mit Anschlussempfehlung). Die Phasen zwei bis vier mussten dabei
nicht immer nacheinander ablaufen, sondern konnten auch ineinandergreifen. Die Betreuung erfolg-
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te u.a. durch Werkstattpadagog/innen, Sozialpadagog/innen, Psycholog/innen, Gesundheits- und
Bewegungscoachs.

In der Datenbank Gesundheitliche Chancengleichheit ist das Projekt in den Bereichen Empower-
ment, Qualitditsmanagement/Qualitdtsentwicklung, Dokumentation/ Evaluation als Good Practice
gekennzeichnet. 1. Platz beim NBCC Deutschland Award 2011 fiir erfolgreiche und innovative
Strategien der Arbeitsvermittlung. 2. Platz beim Bundeswettbewerb 2010 der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO) fiir die fundierte Gesundheitsférderung bei
dlteren Menschen.

5 Diskussion der Ergebnisse
5.1 Vielfalt in der deutschen Praventionslandschaft

Die Bestandsaufnahme macht die grof3e Vielfalt von verhaltens- und verhaltnisorientierten Interven-
tionen im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention fiir dltere Menschen in Deutschland
sichtbar. Vertreten sind dabei rdumlich und inhaltlich breit angelegte Gesamtkonzepte (Wi helpt di,
Demografie-Projekt Havelland, GeriNet Leipzig) genauso wie kleine spezifische Interventionen, die
dltere Menschen zielgerichtet in bestimmten Lebenssituationen starken und zum Erhalt ihrer ge-
sundheitlichen Situation beitragen (Patientenbegleiter, Urlaub ohne Kofferpacken).

Eine groRe Zahl von Projekten zielt auf die Férderung der Bewegung (Willst du mit mir geh'n?, AUF,
Berliner Spaziergangsgruppen, Mach mit - bleib fit) und die Unterstiitzung der Mobilitat (Patienten-
mobil, Mobia) ab. Begleit- und Besuchsdienste (17/70 Junge Paten fiir Senioren, Mobiler Salon)
dienen der Férderung von Mobilitdat und der Vermeidung von Einsamkeit. Die Erméglichung von als
sinnvoll erlebter Tatigkeit (Mannerwerkelecke, Gemeinsam - nicht einsam) und die Alltagsunterstiit-
zung (SeniorenEinkaufsMobil) von alteren Menschen sind weitere wichtige Inhalte von Interventio-
nen, die Selbststandigkeit und soziale Teilhabe stirken und Moglichkeiten der Selbstbestimmung er-
halten. Uber Qualifizierungen werden 3ltere Menschen selbst (Alterwerden und Gesundheit, Mig-
rantinnen aktiv im Alter und Alltag), aber auch Fachkrifte (Altern und Trauma), pflegende Angehdrige
(GeroMobil, PfiFf, Mobile Demenzberatung) und ehrenamtlich Tatige (Patientenbegleiter, Migration
und Demenz, Aktion Augen auf!) in ihren Kompetenzen gestarkt und fiir die Bedarfe von bestimm-
ten Zielgruppen (z.B. demenziell Erkrankte) sensibilisiert. Vor allem im Rahmen der Quartiersent-
wicklung erfolgen Interventionen zur baulichen Anpassung und Gestaltung einer alter(n)sgerechten
und gesundheitsforderlichen Umwelt (Stadtteilanalyse Weinheim-West, Die besitzbare Stadt).

Die Umsetzung der Interventionen erfolgt meist (iber freie und gemeinniitzige Trager der Wohl-
fahrtsverbande oder durch die Kommunen. Viele Projekte greifen zusatzlich auf ehrenamtliches
Engagement zurtlick. Eine ganze Reihe der Projekte und Initiativen wurde anfangs iber Bundespro-
gramme und -mittel finanziert und angeschoben. In vielen Fallen sind aber auch die Lander oder
die Kommunen Mittelgeber der Interventionen. Die Kranken- und Pflegekassen treten bei der
Finanzierung, Umsetzung oder Begleitung der Projekte deutlich seltener in Erscheinung, was daran
liegen mag, dass die Projektinhalte bisher nicht Auftrag der GKV war. Fiir die finanzielle Unterstiit-
zung und Foérderung von Interventionen spielen teilweise Stiftungen und Sponsoren eine Rolle.

Einige Projekte setzen gezielt Strategien ein, um als schwer erreichbar geltende Zielgruppen mit
ihren Angeboten zu erreichen (z. B. vereinsamte Altere bei der ,Aktion Augen Auf!‘, Hochaltrige bei
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,Lange mobil und sicher zu Hause", tlirkische Migrantinnen bei ,Migration und Demenz“). Die Zu-
sammenarbeit mit Multiplikator/innen und bei der Zielgruppe bekannten Kooperationspartnern ist
dabei ein bewahrtes Vorgehen. Insgesamt ist an der Ausgestaltung der Interventionen ein breites
Spektrum von unterschiedlichen Kooperationspartnern beteiligt.

Viele der Uiber 6ffentliche Mittel geforderten Projekte werden wissenschaftlich begleitet. Insbeson-
dere bei einer Forderung in Zuwendungsverfahren der 6ffentlichen Hand (Lander, Bund) ist eine
laufende inhaltliche und finanzielle Berichterstattung (Monitoring) tblicherweise auch gefordert. Die
Ergebnisse der Evaluationen und der Einfluss einer wissenschaftlichen Begleitung auf die Entwick-
lung und Ausgestaltung einer Intervention, werden Uber das 6ffentlich zugangliche Material nur im
Ausnahmefall deutlich. Ob bei Interventionen die eine Evaluation nicht explizit benennen, auch tat-
sachlich keine stattgefunden hat, muss im vorgegebenen Rahmen dieser Bestandsaufnahme offen-
bleiben.

Uber die Selbstdarstellung im Internet und die Beschreibung in Datenbanken hinaus konnten bei
einigen Projekten, die in Wettbewerben oder Férderprogrammen ausgezeichnet wurden, Wettbe-
werbsunterlagen und Juryberichte als Unterlagen fiir die Bestandsaufnahme hinzugezogen werden.
Letztendlich kann die Qualitat einer Intervention aber nur durch Vorortbesuche, Interviews mit
unterschiedlichen Beteiligten und eine umfassende Auswertung von Evaluationsergebnissen er-
schopfend erfasst werden.

5.2 Blinde Flecken, wei3e Landschaften

In der Gesamtschau fallt auf, dass fiir den landlichen Raum deutlich weniger praventive und gesund-
heitsfordernde Interventionen fir dltere Menschen gefunden wurden als in urbanen Raumen
(Stadten oder Metropolregionen). Auch wenn die Vermutung naheliegt, dass im landlichen Raum auf
Grund geringer personeller und finanzieller Ressourcen tatsachlich weniger Aktivitaten umgesetzt
werden, sollten auch andere Griinde in Betracht gezogen werden. Denkbar ist beispielsweise, dass
lokale Initiativen im landlichen Raum kleiner und spezifischer, informeller und (iberregional schlech-
ter vernetzt sind. Dies und eine geringere (weil evtl. auch nicht erforderliche) Prasenz im Internet
kénnen dazu fuhren, dass sie nicht bundesweit sichtbar sind. Méglich ist aber auch, dass die web-
basierten Datensammlungen, die der Recherche zugrunde liegen, ihren Fokus starker auf (ausge-
wahlte?) Ballungsrdume richten und landlichen Projekten weniger Aufmerksamkeit schenken.

Viele Interventionen sind relativ komplex angelegt und bedienen mehrere Themen gleichzeitig, z. B.
werden haufig Bewegung, soziale Teilhabe und Steigerung der Alltagskompetenz verknipft. Dieses
Potenzial scheint im Themenfeld ,Erndhrung“ zumindest bei den wenigen gefundenen Projekten
nicht ausgeschopft zu werden. Die Interventionen in diesem Bereich gehen kaum Uber gesellige
Mittagstischangebote hinaus. Potenziale flir Empowerment konnten noch mehr genutzt werden,
wie z.B. Kochen lernen, gemeinsames Einkaufen gesunder Produkte, gemeinsames Gartnern, die
Weitergabe von Information zu altersgerechter und gesunder Erndhrung oder zu Themen wie Mund-
gesundheit. Eine Ausnahme im Cluster ,Qualifizierung und Beratung" stellt in dieser Hinsicht das
Projekt ,GeroMobil Uecker-Randow" dar. Das Modellprojekt war Ausloser fiir die Bildung einer
Selbsthilfegruppe fiir pflegende Angehorige und fiir die Einrichtung einer Therapiekiiche, die heute
genutzt wird, um Angehdrigen und Betroffenen liber Vortrage und gemeinsames Kochen mit Zuta-
ten aus dem speziell flir Demenzerkrankte angelegten ,Garten der Sinne“ theoretische und prakti-
sche Grundlagen fiir eine gesunde Ernahrung zu vermitteln.
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Durch die Recherche wurde deutlich, dass bestimmte Bereiche der Gesundheitsférderung und
Pravention flir altere Menschen gar nicht oder nur vereinzelt konzeptualisiert oder operationalisiert
werden. So greifen nur wenige Projekte gezielt geschlechterspezifische Fragen auf oder sprechen
Manner und Frauen differenziert an. Nur einige, zugehende Projekte versuchen offensiv isolierte,
vereinsamte, schwer erreichbare oder hochaltrige Menschen zu erreichen.

Die Suchtpravention fir dltere Menschen scheint trotz unterschiedlicher Kampagnen zum Thema
eine geringe Rolle zu spielen: Zu diesem Thema wurde, zumindest in den verwendeten Datenban-
ken, keine Intervention gefunden. Auch das Thema ,Vorbeugung psychischer Erkrankungen im Alter”
trat kaum in Erscheinung. Es wurden weder Interventionen zum Umgang mit psychischen Erkran-
kungen, etwa Depressionen, noch zu seelischer Gesundheit gefunden. Lediglich das Projekt ,Trauma
und Alter” konnte diesem Themenfeld zugeordnet werden.

Trotz der ,blinden Flecke” bietet die Vielfalt der Interventionen mit den unterschiedlichen Zielstel-
lungen und Herangehensweisen zahlreiche Anregungen fiir die Entwicklung und Ausgestaltung von
neuen MaBBnahmen. Inwieweit Ansatze Ubertragbar sind, kann im Rahmen dieser Bestandsaufnahme
nicht beantwortet werden. In einigen bundesweiten Projekten (MiMi, AUF, NASCH DOM) ist ein
Transfer bereits angelegt. In manchen Interventionen wurden Handreichungen und Dokumenta-
tionen erarbeitet, die eine Ubertragbarkeit erméglichen und férdern kénnen (Patientenbegleiter).

Die Bestandsaufnahme und insbesondere die telefonischen Interviews mit Vertreter/innen der Pro-
jekte ermoglichen einen ersten Eindruck von den unterschiedlichen Potenzialen und Hiirden, die
einzelne Inhalte, Strategien und Akteurskonstellationen begleiten. Im folgenden Abschnitt werden
einige Aspekte naher ausgefiihrt, wobei es sich zundachst um eine Annaherung handelt. Valide
Aussagen zu den Gelingensbedingungen erfolgreicher Interventionen erfordern eine wesentlich
umfangreichere, tiefer gehende Analyse.

5.3 Potenziale und Hiirden

Die erfolgreiche Implementierung von Interventionen zur Gesundheitsférderung alterer Menschen
wird von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst. Neben den zur Verfligung stehenden finanziellen,
materiellen und personellen Ressourcen ist vor allem die inhaltliche und qualitative Ausgestaltung
der einzelnen Intervention relevant. Zielt eine Intervention eher auf kurzfristig angelegte Effekte,
bleiben diese Faktoren zumeist tiberschau- und handhabbar. Sollen dagegen langfristig forderliche
Rahmenbedingungen entwickelt oder neue Angebote geschaffen werden, nehmen die Anforderun-
gen und die zu liberwindenden Hiirden deutlich zu. Projekte, die zeitlich befristetet finanziert wer-
den, kdnnen nur selten langfristige Strukturveranderungen erzeugen. Gelingt diesen Projekten die
wirtschaftliche Anschlussfahigkeit oder die Uberfiihrung in eine Regelfinanzierung nicht, werden die
Erwartungen nicht nur aufseiten der handelnden Akteure, sondern auch bei der Zielgruppe oft ent-
tauscht. Nachhaltige Effekte sind so schwer zu erreichen.

Der Einfluss der finanziellen Ausstattung einer Intervention wird vor allem dann deutlich, wenn es
um den Abbau sozialer Benachteiligung geht. Manche Mittagstische, Sport- und Bewegungsange-
bote wenden sich gezielt an sozial und 6konomisch benachteiligte dltere Menschen. Gleichzeitig
sind aber nur wenige Angebote kostenfrei. Um die Kosten decken zu kénnen, werden teilweise
Preise kalkuliert, die deutlich Gber dem liegen, was drmere altere Menschen ausgeben kdnnen.
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Um Projekte und Interventionen wirtschaftlich anschlussfahig zu machen, werden stellenweise auch
privatwirtschaftlich organisierte klein- und mittelstandische Unternehmen (KMU) in die Umsetzung
von Interventionen eingebunden. Im Hinblick auf die Multiprofessionalitat und eine gerne unterstell-
te Effektivitat ist dies sehr zu begriiBen. Andererseits handeln Unternehmen immer in erster Linie
betriebswirtschaftlich und nicht altruistisch. Selbst dann, wenn sich ihre Zweckbestimmung aus-
schlieBlich auf die Losung sozialer Probleme bezieht, erwarten sie im Sinne der Win-win-Strategie
fiir sich einen Nutzen.

Viele Interventionen werden durch Kommunen initiiert, finanziert, umgesetzt oder ideell unterstitzt.
Kommunen spielen eine zentrale Rolle bei der nachhaltigen Verankerung und Sicherung einer Inter-
vention: Sie kénnen mit Haushaltsmitteln, Fachwissen aus den Verwaltungsbereichen, Offentlich-
keitsarbeit und Raumlichkeiten unterstiitzen und Kooperationen im Sinne des Gemeinwohls steuern.
Von nicht zu unterschatzender Bedeutung ist auBerdem die 6ffentliche Wertschatzung einer Inter-
vention, etwa durch die Wiirdigung von ehrenamtlich Engagierten durch politische Reprasentant/
innen. Fir die nachhaltige und verlassliche Umsetzung von Interventionen scheint eine feste Anbin-
dung an gemeinwesenorientierte Einrichtungen von Vorteil zu sein. Stadtteil- und Beratungszentren,
Mehrgenerationenhaduser, Nachbarschafts- und Seniorenzentren oder Kirchengemeindezentren
bieten durch ihre Grundfinanzierung einen stabilen institutionellen Rahmen und verfiigen im All-
gemeinen Uber professionell ausgebildetes Personal. Die Einrichtungen sind in den Regionen und
Quartieren als Anlaufstellen haufig bekannt, gut vernetzt und kdnnen, da sie meist unterschiedliche
Zielgruppen und Themen bedienen, Synergieeffekte erzielen.

Haufig hangt der Erfolg einer Intervention an dem personlichen Engagement einer einzelnen Person,
die u.U. auch die Ideengeberin eines Projektes ist. Eine zu starke Abhangigkeit der Interventionen
von einzelnen Personen sollte allerdings vermieden werden, denn ein (bspw. krankheits- oder alters-
bedingter) Ausfall bedeutet dann moglicherweise das Ende des Projektes.

Im Vergleich der einzelnen Cluster zeigt sich, dass bei den Themen ,Bewegung und Aktivierung®,
,Wohnen und Quartier und ,Integrierte Konzepte“ teilweise sehr unterschiedliche Partner (Kommu-
nen, Vereine, Verbande, Gesundheits- und Wohnungswirtschaft etc.) Kooperationen eingehen und
die Interventionen damit auf eine breite Basis stellen. Eine interessante Kooperation findet z.B. im
Projekt AUF statt, wo Sportvereine und Kirchengemeinden kooperieren.

Die Interventionen im Cluster ,Erndhrung und Alltagsunterstiitzung“ werden eher durch ,kleine”
Kooperationen oder von einzelnen Tragern umgesetzt. Auffillig hdufig engagieren sich (evange-
lische/katholische) Kirchengemeinden bei dem Thema ,Mittagstisch®. Krankenkassen, Arzt/innen
oder Kliniken treten in dem Bereich Erndhrung und Alltagsunterstiitzung kaum in Erscheinung,
zumindest in den hier recherchierten Projekten. In diesem Kontext fallt auf, dass sich andere
Glaubensgemeinschaften (bspw. islamische Glaubensgemeinschaften) bislang nicht (sichtbar) im
Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention fiir dltere Menschen zu engagieren scheinen.

Krankenkassen und andere Leistungstrager (z. B. Rentenversicherung) sind relativ haufig an Interven-
tionen im Cluster ,Qualifizierung und Beratung” beteiligt, vor allem als Mittelgeber. Auch im Bereich
der Bewegungsforderung treten sie als finanzierende oder kooperierende Partner auf, wahrend sie
bislang kaum in Quartiersprojekten kooperieren. Arzt/innen, Arztverbande und vor allem Kliniken
sind in Projekten fast aller Cluster als Partner beteiligt (auBer ,Erndhrung/Alltagsunterstiitzung”). Die
Kliniken sind dabei oft Ort flir Interventionen, etwa fiir die ,Patientenbegleiter” oder ,PfiFf". Andere
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stationare Einrichtungen, z.B. Pflegeheime, bilden als Kooperationspartner die Ausnahme, wie in
dem Projekt ,Betreuung mal anders... - Technik unterstiitzt Integration®, das in und von einer Ein-
richtung entwickelt und umgesetzt wurde.

Im Sinne der Partizipation und fiir die Entwicklung bedarfsgerechter Angebote ist es wichtig, dltere
Menschen an der Entwicklung und Umsetzung der Angebote zu beteiligen. Wahrend relativ haufig
ehrenamtlich Engagierte in den Interventionen, vor allem bei der Umsetzung, mitarbeiten, sind Seni-
orenbeirate als formale Vertretungen der dlteren Menschen einer Kommune eher selten in Projekten
vertreten. Beteiligungen von Seniorenbeirdten finden sich im Bereich ,Erndhrung/Alltagsunterstiit-
zung“ und ,Lotsen/Begleitung/Besuchsdienste®, selten in den Clustern ,Bewegung/Aktivierung” und
;Wohnen/Quartier". Es ist allerdings anzunehmen, dass Mitglieder von Seniorenbeiraten teilweise
informell, z. B. als ehrenamtlich Engagierte, an Interventionen beteiligt sind.

In der Vielfalt der Kooperationen liegt ein groRes Potenzial fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention, bietet sich hier doch die Chance, Fachwissen zu verschranken und Kompetenzen zu
blindeln. Vor allem jene Interventionen mit Kooperationspartnern aus sehr unterschiedlichen Be-
reichen kdnnen inspirierend fir die Gestaltung kiinftiger Projekte sein. Zugleich verweisen die hier
skizzierten Potenziale und Hiirden, ebenso wie die im vorangegangenen Abschnitt dargestellten
blinden Flecken und Leerstellen, auf Handlungsbedarfe und Moglichkeiten fiir strategische Ver-
besserungen im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention bei dlteren Menschen.
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6 Strategische Handlungsempfehlungen

Aus der vorliegenden Bestandsaufnahme lassen sich erste strategische Handlungsempfehlungen ab-
leiten. Angesichts der Vielfalt der Praventionslandschaft sollten diese jedoch eingehend gepriift und,
unter Einbeziehung alterer Menschen, im Expertenkreis weiter diskutiert und ausgearbeitet werden.
Praventive und gesundheitsforderliche Interventionen sollten daher in der Wohnumwelt der alteren
Menschen bzw. in der Nahe von wichtigen ,Satelliten” (vgl. S. 9) angesiedelt werden. Dariiber hinaus
sollten sie die Starkung und (gesundheitsforderliche) Gestaltung der Lebenswelten alterer Menschen
zum Ziel haben, um ein gesundes und selbstbestimmtes Altwerden zu ermoglichen. Das kann er-
reicht werden bspw. durch einen Abbau von Barrieren, die Vermeidung von Risiken oder die Forde-
rung von nachbarschaftlichen Strukturen. In stadtischen und landlichen Raumen gehdéren dazu auch
barrierearme und verfligbare Mobilitdtsangebote, um wichtige ,Satelliten” liberhaupt erreichen zu
kénnen.

Region ,Landlicher Raum*“:

Auffallig ist die relativ geringe Anzahl von Interventionen im landlichen Raum. Einige mogliche Er-
klarungen wurden weiter oben angeboten (wenige Akteure, geringe Sichtbarkeit, informelle Projek-
te). Hier lohnt es mit Sicherheit, nach den Ursachen weiter zu forschen. Gerade im landlichen Raum
werden sich kiinftig die Versorgungsprobleme alterer Menschen eher verstarken als vermindern.
Die moglichst lange Aufrechterhaltung von Mobilitat und Selbststandigkeit ist in vielen Regionen
angesichts eines wachsenden Abbaus von Infrastruktur von hoher Bedeutung.

Thema ,Sucht*:

In der Bestandsaufnahme wurden keine Projekte zum Thema ,Sucht” gefunden. Die Zahlen des ak-
tuellen Deutschen Alterssurveys (Mahne et al. 2016) zeigen aber, dass sowohl riskanter Alkoholkon-
sum als auch Medikamentenmissbrauch wichtige gesundheitsrelevante Thema bei dlteren Menschen
sind. Hier zeigen sich deutliche Geschlechtsunterschiede: Wahrend Manner im Alter eher einen
riskanten Alkoholkonsum aufweisen, ist der Missbrauch von Medikamenten eher bei Frauen anzu-
treffen. In Zukunft sollten sich Interventionen auch mit diesem Thema auseinandersetzen.

Thema ,Psychische Gesundheit”:

Zum Thema ,Psychische Gesundheit” wurde nur ein Projekt gefunden, das sich mit Traumatisierun-
gen alterer Menschen befasst. Vor dem Hintergrund, dass zunehmend Menschen mit Migrations-
und Fluchterfahrung das Rentenalter bzw. die Hochaltrigkeit erreichen, besteht hier mit Sicherheit
weiterer Handlungsbedarf. Auch psychische Erkrankungen wie Depressionen sind im Alter weit
verbreitet. Weiterhin waren im Hinblick auf kritische Lebensereignisse (z. B. Verlust des Partners/
der Partnerin) und deren Folgen praventive und gesundheitsférderliche Interventionen sinnvoll (vgl.
Franke et al., im Druck).

Abbau geschlechtsbedingter Ungleichheit:

Das ausdrtickliche Ziel des Praventionsgesetzes, der Abbau geschlechtsbedingter Ungleichheit bei
Gesundheitschancen, findet in der Recherche kaum eine (sichtbare) Entsprechung bei der Gestal-
tung von Angeboten zur Pravention und Gesundheitsforderung. Die geschlechtssensible Ansprache
alterer Menschen und die Adressierung geschlechtsspezifischer Bedarfe stellen eindeutige Deside-
rate in der Angebotslandschaft dar. Themen kénnten bspw. gesunde Ernahrung fiir altere Manner,
Suchtmittelkonsum/Medikamentenmissbrauch und psychische Gesundheit sein.
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Zielgruppe ,Einsame, isolierte und schwer erreichbare Menschen“:

Nur wenige Projekte richten sich explizit an isolierte, vereinsamte oder schwer erreichbare Men-
schen. Hier sollte haufiger mit zugehenden Ansatzen gearbeitet werden. Bei der Recherche fiel auf,
dass altere Menschen oft als einheitliche Zielgruppe verstanden werden und der Heterogenitat von
Lebenssituationen, Ressourcen und Bediirfnissen unterschiedlicher Zielgruppen alterer Menschen
nicht weiter Rechnung getragen wird. Erfolgreiche und passgenaue Praventionsmal3nahmen lassen
sich aber vor allem dann umsetzen und ausgestalten, wenn zielgruppenspezifische Bedarfslagen,
Bedirfnisse und Risikofaktoren erfasst und dementsprechende Angebote entwickelt werden (Pohl-
mann, 2016, 27).

Zielgruppe ,Altere Menschen mit Migrationshintergrund*:

Die Interventionen, die sich explizit an dltere Menschen mit Migrationshintergrund richten, dienen
Uberwiegend der Qualifizierung und Beratung, z. B. zu bestimmten Krankheiten (Demenz) oder zum
Zugang zum deutschen Gesundheitssystem. Diese Themen sind weiterhin von hoher Bedeutung und
entsprechende kultursensible Projekte sollten weiter geférdert werden. Zugleich ware eine Ausdeh-
nung der Aktivitaten auf Handlungsfelder, wie Bewegung oder Erndhrung, wiinschenswert. Eine
Kooperation bspw. mit muslimischen Gemeinden kénnte den Zugang zu muslimischen Alteren mog-
licherweise erleichtern.

Kooperationspartner stationare Einrichtungen:

Stationare Einrichtungen, wie z. B. Pflegeheime, treten bislang kaum als Ort oder Kooperationspart-
ner von Interventionen in Erscheinung. Hier bestehen Entwicklungspotenziale, z. B. bei der Offnung
von Einrichtungen im betreffenden Quartier. Diskutiert werden kénnte beispielsweise, ob ein Pfle-
geheim nicht eine dhnlich zentrale Rolle wie ein Nachbarschaftszentrum einnehmen kénnte.

Qualitatssicherung durch Professionalitat:

Zahlreiche Interventionen werden in Kooperation mit ehrenamtlich Engagierten durchgefiihrt. Das
ist im Sinne der Starkung eines Gemeinwesens zu begriien. Allerdings wurde in der Bestandsauf-
nahme auch deutlich, dass Professionalitat und Fachwissen zentrale Gelingensfaktoren sind, um eine
Intervention solide und kontinuierlich umzusetzen und das Vertrauen der Zielgruppe zu gewinnen.
Anzustreben ist daher die professionelle Leitung und Umsetzung der Interventionen mit einer Be-
teiligung von ehrenamtlich Engagierten.

Qualitatssicherung durch Evaluation:

Nach dem Eindruck in der Bestandsaufnahme erfolgen Evaluationen vor allem dann, wenn sie in
Forderrichtlinien verlangt werden oder wenn eine Intervention durch einen wissenschaftlichen
Partner begleitet wird. Eine gute Evaluation kann Aussagen tber Wirkung, Nachhaltigkeit und Em-
powerment ermoglichen. Ohne Evaluation bleibt in Bezug auf die Umsetzung von Interventionen
vieles spekulativ. Dennoch scheint die Evaluation von Interventionen beim Blick auf das 6ffentlich
zugangliche Material der recherchierten Projekte zumindest zum Teil weiterhin ein schwieriges
Themenfeld zu sein. Grund fir die seltene Durchfiihrung von Evaluationen kann einerseits sein, dass
fur eine angemessene Evaluation keine oder nicht ausreichend Zeit und Mittel kalkuliert bzw. zur
Verfligung gestellt werden. Stellenweise scheint den Akteuren einer Intervention aber auch das
notige methodische Handwerkszeug zu fehlen, um fachgerecht, rechtzeitig und nachvollziehbar zu
evaluieren und zu dokumentieren. Fir kleine Projekte oder Trager, die keine Erfahrung mit wissen-
schaftlicher Evaluation haben, konnte eine einfache und tbersichtliche Handreichung bzw. Vorlage
fur die Durchfiihrung einer Selbstevaluation hilfreich sein.
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Nachhaltigkeit durch Verstetigung:

Die Absicherung der Finanzierung einer Intervention Uiber die erste Projektférderung hinaus ist fiir
die Nachhaltigkeit von elementarer Bedeutung. Hier ware es sinnvoll, Projekttrager schon bei der
Beantragung von Projekten dabei zu unterstiitzen, einen Zugang zu Finanzierungsmoglichkeiten fir
die Zeit nach der unmittelbaren Férderung zu finden. Auch ein Beratungsangebot zu Nachfolgefi-
nanzierungen ist in diesem Kontext vorstellbar. Gegenwartig scheint eine nachhaltige Finanzierung
einer Intervention vor allem von dem Geschick, den Ressourcen und der Vernetzung der Trager ab-
hangig zu sein.

Nachhaltigkeit durch Kontinuitat:

Interventionen benétigen haufig eine relativ lange ,Anlaufzeit®, bis sie im Setting etabliert sind oder
von der Zielgruppe angenommen werden. Gerade bei zeitlich befristet finanzierten Projekten wird
diese Zeit oft nicht realistisch einkalkuliert. Dem Ankommen und Bekanntmachen einer Intervention
sollte daher ausreichend viel Zeit (auch durch die Mittelgeber) zugestanden werden. Hilfreich ist
eine Unterstiitzung bei der Offentlichkeitsarbeit durch lokale Autorititen, etwa den/die Biirgermeis-
ter/in, die Lokalpresse oder wichtige Multiplikator/innen.
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7 Fazit

Die vorliegende Bestandsaufnahme hatte zum Auftrag, beispielgebende Interventionen zu recher-
chieren, die sich an die Zielgruppe ,Altere Menschen“ (55 Jahre alt und &lter) mit dem Ziel richten,
ein gesundes Altern zu férdern und zu unterstiitzen. Vor dem Hintergrund der Vorgaben des Praven-
tionsgesetzes standen besonders die Ziele ,Adressierung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleich-
heit, ,Adressierung geschlechtsbedingter Ungleichheit und ,Gesundheit in Lebenswelten“ im Fokus
der Recherche. Mithilfe unterschiedlicher Datenbanken und weiterer Quellen konnten zahlreiche,
bemerkenswerte Projekte identifiziert werden. Auf Basis der Good-Practice-Kriterien des Koopera-
tionsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit und der Férderkriterien und Grundsatze des
Leitfadens Pravention des GKV-Spitzenverbandes wurde ein Raster von Qualitatskriterien abgelei-
tet, das auf die recherchierten Projekte angewendet wurde.

Aus dem Sample von ca. 1.200 Interventionen wurden 59 Projekte ausgewahlt und einer genaueren
Betrachtung unterzogen, weil sie spezifische Praventionsschwerpunkte umsetzen, die Vielfalt der
Projektlandschaft besonders interessant oder vorbildlich - im Sinne der Umsetzung von Qualitats-
kriterien - reprasentieren und darauf zielen, nicht nur das Gesundheitsverhalten von Individuen und
Gruppen positiv zu beeinflussen, sondern auch Lebenswelten alterer Menschen gesundheitsférder-
lich zu entwickeln und zu gestalten. Mit der Bestandsaufnahme wird die Heterogenitat und Kreativi-
tat von Interventionen im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention flir dltere Menschen
sichtbar. Deutlich werden aber auch Handlungsbedarfe bei der Entwicklung kiinftiger Projekte. Die-
se liegen insbesondere in einer stabilen Finanzierung sowie konsequenten Zielgruppenorientierung.
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9 Anhang
Anlage 1: Recherchekategorien
Anlage 2: Die Excel-Tabelle mit der Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter

Praxis) zur Pravention L.J'nd Gesundheitsforderung (Dateiname: Bestandsaufnahme_
BZgA _Interventionen_Altere_final.xlsx) ist nicht Bestandteil des Berichtes, kann auf
Anfrage aber gerne zur Verfligung gestellt werden.
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