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Sehr geehrte Herren und Damen,

alt werden, gesund bleiben und am gesellschaftlichen
Leben teilhaben, das ist der Wunsch der meisten Men-
schen auch bei uns.

Miilheim an der Ruhr ist die ,dlteste Stadt” in NRWV.
Rund 30 Prozent unserer Birgerschaft ist 60 Jahre oder
dlter. Wir freuen uns dariiber, dass dltere Menschen

sich bei uns besonders wohl fihlen und méchten mit ih-
nen gemeinsam ein modernes und generationengerechtes Milheim gestalten. Altengerechte
Wohnungen, Einkaufsmaglichkeiten vor Ort und die gesundheitliche und pflegerische Versor-
gung im Wohnumfeld haben fir dltlere Menschen eine genau so grofe Bedeutung wie eine
gute Infrastrukiur, die es ihnen ermaglicht, ihre Gesundheit eigenverantwortlich zu erhalten.

Die Milheimer Gesundheitskonferenz machte ihren Beitrag dazu leisten, die gesundheitliche
Versorgung dlterer Menschen in unserer Stadt weiter zu verbessern. Mit der Tagung ,Ce-
sundheit im Alter” mochten wir deshalb mit Thnen als lokale Expertinnen und Praktikerlnnen
ins Gesprach kommen und weitere Handlungsschritte diskutieren. Die Tagungsergebnisse
werden von der Kommunalen Gesundheitskonferenz beraten und in die weitere MaPnahme-
und Projektplanung einfliePen.

Wir laden Sie herzlich ein: Diskutieren Sie mit, und lassen Sie uns an Ihren Erfahrungen und
Vorschlagen teilhaben.

Ihre
Dagmar Mihlenfeld

Oberbirgermeisterin




Der in dieser Tagungsdokumentation befrachtefe Prozess der Ein- und Umsefzung einer Fach-

tagung fur ,Gesundheit im Alter” in der Stadt Milheim an der Ruhr wird entlang der Stafionen
und des Policy-Cycles strukturiert. Theoretische Erlau-

ferungen zu diesen Fachbegriffen erfolgen unter den jeweiligen Gliederungspunkten.

Neben der theoretischen Einbindung werden in Form von Exkursen vertiefend Informationen
zu relevanten Begriffen und Instfitutionen angeboten.

In der Gliederung farbig markiert sind die Punkfe, die eine inhalliche Wiedergabe und
Ausarbeitung der Fachtagung darstellen.

Weiter werden die auf der Tagung gesammelten Anregungen zu den thematischen
Schwerpunkten:

Pravention durch Bewegung und Sport

Infegrierte Versorgung in Pflegeheimen

Gerontopsychiatrie — Wer hilft den Helfenden?

Sucht und Alter
kategorisiert und nach dem Einflussschema von Matthies (2005) verschiedenen Interventions-

typen zugeordnet und tabellarisch dargestellt.

Die Ergebnisse dieser Einordnung bieten den politischen Verantwortlichen der Stadt Milheim
an der Ruhr eine Grundlage fur die weitere MaBnahmenplanung und Handlungsimplemen-
fierung.

Im FlieBtext wird die Verknipfung des im Bereich der Politikfeldanalyse angesiedelten Policy-
Cycle mit dem Einflussschema (Matthies, 2005) laufend erl@utert.



1. Einleitung

1960 wurde in Milheim an der Ruhr die erste Altentagesstdtte Deutschlands erdffnet. Je nach
Standpunkt des Betrachters klingt das in Anbetracht der aktuell zu beobachtenden Bevalke-
rungsentwicklung eher spitzzingig oder nach weitsichtiger politischer Planung.

Denn heute lebt in Milheim ein hoher Bevdlkerungsanteil von Senioren. Die damit verbun-
denen Herausforderungen hat man frih erkannt. Sie liegen neben der Finanzierbarkeit und
Steuerung der gesundheitlichen Versorgung auch in der Gestaltung der zunehmend langer
werdenden Phase des Rentenalters, die nur zum Teil ohne gesundheitliche Einschrankungen
verbracht werden kann. Nach heutigem Wissensstand wird mit steigendem Lebensalter die
Zahl chronisch kranker und multimorbider Menschen zunehmen.

Cenerell ist die Planung und Gestaltung hinsichtlich der Pflege, Befreuung und Sinnstiftung
eines langjahrigen lebensabends eine Herausforderung fir die deutsche Gesellschaft, aber
auch anderer Industrienationen. Die Einbindung der berenteten, aus dem Arbeitsprozess be-
reits ausgeschiedenen Mitbirger in gesellschaftliche Prozesse gehdrt zu diesem Problemfeld.
Schwierigkeiten entstehen durch die Neuartigkeit der Herausforderung, da bis jetzt keine
Erfahrungen im Umgang mit einer solch langen Phase des Ruhestandes vorliegen.

Im Zusammenhang mit der Versorgung der Bevélkerung ist der gesundheitliche Status ein
zentrales Thema. In den Industriestaaten ist die gesundheitliche Sicherung der Bevalkerung

eine sfaafliche Aufgabe (Wendt, 2003).

Daneben geht ein in langer Gesundheit verbrachtes Rentenalter mit einer héheren Lebens-
qualitat einher, es entlastet die Gesundheitssysteme finanziell sowie organisatorisch und ist
for eine selbst bestimmte Gestaltung der letzten Lebensjahre unabdingbar.

In Miilheim an der Ruhr werden schon seit geraumer Zeit Strategien, Datenerhebungen und
MaBnahmen mit dem Ziel einer altengerechten Stadtentwicklung umgesetzt. Ein wichtiger
Aspekt dabei ist auch die Auswirkung der sich in stadtischen Gebieten ausbreitenden sozi-
alen Ungleichheit zwischen verschiedenen Bewohnergruppen auf die Verschiebung des
Altersaufbaus.

Zur Gesundheitssicherung der @lteren Bewohnergruppen ist auf kommunaler Ebene eine Politik
notwendig, die Enfscheidungen enflang den Gesundheitsbedirfissen ausrichtet. Dies be-
deutet nach Hurrelmann (2006) die Gestaltung gesunder lebensumwelten und nicht nur die
Systemverénderung unter dem Verdikt der Kostenersparnis.



Im Rahmen der oben geschilderten Entwicklung wurde von der Kommunalen Gesundheits-
konferenz in Milheim an der Ruhr und dem Gesundheitsamt am 24.03.2010 eine Fach-
tagung mit dem Thema Gesundheit im Alter ausgerichtet.

Die politischen Entscheidungswege, Hintergrundinformationen und Ergebnisse der Tagung
werden in vorliegendem Tagungsband fortlaufend diskutiert und unter theoretischen Gesichfs-
punkten erértert. Entgegen anderer Dokumentationen ordnet der aktuelle Band das politische
Ceschehen in einen theoretischen Rahmen. Dieses strukiurierende Vorgehen wird gewdahlt,
um eine Verbindung zwischen aktuellem politischem Tagesgeschaft und wissenschaftlichem
Arbeiten zu erlangen. Dabei wird allgemein die Vergleichbarkeit der praktischen Politikpro-
zesse erhoht und gleichzeitig neven Blickwinkeln fur weitergehende Problemstellungen und

offenen Fragen Raum gegeben.

Zur sozialwissenschaftlichen Strukiurierung des politischen Gestaltungsprozesses werden
Elemente der Politikfeldanalyse, genauer des Policy-Cycles, verwendet.



2. Theoretische Erléduterungen zum Policy-Cycle

Zum besseren Verstandnis folgen vorab einige Ausfihrungen zum Thema der Politikfeldana-
lyse. Diesem Bereich ist der Policy-Cycle zuzuordnen.

Die Begrifflichkeit ,Politik”, hergeleitet vom griechischen Wort ,polis”, der Bezeichnung des
Stadtstoates der Antike, ist bis heute in der wissenschafilichen Literatur nicht klar, abgegrenzt

definiert (Blum & Schubert, 2009). Nlach Schubert und Bandelow (2009) kennzeichnet

Politik allerdings, dass sie von Menschen mit Zielen und Machtpositionen gestaltet wird.

In modernen Demokratien kann aber keiner der Handelnden seine Positionen unbeeinflusst
von den Zielen und Interessen der anderen durchsetzen. Zu unterschiedlichen Zeitpunkten
gelangen so je nach Akteurskonstellation unterschiedliche Interessenschwerpunkte und Prob-
lemwahrnehmungen in den Blickpunkt des politischen und &ffentlichen Lebens und damit auf
den Zielkatalog politischer Entscheidungstrager.

Neben der Umsetzung abgegrenzter Ziele, gleicht politisches Handeln deshalb eher einem
Prozess unfer Beriicksichtigung vielfaltigster Interessen, Machtpositionen und Individualzielen.
Politische Entscheidungen entstehen heute vermehrt im Diskurs. Nach Jann und Wegrich (2009)
spricht man in diesen Zusammenhang auch vom ,Policy Making”. Die beiden Autoren sehen
darin eine normative Form des politischen Vorgehens. Es umfasst die Programmentwicklung,
die politisch und fihrungsbetont erfolgt, langfristige Perspekfiven verfolgt und die ursachliche
Thematik maglichst breit abdeckt. Zudem wirkt die Programmentwicklung veréndernd auf
Strukturen und &ffnet sich auch fir randsténdige Meinungen. Einen weiteren Schwerpunkt
dieses aktuellen Politikverstandnisses stellt die aktive Beteiligung der Verwaltung an Entschei-

dungsprozessen und der Ausgestaltung von politischer Umsetzung dar (Jann & Wegrich,
2009).

Die neuere Politikwissenschaft bedient sich bei ihren Untersuchungen des Instrumentes der
Politikfeldanalyse. Damit wird eine Erklarung zur Entstehung konkreter politischer Ergebnis-
se angestrebt. Altere Theorien haben im Gegensatz dazu vorrangig nach dem Grund der
Durchsetzung bestimmter Akteurspositionen gefragt.

Innerhalb des Bezugsrahmens der Politikfeldanalyse wird dagegen entlang der Fragen
,Was haben politische Akteure getan?”, ,Aus welchen Beweggrinden wurde gehandelte”
und ,Was wurde bewirki2” vorgegangen.

Die Untersuchungen folgen dabei den Dimensionen ,policy”, ,politics” und ,polity”. Policy
bezieht sich auf die inhaltliche Darstellung. Sie umfasst Aufgaben, Ziele und politische
Programme. Konkrete politische Elemente der ,policy” sind Gesetze, Verordnungen oder
MaBnahmen sowie Handlungsempfehlungen. Die formale Dimension wird unter dem Begriff



der ,polity” gefasst. Er bezieht sich auf die zugrunde liegende Verfassung sowie Normen
und institutionelle Auspragungen. Die dritte Dimension erfasst das prozesshafte Geschehen
und wird als ,politics” bezeichnet. Merkmale hierfur sind Durchsetzungsmittel u. a. Macht
oder Konsens.

In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, auch die theoretische Verwendung des Be-
griffes Akteur zu beleuchten. Anders als im fraditionellen Sinne sind Akteure im Rahmen der
Politikfeldanalyse nicht nur auf Regierungen eingegrenzt, sondern umfassen neben Individu-
en, wie Wissenschaftlern, Betroffenen und Politikern, auch Organisationen. Im kommunalen
Bereich fallen darunter zum Beispiel die érilichen Krankenkassen oder der Stadirat. Dies hat
direkte Auswirkungen z.B. beim weiter oben geschilderten Einbezug der Verwaltung an Ent
scheidungsprozessen. Ebenfalls zu beachten gilt, dass es dabei unterschiedlichste Inferde-
pendenzen der Akteure untereinander gibt.

Im Rahmen der Steverung und Planung politischer Prozesse fanden zunehmend Grében wie
Output, klare Zieldefinition und Etablierung sowie die Notwendigkeit Effizienz und Effektivi-
tat politischer Programme zu messen, Eingang in die theoretische Betrachtung. Output heif3t
in diesem Zusammenhang auch staatliche Intervention. Konkret im Zusammenhang mit dieser

Dokumentation bezieht sich Output auf den Gesundheitszustand der Einwohner von Milheim
an der Ruhr.

Der Begiff ,Intervention” wird in der Onlineversion des Meyers Lexikon als Einmischung,
Vermittlung oder steuernder Eingriff definiert. Daneben werden im ,Waérterbuch Psychologie”
des Deutschen Taschenbuch Verlages (Frohlich, 2000) allgemein unter Inferventionen Maf3-
nahmen verstanden, die Stérungen in Systemen verhindern, beseitigen oder vermindern sol-
len. Speziell auf die Psychologie bezogen, werden Interventionen als MaBnahmen definiert,
die das Erleben und Verhalten ansprechen und verandern wollen.

Der Output stellt im politischen Sprachgebrauch eine Zielgrobe dar, die auch Verhaltensan-
derung bei den Betroffenen anregt, bewirkt und umfasst (Jann & Wegrich, 2009). Bezogen
auf die Fachtagung ,Gesundheit im Alter” bedeutet dies, dass Handlungsempfehlungen der
Akteure vor Ort abgefragt werden, die den Output ,Férderung und Erhaltung der Gesund-
heit” der dlteren Bevolkerung in Milheim an der Ruhr ansteuern. Diese konkreten Handlungs-
empfehlungen werden am Ende der Tagungsdokumentation mittels des Einflussschemas von

Matthies (2005) kategorisiert.

Die folgenden Ausfihrungen werden entlang den Stationen des Policy-Cycle gegliedert, um
so ein besseres Verstandnis zu erreichen. Der Policy-Cycle ist, wie einfihrend bereits ange-
merkt, ein Modell zur Darstellung politischer Prozesse. Das Modell ermaglicht einerseits die
Strukturierung und Systematisierung politischer Prozesse und dient andererseits als Gliede-
rungselement und Abbildungsmodell dynamischer Anteile im politischen Geschehen.



Neben der (Problemdefinition) und des sind die

(policy development) und die Prozessmodule des
Policy-Cycle. Weiter werden im Ablauf die (implemention) und Evaluierung
(policy evaluation) beschrieben. Diese Unterscheidung der Abfolge innerhalb des Policy-
Cycles wird von Blum und Schubert (2009) in der Literatur verwendet.

Ruhr Universlifit Bochum, Fakultit fir Sozialwissenschafl, Sommer scoester 2008, Seminar: § fihlgheil des enropil:
Mehr ? + Nils Bandelow, Dy folie gur pehnten Sitang

Der idealtypische Policy Cycle
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(re-)
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Quelle: JTahn, Wemer/Wegrich, Kai: Phasenmodelle und Politikprozesse: Der Policy Cyele, in Schubert, Klaus/Bandelow,
Nils C. (Hg ). Lehrbuch der Politikfeldanalyse, Minchen: Oldenbourg, 5. 82.

Abbildung 1: Policy Cycle

Die Stationen des Policy-Cycles sind im realen Alllag nicht derart klassisch nachvollziehbar
und voneinander zu differenzieren. Die idealtypische Darstellung unterstitzt vor allem die
Kategorisierung und nachfolgende Analyse des politischen Geschehens. Im Rahmen dieser
Dokumentation wird der Policy-Cycle zur reinen Beschreibung des Prozesses gewahlt. Eine
Begrindung oder Analyse von Machtpositionen oder Durchsefzungsstrategien erfolgt nicht.
Mit Abschluss der Fachtagung ,Gesundheit im Alter” sind die Prozessphasen des Cycles

und durchlaufen. Zur weiteren Erarbeitung einer
Mabnahmenplanung werden im Rahmen dieser Tagungsdokumentation die Anregungen
der Workshopteilnehmer kategorisiert. Diese Einteilung kann beim weiteren Vorgehen des
Prozesses als Arbeitsgrundlage zur Entscheidungsfindung und Handlungsimplementierung
genutzt werden.



Im Zusammenhang mit der Politikfeldanalyse ist weiter vertiefend die Praxisforschung beach-
tenswert, da dieser Wissenschaftszweig besonders in diesem Bereich vermehrt Anwendung
findet. Dementsprechend veréindern sich Umgang und wissenschafiliche Auseinandersetzung
mit der politischen Problemwahrmehmung und der sich daran anschlieBenden Generierung
von Lésungsansatzen sukzessive. Nahere Informationen dazu finden Sie in folgendem Ex-
kurs.

Mit Gliederungspunkt 2.1. beginnt die Darstellung des politischen Prozesses zum Thema
Alter und Gesundheit mit dem Punkt der Problemwahrnehmung.

Nach Flick (2006) fihrt der rasche Wandel und die Pluralisierung unserer modernen lebens-
welten zu unterschiedlich differenzierten sozialen Kontexten. Deshalb kann das klassische
Vorgehen der Ableitung von Fragestellungen aus theoretischen Modellen nicht mehr in allen
Bereichen zu adaquaten Losungen praxisrelevanter Probleme fihren. Denn diese Ableitungen
werden heute der differenten Realitét moderner Gesellschaften nicht ausreichend gerecht.
Zunehmend werden deshalb in praxisnahen Forschungsfeldern, wie beispielsweise der
Politikwissenschaft, aber auch der Unterrichtsforschung oder Sozialarbeit, vermehrt Fragestel-
lungen und L&sungen im Rahmen der Praxisforschung gestellt.

Ausgangspunkt hierbei ist die Datenerhebung und darauf aufbauvend die Suche nach Prob-
lemldsungen. Die Auswertung der vorhandenen Daten deckt bestimmte Probleme auf, deren
lésung individuell im prozessualen Handeln erfolgen soll. Im Vordergrund steht das akfive
Handeln, welches die Wissensbasis dieser Forschungsrichtung bildet. Die Konfextualitat, die
Abhéngigkeit der Handlung vom jeweiligen sozialen, historischen und kulturellen Umfeld,
wird hierbei im Forschungsprozess offen gelegt. Praxisforschung versteht sich als Reflexion
und Erfassung vorhandener Realitat. Dieses Vorgehen bildet die Grundlage des theoretischen
Verstandnisses. Daran anschlieBend werden Fragestellungen sowie Losungsvorschlage beste-
hender Probleme abgeleitet. Die ndtigen Erhebungsmethoden kénnen dabei den Erfordernis-
sen der Situation angepasst werden. Der Forscher selber ist Teilnehmer und nicht nur Beob-
achter. Seine aktive Rolle wird auch vom Bestreben getragen, Einfluss auf die vorgefundenen
Verhalinisse zu nehmen. Ein klassisches Beispiel hierzu ist die Studie ,Die Arbeitslosen von

Marienthal” (Jahoda, Lazarsfeld & Zeisel, 2009).

Das Vorgehen gleicht einer systematischen Analyse der vorgefundenen Redlitét. Dadurch
wird neues Wissen generiert. Theoriebildung erfolgt hier aus der Datenlage. Dies wider-
spricht erst einmal gangigen wissenschafilichen Prinzipien. Innerhalb der Praxisforschung
entstehen neue Theorien im Rahmen praxisrelevanter Fragen.



Im Gegensatz dazu verfolgt die empirische Forschung das Ziel, Ergebnisse objektiv, verall-
gemeinernd und aus neutraler Forschersicht zu erreichen. Theorien in diesem Umfeld entste-
hen aus logischer Ableitung bestehender Annahmen. Objektive Theorie folgt dem Anspruch
der Allgemeingltigkeit und Kausalitat. Dies steht oft mit der komplexen Wirklichkeit und
ihren widersprichlichen Ausformungen im Widerspruch.

Ein Beispiel aus der Gesundheitsokonomie wird zur Verdeutlichung des Sachverhaltes hier
kurz angefthrt. Aufgrund der theoretischen Annahme eines rational handelnden Individuums,
dem Menschen, Arbeitsmodell des so genannten Homo Oconomicus, erwartet man eine
Entscheidung des Birgers unter Kosten-Nutzenmaximierung aufgrund rein rationaler Erwa-
gungen. Real aber werden bei jedem Menschen subjektive, individuelle und manchmal
anscheinend irrationale MaBstébe angelegt, wenn es um Entscheidungen fir die eigene
Gesundheit geht. Demzufolge kann ein Gesundheitssystem, das ausschlieBlich sachliche,
monetare und rationale Erwagungen in seinen Behandlungsrichtlinien bericksichtigt, an den
Bedirfnissen der Konsumenten vorbeiplanen. Denn nicht immer ist die ginstigste Kosten-Nut-
zenKalkulation als Handlungsmotivation ausreichend. Beim Abwdagen von Kosten-Nutzen-
Vergleichen sind monetére Aspekte nur ein Teilbereich, der auf die Enfscheidungsfindung
einwirkt. Kosten und Nutzen kénnen interindividuell hochst unterschiedlich belegt sein.

Deshalb wird es zukinftig wichtig sein, auf Grundlage allgemeiner Theorien zur Gesundheit,
dem Wissen zur kinftigen Bevolkerungsentwicklung und den erwarteten Problemlagen, den
Bedirfnissen der Birger vor Ort Gehér zu verschaffen und Mitsprachméglichkeiten zu etab-
lieren, um angepasste MaBnahmen erarbeiten zu kénnen.

Dies gilt perspektivisch befrachtet konkret auf die zu erwartende lange Pflegebedirftigkeit
der eigenen Eltern und der Frage nach einem wiirdigen lebensende. Hierfir gibt es aktuell
keine gesellschafilichen Modelle (siehe dazu Einfihrungsvortrag von Herrn Professor Nehen
auf der Fachtagung) zur Handreichung individuellen Ausgestaltens.

Praxisforschung kann hier gewinnbringend angewendet werden. Das Erheben subjekfiver
Erfahrungen der Betroffenen und die Auswertung obijektiver Daten kénnen direkt in theoreti-
sche, heuristische Annahmen Gberfihrt und zu erstfen Handlungsanleitungen genutzt werden.
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2.1. Problemwahrnehmung zum Thema Gesundheit im Alter

Uberalterung und Belastung des Gesundheitssystems sind allgemein bekannte Schlagworte
im offentlichen Diskurs. Knapp formuliert wissen wir alle, dass wir dlter werden, langer
arbeiten missen und die Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen auf wackligen Fifden
steht. Im Folgenden werden vertiefend Fakien zu diesem Problemkreis aufbereitet. Unterschie-
den werden hier allgemein &ffentlich publiziertes und diskutiertes Wissen und das direkt vor
Ort, kommunal vorhandene Wissen in Milheim an der Ruhr.

Unter Problemwahrnehmung, einem Abschnitt des Policy Cycles wird nach Blum und Schubert
(2009) ein sozial konstruierter Prozess verstanden. Frihere politische Theorien haben dem
hingegen von objektiv vorhandenen Problemen gesprochen. Die Problemwahrnehmung ist
ein Vorgang, an dessen Ende die dffentliche, gesellschaftliche und politische Erkenninis eines
wirtschaftlichen, sozialpolitischen, die Umwelt belastenden oder anderweitigen Problems steht.
Faktenwissen und sfafistische Erhebungen helfen hier die Komplexitat der sozialen Welt zu
strukiurieren. Verschiedene Personen kénnen aber dabei aus vorhandenen Daten oder Fak-
fen unterschiedliche Schlisse ziehen. Ein objektives Problem lasst sich aus wissenschaftlichen
Untersuchungen und Analysen nicht ohne weiteres ableiten. Zusdtzlich ist fir die Problem-
wahrnehmung eine Unferscheidung zwischen Ist- und Sollzustand notwendig. Bestehende
normative Vorgaben sind Vorraussetzung dieser Zustandsparameter.

2.1.1 Weltweite Entwicklung des Bevélkerungsaufbaues

Mit der Beobachtung zur Veranderung der Bevolkerungsentwicklung erhdlt der Aspekt Gesund-
heit zunehmende Bedeutung. Fragen zur finanziellen und versorgungstechnischen Gewahrleis-
tung der Leistungen des Gesundheitssystems stehen dabei im Fokus der Problemwahrnehmung.

Weltweit wird ein Anstieg der Bevolkerungsanteile alterer Menschen in allen Gesellschaften
beobachtet. Es vollzieht sich ein demografischer Wandel innerhalb der Weltbevslkerung.
Als Ursachen dieser so genannten demografischen Alterung werden die gestiegene lebens-
erwartung sowie der gleichzeitige Rickgang der Geburtenzahlen (Thieme, 2008) diskutiert.
Fur deutsche Verhdlinisse ist diese Verénderung gleichzeitig von einer hdheren Frauenquote
gekennzeichnet. Zukinftig werden zudem viele Menschen mit Einwanderungsgeschichte
ihren Llebensabend bei uns verbringen (Bshm, Tesch-Rémer & Ziese, 2009).

Anschaulich zeigt sich der Wandel der Bevdlkerungsstruktur auch in der Abbildung von Alters-
pyramiden. Glich der Aufbau des Jahres 1900 einer Tanne, wandelte sich dieses Bild. mit
deutlichen Einschnirungen bei den ©0J&hrigen und Ausdiinnung bei den jingeren unter 30

Jahren. Nach Prognosen fir das Jahr 2050 erinnert die bildliche Darstellung an einen Pilz
(Thieme, 2008).



Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland
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Abbildung 2: Ansicht Alterspyramiden - Quelle: statistisches Bundesamt, Wiesbaden

Die Folgen, die sich dadurch fir die Befroffenen selbst und die Gesellschaft insgesamt erge-
ben, werden weiter fortlaufend skizziert.

2.1.2. Bevolkerungsstruktur in Milheim an der Ruhr

Der oben dargestellte allgemeine Trend der veranderten demografischen Entwicklung, ist
auch in Milheim an der Ruhr zu erkennen. Die Zahl der Hochbetagten liegt hier im NRW-
Vergleich mit an hochster Stelle. Im Allgemeinen werden Menschen ab dem vollendeten 80.
oder 85. lebensjahr als Hochaltrige bezeichnet (Thieme, 2008). Das Landesinstitut fir Ge-
sundheit und Arbeit kurz LIGA bezeichnet Personen ab dem 80. Lebensjahr als hochbetagt.

Die Stadt Milheim an der Ruhr ist im Landesvergleich 2007 die Kommune mit dem héchs-
ten Altenquotienten und wird dies, nach Prognosen, auch noch im Jahr 2025 sein (logd,
2009). Der Altenquotient erfasst das statistische Verhdltnis der 6.5Jéhrigen und Alteren be-
zogen auf die 18- bis 64 dhrigen in Prozent (Altenquotient, légd, 2009). Der dargestellte
Wandel der Bevélkerung macht Veranderungen gesellschaftlicher Strukturen und politischer
Richtlinien notwendig.




16

Zur Veranschaulichung des Sachverhaltes sind folgende Grafiken eingefigt:

O e IR Yy iy e + R

Herdehiin Wirtfalor nach Viersshngebedivon, 2007 indkaater . 2T

*i

]

]

324 34
] -
=

st Laresamt o Dalermaranmetung urd Sisbsos Y Forschieougoes - 16gd
Beoienmgitarces, Bgere Berachourg -

Frr DA RGO A TE v
Altersstruktur der Bevdlkerung =
Hardrhain-Wastaien nach Vemallungsbazirken, 2007 Indikator b 27

Hochbetagte (30 u. m. J)

Antallin

I:] 37- 43
D 44 - 47
|:| 43 - 50
- & . 53
=] 54 - 59

Dusll Landesamt tor Daterverarbeitung und Statistk MREW. Fortscheeibung des Elogd
Eevalkerungstandes, Eigene Berachnung =

Abbildung 3: Verteilung Altersstruktur NRW - Quelle: LIGA.NRW, Bielefeld



2.1.3. Antizipierte Folgen des Bevélkerungswandels

Mit Zunahme der alter werdenden Bevélkerung wird rein numerisch eine héhere Krankheits-
haufigkeit erwarfet. Auch die Multiimorbiditat und chronische Erkrankungen stellen im Rahmen
des demografischen Wandels ein vermehrtes Problem dar. Dabei stellt sich schon seit
langerem das gesellschaftliche Problem der Finanzierung und Organisation der zukinftig zu
erwarteten Mehrbelastung fur das deutsche Gesundheitssystem.

langere Rentenzeiten fihren zu hdheren Ausgaben der Renten- und Krankenversicherungen,
die, heutige Organisation vorausgesetzt, aus der Solidargemeinschaft finanziert werden.
Cleichzeitig sinken die Einnahmen, da sich der Anteil junger und jingerer Erwerbstatiger
verringert.

Die Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, lautet damit vor allem: Bleibt Gesund-
heit bezahlbar?

Aus Sicht der Gesundheitsdkonomie stellt Gesundheit aber nicht nur einen Kostenfaktor dar,
sondern wird ebenfalls als Wertschépfung betrachtet.

Um die Kostenseite zu minimieren, spielt die Forderung und Erhaltung der Gesundheit von
alteren Arbeitnehmern und der berenteten Bevolkerung eine wichtige Rolle. Gesunde Arbeit-
nehmer konnen beispielsweise langer am Erwerbsleben teilnehmen.

Gesunde Rentner und Pensionére bendtigen weiter geringere Zuwendungen aus der Kran-
kenversicherung. An diesem Punkt wird auf zwei unterschiedliche Hypothesen zur kinftigen
Kostenentwicklung aufgrund der langeren Lebenserwartung und der mit dem Alter einherge-
henden hdheren Morbiditat verwiesen (Bohm, Tesch-Rémer & Ziese, 2009, S.105). Unter
dem Stichwort Expansion wird eine Ausweitung von Lebenszeit mit chronischen Krankheiten
bei steigender Llebenserwartung prognostiziert. So wird neben einer langeren Behandlungs-
daver chronisch, degenerativer Erkrankungen u.a. auch mit der Zunahme psychischer Ste-
rungen (Demenz) gerechnet. Eine anders gelagerte Entwicklung der Morbiditat im héheren
lebensalter wird unter der Kompressionshypothese abgehandelt. Die Vertreter dieser Hypo-
these erwarten eine Stagnation der Zunahme an Lebensverléngerung, da organische Syste-
me nach heutigem Kenntisstand nicht unendlich regenerierbar seien. Daher wird im Kreise
dieser Denkrichtung die Verbesserung der gesundheitlichen Aufklérung und Behandlung
bestehender Erkrankungen zu einer Verlagerung der Krankheiten in spatere Lebensabschnitte
fohren, die dann aber verdichtet auftreten. Unter einer Expansion der Morbiditét ist eine
langfristig ansteigende Kostenentwicklung fir die Krankenkassen zu erwarten. Kompression
bedeutet kurze, aber kostenintensive Gipfel in der Krankenkassenleistung.



Unter dem Stichwort ,Gesundheit als Wertschopfung” erwartet man aufgrund der Zunahme
alterer Menschen eine steigende Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen. Unterschie-
den werden hierbei gesundheitsférdernde und regenerative oder préventive MaBnahmen.
Dieses wachsende Potenzial steigert die Markinachfrage im Bereich der Gesundheitsvorsor-
ge und fursorge sowie Pravention, aber auch im Bereich der Pflege, Kuration und Regenero-
fion (Europdische Kommission, 2006).

In diesem Zuge ist an die Einfihrung einer Regulierung des Gesundheitsmarktes gedacht,
die sich an der Nachfrage orientiert. Dies erfordert aber enorme Veréinderungen des deut
schen Gesundheitssystems. Bisher Uberwiegt im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen
fraditionell das Machtpotenzial auf der Anbieterseite. Den Nachfragern gelingt es aufgrund
des eigenen Wissensdefizits nur schwer, ihre individuellen Bedirfnisse gezielt, selbst be-
stimmt und ausreichend zu erfillen. Das ist ein klares Manko fir eine wettbewerbsorientierte
Marktentwicklung. Daher wird schon seit mehreren Jahren von Seiten der Politik der Versuch
unternommen, mehr Wettbewerb einzufihren.

Zum Gelingen eines solchen gesellschaftlichen Wandels, bendtigen wir eine vertrauensvolle
Kommunikation {Luhmann, 2001) aller am Diskurs Beteiligten. Die Herausbildung und das
Verfestigen vertrauensvoller Strukturen und Handlungsskripte erfordert vor allem im gemeinso-
men Austausch die gleichberechtigte Beriicksichtigung der Macht- und Interessenlagen aller
im Gesundheitswesen beteiliglen Gruppierungen.



Nach Tesch-Rémer (2005) sowie Fillip und Schmidt (1998) ist das Alter ein integraler
Bestandteil des Lebenslaufes. Mit Austritt aus dem Berufsleben beginnt diese Endphase des
Entwicklungsprozesses. In der modernen Entwicklungspsychologie wird Altern als ein lebens-
langer Prozess verstanden, der die gesamte Lebensspanne von der Geburt bis zum Tod,
umfasst. Deshalb wird menschliche Entwicklung heute nicht mehr nur auf die Phasen von
Kindheit und Jugend bezogen.

Altern wird multidisziplinar innerhalb verschiedener Fachdisziplinen erforscht. Die Soziologie
betrachtet den Alterungsprozess aus sozialhistorischer Sicht oder im Rahmen gesellschaftli-
cher Systemvergleiche. Dabei werden Einflisse von Familienstrukiur, Gesundheits- oder Erzie-
hungssystemen in die Untersuchungen mit einbezogen. Typische, mit einem hohen Lebensal-
fer einhergehende Einschrénkungen sind der begrenzte Bewegungsradius, die Mobilitat, die
korperliche Belastbarkeit, die geistige Flexibilitat und das verminderte Hor- bzw. Sehverma-
gen. Zum Erhalt der Selbststandigkeit sind deshalb wohnortnahe Versorgungsstrukturen nétig,
in denen z.B. die arziliche Versorgung fuBlaufig zu erreichen ist, haushaltsnahe Dienstleistun-
gen und Einkaufsmaglichkeiten ,um die Ecke” liegen und soziale Kontakte ,vor der Haustir”
gepflegt werden kénnen. Es gilt, das Lebensumfeld seniorengerecht zu gestfalten. In der
wissenschaftlichen Theorie wird der Begriff des ,Setting” fur das lebensumfeld verwendet.
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2.1.4. Zusammenfassung allgemeine Problemwahrnehmung

Der sich abzeichnende Bevalkerungswandel fihrt zu einem wesentlich léngeren Lebens-
abend fir viele Menschen. Dies sfellt alle Gesellschaften vor neue Herausforderungen.
Aufgrund dieser prognostizierten Veranderungen der Bevolkerungsstruktur sind finanzielle
und versorgungstechnische Engpasse auch im deutschen Gesundheitssystem zu erwarten.
Begrindet wird dies mit der zahlenmé&Bigen Zunahme multimorbider und chronisch kranker
Menschen im spafen Lebensalter. Eine Maglichkeit hier akfiv gegen zu steuern, ist die Verén-
derung des Gesundheitsverhaltens des Einzelnen. Damit erhofft man Erkrankungen im Verlauf
zu mildern, den Ausbruch zu verzégern oder gar zu verhindern.

Nach gesundheitsskonomischer Betrachtung wird der Output Gesundheit Gber die Inputfak-
foren erzeugt. Einflusse finden sich auf der kérperlich, psychischen Ebene des Menschen,
den soziodkonomischen Fakioren, denen ein Individuum ausgesetzt ist, der Effizienz des
jeweiligen gesellschafilich vorhandenen Gesundheitsdienstes, dem sozialen und kulturellen
Kapital der Betroffenen und der Qualitat der lebensgrundlagen: Wasser, Boden und Luft.
Kommunen kénnen auf die Inputfakioren vor allen Dingen im Rahmen der Gestaltung der
direkten Lebensumwelten und der Veranderung des Gesundheitsverhaltens einwirken.

Die Kommunale Gesundheitskonferenz der Stadt Milheim an der Ruhr hat aus diesem Grund
unter anderem das Thema ,Gesundheit im Alter” im Méarz 2010 auf einer Fachtagung be-
handelt. Die Ausrichtung einer solchen Veranstaltung wird in diesem Bericht unter den Punkt
des Agenda-Setting im Rahmen des Policy-Cycles eingeordnet.

Begrindet wird diese Einordnung im folgenden Gliederungspunkt.
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2.2. Agenda Setting — Gesundheit im Alter

Im Rahmen des Policy-Cycles werden beim Agenda-Setting konkrete Probleme auf die Tages-
ordnung gesetzt, fir die es gilt, im weiteren Verlauf des Prozesses geeignete Manahmen zu
implementieren. Unter Agenda wird hier eine Anzahl von Problemen und Themen verstanden,
denen Regierungen und politische Entscheidungstrager ihre Aufmerksamkeit zuwenden. Die
Aufnahme des Problems im politischen Feld ist der entscheidende Unterschied zum vorherigen
Baustein des Policy-Cycles. Denn die Problemwahmehmung untersucht die Erkennung und Er-
orterung von Fragen im Bezug auf die gesamte Gesellschaft. Die Menge der gesellschaftlich
bestehenden Probleme wird beim Agenda Setting damit deutlich eingeschrankt. Die Frage-
stellungen belaufen sich schwerpunkimaBig auf die Mechanismen, die die Aufmerksamkeit
auf bestimmte Probleme lenken und darauf, wie die Selektion von Problemen erfolgt. Nach
Jann und Wegrich (2009) kénnen folgende Formen der Agenda differenziert werden:

Die sffentliche Agenda, hierunter werden Massenmedien und die Fachéffentlichkeit gefasst,
wird von der politischen Agenda abgegrenzt. Dabei werden nochmals zwei Auspragungen
unterschieden. Informale und formale Formen sind weitere Klassifizierungen der politischen
Agenda. Unfer informalen Formen werden allgemein Teile der politischen Arena bezeichnet.
Dem gegeniber ist die Agenda der Regierung oder des Parlaments, eine formale Form.

Im Folgenden wir skizziert, wie das Problem der gesundheitlichen Versorgung eines immer
grober werdenden Anteils der élter werdenden Bevélkerung in Milheim an der Ruhr auf die
politische Agenda kam.

Fir den vorliegenden Tagungsband ist die Priorisierung des Problems fur die kommunale
Agenda ausschlaggebend. Konkret wird dargestellt, wie im Rahmen der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenz (KGK) das Problem von den Beteiligten verbalisiert und in den politischen
Prozess eingebracht worden ist.

Zundchst erfolgt eine Beschreibung der bereits implementierten, verhalisbezogenen Maf-
nahmen zum Aufbau eines gesundheitsforderlichen Lebensumfeldes in Milheim an der Ruhr.
Wie die bisherigen Ausfihrungen gezeigt haben, ist die Férderung der Gesundheit ein
lésungsansatz, der aufgrund der demografischen Verdnderungen nétig ist. (siehe dazu auch

Unterpunkt 2.1.3.).



2.2.1. Gesundheitsférderung in Milheim an der Ruhr

Vor der Beschlussfassung der KGK zur Durchfihrung einer Fachtagung mit dem Thema ,Ce-
sundheit im Alter” wurden in Milheim an der Ruhr bereits verschiedene Mafinahmen initiiert,
die sich vor allem auf die Gestaltung des Umfeldes bezogen, um altengerechte Llebensbezi-
ge zu schaffen. Will man diese Schritte theoretfisch abgrenzen, so handelte es sich nach der
Theorie zur Gesundheitsférderung um ein verhdlinisbezogenes Vorgehen. Gesundheit kann,
nach Hurrelmann (2009), intervenierend verhaltens- oder verhalinisbezogen stabilisiert wer-
den (siehe dazu auch Faltermaier, 2005; Schwarzer, 2004). Verhdlmisbezogene MaBnah-
men zur Veranderung des Gesundheitsverhaltens setzen im Umfeld an. Verhaltensbezogene
MaBnahmen hingegen zielen auf die Anderung von Verhalten durch Wissensvermittlung
oder das Aktivieren sozialer Motive ab, wodurch sie unmittelbar auf den Gesundheitsstatus
einwirken. Sie erhdhen die Kontrolle und das Selbstwirksamkeitsgefihl des Individuums und
verringern dadurch Ohnmachtserfahrungen (Hurrelmann, 2006).

Die Beeinflussung und Veranderung von Verhalten ist erklartermaBen (Punkt 2.1.) Ziel politi-
scher Programme.

Solche Verhaltensanderungen im Bereich der Gesundheitsvorsorge haben mehrere Work-
shops der Fachtagung Gesundheit im Alter thematisch aufgegriffen. Konkretes Ziel der
Kommunalen Gesundheitskonferenz der Stadt Miilheim an der Ruhr war es, von und mit den
fachlichen Akteuren vor Ort zu den einzelnen Themenfeldern Handlungsempfehlungen zu
entwickeln.
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Gesundheit ist neben historischen Entwicklungen, den weltanschaulichen und kulturellen Vor-
stellungen auch gepragt von einer naturwissenschaftlichen Sicht auf die organische Funktion
des menschlichen Kérpers (Franck, 2007). Die Relativitat des Krankheits- und Gesundheits-
begriffes der inferkulturell verschieden ist (Hornung, 2009), zeigt sich im Ausdruck kérper-
licher Beschwerden. Abhéngig vom kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrund nehmen
Menschen Schmerz oder die Einschrénkungen kérperlicher Funktionsfahigkeit sowie emotio-
naler Zustanden anders wahr.

Dieser kulturell bedingte unterschiedliche Umgang beeinflusst auch die Entscheidung, ab
welchem Zeitpunkt eine Abweichung vom gesellschaftlich gefeilten ,Normalzustand” als
krank definiert wird.

In den westlich orientierten Kulturen ist diese Festlegung traditionell dem Bereich der Human-
medizin vorbehalten.

Gewshnlich wird wie in der bekannten Definition der WHO (1946), Gesundheit als End-
punkt idealisiert. Die WHO versteht Gesundheit als Zustand vélliger psychischer, kérperlicher
und sozialer Beschwerdefreiheit. Nach heutigem wissenschaftlichem Verstandnis entsteht
Gesundheit eher innerhalb eines FliePgleichgewichtes zwischen den Polen Gesundheit und

Krankheit.

Gesundheit hat demzufolge einen Prozesscharakter und wird zu jedem Lebenszeitpunkt neu

hergestellt (Franck, 2007; Hurrelmann, 20006; Bengel, Strittmacher & Willmann, 2001).

Ein einfaches Ursache-Wirkungs-Denken im Bereich der Gesundheitstorderung und Kranken-
versorgung ist mit den heutigen Theorien zur Entstehung und Erhaltung von Gesundheit daher

nicht mehr vereinbar.

In der Ottawa-Charta sind 1986 die Ziele der WHO im Bereich Gesundheit konkretisiert

und verabschiedet worden.

Oberstes Ziel der Charta ist es, ,Gesundheit fir alle” zu verwirklichen. Dies bedeutet, allen
Menschen ein hoheres Maf an Selbstbestimmung fir die eigene Gesundheit zu ermaglichen.
Die WHO empfiehlt daher verhaltenssteuernde MaBnahmen, die die personliche Gesund-
heit starken. Aber auch Informationskampagnen, die das individuelle Wissen erweitern, wann,
wie und wo unterstitzende Hilfe zum gesundheitlichen Wohlbefinden eingefordert werden
kann, gehéren zum MaBnahmenkatalog. Denn gerade solches Wissen starkt die Fahigkeit
des Individuums, sich seiner Gesundheit selbst anzunehmen.



Fine Selbstregulation der eigenen Bedirtisse wird eingerdumt, indem fir die Betroffenen
Méglichkeiten geschaffen werden, auf ihre Sozialrume gestalterisch Einfluss zu nehmen.
Innerhalb eines solchen Ansatzes werden dann auch Angebote zur Verdnderung auf der
Verhaltens- und Verhélinisebene angeschlossen.

Ausgehend von dem Grundsatz, dass Gesundheit ein allgemeines Menschenrecht ist, sieht
die Ottawa-Charta (19806) Gesundheit als Bestandteil des alliaglichen Lebens an. Sie er-
moglicht jeder Person das entsprechende Mal an gesellschaftlicher Teilhabe.

Cleichzeitig wird Gesundheit durch die Umfeldbedingungen im Sinne der vorgefundenen

sozialen und r&umlichen Strukturen sowie durch Umwelteinflisse, bezogen auf die Qualitat
von Luft, Wasser und Boden als Lebensgrundlage, beeinflusst. Auch personale Ressourcen

und die genetische Ausstattung sind Bedingungsvariablen des individuellen Gesundheitszu-
standes.

Die Ausfihrungen der Ottawa Charta (19806) fordern die Schaffung gesundheitsférderlicher
lebenswelten. Eine Konkretisierung erfolgt z.B. in der Umsetzung im Rahmen der ,Gesunde-
Stadte” Bewegung (Health friendly Cities).

Auch die Empfehlung der Vemnetzung aller befeiligten Akteure des Gesundheitswesens im
Sinne einer sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit ist Bestandteil der Charta. VWeiter ge-
hort die Forderung der Patientenorientierung sowie der Patientenselbstbestimmung zu den
Beschlussen.
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2.2.2. Seniorenwirtschaft

Die Notwendigkeit zum aktiven Handeln ist in Milheim an der Ruhr erkannt, und es wurden
bereits erste politische MaBnahmen initiiert. Bezogen auf das Thema Gesundheit bewirken
die im Folgenden vorgestellten Schritte eine Starkung von sozialem Kapital, Partizipation und
Verénderungen des lebensumfeldes. Sie sind nicht direkt im Bereich der Gesundheitspolitik
angesiedelt, wirken eher implizit und erfolgen im Rahmen z. B. sozialplanerischer Entschei-
dungen.

2006 wurde in Milheim an der Ruhr eine Fachtagung zum Thema ,Seniorenwirtschaft —
Eine Entwicklungsperspektive fir Milheim an der Ruhr” durchgefthrt. In Zusammenarbeit mit
dem Institut ,Arbeit und Technik” wurden dort Handlungsempfehlungen zur Férderung der
wirtschaftlichen Entwicklung, bezogen auf die dlter werdenden Verbraucher erstellt (Institut
Arbeit und Technik, kurz IAT, 2006). Die Schwerpunkte liegen im Bereich der VWWohnungswirt-
schaft, der Rehabilitation und des Pflegebedarfes. Zur Angebotsoptimierung wird empfohlen,
im Vorfeld kleinrgumig, z.B. auf der Ebene der Staditeile, Daten zur bestehenden Nachfrage-
situation zu erheben.

Im Bereich des VWohnens ist es ein zentrales Anliegen der Senioren, in ihrer vertrauten Um-
gebung bleiben zu kénnen. Hier stellt sich der VWWohnungswirtschaft die Aufgabe, geeigne-
ten Wohnraum sowie ein altengerechtes Umfeld bereitzustellen. So werden Strukturen im-
plementiert, die es den Betagten ermdglichen, maglichst lange gesund, aktiv und vor allem
selbst bestimmt zu leben.

Die auf der Tagung 2006 geplante Restrukiurierung und Vernetzung der kommunalen Alten-
heime in Milheim mit den ambulanten Diensten, einem Angebot an seniorengerechten VWoh-
nungen und dem Seniorenservice ist unter dem Dach der Milheimer Sozialholding bereits
erfolgt.

Ein Angebot an wohnortnahen Dienstleistungen fur die Senioren ist in diesem Zusammen-
hang ebenfalls umgesetzt worden.

Aus der damaligen Fachtagung hervorgegangen ist zusdtzlich die Idee, in Zusammenarbeit
mit dem Forschungsinstitut fir Gerontologie in Dortmund ein Handlungskonzept ,Seniorenge-
rechte Stadt” {Institut fir Gerontologie an der Universitat Dortmund, kurz FIG, Erscheinungs-
jahr unbekannt] zu entwickeln.

Die weitere Bedarfsplanung, Gestaltung des lebensumfeldes und Einbindung des wirtschaft-
lichen Potenzials der zunehmend dlter werdenden Bevalkerung wurden dabei unter Mitwir-
kung der Betroffenen erarbeitet.
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Im ersten Teil erfolgte eine Bestandserhebung der stadtischen Bevélkerung durch das FIG in
Zusammenarbeit mit dem statistischen Amt der Stadt Milheim an der Ruhr. Ausgewertet
wurden Daten Gber die Anzahl der Gber 60Jahrigen, die Verteilung der Hochaltrigkeit, den
Anteil von Frauen unter den tber 60Jahrigen, die Anzahl der Haushalte mit dlteren Personen,
sowie die Einkommenssituation und den Auslanderanteil je Stadtteil.

Basierend auf der Datenauswertung wurde die raumliche Zuordnung fir die Workshopreihe
festgelegt. Bedarf dafur zeigte sich in den Staditeilen Saarn, Stadimitte (Alistadt 1) und Ep-
pinghofen (Alistadt Il), HeiBen, Dimpten und Styrum.

Die Teilnehmer haben in den Arbeitskreisen die Themen Wohnen im Alter, Alllagshilfen und
Pflege zur Diskussion gebracht. Im weiteren Prozess erfolgte eine Auffécherung der Themen-
felder z.B. der Ausbau von Beratungsleistungen und die Férderung der Eigenbeteiligung.
Weiter wurden die Vernetzung vorhandener Akfivitaten und die Zusammenarbeit der Akteure
aus den professionellen Bereichen mit ehrenamtlich Tatigen angeregt. Auch eine ergénzen-
de Anpassung des Wohnumfeldes, das Angebot von Alltagshilfen und die Erweiterung von
Kontakimoglichkeiten wurde im Rahmen der Workshopreihe diskutiert.

In Planung ist die Qualifizierung von Ehrenamtlichen zu Beratern im Altenbereich. Die ge-
nannten Akfionen gelten der Verbesserung von Beratungs- und Informationsstrukturen.

Nach Empfehlung des FIG, sind zukinftig Themen in diesem Handlungsfeld gezielt im Bereich
der Gesundheitsférderung zu suchen. Angeregt wurde insbesondere eine Erweiterung der in
den Foren bearbeiteten Themen auf die besondere Bedirfislage der pflegenden Angehéri-
gen von Demenzkranken sowie d@lteren Personen mit Einwanderungsbiographie.

Die Ausfihrungen sind dem Bericht zum Handlungskonzept ,Seniorengerechte Stadt” (Stadt
Milheim, 2009a) entnommen.
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2.2.3. Fachtagung: Gesundheit im Alter

Aufbauend auf die im Abschlussbericht des FIG genannten Empfehlungen erfolgte im ndchs-
ten Schritt der politischen Gestaltung der Stadt Milheim an der Ruhr zum Thema Sicher-
stellung der Gesundheit der dlteren Bevélkerungsteile die Aufnahme des Themas durch die
Kommunale Gesundheitskonferenz. Parallel zu den Empfehlungen der FIG sind in Nordrhein-
Westfalen auf der landesgesundheitskonferenz zum Thema ,Gesundheit im Alter — Anforde-
rungen einer dlter werdenden Gesellschaft an das Gesundheitswesen” ebenfalls MaBnah-
menbindel formuliert worden. Daneben hat die kommunale Gesundheitsberichterstatiung in
verschiedenen Berichten und Auswertungen auf die dringende Notwendigkeit aufmerksam
gemacht, den Indikator ,Alter” als wesentliches, gesundheitsrelevantes Merkmal zu berick-
sichtigen.

Zu den Inhalten des Llandesbeschlusses referierte Herr Werse, Mitarbeiter des Landesinstituts
fir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen, kurz LIGA, am 25.03.2009

den Mitgliedern der Kommunalen Gesundheitskonferenz in Milheim an der Ruhr.

Daraufhin haben diese die Umsetzung des Themas Alter und Gesundheit beschlossen.

Erste Zielformulierung war, dass Wissen aus bestehenden Arbeitsgruppen zur Identifizierung
von Versorgungslicken zu nutzen. Allgemein wird angestrebt, die Versorgungsstrukturen fur
betagte Milheimer Birger auszubauen und effizienter zu gestalten.

Im Naochlauf der Konferenz kam es zu einem sondierenden Arbeitstreffen kommunaler Exper-
ten im Bereich Seniorengesundheit, um weiterfihrende Projekfideen und nétige MaBnahmen
zusammenzufragen.

Auf dem Treffen wurden Projekivorschlage in vier Bereichen gesammelt.

Im Bereich der pflegerischen Versorgung wird von den &rilichen Fachleuten vorgeschlagen:
Anpassung der Funktionen der Seniorenbegegnungsstatten
Einfihrung eines Uberleitungs- / Entlassmanagements anzuregen
Projekte zur Schaffung altersgerechten VWohnraums zu verbessern
Der zweite Bereich erarbeitete unter Federfilhrung der &rtlichen Krankenkassen folgende
Ratschlége:
Notwendigkeit, Multiplikatoren fir eine Ausweitung der Sturzpravention zu schulen

Infegrierte Versorgungsformen im Bereich der Krankenversorgung bendtigen eine wei-
fere Forderung
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Von &rztlicher Seite wird Handlungsbedarf gesehen bei
Sportangeboten fir Demenzpatienten
Angebote zum Geddchinistraining

Ausbau der Sturzpravention

Vertreter des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes regten an:
Inferkommunale Gesundheitsberichterstattung zu férdem

Versorgung von gerontopsychiatrischen Patienten durch Einrichtung eines gerontopsy-
chiatrischen Zentrums zu verbessemn

Erstellung von Patientenverfigungen zu férdern und umzusetzen

Im Anschluss daran wurde die Planung einer Fachtagung ,Alter und Gesundheit” zur Be-
schlussfassung durch die Kommunale Gesundheitskonferenz in Milheim vorbereitet.

Aus den gesammelten Projekivorschlagen im Bereich der gesundheitlichen Versorgung von
Senioren wurden folgende untergeordnefe Themen ausgewdhlt:

Gerontopsychiatrie (Referent: Prof. Dr. Hans Georg Nehen): Inhaltlich erstreckt sich
der Schwerpunkt auf die Einrichtung von Informationsmaglichkeiten und Unferstitzungs-
bedarf fir Personen, die demenzkranke Angeharige pflegen. Ziel ist es, die vorhan-
dene Belastung der Laienpfleger durch Beratung und soziale Nefzwerke zu mildem.
Weiter werden Angebote fir Demenzkranke zum Geddchtnistraining und der Bewe-
gungsférderung aufgegriffen. Auch die Forderung des Gebrauchs von Patientenverfu-
gungen féllt in diesen Bereich.

Integrierte Versorgung (Referent: Dieter Hillemacher): Hierunter wird die Einrichtung
einer hausdarztlicher Befreuung in Pflegeheimen zu Randzeiten, also am VWochenende
und nachts gefasst. Wesiter wird diesem Themenaspekt die Einfihrung eines Uberlei-
tungs- und Entlassmanagements in Milheim zugeordnet.

Sturzprévention [Referent: Dr. Andreas Schépf): Ziel ist eine Ausweitung der Sturzpro-
phylaxe in Milheim an der Ruhr im stationdren Bereich. Weiter wird der Aufbau im
ambulanten Sekfor durch Férderung der Prévention von Stirzen im Bereich des Vereins-
sports beraten.
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Im weiteren Verlauf der Planungen wurde die Einbindung der Pflegekonferenz angeraten.
Die Umsetzung dieser Idee erfolgte, und ein viertes Hauptthema fir die Fachtagung wurde
aufgestellt. Es befasste sich allgemein mit dem Bereich der Pflege:

Pllege (Referent: Klaus Konietzka): Unter diesen Tagesordnungspunkt werden Vorschlé-
ge zum Auf- und Ausbau von Pflegestitzpunkten und der Pllegeberatung in Milheim
an der Ruhr erértert und gesammelt.

(Aufgrund aktueller Entwicklungen bei den Pflegestitzpunkien wurde dieser Themenbe-
reich wieder abgesefzt)

Die ausgewdhlten Themenbereiche wurden den Mitgliedern der KGK in Milheim am
23.09.2009 mittels Impulsreferaten vorgestellt.

Im Anschluss hat die KGK die Durchfihrung einer Fachtagung zum Thema ,Gesundheit und
Alter” beschlossen. Geplant ist, zu den einzelnen Schwerpunkten Arbeitsgruppen zu bilden
und dort Handlungsempfehlungen zu sammeln. Die weitere inhaliliche und formale Gestal-
tung der Fachtagung wird vom Gesundheitsamt Milheim an der Ruhr geleistet. Termin der
Fachtagung war der 24.03.2010. Von 14.00 bis18.00 Uhr fihrte die Kommunale Gesund-
heitskonferenz der Stadt Mijlheim an der Ruhr in der Stadthalle diese Veranstaltung durch.

Ziel der Fachtagung ist die Erarbeitung von Handlungsempfehlungen zur Implementierung
einer hausarzilichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen zu so genannten Randzeiten, mehr
Bewegung fir Senioren, ein Angebot zur Gesundheitsférderung pflegender Angehériger und
die Optimierung der pflegerischen Versorgung. Eine Verknipfung zu Empfehlungen der LGK
findet dabei zahlreich statt. Exemplarisch zur Verdeutlichung der Anknipfung wird neben der
Zusammenarbeit von Pflege- und Gesundheitskonferenz die Unterstitzung fur Laienpfleger
von Demenzpatienten im familicren Bereich herausgegriffen. Neben diesen, in Impulsre-
feraten vorgestellten Themen fur die Fachtagung, erfolgte von Dr. HansJirgen Hallmann,
leiter der ginko Stiftung fir Pravention, auf der Gesundheitskonferenz am 23.09.2009 der
Vorschlag, auch das Thema Sucht im Alter fir die geplante Fachtagung mit aufzunehmen.

Im Anschluss an die Konferenz im September fanden weitere Vorbereitungsgespréche und
Abstimmungen mit den zusténdigen Fachleuten statt. Daraufhin wurden die thematischen
Schwerpunkte im Tagungsprogramm wie folgt festgelegt.
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Programm

ung und Eréffnung der Tagung

Oberbirgermeisterin Dagmar Mihlenfeld
15:30-17:00 Uhr
Arbeitsgruppen

14:10 Uhr
Gesundheit & Alter — vergleichende Workshop 1
regionale Analyse und Prognose Préivention durch Bewegung und Sport

Dr. Claudia Terschiren, Moderation: Dr. Andreas Schépf, EVK Milheim
Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit NRW

Sehr geehrte Herren und Damen,

alt werden, gesund bleiben und am gesellschaft-
lichen Leben teilhaben, das ist der Wunsch der
meisten Menschen auch bei uns.

Mdilheim an der Ruhr ist die ,dlteste Stadt” in
NRW. Rund 30 Prozent unserer Burgerschaft ist
60 Jahre oder dlter. Wir freuen uns dariber, dass
éltere Menschen sich bei uns besonders wohl
fohlen und méchten mit ihnen gemeinsam ein
modernes und generationengerechtes Miilheim
gestalten. Altengerechte Wohnungen, Einkaufs-
méglichkeiten vor Ort und die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung im Wohnumfeld
haben fir dltere Menschen eine genau so grofie
Bedeutung wie eine gute Infrastrukiur, die es
ihnen ermdglicht, ihre Gesundheit eigenverant-
wortlich zu erhalten.

Workshop 2

Integrierte Versorgung in Pflegeheimen
14:40 Uhr. : . Moderation: Dieter Hillemacher,
Gesundheit & Alter — Bericht aus der Praxis Regionaldirektion AOK Milheim an der Ruhr

Prof. Dr. Hans Georg Nehen,
Geriatriezentrum Haus Berge in Essen WorkShop 3
Gerontopsychiatrie — Wer hilft den Helfenden?

Moderation: Prof. Dr. Hans Georg Nehen,
15:10 Uhr Geriatriezentrum Haus Berge

Kaffeepause mit Gelegenheit zum Gespréich
P

Die Milheimer Gesundheitskonferenz méchte
ihren Beitrag dazu leisten, die gesundheitliche
Versorgung dlterer Menschen in unserer Stadt
weiter zu verbessern. Mit der Tagung ,Gesund-
heit im Alter” m&chten wir deshalb mit hnen

als lokale Expertlnnen und Praktikerlnnen ins
Gespréich kommen und weitere Handlungsschritte
diskutieren. Die Tagungsergebnisse werden von
der Kommunalen Gesundheitskonferenz beraten
und in die weitere MaBnahme- und Projektpla-
nung einflieBen.

Workshop 4

Sucht & Alter

Moderation: Dr. Jirgen Hallmann,

ginko Stiftung fur Prévention

Dr. Bodo Lieb, LVR-Klinikum Essen

Kliniken und Institut der Universitét Duisburg-Essen

17:00 Uhr
Ausklang am Buffet mit Gelegenheit

Wir laden Sig herzlich ein: Diskutieren Sie mit, zur Diskussion der Workshop-Ergebnisse
und lassen Sie uns an lhren Erfahrungen und

Vorschlagen teilhaben.

Drgoec Mzl
Ddgmar Mihlenfel

Oberbirgermeisterin

Moderation: Volker Wiebels ca. 18:00 Uhr
Pressesprecher der Stadt Milheim an der Ruhr Ende der Veranstaltung

Abbildung 4: Tagungsflyer

Nach der Beschreibung der im Vorfeld der Fachtagung ,Gesundheit im Alter” bereits erfolgten
Schritte des Agenda Setting des Themas wird unter den nun folgenden mit F gekennzeichne-
ten Gliederungspunkfen die Fachtagung im Ablauf und inhaltlich wiedergegeben.
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F. 1. Erdffnungsrede der
Biirgermeisterin Renate aus der Beek

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich begriiBe Sie sehr herzlich zur Fachtagung ,Gesund-
heit im Alter” unserer Kommunalen Gesundheitskonfe-
renz. Gleichzeitig darf ich im Namen von Oberbir-
germeisterin Dagmar Mihlenfeld um Verstandnis bitten,
dass sie nicht — wie geplant — diese Konferenz eréffnen

kann. Geme tue ich dies aber in ihrer Vertretung.

Die Frage nach der Gesundheit im Alter wird — angesichts des demografischen VWandels —
fir unsere sozialen Systeme immer bedeutsamer. In einer ,Seniorenhochburg” wie Milheim
wird dies natirlich besonders spirbar. Wir missen also sehr intensiv dariber nachdenken,
wie heutige und kinftige Versorgungssysteme den Anforderungen einer dlter werdenden
Gesellschaft gerecht werden kénnen.

Der Erhalt von Gesundheit und Lebensqualitat bis ins hohe Alter stellt die Menschen und das
Gesundheitswesen vor neue Herausforderungen. Vor allem die Prévention und Gesundheits-
férderung werden dabei noch starker als bisher in den Blickpunkt ricken missen. Wie kann
der Einzelne, wie kénnen Familie, Arbeitgeber, das Gesundheitswesen, wie kann unser
Gemeinwesen dazu beitragen, ein gesundes Alter zu ermdglichen? Dafir braucht es viele
Akteure auf allen gesellschaftlichen Ebenen und Lebensbereichen!

Die Milheimer Gesundheitskonferenz greift diese Erkenntnis auf und beleuchtet mit dieser To-
gung das Thema ,Gesundheit im Alter” aus unterschiedlichsten Blickwinkeln. Die folgenden
Vortrége und Workshops mit Experten werden |hnen, dem Milheimer Fachpublikum, sicher
spannende und nachhaltige Impulse fir lhre weitere Arbeit geben. Sie werden miteinander
ins Gesprach kommen, sich mit lhrer eigenen Erfahrung einbringen, die ndchsten Hand-
lungsfelder diskutieren. Ergebnisse, die Sie heute erarbeiten, werden die Grundlagen bilden
for neue MaPnahmen und Projekte der Gesundheitskonferenz.

So danke ich lhnen allen sehr herzlich fur lhr Interesse und Ihre Bereitschaft, diesen Tag
engagiert und zielorientiert mitzugestalten!

Ebenso danke ich der Referentin Dr. Claudia Terschiiren, dem Referenten Prof. Dr. Hans
Georg Nehen, und natirlich den Workshop-Moderatoren, dafir, dass Sie der Einladung
der Mijlheimer Gesundheitskonferenz gefolgt sind und hier fir uns zur Verfigung stehen. Ich
winsche lhnen allen fur den heutigen Tag viel Erfolg, ein anregendes Miteinander und gute
Resultate! Was Sie heute erarbeiten, wird allen Milheimerinnen und Milheimern irgend-
wann unmittelbar zugute kommen! Auch daftr herzlichen Dank!
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F. 2. Inhaltliche Darstellung der Einfishrungsvortréige

Zu Beginn der Veranstaltung am 24.03.2010 wurden zwei EinfGhrungsvortrage for alle Teil-
nehmer gehalten. VWahrend Dr. Claudia Terschiren vom Landesinstitut fir Gesundheit und Ar-
beit NRW, Daten zur Bevolkerungsentwicklung, Prognosen der gesundheitlichen Entwicklung
und magliche Gestaltungsempfehlungen referierte, verwies Prof. Dr. Hans Georg Nehen,
Ceriatriezentrum Haus Berge in Essen, schwerpunkimaBig auf die Herausforderungen dieser
Entwicklung in einer Gesellschaft, die kaum Uber Wissen und Erfahrung mit Hochaltrigkeit
und den Umgang mit langen Pflegezeiten kennt.

F. 2.1. Vergleichende regionale Analyse
und Prognose

In Threm einfihrenden Vorirag hat Dr. Claudia Ter-
schiren, Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit
des Llandes Nordrhein-Westfalen, Daten und Fakten
zur Veranderung der Bevolkerungsentwicklung und
dem Bevolkerungsaufbau dargestellt (siehe dazu
auch Gliederungspunkte 2.1.1. und 2.1.2.). |hr

Fazit lautet, dass wir in Deutschland in Folge des

demografischen Wandels mit einer kontinuierlichen
Alterung der Bevélkerung konfrontiert sind.

Dies hat auch regional Auswirkungen auf die gesundheitliche Lage und Versorgung der
Bevilkerung, wie in folgendem Ausschnitt der Power Point Présentation von Dr. Claudia
Terschuren vertiefend und komprimiert dargestellt ist:

Lt
s e m—m——

Gesundheait und Alter im Fokus

= demografischer Wandel — verdnderte Bevilkerungsstruktur
= Faktoren: Rickgang und Alterung der Beviilkerung

= regionale Auswirkungen auf die gesundheitliche Lage

= Gestaltungsméglichkeiten
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Aus der Datenlage wird von den Experfen im Landes- Prognose: Alterunp schraitet fort
institut fir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-
Westfalen eine zunehmende Alterung auch der kommu-

nalen Bevolkerung abgeleitet.

! cwBsETEEists Sagutaial e

Neben den politischen Gestaltungsmaglichkeiten, die Faktoren des demografischen Wandels ~ Si=mwe
im spateren Verlauf des Vortrages von Dr. Claudia
Terschiren aufgezdhlt wurden, zeichnen verschiedene mgm“nﬂ

Faktoren fir den demografischen Wandel, der neben :
y g—

der Alterung, auch die Feminisierung des Alfers sowie

eine Zunahme multi-ethnischer Bevolkerungs-Zusammen- Vernderung
der Familien-
stellung umfasst, verantwortlich. Folgende Folie stellt strukturen
diesen Wirkzusammenhang noch einmal grafisch und e “““--.‘ Ut
bildlich dar: el Pt gtk
Bevolkerungsriickgang
Die Prognosen der Entwicklung der Bevélkerung der Stadt Milheim an der Ruhr erwarten im
Zeitraum von 2006 bis 2030 eine Abnahme der Einwohnerzahl von 6%. Den Stand der
Hochbetagten und der Altersquotient fir die Stadt sind bereits unter dem Gliederungspunkt
2.1.2. benannt worden.
Dr. Claudia Terschiren nennt an Auswirkungen dieser 2004 und Progeose 2025 e
demografischen Veranderungen neben der Abnah- Freeg von Rewerarkingen R
me der lebenszeit, die in gesunder lebenserwartung Al Nseirinkomgen I A
verbracht werden kann, auch die Zunahme von Never- T e s

krankungen mit steigendem Lebensalter. Darunter fallen
oo 4

schwerpunkimaBig Diagnosen von Altersdemenz, Krebs-
erkrankungen und Myokardinfarkte. Nach Aussage von
Dr. Claudia Terschiren, wird diese Entwicklung beson-

M

ama 4

ders ausgepragt im Ruhrgebiet zu verzeichnen sein.

Zur Veranschaulich dient folgende Power Point Folie: e
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Zusammentassung S W Zusammengefasst ergeben sich durch die Veran-

derung des Bevolkerungsaufbaus kinftig diese

Prognosen zu Gesundheit und Krankheit Trends:

» Neuerkrankungsraten nehmen mit dem Lebensalter
zu und steigen mit der Alterung der Bevilkerung an

* Prognose 2025: Inzidenz fr alle untersuchten,
chronischen Krankheiten hoher — Bedarf an med.
Versorgung

* Diagnostik und Therapien werden individualisiert —

Potenzial zur Senkung der Krankheitslast in der
Bewdlkerung noch unklar

Daran anschliefend referiert Dr. Claudia Terschiren zur zukinftigen Bedeutung von Alter.
Unter der leitfrage:

Bleiben wir l&nger fit,
oder siechen wir
nur l&nger dahin?

verweist die Rednerin darauf, dass mit steigendem Lebensalter eine Abnahme des als positiv
oder zufrieden erlebten subjektiven Gesundheitszustandes zu verzeichnen ist.

Dies belegen Daten des Robert Koch Instfitutes aus Berlin, kurz RKI, von 2004. Weiter nimmt
mit dem Alter die Pflegebedurftigkeit und dadurch die Abhangigkeit von Unterstitzung im all-
taglichen leben zu. Hier verweist Dr. Claudia Terschiren auf Daten des Landes Nordrhein-
Westfalen aus dem Johr 2005. Der steigende Pflegebedarf wird grobenteils von nahen
Angehérigen, z.B. den Lebenspartnern oder Kindern geleistet. 58,6 % der Hauptpflegeper-
sonen sind im Alfer zwischen 40 und 64 Jahren Frauen. In der Altersgruppe der 65ahrigen
und Alteren Gbernehmen vor allem Manner die Hauptverantwortung fiir die Pflegearbeit.

Da aber bis zum Jahr 2025 nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2007, die Zahl
der Einpersonen-Haushalte in Deutschland insgesamt weiter steigt, wird die Entstehung einer
Versorgungsliicke fir pflegebedirftige alte Menschen vorhergesagt. Die Referentin stellt
folgende Losungsvorschlage vor.
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Zum einen besteht die Maglichkeit, gezielt eine Mi- D 2050 - Endstation Pflegeroboter-Heim? ez Ty
gration von Pflegekraften zu forcieren. Weiter ist die
Einfuhrung von Pflegerobotern nach dem Vorbild Japans
angedacht.

Dar gpanische Pllegerobotor
Pase ist bai abon Lewton sehr
baliabt.

Hitfa von REMAN; ey s e e e e

Fine andere Maglichkeit wird in der Unterstitzung von
Alterswohngemeinschaften gesehen.

AbschliePend benennt die Referentin zwei Praxisbeispiele. Die Einfihrung des Landesbutton
,Sturzpraventive Einrichtung NRW” ist eine MaPnahme zur Sturzprophylaxe alter Menschen
in Nordrhein-Westfalen. Der Button wird an Altenpflegeeinrichtungen vergeben, die sich von
unabhangigen Experten ihr Engagement im Bereich der Vorbeugung von Stirzen in ihren
Einrichtungen bescheinigen lassen. Weiter wird ein Projekt von Minchner Studenten vorge-
stellt, welches die Bewegung alter Menschen durch das Ausrichten eines Wettkampfes mit
der Spielkonsole ,Wii" im virtuellen Bowling férdert.




Fachtagung 2010: Gesundheit im Alter

Was ist Alter?

somatisch/psychisch

=Kérperliche Krankheiten (Multimorbiditat)
=Psychische Krankheiten (Demenz, PTBS)
= Tertifre Sozialisation

e ]

Multimorbiditit nimmt mit folgenden Geburts-
jahrgingen ab: Die neven Alten" werden geslnder

L
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F. 2.2. Bericht aus der Praxis

In dem zweiten Einfohrungsvortrag vor dem Ple-
num referierte Prof. Dr. Hans Georg Nehen, Ger-
iaftriezentrum Haus Berge in Essen, Uber typische
Kennzeichen des hohen lebensalters. Darunter fal-
len die besondere Auspragung des biologischen
Cleichgewichts, der terticren Sozialisation und
die Altersmorbiditat. Prof. Dr. Hans Georg Nehen
weist in seinem Vorirag darauthin, dass Alfern in
freier Natur nicht vorkommt. Im Tierreich altern nur
domestizierte Tiere.

Im Anschluss werden vom Referenten komprimiert
Fakten zur demografischen Entwicklung und den
damit erwarteten Auswirkungen vorgestellt. Von
Prof. Dr. Hans Georg Nehen wird insbesondere
die Zunahme der Altersmorbiditat betont.

In diesem Zusammenhang verweist er auf die
sich in der Datenlage abzeichnende Entwicklung,
dass die nachste Generation alter Menschen eine
geringere Krankheitslast tragt.

Damit einhergehend werden eine weiter verlan-
gerte lebenserwartung und langere Pflegezeiten

prognostiziert.

Deshalb ist es wichtig, dass im hohen Lebensalter
labile biologische Gleichgewicht rechizeitig zu
stabilisieren, um eine Metastabilitdt zu erreichen.
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Im hohen Alter nehmen psychische Beeinfréchtigungen
insgesamt zu. Neben Angsterkrankungen, Depres-
sionen, Demenz und dem Nachlassen psychischer
Abwehrmechanismen wird der alternde Kérper auch
als narzisstische Krankung erlebt. Dies fihrt dann zu
psychischen Veranderungen. Weiter werden mit dem
Alter insgesamt in unserer Gesellschaft noch zu wenig
positive Vorstellungen verknipft.

Positiv hervorzuheben ist z. B. die mit dem Lebensalter
ansteigende kristalline Intelligenz. Diese basiert auf Er-

fahrungswissen, Allgemeinwissen, dem Sprachverstand-

nis, dem Wortschatz und ist in hohem Maf3 abhéngig
von der Bildungsbiografie und der Lebenserfahrung des
Individuums.

Positiv zu vermerken sind weiter die im Rahmen der so
genannten terfigren Sozialisation erworbenen Kompe-
tenzen des alten Menschen. Die Bestandteile sind auf
folgender Folie festgehalten:

Biologisches Gleichgewicht
Hilfsmittel: ‘
metastahil

Frwt D () G- v

Tertiare Sozialisation:

Kanfrontation mit Grenzen: aktives Handeln contra
Resignation

Kompetenz: Auseinandersetzung mit praktischen
Lebenssituationen
differenzierte Wahrnehmung und
Bewertung von Lebensprozessen
sicheres Urteil
Lebensrickblick
kontextuelles Denken
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Den hohen Schutzfaktor fir die Gesundheit im
Alter durch bestehende soziale Ressourcen, im

Das Morbiditatsrisiko steht in Beziehung zur Sinne familigrer und freundschaftlicher Beziehun-
sozialen Integration, gen, sfellt Prof. Dr. Hans Georg Nehen zusam-

die Mortalitilsrate variiert mit dem menfassend mit der ndchsten Folie vor.

Familienstand,

der Verlauf bestimmter Erkrankungen steht
in Zusammenhang mit sozialer
Unterstitzung
v.Wedel-Parlow, Fitzner, Nehen 2004

el (5 B O Vb, Coachbonr e, Hiet B

Dies zeigt schlagkréftig in Worten, was nebenstehendes Bild
ausdrickt, dass es gemeinsam, um ein vielfaches leichter ge-

lingt, gesund und weitgehend selbststéndig zu altern.

N Elderly
_people

Die Beachtung folgender Regeln, von Prof. Andreas Kruse aus Heidelberg, helfen nach
Angaben des Referenten dem alternden Individuum zusatzlich ein gesundes, zufriedenes und

gelungenes Lebensende zu erreichen.

1. Seien Sie in allen Lebensaltern korperlich,
geistig und sozial aktiv

2. Leben Sie in allen Lebensaltern
gesundheitsbewuit

3. Mutzen Sie Vorsorgemalnahmen

4. Esist nie zu spat, den eigenen Lebensstil zu
andern
5. Bereiten Sie sich auf lhr Alter vor
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6. Nutzen Sie freie Zeit, um Neues zu lernen

7. Bleiben Sie auch im Alter offen fir positive
Ereignisse und neue Erfahrungen

8. Begreifen Sie das Alter als Chance

9. Pflegen Sie auch im Alter Kontakte

10. Geben Sie der Zartlichkeit eine Chance

Foul Or b G Sisfae. Casibi Jorin . Has Sarge

11. Trauen Sie Ihrem Korper etwas zu

12, Gesundheit ist keine Frage des Alters.

13. Nehmen Sie Krankheiten nicht einfach hin
14, Suchen Sie nach guter Hilfe und Pflege
15. Haben Sie Mut zur Selbstandigkeit

Fou' Or b G Sisfue. Oasibi Jordn . Has Sarge

Diese in gesellschaftliches Bewusstsein zu verankern ist eine wichtige Aufgabe, um Altern
wieder als positiven Beitrag zum leben und der abschlieBenden Persénlichkeitsentwicklung
zu verstehen.

Der Vortrag endefe mit diesem Zitat:

»Nimm die Erfahrung und die Urteilskraft der
Menschen Uber flnfzig heraus aus der Welt,
und es wird nicht genug dbrigbleiben, um
ihren Bestand zu sichern.«

Henry Ford
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Prof. Dr. Hans Georg Nehen verweist hier insbesondere auf den Wert des Erfahrungswis-
sens alter Menschen fir die Gesamigesellschaft. Auch das gesammelte Problemlésungswis-
sen und die emotionale Gelassenheit im Angesicht von Krisen, die alte Menschen wahrend
ihres Lebens erwerben konnten, indem es ihnen gelungen ist, dies erfolgreich zu meistern,
sind fir zivilisierte Gesellschaften bedeutsam.
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F. 3. Gestaltung der Workshops

Nach einem zu Beginn in das Thema einfihrenden Impulsreferat wurde in den Workshops
ein Erfahrungsaustausch mit den Teilnehmern angeregt. Die Workshopvortrage wurden nur
in den kleineren Foren der Arbeitsgruppen gehalten und werden inhaltlich hier jetzt erstmalig
einer breiteren Offentlichkeit zuganglich gemacht. Ebenfalls dargestellt sind die im Vorfeld
mit den Workshop-Moderatoren abgestimmten Poster zu den jeweiligen Fachthemen, die
Protokolle der vertieften Diskussion sowie die von den Teilnehmern als Experten aus der Pro-
xis entwickelten Anregungen und Handlungsempfehlungen.

Fine iber die reine Dokumentation hinausgehende Differenzierung und Kategorisierung der
Handlungsempfehlungen erfolgt unter dem Gliederungspunkt 2.3.
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F. 3.1. Prévention durch Bewegung und Sport

Pravention durch Bewegung und

Sport
Ziele:
Prophylaxe und Behandlung von: Aufgaben:
* Gangstirungen im Alter
+ Diabetes und -folgen m
* Kognitiven Stérungen « Screening
» Affektiven Stérungen « Aufkldrung/Beratung
» Herzkreislauferkrankungen s Koordination der
MaBnahmen
der Pflegeheime:
: + Risikoabschatzung
+ Gesundheit + Unterstitzung/Férderung
+ Lebensqualitat der Sturzpravention
der Krankenhauser:
: * Netzwerkengagement
+ Krankheitsentstehung + Wissenstransfer
» Krankheitsprogressionen
+ Krankenhausaufenthalten der Krankenkassen:
« Fdrderung der
Angebote/MaBnahmen
* Netzwerke unterstitzen
Vorteile:
* Lebensqualitatsverbesserung der Sportvereine:
+ Eigenstandigkeitserhéhung « Angebote aufzeigen/
* Medikamenteneinsparung anpassen
Ple Sportorganisationen V
Der organisierte Sport férdert die Bewegung im Alltag der Biir-
ger- und Biirgerinnen und ist Partner und/oder Koordinator des
Netzwerkes fiir Bewegungsférderung bei Alteren.
Die Sportvereine verfiigen iiber differenzierte Angebote und
Know-how im Sport mit Alteren.
Die Sportvereine gehen in die Lebenswelten der dlteren | !
Menschen. . KEX i
v {Wee E=a
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Dr. Andreas Schépf vom Evangelischen Krankenhaus in
Milheim an der Ruhr verweist einleitend darauf, dass
Sport und Bewegung im Alter in vielerlei Hinsicht positiv
wirkt und zur Sturzpravention beitragt.

Sportliche Aktivitaten und anderweitige Bewegungsfor-
derung steigern die lebenserwartung, das allgemeine
Wohlbefinden, die lebensqualitat sowie Kompetenzen
zur Alllagsbewdltigung. Auf der rein kérperlichen Ebene
wirken Sport und Bewegung positiv auf das Herz, Kreis-
laufsystem ein und senken den Blutdruck. Positiv beein-
flusst wird auch der Krankheitsverlauf des Diabetes mel-
litus. Ebenso verringert sich das Risiko, an Darmkrebs zu
erkranken. Weiter nimmt bei regelméaBiger Bewegung
oder Nutzung von Sportangeboten die Knochendichte
zu und das Sturzrisiko ab. Auf der psychischen Ebene
werden Angsterkrankungen und Depressionen positiv
beeinflusst. Wie folgende Power Point Vorlage zeig,

sind Stiirze im hohen Lebensalter multifaktoriell verursacht.

Allgemein erhohen die abnehmenden sensomotorischen
Funktionen und verminderte Selbsthilfeféhigkeiten alter
Menschen die Sturzgefahr. Stirze verursachen schwere
Verletzungen bis hin zu bleibenden Behinderungen oder
dem Tod. Schatzungen gehen davon aus, dass jahrlich
ein Drittel der iber 65Jahrigen und die Halfte aller Gber
80Jahrigen stirzen. Die Sturzgefohr kann mittels korper-
licher Akfivitat minimiert werden. Sport und Bewegung
wirken in diesem Bereich stabilisierend.

- |
I

Gerade im Alter wichtig ...

m
i

Sport (Bewegung) ist geeignet

Zur

Sturz- und Demenzprophylaxe !

[

Stiirze im Alter haufig multifaktoriell

1

+ Alter (altershedingte Ganganderung, Muskelerschiaffung ... )
¥ Sensorische Deprivation

¥ Medikamente

¥ Arthrosen

¥ Osleoporose

« Meurologische Krankheiten

¥ Statigehabte Stirze

¥ Depression

¥ Demenz (Aufmerksamkeit reduziert, hohere Ablenkbarkeit ... )

=
BeeinfluRbar durch Bewegung und Sport _;h

FMuskelkraft (Ausdauer)
#Gleichgewicht

= Koordination
FAusdauer

mmmp ~Erhohte Gangsicherheit
~Verringerte Sturzgefahr !
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]

Die zentrale Botschaft von

Grundsatzlich gilt:

I
|

Dr. Andreas Schépf lautet:

Jede regelmiaBige
Bewegungsaktivitat
erhdlt/verbessert die
individuelle Belastbarkeit
und wirkt auch im Sinne
einer Sturzpravention

Besonders dafir geeignet sind regelmdaBiges Tanzen, Tai Chi und Wurfsportarten aus einer
Bewegung heraus. Ahnlich hilfreich wirken Muskelaufbau und ein Gehtraining. Trotz der
positiven Auswirkungen, dem kostengiinstigen Einsatz sind erfolgreiche Interventionen zur
Steigerung korperlicher Bewegungen und sportlichen Akfivitaten nicht leicht umzusetzen.
Denn Verhaltensanderungen sind anstrengend, erfordern eine hohe Selbstdisziplin, eine
grofBe Motivation sowie die Uberwindung GuBBerer und psychischer Barrieren.

Deshalb ist eine Zusammenarbeit aller im Gesundheitswesen Beteiligter von Noten.
Besonderes Augenmerk gilt hierbei den Arzten, Kostentragern und Sportvereinen.

Vor dem Start eines Bewegungstrainings sollte der dltere Patient immer einer drztlichen Be-
ratung und medizinischen Untersuchung unterzogen werden. Empfohlen wird, diese wah-
rend der AktivierungsmaBBnahmen laufend zu wiederholen. Der Einbezug von Sportvereinen
verspricht eine besonders gute Wirkung, da nebenbei auch soziale Einbindung hergestellt
wird. Neben der statifindenden sozialen Inferaktion gilt es das in den Vereinen vorhandene
Fachwissen positiv hervorzuheben.

AbschlieBend formuliert der
Referent dieses Statement: Sport im Alter .

I

.. niitzt in vielen medizinischen Bereichen !
.. ist effektiv !

.. ist preiswert !

... fordert die Lebensqualitat !
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Stichwortprotokoll der Diskussion

RehamaBBnahmen missten ,verschrieben” werden.

Die Ansprechpariner fir Praventions- oder BewegungsmaPnahmen der Krankenkassen
mussten vor Ort personlich ansprechbar sein.

Figene Erfahrung einer Rentnerin: Kur abgelehnt, da sie der Erhaltung der Arbeitskraft
dient.

Das Programm ,Riicken sanft und effektiv” fir Senioren wird sehr erfolgreich durchge-

fohrt.

Frau Hendricks merkt an, dass hierfir qualifizierte Ubungsleiter nétig sind.

Sport auf Krankenschein wdére der Tod der Pharmaindustrie!

Pravention wird von der Bundesregierung blockiert.

Appelle reichen nicht; Sportvereine erreichen sozial benachteiligle Menschen nicht.

Stadt sollte Gelegenheiten schaffen, um sich zu bewegen. Gerdte in der Innerstadt,
die Bewegung anregen. Rollireppen und Aufziige fir Leute verbieten, die sie nicht
brauchen.

Dr. Andreas Schopf: Sportvereine haben kein Monopol auf Bewegung.

Frau Hendricks: Ahnliches Projekt fir sozial schwache Menschen, wie Sportgutschein-
projekt fur Kinder.

Walking-Angebot im Hexbachtal: es kdnnen nicht so viele Gruppen angeboten wer-
den, wie es Interessenten gibt.

Dr. Andreas Schopf: Vorschlag: Probestunden.

Martina Ellerwald (MSB) weist auf die Broschire ,Gesundheit braucht Bewegung.
Sportvereine haben Angebote” hin, in die sich Vereine mit ihren Angeboten einfragen
lassen kénnen.

Altere Menschen sind gesundheitsbewusst. Kritik an der Generation Spielekonsole.

Arzte kennen haufig die Inhalte der Bewegungsangebote nicht und kénnen Patienten
nicht beraten.

Es dauert haufig sehr/ zu lange, bis ein Bewegungsprogramm wissenschaftlich aner-
kannt wird.

Angebote im Bereich Bewegung gibt es genug, problematisch ist die Motivation des
Menschen.
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Mobile Physiotherapie ist sehr beliebt.
100 Gramm Praxis sind besser als 100 Kilogramm Theorie.
Demenz und Depression fragen zu geringer Bewegungsfreude bei.

Angebote fur dltere Menschen sollten in einer Broschire gebindelt dargestellt werden
und diese sollte an Arzte und Apotheken verteilt werden.

Am 18. April 2010 findet wieder die Seniorenmesse im FORUM stat.

Nach einer regen Diskussion haben die Workshopteilnehmer ihre Wiinsche, Kritik, Anregun-
gen und mogliche Handlungsansatze zur Forderung sportlicher Aktivitaten alter Menschen
auf Kartchen zusammengetragen.
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Moderations-Kértchen Workshop 1: Prévention durch Bewegung und Sport

Bedarf (rosa) Bestand (griin)

Ansprechpartner der Krankenkassen vor Ort Seniorenwegweiser enthalt komplexe Infos

Sportgutscheine fur Altere:
— 1 Jahr beitragsfrei oder — reduzierte Beitrdge | Es gibt zahlreiche Angebote in Sporivereinen
auf Daver fir sozial Schwache

Bewegungsprogramme in Pflegeeinrichtungen Angebote in Familienbildungsstatten

. . , Broschire Landessportbund
Staditeilbezogene Angeboe fir Senioren ,Uberwinde deinen inneren Schweinehund”

Fahrservice fur dltere Menschen zum Sport Angebote in Begegnungsstatten vernetzen

Begegnungsstatten kénnten bei Sportvereinen
Vernetzung von Ressourcen der Vereine gegning P
anfragen

Bader erhalten! Trimm-dich-Pfade fir Altere

Vernetzung der Angebote aller Institutionen

Probestunden in Vereinen fiir Senioren

Infos biindeln, Broschiire erstellen —
an Arzte und Apotheken

Dezentrale Angebote

Mehr machen als sagen!

Erhalt von Maéglichkeiten zur Bewegung
auBerhalb von Sportvereinen
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F. 3.2. Infegrierte Versorgung in Pflegeheimen

Integrierte Versorgung fiir Patienten in

stationdren Pflegeeinrichtungen

Ziel:

verbessertes Versorgungsimanagement far Menschen in Pllegeheimen

Vertragsinhalte:
Versorgung aach am Abend und am Wochenende (Visiten)

Konkrete Behandluagsplade, abgestimmie Arzneimittellisten

Uberleitungsmanagement: swischen Krankenaaas und Pllegeheim
Verbesserung :

wecelimakige Visiten in Pfleceheimen

Vermeidung urnodiger Krankenhauseinweisurgen
Uberleitungsmanagement Pllegeheim/<rancenhaus

Bi dung ciner Netzwerk Scrukiur durch intensivierte Kommun kation

Einsparungen:

Krankerhaus und Faartkosien

Verordrung von Arzneimittelr, Heil- und T fsm tteln

Vorteile

Arzte

extrabudgetdre Vergiitung ambulanter Leistungen

abgestimmte Versorgungsablaufe

geringerer administrativer Aufwand

vergroRerter und sicherer Patientenstamm

Pflegeheim

stabilere Pflegeprozesse, weniger ,vermeintliche*
Notfalleinweisungen

® Entburokratisierung und Verschlankung der Pflegeprozesse
durch Fokussierung auf bekannte Kooperationspartner (Arzte,
Krankenhauser)

® Reputations- und Imagegewinn, verbesserte Marktposition

® kostenfreies Angebot von Fortbildungen fiir Pflegekrafte durch
die Krankenkassen

® erhohte Versorgungsqualitdt durch Einsatz von
Behandlungspfaden

® Vermeidung von Mindererlésen durch weniger (und kiirzere)
Krankenhausaufenthalte der Bewohner

Krankenhduser

® Sicherung von Zuweiserstromen
® Reputations- und Imagegewinn
® Weiterentwicklung des Krankenhausprofils

® Vergiitungsoptimierung (weniger Mindererlése, kiirzere
Verweildauer)

® abgesti Versorgur dufe durch Uber
geringerer administrativer und personeller Aufwand (z. B. in der
Notaufnahme und Fachstation, insbesondere in Randzeiten)

® Absprache des Entlassungszeitpunktes bietet beiden Seiten viel
Gestaltungsspielraum

Aufgaben

Arzte

Koordinationsfunktion

feste, regelhafte Visiten

Notdienst in Eigenregie (telefonisch oder per Dringlichkeitsbesuch)

Dokumentation der arztlichen Anordnungen in Heimunterlagen

Anwendung der abgestimmten Patienteniiberleitung
(Uberleitungsbogen)

® Erstellung einer Positivliste von Arzneimitteln

Pflegeheim

® Unterstitzung der abgestimmten Patienteniberleitung
(Uberleitungsbogen)

® Einsatz der Behandlungspfade
« Sturzpravention
« Schlaganfall
« Austrocknung
« Lungenentziindung

Krankenhauser

® Intensivierte Kommunikation mit den Pflegeheimen und Arzten
® Gezielte Aufnahme in Fachabteilungen (insbesondere Geriatrie)
® Absprache des Entlassungszeitpunktes mit dem Pflegeheim

® Anwendung der abgestimmten Patienteniiberleitung
(Uberleitungsbogen)

b HGE Layout:
[ Anne Saha
Eoremcbritiabrrn
i i T RUHR-UNIVERSITAT BOCHUM
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Am Anfang seines Vortrages erldutert der Referent Dieter
Hillemacher, Regionaldirektor der AOK in Milheim

an der Ruhr, den Begriff ,integrierte Versorgung”. Die
integrierte Versorgung fur Pflegeheime ist ein vertraglich
vereinbartes Versorgungsmanagement zwischen den
Haus- und Fachérzten, der Pflegeinrichtung sowie den
Krankenhausem. Sie zielt auf die Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Menschen in Pflegeheimen.

Uber die Situation pflegebedirftiger dlterer Menschen ist 2008 ein Bericht der Gmindner
Ersatzkasse verdffentlicht worden. Der Pflegereport wurde von namhaften Wissenschaftlern
des Zentrums fir Sozialpolitik, der Abteilung Gesundheitsdkonomie, Gesundheitspolitik und
Versorgungsforschung der Universitcit Bremen erstellt.

Fachtagung , Gesundheit im Alter”
Workshop 2 - Integrierte Versorgung in Pflegeheimen

Ergebnisse des GEK Pflegereports 2008

- Phegebedintigheit -

#In Deutschiand benotigen 44,1 % aller Borger spatestens in ihrem
letzten Lebensiahr Plege,

Zwischen 1985 und 2008 hal sich die Zahl der Plegebedirfligen fast
vardoppelt

=Derzelt nehmen in Deutschland zwel Milllonen Barger die Lelstungen
der Pllegeversicherung in Anspruch.

#Der Trend zum Pflegeheim kst ungebrochen. Die Zahl der Menschen in
Plegeheimen ist von 1998 bis 2006 von 23 % auf 30 % gestiegen.

Weiter wird Uber die @rziliche Versorgung berichtet, dass diese in vielen Fallen fir Heimbe-
wohner nicht ausreichend ist. Vor allem im Bereich der facharzilichen Versorgung wird eine
Unterversorgung verzeichnet. Darunter fallen schwerpunkiméBig die Betreuung durch Psychi-
afer, Zahn- und Augendrzte oder Kardiologen. Die Situation fir die Heimbewohner ist dabei
sogar schlechter, als fir zu Hause Geplflegte. Auch die medikamentése Versorgung wird von
den Autoren des Pflegereports als unzureichend eingestuft. Insgesamt werden zu wenige
Medikamente bei Demenzerkrankungen verabreicht. Gleichzeitig ist aber die Medikation
mit Beruhigungsmitteln und Antidepressiva bei Heimbewohnern hoher, als bei vergleichbar
Erkrankten in hauslicher Pflege. Es wird auf eine starke Uberversorgung mit Beruhigungsmit-
teln verwiesen.
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Die infegrierte Versorgung méchte in diesem Bereich dazu beitragen, Uber- und Unterver-
sorgung zu vermeiden. Sie zielt auf die Kooperation der Pflegeheime mit niedergelassenen
Arzten im Bereich der Allgemeinmedizin oder mit Fachdrzien ab. Ideal ware die Bildung so
genannter arzilicher Netzwerke fir ein oder einige wenige Pflegeheime. Wichtiger Bestand-
teil hier ist es, die medizinische Behandlung mit der Pflegeleitung zu besprechen.

AbschlieBend verweist Dieter Hillemacher auf die bereits erfolgte Umsetzung integrierter
Versorgungsmodelle fiir Heimbewohner.
Die Zusammenfassung wurde auf nachfolgender Folie préasentiert.

Fachtagung , Gesundhelt Im Alter”
Workshop 2 - Integrierte Versorgung in Pllegeheimen

‘Wie ist die Situation heute?

Irnmar mehr Flegeheime woben die medizinsche Viersargung ihner
Bewochner verbessem und setzen daflr aufl verraglich an die
Einrichtung gebundens niedergelassane Arzte.

#Bundesweil werden derartige Versorgungsmodalie verstarkt in die
Praxis Gberfiha. Die bishenigen Erahrungen sind positiv.

= Die Landesgesundheitskonferenz MRW empfiehlt sine Umsetzung von
imMegriaten Versorgungsmadellen vor Ort.

#lm Rheinland [2uft eine Umsatzung durch die AOK und IKK In
mehreren Reglonen,




Fachtagung 2010: Gesundheit im Alter

Nach dem Impulsreferat von Dieter Hillemacher prasentiert Herr Dierbach, Heim- und Pflege-
dienstleiter des Hauses Ruhrgarten in Milheim an der Ruhr, den Teilnehmern weitere Details
zur Situation pflegebedirftiger Heimbewohner und deren Nutzen in Folge der infegrierten
Versorgung. Ein Abdruck seines Vortrages folgt nun.

1. Wechsel des Versorgungsbildes

Mit zunehmendem Mabe sind die Bewohner bei Aufnahme in ein Pllegeheim schwer
oder schwerst pflegebedirftig. Die damit verbundenen Anforderungen an die Altenein-
richtung haben sich verandert. Die Tendenz der Pflegeintensitat ist steigend, so dass
zukinftig mit einem noch hoheren Anteil an hochgradig pflegebedirftigen Menschen
in Alteneinrichtungen zu rechnen ist.

Die starren Vorgaben der DRG (Diagnosis Related Groups — diagnosebezogene Fall-
gruppen zur Abrechnung durch die Kassen) haben vielfach auch eine frihere Kranken-
hausentlassung zur Folge. Der versorgungsrelevante Pflegebedarf sei insbesondere bei
multimorbiden Bewohnern und nur mit zusaizlicher Belastung des Pflegepersonals zu
realisieren. Die integrative Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Pflegeheim ist
hier wichtig.

2. Wahlfreiheit

Soviel Wahlfreiheit wie maglich.

Die freie Arztwahl soll und wird weiter im Ermessen des Bewohners liegen. Problema-
tisch gestaltet sich die Situation dann, wenn das Spannungsverhélinis der Versorgungs-
sicherheit in Gefahr ist. Konkret, wenn der behandelnde Arzt des Patienten fir eine
Behandlung nicht zeitnah zu erreichen ist. Die integrative Versorgung bietet mit ihrem
Konzept Chancen fir Arzte und Einrichtungen.

3. Erster Schritt

Das integrative Modell der AOK ist ein sinnvoller, erster Schritt in die Richtung von
planbarer und zeitnaher Versorgung der Bewohner/in. Im Laufe des Prozesses bedarf
es der Weiterentwicklung und Erganzung von erforderlichen MaBnahmen.

4. ,Konzert der Versorger”

Die langjahrigen Versuche von MaBBnahmen zur Kosteneinsparung haben nichts nach-
haltig Positives fur den Menschen zur Folge gehabt. Mit dem Konzept wird erstmals
das Zusammenwirken der Versorger geférdert, das zum Wohle des Patienten deutlich
positive Effekte erzielen kann. In dem Zusammenhang seien die Apotheken genannt,
die im integrierten Konzept einen deutlichen Platz besetzen mussen.
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Protokoll

Mit dem Umzug in eine Alteneinrichtung stellt sich dem Bewohner die Méglichkeit, den bis-
herigen verfrauten Hausarzt weiterhin kontakfieren zu kénnen. Dieser wird dann im Bedarfs-
falle zur Behandlung in die Einrichtung gebeten. Alternativ kann der Bewohner auf einen im
Netzwerk ,infegrierte Versorgung” angeschlossenen Arzte zuriickzugreifen.

Die Praxis zeigt, dass insbesondere in den Randzeiten die Konsultation in der Einrichtung
haufig verspatet statifindet. In der akuten Behandlungsbedirftigkeit wird vielfach die Ein-
weisung in ein Krankenhaus verordnet, die bei rechizeitiger Konsultation und Kenntis der
patientenspezifischen Krankenlage vermeidbar gewesen ware.

Aus Sicht der Krankenkassen entsteht durch die stationcren Behandlungskosten ein beson-
ders hoher Kosfenfakfor. Mit der vertraglichen Vereinbarung zur ,integrierten Versorgung”
lieBen sich Einweisungen vermeiden und die damit verbundenen Kosfen senken.

Aus Sicht der Pflegeeinrichtungen ist zudem der psychische Aspekt wesentlich. Die Zeit des
stationdren Aufenthaltes beinhaltet fir den Patienten ein hohes Maf an psychischen Stress-

faktoren. Vielfach bedarf es einer langwierigen Therapie und anstrengenden Bemihungen

der Alteneinrichtungen, den Patienten wieder in das stabile Gleichgewicht von Gesundhett,
Wohlergehen, Beweglichkeit und psychischer Stabilitét zu verhelfen.

Entscheidet sich der Bewohner fir die arziliche Versorgung aus dem Netzwerk, schlieBt er
mit der Krankenkasse einen Vertrag. Damit ist sichergestellt, dass u. a. die Evaluation der
pafientenbezogenen Daten erfolgen kann. Zukinftig soll mit gesicherten Angaben belegt
werden, dass die Zahl der Krankenhauseinweisungen bei den Patienten im Netzwerk ver-
mutlich ricklaufig sind. Auf die Notwendigkeit der Evaluation wird aus der Teilnehmerrunde
ausdriicklich aufmerksam gemacht.

Der Verlust des vertrauten Hausarztes kann negative Auswirkungen auf den Bewohner ha-
ben. Hier wird erneut betont, dass der Kontrakt mit der Krankenkasse und damit die Zutei-
lung eines Arztes aus dem Arztenetz freiwillig ist und nur auf Wunsch des Bewohners zu
Stande kommt. Die eingeschrénkte Arztauswahl wird von zahlreichen Teilnehmern dennoch
kritisch angemerkt. Hinterfragt wird die Problematik, die auftaucht, sobald der vertraglich
gebundene Arzt seiner Verpflichtung nicht oder nur ungenigend nachkommt. Das Regelwerk
der Veriragsvereinbarung sei bisher nur unklar definiert. Winschenswert sei hier ein Koope-
rationsvertrag wie er vergleichbar zwischen den Apotheken und den gesetzlichen Kranken-
kassen geschlossen worden ist. Bei Nichteinhalten der Vereinbarungen soll die Kindigung
moglich sein. Die Beteiligung der Arzte am Netzwerk ist freiwillig und ohne Vorgaben.
Mehrere Experten betonen, dass die Einweisung in ein Krankenhaus nicht in erster Linie
durch die behandelnden Hausdrzte verordnet wird, sondern vielmehr von den, in den Rand-
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zeiten angeforderten Medizinern, die in der Regel den Patienten bis dahin medizinisch nicht
betreut haben. Um ein Risiko auszuschlieBen, sei die Einweisung dann vielfach die medizi-
nisch sicherere Entscheidung.

Das Konzept ist im Hausédrztenetz vorgestellt worden und dort eher verhalten aufgegriffen
worden. In der Tendenz méchte die Arzteschaft die Entwicklung zundchst abwarten. Insbe-
sondere bei den Facharzten sei zwar der Beteiligungsbedarf grof, die Bereitschaft aber
zuriickhaltend. Der dringende Wunsch nach einer klaren Absprache wird gecuBert, die
nicht nur die finanzielle Regelung sicherstellt, sondern auch die vertraglichen Rechte und
Pflichten. Wesentlich fir die Arzteschaft sei ein Ansprechpariner, der insbesondere in kriti-
schen Problemfdllen maPgeblich sein muss. Hier wird auf das Arztenetz in Marl verwiesen,
in dem diese Fakforen bereifs Beriicksichtigung gefunden haben und in der Praxis umgesetzt
werden.

Kritisch angemerkt wird die Tatsache, dass soziales Engagement von Seiten der Arzte
gefordert wird, der unternehmerische Aspekt aber kaum — keine — Beachtung findet. Ab-
gestellt auf den rein finanziellen Aspekt ist die Konsultation des Arztes in der Einrichtung,
zumal wenn sie mehrfach erfolgten muss, auch unter Beriicksichtigung von Fahrtkosten, nicht
JJohnenswert”. Der finanzielle Anreiz sollte eine nennenswerte GréBenordnung erreichen.
Beispielhaft wird die derzeitige Abrechnungsmodalitat erldutert. Die Arzte erhalten je Kas-
senpatient einen Befrag von 31 Euro / je Quartal (max. 50 Euro zu besonderen Randzeiten)
unabhangig wie haufig der Patient den Arzt aufsucht bez. bendtigt. Bei der mehrfachen
Konsultation, wie es bei dlteren Patienten haufig vorkommt, sei die leistungsgerechte Bezah-
lung der Arzteschaft nicht gewdhrleistet. Die verhaltene Bereitschaft dariiber hinaus noch
weiteres Entfgegenkommen zu zeigen nachvollziehbar.

Von Seiten der AOK wird darauf hingewiesen, dass die Vergitung fir die Arzfe im Netz-
werk anpassungsfahig — steigerungsfahig sei. Mit Zunahme der Patientenbetreuung je Arzt
steige die Gesamivergitung, so dass diese Form der Netzwerkbeteiligung fur die Arzte
lohneswerter werde. Wichtig sei, den Start der infegrativen Versorgung mit vertraglichem
Netzwerk zu beginnen und dann den Verlauf zu gestalten.

Zusammenfassend wird von Seiten der Arzteschaft mehr Information und verbesserte Kommu-
nikation gewinscht. Allen Beteiligten muss klar sein welcher Handlungsbedarf erforderlich
ist. Die Bezahlung der Leistungen braucht eine eindeutige Klarung.

Als Beispiel aus der Apothekerschaft wird erldutert, dass in der Praxis oftmals eine Ein-
richtung mehrfach je Tag bedient und mit Medikamenten beliefert wiirde. Die Apotheken
winschen sich hier ein kleineres Netzwerk von Arzten, um u.a. Doppelverschreibungen zu
vermeiden. Aus der Erfahrung sei das Pflegepersonal oftmals mit der Vielzahl der Verordnun-
gen aus der Vielzahl der Arzte iberfordert.
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Aus Sicht der Altenpflegeheime ist zum Wohle der Bewohner eine starkere Vernetzung wiin-
schenswert. Der Bewohner hat bei der Frage der medizinischen Betfreuung stets die letzte
Entscheidung. Fehlt die Entscheidungskompetenz, wird in Absprache mit den Angehérigen
eine zum Wohle des Bewohners orientierte Lésung gefunden. Aus der Praxis hat sich ge-
zeigt, dass bereits jetzt ein Netzwerk von Arzten besteht, die sich in besonderem MafBe um
die Betreuung und Behandlung der Senioren in den Einrichtungen bemihen. Seit Jahren wird
der Rickgang der dringend bendtigten Facharzte in den Einrichtungen verzeichnet. Man
wiinscht sich einen kleinen, aber zuverlassigen Kreis von Arzten.

Die Moderatoren bedanken sich fir die angeregte Diskussion. Grundsatzlich scheint die
Idee der infegrierten Versorgung Zustimmung zu finden. Mit der Bitte um weitere aktive Un-
ferstitzung und Kommunikation in den eigenen Gremien werden die Teilnehmer des Work-
shops gebeten, die Chancen und Probleme des Konzepts |, Infegrierte Versorgung” auf den
bereitgelegten Moderationskarten schrifflich zu benennen.
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Probleme (gelb)

Chancen (blau)

Sinkende Lebensqualitat bei Pflege zu Hause
(Isolation)

Evaluation — Ergebnisse aus bereifs laufenden
Projekten einbeziehen

freie Arztwahl

stetige Erhdhung des faktischen Problemdrucks
wird zu Lsungen zwingen

Fachdrzte

Zielformulierungen, die terminiert und
iberprifbar sind.

1. Es ist nie zu spat sich zu &ndern.

2. Heilt die Seele der Kranken

3. Jeder Arzt hat auch einen Eid abgeleg,
den muss er einhalten.

Lenkungsgruppe (KCK) bilden,
die weitere Planung macht.

win win-Situation fur alle2

Dok-Net als Chance wahrnehmen!

Unzureichende Finanzierung des Systems
angesichts der demographischen Entwicklung

Offentlich berichten tber Erfolge und
Hindemisse

Vergitung der Arzte

die FacharztVersorgung ist dadurch ok

Wer bildet das Netzwerk@

Informationen verbessern

klar vereinbarte Absprachen (Vertrag]

Heimpflege — Ausweitung der Pflegepléize
mit sozial zufrieden stellender Betreuung

Kontrolle der Absprachen — durch wen?

Arzte. Untersuchungsraum + EDV-Arbeitsplatz
im Altenheim

bessere Kommunikation im Netzwerk (EDV)

bessere Kommunikation zwischen Arzt —
Apo — Heim — KH — Kostenersparnis durch
Verringerung der KH-Einweisung

(kénnte Arzten z. T. zukommen)

Sicherheit + f. Patienten

Kurze Info-\Wege

kurze Wege

Bewohner-Gremien einbinden

Nutzen fir Patienten (Heimbewohner)
Verringerung der KH-Einweisungen
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F. 3.3. Gerontopsychiatrie — Wer hilft den Helfenden?

Wer hilft den Helfenden?

Der Demenzkranke und seine Angehérigen

Symptome der Demenz:

® Verlust geistiger Fahigkeiten, Abnahme

der Intelligenz Folgen der Demenz:

o fortschreitender Verlust alltdgliche

® Verschlechterung von
Aufgaben selbststandig auszufiihren

> Geddichtnisleistung

> Denkvermégen
> Sprache
> praktischem Geschick
® keine Bewusstseinstriibung Die Sandwichgeneration
o alterstypische Erkrankung L) Grlal;ilr::;n: Eltern der Frau und Eltern des

A Ehepartner
Pflegegeneration =2> Freunde
¥ Verwandte
Kinder, Enkel

Zahlen:

e ca. 1 Million Erkrankte
heute

e in 10 Jahren wird
Verdoppelung erwartet

Situation der pflegenden Angehdrigen:

Folgen fir die Gesundheit
« 46% mehr Arztbesuche
« 71% hoherer Medikamentenkonsum

« 50% hohere Depressionsrate

Pflegesituation: « Erfahrung der subjektiven Belastung

A . ist allgemein sehr hoch
e zwei Drittel der Erkrankten 9

werden zuhause versorgt « Pflegekrankheit”

« vorwiegend von Frauen . filiale Reife nicht erreicht
« Autonomieverlust

« hdusliche Pflege ist physisch,

psychisch, finanziell belastend - erlebte Schuldgefuihle

. verdrangte Aggression
« familiare Konflikte . Somatisierung

« Tabuisierung

« medizinische Hilfe wird zu spat
nachgefragt

. Layout

—————— T - o
s
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Die einfihrenden Vortrage haben deutlich herausgestellt, dass in Abhangigkeit mit steigen-
dem lebensalter die Morbiditat zunimmt. Eine besondere Stellung nimmt dabei die altersbe-
dingte Demenz ein. Den Zusammenhang stellt folgende Grafik dar:

Altersabhiingige Haufigkeit der
Demenz

e B B

e T0-74 58 w00 Eber 90
Albter in Jahrem

Baal I om G eer. Gearw Deew om e Begs

Demenzerkrankungen verlaufen prozesshaft und beginnen mit Symptomen von Hilflosigkeit
und Strukturverlust, z.B. Verénderung des regelmaBigen Wach- und Schlafrhythmus. Mit der
Zeit gelingt die Kommunikation immer seltener auf der rafionalen Ebene. Der Betroffene ist,
ie langer die Krankheit besteht, vorwiegend emotional zu erreichen. Grafisch stellt sich der
Krankheitsverlauf wie folgt dar:

Verlouf der Alzheimer Demenz

: - Vorlust der Selbstindigholt

| Vel
= " Plegebediriigkesi E
= 2t :
- Tod |
2 -
E ] 1 1 1 qh: ] ] ] []
= ik Louinid 199§
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Wer hilft den Helfenden?

Sandwich-Situation

Grotetam

Ettern der Frau = Etern des Mannes

Pflege-Generation .«

Kinder, Enkel

Fogf Or i () e (gL v Bargs

Freunde, Verwandie

«Pflegekrankheit’

»  Filiale Reife nicht erreicht
Autonomieverlust

*  Erlebte Schuldgefiihle

*  Verdrdngte Aggression

. Somatisierung

P Or i 0 e (g wrin . v Bargs

n’

Die Pflege eines im Alter so abhangig werdenden
Menschen bei fast allen Verrichtungen des tég-
lichen Lebens, wie Nahrungsaufnahme und Re-
gulierung der Ausscheidungsfunktionen, erfordert
ein hohes Mab an zeitlicher Zuwendung. Da der
Betroffene auch schwer eine eigene Entscheidung
fallen kann und dauerhaft auf Schutz und Firsor-
ge angewiesen ist, werden die Helfenden mit
enormen Belastungen und Einschrankungen ihrer
eigenstandigen Llebensgestaltung konfrontiert.

Weiter kommt es in den meisten Familien bei der
Betreuung der schwerstpflegebedirftigen alten
Eltfern fur die pflegenden Helfer zu so genannten
Sandwichsituationen. Diese laufen angesichts
der erlebten Belastung Gefahr z.B. selber an
Depressionen oder anderen psychischen Beein-
trachtigungen zu erkranken. Nach Angaben des
Referenten Prof. Dr. Hans Georg Nehen zeigt
sich diese Belastung in einer héheren Rate von
Arztbesuchen, steigendem Medikamentenkonsum
und einer zunehmenden Depressionsrate unter
pflegenden Angeharigen.

Es kommt haufig zur Pllegekrankheit, die sich mit
nebenstehenden Symptomen manifestiert.
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Wie nachfolgende Grafik veranschaulicht, haben in einer Stichprobe von 234 Angeharigen
65 % der Befragten ihre subjekfive Belastung mit Stufe finf und héher eingeschéizt.

wliprkibve Belasiang vou pllegenides Angebbrigen aal clerf Shaks ven § his 10+
& = 134 plegenide Angebdrige
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Eine Maglichkeit, hier Krankheiten vorzubeugen ist das Angebot von Gespréchskreisen fir
Angehérige. Diese werden seit 1987 im Geriatrie-Zentrum Haus Berge in Essen erfolgreich
eingesefzt. Dabei handelt es sich um offene Gruppen mit sechs bis zwalf Teilnehmern, die

alle zwei Wochen stattfinden.
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Protokoll

In der an den Fachvortrag von Prof. Dr. Hans Georg Nehen anschlieBenden Aussprache
und Diskussion berichten die Teilnehmer und Teilnehmerinnen von ihren personlichen, eh-
renamflichen und beruflichen Erfahrungen mit an Demenz erkrankten Menschen und ihren
Familien.

In der Versorgungskritik stehen die Kranken- und Pflegekassen und die Begutachtungspraxis
des medizinischen Dienstes. Von der mangelnden Beratung und Unterstitzung durch die Kas-
sen und die off nicht sachgerechte Begutachtungspraxis des MDK wird berichtet. Aus Sicht
der anwesenden Kassenverireter ist die vorgebrachte Kiritik feilweise unberechtigt und falsch.
Die Versorgung durch Arzte und Krankenhduser ist schwierig, wird aber besser.

Aus der Selbsthilfe wird berichtet, dass es oft sehr schwer ist, betroffene Familien zu bewe-
gen, die angebotenen Hilfen anzunehmen. Die Familien ziehen sich oft erst einmal zuriick.

Im ,Mind Mapping” konkretisieren die Teilnehmer und Teilnehmerinnen die Hilfen, die be-
reits vorhanden sind und formulieren ihre Wiinsche hinsichtlich einer besseren Versorgung.

Vorhanden (griin) Woiinsche (rosa)

Es gibt viele: — Akteure; aber leider sehr wenige
MH-Selbsthilfegruppe verbindliche Absprachen hinsichtlich der Verant-

worllichkeit — sehr wenig aufsuchende Hilfen

Ansdtze einer entspr. Finanzierung
(z.B. niederschwellige Angebote, Tagespflege] | Fortbildungen weiter ausbauen,

— Pflegestitzpunkte besefzt von Kassen + sowohl fir Angehérige als auch fir Profis
Kommune

umfassende geronfopsych. Versorgung,

Demenzstationen in den Seniorenheimen B
besonders fir Alleinlebende!

Angebote fir Angehérige ffentlicher machen,
Selbsthilfe-Netzwerk Fachdrzte benennen, mehr Aufklarung Krank-
heitsbild um Angste zu reduzieren

((;ie;r?j:)nd Angebote zur Pllegetibernohme intensiver Austausch von Selbsthilfegruppen

Netzwerk — Demenz , ,
. L mehr niederschwellige Angebote
Gerontopsychiatr. Arbeitskreis

mehr ,Nachbarschaft”, Offenheit, Treffpunkte /
gute Beratungsstellen + Netzwerke Cafés zur Kommunikation, mehr Selbstverstand-
lichkeit/Verstandnis um ,Hilfe” anzunehmen

schon etwas bessere Kommunikationsfelder Ansprechpartner/Fachérzte in MH benennen
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Bemihungen aller Beteiligten
Fortbildungen

frihzeitige inhalliche Beratung pflegender
Angehériger, reflektiertes Verhalten bei der
Ubernahme von pflegerischer Verantwortung

Demenz ist ,salonfdhig” — sehr gut!

Demenzberatung fir Zuwanderer,
Beratungsstellen dahin ausbilden

Ambulante Dienste

Beratung der Pflegenden vor Ort

vielfaltige Angebote im Bereich der Altenhilfe

Wissen + Informationsaustausch — WER macht
WAS WO?2 WIE + WO finde ich Hilfe2
[Angebote oft vorhanden, nur nicht bekannt)

Alzheimer Gesellschaft e. V. Milheim

bitte publizieren und unterstitzen!

Informationen besser koordinieren

Beratungsangebote

Aufklérung fur pflegende Angehorige

Netzwerke

bezahlbare Pflegeplatze,
mehr Nachbarschaftshilfe und Offenheit

viele Menschen, die sich mit dem Thema
auseinandersetzen — und Kréfte biindeln wollen

mehr Tagespflegeplaize,
Kurzzeitpflegepldize

niederschwellige Angebote
(Befreuungsleistungen)

finanzierbare Pflegeheimplatze

Die Angebote, die vorhanden sind, sollten
besser genutzt werden. Die Institutionen die
vorhanden sind, besser bekannt machen.

Pflegende frih entlasten

Es gibt eigentlich viele Angebote!

Tagespflegeplatze und Kurzzeitpflegeplétze

Beratungsstellen sind vorhanden
(Pflegestitzpunkt, Seniorenberatung, Selbsthilfe-
gruppen usw.)

fehlende Vernetzung der vorhandenen
Angebote — abgestimmt auf den individuellen

Fall

Netzwerk Demenz — Selbsthilfegruppen —
Vorhandene Demenzstationen — Wohngruppen
Dementer

Netzwerk” besser verbinden und
entspr. darstellen / anbieten

Zusatz-Befreuung fir Demenzerkrankte die
O-Pflegestufe

Netzwerke fir pflegende Angehérige

Ein regionales Netzwerk Demenz
in dem ein reger Austausch stafffindet.

Netzwerke der ,Akteure”

1. Verbesserung der Einstufungen bei Pflege.
2. Pflegende sollen von Krankenkassen besser
betreut werden und bei Vollzeitpflege mindes-

tens 2 Wochen Urlaub.

Mehr Aufklarung, Beratung (Offentlichkeits-
arbeit), Netzwerke, Personal (,Beruf” Pflege
aftrakfiver] — z. B. Beratung von pflegenden
Angehdrigen
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,Small Talk” nach den Workshops!
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F 3.4. Sucht und Alter

Suchtfrei im Alter: Ein Gewinn!

Problem

A ca. 400 000 Menschen tiber 60 Jahre haben Probleme mit
Alkohol:
* das sind 2-3 % der Manner und 0,5-1 % der Frauen
* 26,9% der Manner lber 60 Jahre und 7,7% der Frauen
trinken risikoreich Alkohol
4 ca. 2 Mio. Menschen (M:1.3 Mio.; F: 800.000) Gber 60
Jahre rauchen:
x das sind 16 % der Manner und 7 % der Frauen Beratungs- und Behandlungsziele
4 ca. 1,7 bis 2,8 Mio. Menschen tiber 60 Jahre weisen einen
problematischen Gebrauch psychoaktiver Medikamente
bzw. von Schmerzmitteln auf (8 % bis 13%)

4 eine besondere Gruppe sind Altenheimbewohner in

4 Erhaltung / Erlangung von Unabhangigkeit /
Autonomie

4 Selbststandigkeit und Selbstverantwortung

Behandlung mit Psychopharmaka: 4 korperliche und geistige Leistungsfahigkeit
* 30 % erhalten Medikation ohne dokumentierte 4 Erhaltung / Erhdhung von Mobilitat
Diagnose 4 Verbesserung der Losungskompetenz

* 40 % aufgrund unvollstandiger arztl. Anordnungen alltaglicher Aufgaben

4 Fahigkeit zur Ausiibung persénlich

bedeutsamer Aufgaben
4 soziale Teilhabe
4 seelisches und koérperliches Wohlbefinden

Forderungen
A wir benétigen aufmerksame, zugehende
Arbeit:
+ der Arzte
+ der Altenarbeit und -hilfe
+ der Suchthilfe
4 diese mussen intensiver kooperieren

wir benétigen eine Umorientierung der
Suchthilfe-Angebote zu einer
altersspezifischen Beratung und Hilfe

4 spezifische MaRnahmen der Friherkennung
und Frihintervention

>

4 Wirkungs- und Versorgungsforschung

Botschaften

4 suchtfrei im Alter ist ein Gewinn: gesundheitlich und sozial
4 die Zielperspektiven sind Lebensqualitat und Selbstandigkeit
A die Beschaftigung mit dem Thema lohnt sich flr Profis und Betroffene

)= glnko stiftung fiir Pravention |-z LVR -8 T

e tmima  Gualtsl lir Mancten TAT BOCHUM
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In seinem Vortrag im Workshop prasentiert Prof. Dr. Norbert Scherbaum vom LVR Klinikum
in Essen Ursachen, Folgen und Verbreitung abhangigen Verhaltens im hohen lebensalter.
Weiter informiert er Uber die Diagnostik und Therapie von Suchterkrankungen in diesem
lebensabschnitt. Im Verlauf der letzten Jahre ist die Zahl der dlteren Suchtkranken gestiegen.
Ursachen hierfir werden in der demografischen Entwicklung und der hoheren Vertrautheit

der ,Baby Boomer"-Generation mit psychotropen Substanzen vermutet.

e | LVR & Der Alkoholmissbrauch wird entlang folgender
LA Ko s E— Stadien eingeteilt. Nach der Abstinenz oder Ent-
Epidemiologie - Daten ) .
rm haltsamkeit von Alkohol, folgen der risikoarme

L und riskante Konsum von Alkohol jeweils als
eigene Phase. Mit dem schadlichen Gebrauch
e und weiter Uber den Alkoholmissbrauch kommt
Sy Buotbrat ARsryanesn
ity ey es schlieBlich zur Alkoholabhangigkeit. Folgende
1 eamargpes Beltirbwrctown Ubersicht ordnet den Kategorien noch einige
et Gt Prvanon informative Angaben zu Haufigkeit und Ge-
At 24 D ca. 400,000 schlechtsverteilung zu.

Nicht nur der Alkoholmissbrauch dlterer Menschen ist im Bereich der Suchterkrankungen von
Bedeutung sondern auch der Verbrauch und die Verordnung von Medikamenten, wie z. B.
Schlafmitteln (Hypnotika). Diese férdem ebenfalls die substanzbezogene Abhdngigkeit.

g ILVR & Prof. Norbert Scherbaum verdeutlicht den gestie-

genen Konsum von Hypnotika anhand der neben
stehenden Grafik. Dargestellt wird die Zunahme
der Verordnung von Benzodiazepinen in Tages-
dosen pro versicherte Person in Abhdngigkeit vom
lebensalter. Als Nebenwirkung ist u.a. eine er-
hohte Suchtgefahr bekannt, so dass diese Medi-
kamente nicht zur langzeitanwendung geeignet

sind.

Verprdnungen Hypnotika) Sedativa '
{in Tagesdosen pro versicherter Persan

_— P R g
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Eine anerkannte Klassifikation fir dltere Alkoholiker ori- ‘!___ B
entiert sich anhand des Zeitverlaufs des Trinkverhaltens Eine Kiassifikation filr Altere
(,Early onset”- und ,Late onset"-Trinker). Eintelfung anhand des Zeitveriaufs des Trinkverhaltens:

LEarly onset™-, Late onset”-, Latenzphasen™-Trinker, & &34

Early ormer=Ak. BOA (2707 [ Latsnophwsse™AK ) Lt st AR LOA (1700
« Dunohialndes Konsem - Clann ks beatey « Hinily] irfbsches Lot
- Buliken wodake Problores  oogensinnier Moels wrwaginm an Vorlell
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Den 21 Millionen Menschen iber 60 Jahren stehen laut deutscher Suchthilfestatistik 2004
zu wenige Beratungs- (knapp 11.000) und Behandlungsangebote (ca. 15.000) gegeniber.
Es besteht eine Behandlungslicke. Begleiterkrankungen von Suchterkrankungen sind neben
Depressionen und Demenzen auch Tumore und Herzkreislauf-Erkrankungen.

Die Therapie der Suchtmittelabhangigkeit erfolgt enflang E
dreier Dimensionen. Sie sind auf dem ndchsten Folien- i bkt aaaciskiures
Therapie - Dimensionen
auszug dargestellt.
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Wissenschaftliche Studien zur Therapie suchterkrankter Alterer haben gezeigt, dass
psycho-therapeutische Behandlungen eine zweifach starkere Besserung durch den Einsatz
altersspezifischer Ansdize erreichen im Vergleich zum gewdhnlichen kognitiven psychothe-
rapeutischen Vorgehen. Studien zur medikamentésen Therapie von Suchterkrankungen mit
Naltroxon wiesen im Vergleich zur Einhaltung von Abstinenz / Enthaltsamkeit keine signifikant
besseren Therapieerfolge auf. Es zeigte sich aber, dass Betroffene insgesamt unfer Naltro-
xon weniger Alkohol konsumierten.
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Zum Abschluss seines Referates fasst Prof. Dr. Norbert Scherbaum die Inhalte noch einmal zu-
sammen. Wichtig ist ihm der Hinweis, dass es fur eine Behandlung der Sucht nie zu spét ist.
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Protokoll

Nach dem einleitenden Fachvortrag von Prof. Dr. Norbert Scherbaum wird in der anschlie-
Benden Diskussion deutlich, dass spezielle Therapien fur altere Suchtkranke wie z. B. die
,Kognitive Verhaltenstherapie” der Essener Universitétsklinik nicht fléchendeckend, sondern
nur punktuell angeboten werden (z.B. Fliedner Krankenhaus Ratingen). Die Frage einer hier
evil. vorliegenden Versorgungslicke kann aus Zeitgrinden im Rahmen des VWorkshops nicht
weiter diskutiert werden.

Dr. HansJurgen Hallmann befont, dass die Befroffenen oft eine eingeschrénkte lebenspers-
pektive und keine konkreten Ziele haben. Demnach ware es wichtig, wohnortinahe Angebo-
te zu schaffen. Allerdings stellt sich die Frage, wie die Betroffenen aktiviert werden kénnen,
diese Angebote auch anzunehmen. Aus Sicht einiger Teilnehmer /innen seien hier die
Hausdrzte gefragt, die ihre Patienten regelmaBig sehen und bei diesen ein hohes Vertrauen
geniefen. Insbesondere bei Menschen, die in Insfitutionen leben, wirde sich ein Zugang
Uber die befreuenden Hausdrzte anbiefen. Auch die Angeharigen sind wichtige Ansprech-
partner. Allerdings sei die Vermittlung, z.B. in Selbsthilfegruppen, nicht so einfach, da die
Betroffenen haufig ihren sozialen Umgang verlemt hatten.

Auf welchen unterschiedlichen Wegen Patienten die Suchtklinik der Essener Universitat errei-
chen, beschreibt Prof. Dr. Norbert Scherbaum: Viele sind primér depressiv und haben dann
zusatzlich noch Alkoholprobleme. Andere erreichen die Einrichtung tber das ,Schneeball -
Prinzip, d. h. sie kennen andere Betroffene, die das Gleiche erlebt haben. Ein weiterer Teil
kommt aufgrund einer Krisensituation zur stationgren Aufnahme. Diejenigen, die dem Hilfe-
system Uber Jahre ferngeblieben sind, und sich dann nach dem Motto Jetzt mach ich aber
was” Uberwinden, seien sehr selten. Allerdings ist es nie zu spat, auch im Alter macht es
noch Sinn, eine entsprechende Therapie zu beginnen.

Auf ihre Unterstitzungsangebote fir Altere angesprochen, berichtet der Vertreter einer Selbst-
hilfegruppe, dass in erster Linie versucht wird, die sozialen Kontakte der Betroffenen zu
starken. Die Angebote reichen von offenen Gespréchskreisen fur Frauen bis hin zu Freizeit-
akfivitaten wie Wandergruppen und gemeinsamen Museumsbesuchen. Dadurch wiirden
hilfreiche Gesprache unter den Betroffenen entstehen. Von anderer Seite wird angemerkt,
dass ein Grobteil der Mitglieder von Selbsthilfegruppen zwischen 50 und 60 Jahre alt sei.
Spezielle MaRnahmen fir Altere missse man gar nicht mehr anbieten, da die Gruppen be-
reifs jefzt Uberwiegend aus Alteren bestehen.

Im Verlauf der weiteren Diskussion zeigt sich deutlich, dass die Lebensbedingungen im Alter
eine groPe Rolle spielen. Der Kontakt und die Kommunikation mit Anderen seien sehr wichtig.
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Dr. HansJurgen Hallmann gibt folgende Fragen in die Runde:
Wie kénnen wir Suchterkrankungen bei Alteren verhindern@
Welche Llebensbedingungen biefen wir in Milheim an der Ruhr?
Welche praventiven Maglichkeiten kénnen wir anbiefen?

Dem Hinweis, dass es verschiedene Préventions- und Beratungsangebote bereits gibt, diese
aber leider nicht genutzt werden, wird entgegengehalten, dass man viel mehr auf die dlteren
Menschen zugehen misse. Ein Vorschlag ware, Patenschaffen zu initiieren. Die Betroffenen
missfen an die Hand genommen und aus der Isolafion herausgefthrt werden. VWenn Paten-
schaften aufgrund fehlender Finanzmittel nicht zu realisieren sind, kénnte ggf. auf Ehrenamt-
liche zuriickgegriffen werden. Das hiePe aber, dass Ehrenamtliche hinreichend qualifiziert
werden mussten, um aufsuchende Hilfen anbieten zu kénnen. Dieser Vorschlag fuhrt zu einer
kontroversen Diskussion. Wahrend einige Teilnehmer dem zustimmen, meinen andere, dass
Ehrenamtliche mit dieser Aufgabe eindeutig Uberfordert waren. Ferner sei das Ehrenamt
mittlerweile derart ausgeschopft und kénne nicht zur Lésung jedes |, Problems” herangezogen
werden. Einigkeit besteht darin, dass ehrenamiliches Engagement nicht ausgenutzt werden
darf, schlieBlich sollte jeder Ehrenamtler auch selber davon profitieren.

Die Frage, ob die ambulanten Pilegedienste einen besseren Zugang zu gefdhrdeten bzw.
betroffenen und nicht an das Suchthilfesystem angebundenen Senioren haben, kann nicht
abschlieBend geklart werden. Es spricht einiges dafir, wie das Beispiel ,Befreutes Wohnen”
zeigt, bei dem fur jede Person ein Hilfeplan in enger Kooperation mit den Pflegediensten
erstellt wird.

Ein weiterer Beitrag bezieht sich auf die Offentlichkeitsarbeit, deren Stellenwert hoch einge-
schatzt wird. Um das Problembewusstsein in der Bevélkerung zu stérken, misse diese besser
aufgeklart werden. Evil. liePe sich dadurch auch die Motivation von Betroffenen steigemn,
Gberhaupt Hilfe anzunehmen.

Dr. HansJirgen Hallmann fasst zusammen, dass der Workshop das komplexe Thema ,Sucht
und Alter” nur anreifen konnte, es hier und heute aber auch darum gehe, Lésungsvorschlage
als Anregung fir die Kommunale Gesundheitskonferenz zu entwickeln. Die von den Teilneh-
mern ausgefillten Moderationskarten sind nachfolgend tabellarisch aufgelistet.
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Vorhandene Angebote

Wiinsche

Alterswissen

Angebote fir spezifische Suchtmittel,
mehr Differenzierungen

Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen,
soziale Treffpunkte

Begegnungsmaglichkeiten mit Begleitung,
Patenschaften

Betreute Wohngemeinschaften fir suchtkranke
alte Menschen

Bessere Vernetzung

Infernetseite der Stadt Essen: www.essen.de/
senioren, www.essen.de/ sucht

Forderung von sozialen Netzwerken,
z.B. Gespréchskreise, Bastelgruppen

Seniorenzentren, Beratungsstellen,
aufsuchende Arbeit

Freizeitangebote der Selbsthilfe nutzen

Soziale Bindungen, Selbsthilfegruppen

Hausarzt als Multiplikator

Soziale Sicherheit

In Wiirde alt werden dirfen

mehr Informationen

mehr soziale Bindungen, Selbsthilfegruppen

Méglichst qualifizierte ehrenamtliche Tatigkeit —
auch kompensatorisch

Nachbarschaftshilfe (aus Wohngegend) mit
JFreiwilligen jeden Alters” in NEUEN FORMEN
(kurze Zeiten)

Offentlichkeitsarbeit gegen ,Scham”Krankheit
Alkoholiker, Stadtteil-Beratungspunkte

Selbstwirksamkeit

,Soziale Absicherung im Alter” fur alle

Spezif. Fortbildungen fir Pflegepersonal efc.

Zufriedenheit
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Die Gesundheitskonferenz der Kommunen des Bundeslandes NRW berét Gber gesundheit-
liche Fragestellungen, erarbeitet Empfehlungen und Handlungsvorschlage. Dabei wirkt sie
auch bei der Gesundheitsberichterstattung auf Ebene der Kommune mit. Teilnehmer der
Konferenz sind Vertreter aller an der gesundheitlichen Versorgung beteiligien Gruppierungen.
Neben Mitgliedern von Arzteverbanden, Krankenkassen und Pflegediensten sind auch Vor-
sitzende der Sportvereine und Mitglieder von Selbsthilfegruppen und dem Gesundheitsamt
eingeladen.

Das Themenspekirum reicht allgemein von der Versorgung AIDS-Kranker bis zu MaBnahmen
der Zahngesundheit. In Milheim an der Ruhr gibt es verschiedene Arbeitskreise die Themen-
schwerpunkte im Aufirag der Kommunalen Gesundheitskonferenz vertiefend beraten und
MaBnahmenvorschlage erarbeiten.

Vor dem Hintergrund einer gesundheitspolitischen Initiative des Llandes NRW mit einem Mo-
dellprogramm zur Erprobung und spateren Einfihrung der Kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen in allen landesteilen im Rahmen der Neuregelung des Gesetzes fur den &ffentlichen

Gesundheitsdienst, richtete der Rat der Stadt Miilheim an der Ruhr im Jahr 2000 die Kommu-

nale Gesundheitskonferenz Milheim an der Ruhr ein.

Die vom Rat berufenen Mitglieder der Kommunalen Gesundheitskonferenz vertreten und
représentieren den Grofteil der Institutionen und Gremien der gesundheitlichen und sozio-
len Versorgung in der Stadt. Heute umfasst die KGK 29 Mitgliedsinstitutionen, die zweimal
ichrlich tagen.

Mit dabei sind die Gesundheits- und Sozialpolitikerlnnen aller Fraktionen, die Leiterlnnen von
Krankenkassen und Krankenh&usern, die Kassenarztliche Vereinigung und die Arztekammer,
die Pflegeheime und die Pflegedienste, die Wohlfahrtsverbande, die Fachamter der Stadt-
verwaltung und die Vertreterlnnen der gesundheitlichen Selbsthilfegruppen.

Moderiert wird die Konferenz vom Sozial- und Gesundheitsdezernenten. Die Geschdftsstelle
ist im Gesundheitsamt eingerichtet.

Eine Menge kommunaler Sachverstand ist in der KGK versammelt und das umfangreiche
Fachwissen der Akteurlnnen soll genutzt werden, um die gesundheitliche Versorgung fir die
Birgerlnnen unserer Stadt zu verbessern.

Dass das notwenig ist, liegt unter anderem an verénderten Krankheitsbildern und der Zunah-
me chronischer Erkrankungen vor dem Hintergrund einer immer élter werdenden Bevolke-



rung. Zugenommen hat auch die Bedeutung von Pravention und Gesundheitsférderung bei
Jung und Alt, um Krankheiten vorzubeugen oder zumindest die Folgeschaden von Krankhei-
fen zu reduzieren.

Um diese Ziele zu erreichen, richtet die KGK Facharbeitskreise wie z.B. zur Kinder- und
Jugendgesundheit, Frauengesundheit, Gesundheitsberichterstattung, Herzgesundheit, zu Dia-

betes mellitus Il und zur gerontopsychiatrischen Versorgung ein, die von der KGK beschlosse-

ne Themen bearbeiten, Handlungsempfehlungen vorgeschlagen und Projekte durchfihren.

Zeit ist Leben

Begonnen wurde 2001 mit dem HEUH-Projekt (Herzinfarkt erkennen und richtig handeln).
Es diente dazu, die Birgerlnnen iber die Anzeichen eines Herzinfarktes und die notwenigen
SofortmaBnahmen aufzukléren, denn nur die schnelle und rechizeitige Behandlung rettet
leben und verhindert schwere Folgeschaden.

Das Projekt zur Friherkennung und Behandlung von Brustkrebs fand grofe Resonanz bei den
Frauen, die zahlreich die angebotenen Veranstaltungen besuchten. Mit der Einrichtung der
Brustkrebszentren und dem fléchendeckenden Mammografiescreening konnte die Versor-
gung der Frauen bis heute deutlich verbessert werden.

Derzeit akiuelles Thema bei der Fravengesundheit ist die — hausliche Gewalt. Ein engagier-
ter und aktiver Arbeitskreis beschaftigt sich mit dem Schutz und den Hilfen fir die betroffenen
Frauen und Kinder.

Was Héanschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr

Besonders die Kinder und Jugendlichen stehen im Mittelpunkt der Arbeit des Arbeitskreises
Kinder- und Jugendgesundheit der KGK. Ein Wegweiser zur Kinder- und Jugendgesundheit
wurde erstellt. Hier hat auch das FUCHSE Projekt (Friherkennen: Chancen spielerisch erfas-
sen) seinen Ursprung. Ziel des Projektes ist es, bei den 32 bis 4 2 jchrigen Kindern in den
Kindertagesstatten Entwicklungsstérungen frihzeitig zu erkennen, um rechtzeitig vorbeugen
oder notwendige therapeutische MaPnahmen sofort einleiten zu kénnen. Die hohe Beteili-
gung der Kindertagesstatten und die hohe Akzeptanz des Projektes bei den Eltern zeigen
die Notwendigkeit dieser aufsuchenden Arbeit in den KITAS.

Die Beobachtungen und Ergebnisse aus dem FUCHSE Projekt und den Schuleingangsunter-
suchungen des Gesundheitsamtes zeigten sehr schnell die Fehlentwicklungen bei den Kin-
dern. Zu wenig Bewegung, eine schlechte Emdahrung und keine ausreichende Entspannung
fihren zu krankhaftem Ubergewicht und Bewegungsdefiziten in der Kindheit, die sich bereits
sehr froh im Jugend- und Erwachsenenalter auswirken und dort erhebliche gesundheitliche
Probleme und Krankheiten nach sich ziehen.
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Die von der KGK mit unterstitzten und vom Gesundheitsamt durchgefthrten Projekte MECKIE
und PRIMA LEBEN férdern die Bewegung, die gesunde Ernghrung und Entspannung der
Kinder in den Kindertagesstatten und beziehen das Fachpersonal und die Eltern dabei eng

mit ein.

Daten fir Taten

Der Arbeitskreis Gesundheitsberichterstattung hat mehrere Berichte zur gesundheitlichen lage
der Birger und Birgerinnen, zur Weiterentwicklung der Selbsthilfe und zur Erfassung des
Notfallgeschehens in Milheim an der Ruhr fertig gestellt und der KGK und dem Sozial- und
Gesundheitsausschuss vorgestellt. ,Daten fir Taten” sind eine Grundvoraussetzung fir eine
zielgerichtete, effektive und nachhaltige Gesundheitsplanung. Aktuell.

Gesundheit im Alter

Zuletzt bearbeitet wurden die Themen Diabetes mellitus II. Der Arbeitskreis stellte ein Schu-
lungsprogramm fir die Mitarbeiterlnnen in den stationéren und ambulanten Pflege- und
Senioreneinrichtungen auf die Beine.

Der Arbeitskreis zur gerontopsychiatrischen Versorgung erstellte einen onlineWegweiser und
schlug der KCK in seinem Abschlussbericht eine Reihe von MaPnahmen zur besseren Versor
gung der Patient / innen und die Einrichtung eines strukiurierten Angebotes zur Unterstitzung
der pflegenden Angeharigen vor.

Fachtagung
Am 24.03.2010 veranstaltete die KCK eine Fachtagung zum Thema ,Gesundheit im Alter”
in der Stadthalle Milheim an der Ruhr. Die ca. 130 Teilnehmer /innen arbeiteten in vier

Workshops an den Themen:
Pravention durch Gesundheit und Sport
Integrierte Versorgung
Gerontopsychiatrie = Wer hilft den Helfenden?
Sucht und Alter

Die Auswertung der Tagungsergebnisse und der vorgeschlagen MafBnahmen lauft zur Zeit.



Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Kommunale Gesundheitskonferenz der Stadt
Mulheim an der Ruhr ihrem gesetzlichen Auftrag nachkommt, indem sie inferessierende Fragen
der gesundheitlichen Versorgung auf érilicher Ebene mit dem Ziel der Koordinierung gemein-
sam berat und bei Bedarf Empfehlungen abgibt. Durch die o. g. Aktivitaten und Projekte,
deren Umsetzung von allen Mitgliedern der KGK mit groffem Engagement unterstitzt wird,
konnte bisher ein wesentlicher Beitrag fir die Gesundheit der Milheimer Birger / innen
geleistet werden.

Struktur der Kommunalen Gesundheitskonferenz
Moderation: Dezernent Kommunale Gesundheitskonferenz
Geschiftsstelle 29 Mitglieder
Gesundheitsamt Griindung 2000
Arbeitskreis Kinder- Arbeitskreis
und Jugendgesundheit | | | Gesundheitsberichterstattung
Grindung 2001 Griindung 2001
aktiv aktiv
Runder Tisch [ Psychosozialer
gegen hiusliche Gewalt | | | Arbeitskreis
Griindung 2003 Grindung ca. 1980
aktiv aktiv
Arbeitskreis [1] Arbeitskreis
Kommunale L Diabetes
Suchtpravention Griindung 2006
Griindung 1992, aktiv ruht
Arbeitskreis Arbeitskreis
Gerontopsy. Versorgung | | | "Erste Hilfe"
Griindung 2007 Griindung 2006
ruht ruht
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Weiter hat sich die 17. EntschlieBung der landesgesundheitskonferenz (kurz LGK) NRW
ausgiebig mit dem Thema ,Gesundheit im Alter — Neue Wege in der Versorgung” befasst.
Diese bezieht sich unter anderem auch auf Ergebnisse und Handlungsempfehlungen des
Monitoring zur 16. LGK. Das Thema lautet hier: ,Gesundheit im Alter — Anforderungen einer
alter werdenden Gesellschaft an das Gesundheitswesen”.

Die Vorschlage sind verschiedenen Handlungsfeldern zugeordnet.
Zusammengefasst benennen die Autoren beider Berichte (MAGS NRW, 2008) nacheinander:

Zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der Senioren sind folgende Vorrausset-
zungen zu beachten. Zum einen gelfen Prinzipien wie VWohnorinéhe und Birgerorien-
fierung. VWeiter Beachtung ist den regionalen Besonderheiten zu schenken. Diese zu
identifizieren und die Kooperationen bereits bestehender Gruppierungen zu stérken
und auszubauen ist elementares Ziel aller Interventionen.

Gesundheit im Alter ist hauptsachlich auf den eigenverantwortlich und selbst bestimmt
Umgang der Befroffenen mit sich und ihrer Erkrankung gerichtet.

Damit dies méglich ist, sind ausreichend Praventionsangebote und Gesundheitsforde-
rung zu implementieren. Auch der Beratungsbedarf ist zur weiteren Unterstitzung des
oben formulierten Ziels zu stillen. Dabei ist es besonders bedeutsam, die Heterogeni-
Gt der Adressaten zu beachten.

Als ein grundlegendes Instrument zur Bedarfserkennung dient die Gesundheitsbericht-
erstattung. Deren Ergebnisse zeigen Handlungsbedarf und -schwerpunkte z.B. im
Bereich der Pravention bestimmter Krankheitsbilder aber auch an Angeboten wohnort-
naher Versorgung auf.

Handlungsfeld Prévention / Gesundheitsférderung

In diesem Bereich, um einige Beispiele zu nennen, fallen Angebote zur Unferstitzung
der pflegenden Angehérigen, die Implementierung von Pflegeberatung, das Erstellen
von Qualitétsstandards im Pflegebereich und die Installation von Versorgungsketten bei
dementiellen Erkrankungen.

Handlungsfeld Versorgungsformen / Bedarfslagen

Eine Kooperation von Pflegekonferenz und Kommunaler Gesundheitskonferenz wird
von den Verfassern empfohlen. Weiter wird die Deckung des Bedarfs an gerontopsy-



chiatrischen Zentren und die EinfGhrung von Patienteniberleitungssystemen angestrebt.
Die wohnorinahe Versorgung im arztlichen, pflegerischen und psychotherapeutischen
Bereich wird zukinftig erweitert.

Auch die Krankenhausbedarfsplanung wird den Erfordernissen der ansteigenden Zahl
alterer Erkrankter angepasst. Zudem wird die in diesem Handlungsfeld angesiedelte
Versorgungsforschung erweitert, um kinftig Synergien besser zu nutzen.

Neben den bis hier aufgelisteten Punkten ist die ehrenamtliche Hospizbewegung ins
Versorgungssystem einzubinden.

Handlungsfeld Bildung der Gesundheitsberufe

Im Bereich der Aus-/ Weiterbildung des medizinischen Fachpersonals wird beson-
derer Schwerpunkt auf die Vermittlung speziellen Fachwissens zur Versorgung élterer
Nachfrager gelegt.

Handlungsfeld sffentlicher Gesundheitsdienst

In diesem Feld gilt es den Aufbau einer gestaltungsorientierten Gesundheitsbericht-

erstaftung mit dem Schwerpunkt Alter und Gesundheit zu forcieren. Weiter besteht

Notwendigkeit spezielle Informationsbroschiren zu publizieren, darunter wird auch
die Einrichtung von Internetportalen zu altersbedingten Krankheitsbildern gefasst.

Grundlage der politischen Handlung ist Datengewinnung und -auswertung im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung. Die Bildung eines Indikatorenpools zur Beschreibung
der gesundheitlichen Situation alter Menschen auf kleinrGumiger Ebene befindet sich
in der Realisierungsphase.

Handlungsfeld Kommune

Die Autoren der Berichte empfehlen die Nutzung von Good Practice-Beispielen als
Vorbild und Anreiz geplanter Interventionen. Weiter ist auf kommunaler Ebene der
flachendeckende Aufbau von Netzwerken zu unterstitzen.

Auch wird als Ziel genannt, den Anteil der sich eigenstandig versorgenden betagten
Menschen auszuweiten. Hierzu ist es sinnvoll, die altersgerechte Stadtentwicklung
voranzutreiben. Darunter féllt unter anderem die Etablierung praventiver Hausbesuche,
um Hilfsbedarf frihzeitig zu erkennen. Auch die Installation einer betrieblichen Ge-
sundheitsférderung unterstitzt dltere Arbeitnehmer darin, moglichst lange ihre aktive
gesellschaftliche Teilhabe zu erhalten.
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Die Ideen und Visionen der WHO, dem weltweit obersten Gremium des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, finden sich bei der Ausformulierung von bundesweit giiltigen Gesundheits-
zielen wieder. Im Bereich des &ffentlichen Gesundheitsdienstes in Deutschland wird zurzeit
auf Bundesebene das nationale Gesundheitsziel ,Gesund Alter werden” inhalilich erarbeitet

(GVG, 2009).

Diese Umsetzung folgt Forderungen aus Fachkreisen. So wird u.a. von den Autoren des
Arbeitspapiers Gesundheitsférderung im Alter das Erstellen eines nationalen Gesundheitsziels
for Senioren empfohlen.

Frgebnisse, erste Erfahrungen und Empfehlungen aus dem Bundesland NRVV im Bereich
der gesundheitlichen Versorgung von dlteren Mitbirgern tragen zur inhaltlichen Gestaltung
dieses Zieles wesentlich bei.

In Deutschland verfigen momentan nur die Bundeslander Sachsen und Nordrhein-VWestfalen
Uber strukturierte Prozesse im Bereich der &ffentlichen Gesundheitsversorgung zwischen Lan-
desebene und kommunalen Bereichen.

Wahrend auf Bundesebene an der Formulierung des Gesundheitszieles ,Gesund Alter
werden” gearbeitet wird, hat das Land Nordrhein-Weslfalen erste konkrete Handlungsemp-
fehlungen auf seiner Landesgesundheitskonferenz erarbeitet.

Im Bereich der Sturzprophylaxe beispielsweise ist mit der Einfihrung des landesbutton
,Sturzpraventive Einrichtung NRW” eine Umsetzung vor Ort erreicht. Der Button wird an
Altenpflegeeinrichtungen vergeben, die sich von unabhangigen Experten ihre préventiven
Umsetzungen im Bereich der Sturzprophylaxe bestatigen lassen.

Konkret fallen hierunter der Abbau von Sto|perfo||en, die Kontrolle der Medikamenteneinnah-
me, eine optimierte Anpassung von Sehhilfen und die Durchfihrung eines Kraft- und Balance-

frainings (Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW, kurz MAGS NRW, 2008).



2.3. Einteilung der erarbeiteten Handlungsempfehlungen

Nachdem das Agenda Setting mit der Fachtagung gelungen ist, da die Probleme, die im
Zuge des demografischen Wandels erwartet werden, auf die politische Tagesordnung im
kommunalen Bereich der Stadt Milheim an der Ruhr gesetzt wurden, gilt es nun fir den
weiteren Prozessverlauf, die gesammelten Handlungsvorschlédge zu bearbeiten.

Am Ende der jeweiligen Diskussionen und Referate in den einzelnen Workshops wurden,
wie bereits berichtet, die Teilnehmer gebeten, Anregungen, Wiinsche, Kritik und magliche
Handlungsempfehlungen in zwei kontrastierenden Feldermn auf Karteikarten zusammenzutra-
gen. Dazu wurden verschiedenfarbige Karten (grin und rosa) verteilt, deren Zuordnung je
nach Workshop variierte. Es gab die Paarung ,vorhandene Angebote” /', VWinsche” oder
,Bedarf” /' Bestand” und ahnliches. Zuerst werden nun die erfassten Teilnehmerbeitrage in
Kommentare, Anregungen, Kritikpunkte als eine Gruppe und Handlungsempfehlungen als
weitere Gruppierung eingeteilt. Daran anschlieBend erfolgt eine Kategorisierung der Hand-
lungsvorschlége in magliche Interventionsformen nach dem Einflussschema von Matthies
(2005). Es werden aus dem Schema drei mégliche Kategorien von Inferventionsbereichen
abgeleitet. Diese sind Wissensvermittlung, Motivationssteigerung und Strukturveranderungen
zur Minimierung von Verhaltenskosten. Der letzte Punkt ist den Oberpunkten Evaluation und
Motivation (unter sonstige Motive, Minimierung von Verhaltenskosten) des Einflussschemas
zugeordnet. Weitere Erlauterungen und theoretische Hinweise dazu erfolgen beim Gliede-
rungspunkt 2.3.2.

2.3.1. Einteilung der abschlie3enden Vorschlége
Die von den Teilnehmern auf Karteikarten schriftlich fixierten Anregungen und Handlungs-

empfehlungen wurden zum Ende der Tagung auf Stellwanden im Plenum ausgestellt und so
allen Besuchern zugdanglich gemacht.

Im Rahmen der Tagungsdokumentation werden diese Empfehlungen nun systematisch katego-
risiert. Im ersten Durchlauf werden die Anregungen in Kommentare, Bewertungen, Kritikpunk-

te zum einen und Handlungsempfehlungen zum anderen eingeteilt.

Dazu werden, je nach Themengebiet, die tabellarisch aufgelisteten Bemerkungen hier im
Dokument getrennt farbig markiert.

Grin unterlegt sind (1) Handlungsanstébe, nicht farbig markierte Felder enthalten (2) An-
merkungen, Bewertungen oder Kritik und bieten keine Grundlage politischer Mafnahmen-
planung, wie sie im Rahmen der Tagung abgefragt wurde. Schriffliche Vorschlage, die
eine Zustandsbeschreibung liefern, in dem sie als Antwort auf die allgemein formulierte
Frage ,Wie ist der Zustand, die akivelle lage u.a.2” geben, fallen unter den zweiten, nicht
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farbig hinterlegten Kategoriepunkt. Handlungsempfehlungen geben hingegen Antwort auf

die Frage ,Was ist zu tun2" oder ,Was ist gewinscht / von Néten2” und sind farbig, grin,

markiert.

Die farbig markierten Handlungsempfehlungen werden nummeriert und anschlieend zur

Erleichterung der weiteren Systematisierungsschritte zusammengefasst. Am Ende dieses Bear-

beitungsabschnittes stehen dann die Handlungsanregungen, die im Weiteren (Gliederungs-

punkt 2.5.2.) mittels des Einflussschemas (Matthies, 2005) nach Interventionstypen eingefeilt

werden.

2.3.1.1. Einteilung der Beitrdige zum Thema ,Prévention durch Bewegung und Sport”

Moderations-Kértchen Workshop 1: Prévention durch Bewegung und Sport

Bedarf (rosa)

Bestand (griin)

Ansprechpartner der Krankenkassen vor Ort (1)

Seniorenwegweiser enthdlt komplexe Infos

Sportgutscheine fir Altere:
— 1 Jahr beitragsfrei oder — reduzierte Beitréige
auf Daver f. sozial Schwache (2)

Es gibt zahlreiche Angebote in Sportvereinen

Bewegungsprogramme in Pflegeeinrichtungen

(3)

Angebote in Familienbildungsstatten

Stadtteilbezogene Angebote fir Senioren (4)

Broschure Landessportbund
,Uberwinde deinen inneren Schweinehund”

Fahrservice fur éltere Menschen zum Sport (5)

Angebote in Begegnungsstatten vernetzen (14)

Vernetzung von Ressourcen der Vereine (6)

Begegnungsstatten kénnten bei Sportvereinen
anfragen (15)

Bader erhalten! (7)

Trimm-dich-Pfade fir Altere

Vernefzung der Angebote aller Institutionen

(8)

Probestunden in Vereinen fir Senioren (@)

Infos biindeln, Broschiire erstellen —

an Arzte und Apotheken (10)

Dezentrale Angebote (11)

Mehr machen als sagen! (12)

Erhalt von Méglichkeiten zur Bewegung auber-

halb von Sportvereinen (13)

Abbildung 5: Einteilung Moderationskértchen ,Prévention durch Bewegung und Sport”




Die nach Durchsicht der Tabelle herausgearbeiteten 15 Handlungsempfehlungen im Bereich
,Pravention durch Bewegung und Sport” teilen sich wie folgt auf die Oberpunkte ,Inhaltlich
klarungsbedirftig / unklar”, ,Unspezifisch”, ,Vernetzung / Kooperation / Kommunikation”,
LInformations- und Wissenstransfer” sowie ,Angebotsstruktur”:

Inhaltlich klérungsbedirftig / unklar: (12)

Unspezifisch: keine

Vernetzung / Kooperation / Kommunikation: (6), (8), (14), (15)
Informations- und Wissenstransfer: (1), (10)

Angebotsstruktur: (2), (3), (4), (5), (7), (), (11), (13).

Die Punkie ,Informations- / Wissenstransfer” und ,Vernetzung / Kooperation / Kommunikati-
on" unterscheiden sich in Art und Weise der kommunizierten Inhalte. Beim ersten liegt der
Schwerpunkt auf der Weitergabe von Wissen. Dies kann auch rein schriftlich z. B. in Form
von Faltblattern erfolgen. Beim Oberpunkt Vernetzung / Kooperation / Kommunikation liegt
der Schwerpunkt auf der Beziehungsebene, dabei kann diese aber auch zur Wissensver-
mitlung (beispielsweise Erfohrungswissen, subjekfive Erlebnisse, Fachwissen) verwendet
werden.
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2.3.1.2. Einteilung der Beitréige zum Thema ,Integrierte Versorgung in Pflegeheimen”

Probleme (gelb)

Chancen (blau)

Sinkende Lebensqualitét bei Pflege zu Hause
(Isolation)

Evaluation — Ergebnisse aus bereits laufenden
Projekien einbeziehen (3)

freie Arztwahl

stetige Erhdhung des faktischen Problemdrucks
wird zu Ldsungen zwingen

Fachdrzte

Zielformulierungen die terminiert und

Uberprifbar sind. (4)

1. Es ist nie zu spat sich zu andern.

2 .Heilt die Seele der Kranken (1)

3. Jeder Arzt hat auch einen Eid abgelegt,
den muss er einhalten.

Llenkungsgruppe (KCK) bilden,

die weitere Planung macht. (5)

win win-Situation fur alle

Dok-Net als Chance wahrnehmen! (6)

Unzureichende Finanzierung des Systems
angesichts der demographischen Entwicklung

Offentlich berichten iber Erfolge
und Hindernisse (7)

Vergiitung der Arzte (2)

die FacharztVersorgung ist dadurch ok

Wer bildet das Netzwerk?

Informationen verbessern (8)

klar vereinbarte Absprachen (Vertrag)

Heimpflege — Ausweitung der Pflegepléize mit
sozial zufrieden stellender Betreuung (9)

Kontrolle der Absprachen — durch wen?

Arztl. Untersuchungsraum + EDV-Arbeitsplatz
im Altenheim (10)

bessere Kommunikation im Netzwerk (EDV) (11)

bessere Kommunikation zwischen Arzt — Apo —
Heim — KH — Kostenersparnis durch Verringe-
rung der KH-Einweisung (kénnte Arzten z. T.
zukommen) (12)

Sicherheit + f. Patienten {13)

Kurze InfoWege

kurze Wege

Bewohner-Gremien einbinden (14)

Nutzen fir Patienten (Heimbewohner) Verringe-
rung der KH-Einweisungen

Abbildung é: Einteilung Moderationskértchen ,Infegrierte Versorgung in Pflegeheimen”

Die zum Themenbereich ,Integrierte Versorgung in Pflegeheimen” 14 festgehaltenen Vor-

schlage zur MaBnahmenplanung teilen sich wie folgt auf die bereits im vorangehenden

Gliederungspunkt erarbeiteten Oberpunkte:




Inhaltlich klérungsbedirftig / unklar: (2), (6), (13)

unspezifisch: (1)

Vernetzung / Kooperation / Kommunikation: (5), (11), {12), (14)
Informations- / Wissenstransfer: (4), (3), (7], (8),

Angebotsstruktur: (9), (10).

2.3.1.3. Einteilung der Beitréige zum Thema ,Gerontopsychiatrie — Wer hilft den Helfenden2”

Moderations-Kértchen Workshop 3: Gerontopsychiatrie — Wer hilft den Helfenden?

Vorhanden (griin)

Woiinsche (rosa)

MH-Selbsthilfegruppe

Es gibt viele: — Akteure;

aber leider sehr wenige verbindliche
Absprachen hinsichtlich der Verantwortlichkeit
— sehr wenig aufsuchende Hilfen (2)

Ansatze einer entspr. Finanzierung (z. B. nieder-
schwellige Angebote, Tagespflege) — Pfllege-
stitzpunkte besetzt von Kassen + Kommune

Fortbildungen weiter ausbauen, sowohl fir
Angehérige als auch fir Profis (3)

Demenzstationen in den Seniorenheimen

umfassende gerontopsych. Versorgung, beson-

ders fir Alleinlebende! (4]

Selbsthilfe-Netzwerk

Angebote fir Angehérige dffentlicher machen,
Fachdrzte benennen, mehr Aufklérung Krank-
heitsbild um Angste zu reduzieren (5)

Geniigend Angebote zur Pflegetibernahme
(Dienste)

intensiver Austausch von Selbsthilfegruppen (6)

Netzwerk — Demenz
Gerontopsychiatr. Arbeitskreis

mehr niederschwellige Angebote (7)

gute Beratungsstellen + Netzwerke

mehr ,Nachbarschaft”, Offenheit, Treffpunkte /
Cafes zur Kommunikation, mehr Selbstversténd-
lichkeit / Versténdnis um ,Hilfe” anzunehmen (8)

schon etwas bessere Kommunikationsfelder

Ansprechpartner / Facharzte in MH
benennen (9)

Bemihungen aller Beteiligten Fortbildungen

frihzeitige inhaltliche Beratung pflegender An-
gehariger, reflektiertes Verhalten bei der Uber-
nahme von pflegerischer Verantwortung (10)

Demenz ist ,salonfchig” — sehr gut!

Demenzberatung fir Zuwanderer,
Beratungsstellen dahin ausbilden (11)

Ambulante Dienste

Beratung der Pflegenden vor Ort (12)

vielfalige Angebote im Bereich der Altenhilfe

Wissen + Informationsaustausch — WER macht

WAS WO2 WIE + WO finde ich Hilfe2 (Ange-

bote oft vorhanden, nur nicht bekannt] (13)
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Alzheimer Gesellschaft e. V. Milheim
bitle publizieren und unterstitzen!

Informationen besser koordinieren (14)

Beratungsangebote

Aufklarung fur pflegende Angehérige (15)

Netzwerke

bezahlbare Pflegeplatze,
mehr Nachbarschaftshilfe und Offenheit {16)

viele Menschen, die sich mit dem Thema
auseinandersetzen — und Kréfte biindeln wollen

mehr Tagespflegeplaize,
Kurzzeitpflegeplétze (17)

niederschwellige Angebote
(Befreuungsleistungen)

finanzierbare Pflegeheimpldatze (18)

Die Angebote die vorhanden sind sollten besser
genutzt werden. (1a)

Die Institutionen die vorhanden sind besser
bekannt machen. (1b)

Pflegende frih entlasten (19)

Es gibt eigentlich viele Angebote!

Tagespflegeplatze
und Kurzzeitpflegeplatze (20)

Beratungsstellen sind vorhanden (Pflegestitz-
punkt, Seniorenberatung, Selbsthilfegruppen
USW.]

fehlende Vernetzung der vorhandenen
Angebote — abgestimmt auf den individuellen

Fall

Netzwerk Demenz — Selbsthilfegruppen —
Vorhandene Demenzstationen — Wohngruppen
Dementer

Netzwerk” besser verbinden
und entspr. Darstellen / anbiefen (21)

ZusatzBetreuung fir Demenzerkrankte
die O-Pflegestufe

Netzwerke fir pflegende Angehérige (22)

Ein regionales Netzwerk Demenz
in dem ein reger Austausch sfafffindet. (23)

Netzwerke der ,Akteure” (24)

1. Verbesserung der Einstufungen bei Pflege.
2. Pflegende sollen von Krankenkassen besser
betreut werden und bei Vollzeitpflege mindes-
tens 2 Wochen Urlaub. (25)

Mehr Autklarung, Beratung
(Offentlichkeitsarbeit), (26a)

Netzwerke, Personal (,Beruf” Pflege atirakfiver)
— z.B. Beratung von pflegenden Angehérigen
(26b)

Abbildung 7: Einteilung Moderationskértchen ,Gerontopsychiatrie — Wer hilft den Helfenden?”

Aus allen schrifflich aufgezeichneten Beitragen im Workshop ,Gerontopsychiatrie — VWer hilft

den Helfenden?” wurden 28 Handlungsempfehlungen differenziert. Sie verteilen sich wie

folgt auf die bereits erlauterten Oberpunkte:




Inhaltlich klérungsbedirftig / unklar: keine
Unspezifisch: keine

Vernetzung / Kooperation / Kommunikation: (6), (8), (21), (22), (23), (24), (26 b),
Informations- / Wissenstransfer: (1b), (3), (5), (9), (10], (11), (12), (13), (14), (15), (264,
Angebotsstruktur: (1a), (2), (4), [7), (16), (17), (18), [19), (20), (25).

2.3.1.4. Einteilung der Beitréige zum Thema ,Sucht und Alter”

Vorhandene Angebote

Wiinsche

Alferswissen

Angebote fir spezifische Suchtmittel,
mehr Differenzierungen (1)

Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen,
soziale Treffpunkte

Begegnungsmaglichkeiten mit Begleitung,
Patenschaften (2)

Betreute VWohngemeinschaften fur suchtkranke
alte Menschen

Bessere Vernetzung (3)

Internetseite der Stadt Essen: www.essen.de/
senioren, www.essen.de/sucht

Forderung von sozialen Netzwerken,
z.B. Gesprachskreise, Bastelgruppen (4)

Seniorenzentren, Beratungsstellen,
aufsuchende Arbeit

Freizeitangebote der Selbsthilfe nutzen (5)

Soziale Bindungen, Selbsthilfegruppen

Hausarzt als Multiplikator (6)

Soziale Sicherheit

In Wirde alt werden diirfen (7)

mehr Informationen (8)

mehr soziale Bindungen, Selbsthilfegruppen (9)

Méglichst qualifizierte ehrenamtliche Tatigkeit —
auch kompensatorisch (10)

Nachbarschaftshilfe {aus Wohngegend) mit
Freiwilligen jeden Alters” in NEUEN FORMEN
(kurze Zeiten) (11)

Offentlichkeitsarbeit gegen ,Scham”Krankheit
Alkoholiker, Stadtteil-Beratungspunkte (12)

Selbstwirksamkeit (13)

,Soziale Absicherung im Alter” fir alle (14)

Spezifische Fortbildungen fur Pflegepersonal
efc. (15)

Zufriedenheit {16)

Abbildung 8: Einteilung Moderationskértchen ,Sucht und Alter”
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Nach Durchsicht aller tabellarisch gefassten schrifflichen Inhalte der Karteikarten kénnen im
Themenbereich ,Sucht und Alter” 16 Handlungsanregungen festgehalten werden. Diese
verteilen sich folgendermafen auf die im Vorfeld erlduterten Oberpunkte:

Inhaltlich klarungsbedirftig / unklar: (13),

Unspezifisch: (7), (14), (16),

Vernetzung / Kooperation / Kommunikation: (2), (3), (4), (5), (9), (10), (11,
Informations- / Wissenstransfer: (6), (8), (12), (15),

Angebotsstruktur: (1).

2.3.1.5. Zusammenstellung der Ergebnisse
Nach der ersten Einteilung aller Handlungsvorschlage konnten nach Themengebiet und zu-
sammenfassenden Oberpunkten mengenméBig folgende HandlungsmaBnahmen identifiziert

werden:
Bewegung Integrierte Hilfe fir Sucht
und Sport Versorgung die Helfenden und Alter
Vernetzung /
Kooperation / 4 4 7 7
Kommunikation
Informations- /
Wissenstransfer 2 4 H 4
Angebotsstruktur 8 2 10 1
Zwischensumme 14 10 28 12
Inhaltlich klérungs- ,
bedurftig / unklar | : eine ]
Unspezifisch keine 1 keine 3
insgesamt 15 14 28 16

Abbildung 9: Zusammenfassung Einteilung Handlungsanregungen

Die Tabelle zeigt, dass die meisten Handlungsempfehlungen im VWorkshop ,Gerontopsy-
chiatrie = Wer hilft den Helfenden” gesammelt wurden. Die vorgeschlagenen MaBnahmen
verteilen sich nach Workshop und Oberpunkien wie folgt:

Fir den Bereich ,Pravention durch Bewegung und Sport” fallen die meisten Empfehlungen
unter den Bereich ,Angebotsstrukiur”. Zu den Themen ,Integrierte Versorgung in Pflegehei-
men” und ,Sucht und Alfer” wurden gehauft Empfehlungen zu Vernetzung sowie Informati-
onstransfer abgegeben. Dem hingegen haben die Teilnehmer des Workshops ,Gerontopsy-
chiatrie — Wer hilft den Helfenden?" vorrangig MaBBnahmen genannt, die den Oberpunkten
JInformations- / Wissenstransfer” und ,Angebotsstrukiur” zugeordnet wurden.



Im nachsten Gliederungspunkt werden die zu den Oberpunkten ,Vernetzung / Kooperation /
Kommunikation”, ,Informations- / Wissenstransfer” und ,Angebotsstrukiur” gesammelten
Empfehlungen, zur Verdnderung des Problemdrucks aller vier Workshopthemen, weiter in
Inferventionstypen nach dem Einflussschema von Matthies (2005) kategorisiert.

Normaktivation : Motivation : Evalutation . Aktion
v ! ;
des | Okologlsche
Umnwetiproblems [ (3 Nomn
Relevanzdes | | (Erwartung moral., sozialen Verhatten
eigenen : bedeutsamer » und sonstigen > SLs
: b umweltgerechies
Vethattens Verhatten
Bewussthett t
eigener ||
Fahigkelten
: akiuelle

Abbildung 10: Einflussschema nach Matthies (2005)

Das 2005 von Matthies publizierte Einflussschema wird gewdahlt, da deren Vorlcufer (Hun-
ecke, 2001) und das Schema selbst bereits zur Ableitung konsensorientierter Empfehlungen
for umweltpolitische MaBnahmen herangezogen wurden. Es ist laut der Autorin (Matthies,
2005) eine Handreichung fir Prakfiker, um geeignete MaBnahmen fir notwendige Verdénde-
rungen zu erarbeiten. Weiter kann das Schema m. E. auch zur Kategorisierung gesammelter
Handlungsempfehlungen unter die Oberpunkte Normaktivation, Motivation und Evaluation
verwendet werden.

Diese beschreiben neben den Stufen der Verhaltensgenerierung auch verschiedene Ansatz-
punkte fur Interventionen.

Zum theoretischen Hintergrund des Modells wird noch auf folgende Aspekte verwiesen.
Das Schema ist psychologisch orientiert und strukturiert Inferventionen entlang verschiedener
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Stufen der Verhaltenserzeugung. Zusétzlich wird hier habitualisiertes Verhalten zur Verhaltens-
vorhersage mit eingebunden. Dem Modell liegt das Norm-AkfivationsModell von Schwartz
und Howard (1981) zugrunde. Dieses wurde um die Komponenten der Kontrolle aus der
Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen (1991) und Gewohnheiten (Kléckner, 2005)
erweitert. Das zentrale, verhaltenssteuernde Motiv ist bei Schwartz und Howard (1981) die
personliche Norm. Im Einflussschema von Matthies (2005) ist es konkret das verinnerlichte
Motiv im Sinne des Umweltschutzes zu handeln. Eine Verhaltensintention entsteht tber die
drei abfolgenden Schritte Aufmerksamkeit, Motivation, antizipatorische Evaluation und fihrt
im vierten Schritt nach Abwagung méglicher Vor- und Nachteile zur Aktivierung des Verhal-
tens im Sinne der personlichen Norm oder zur Blockierung des Verhaltens. Bei Verhaltens-
abwehr erfolgt eine Neubewertung der Situation, um die entstandene kognitive Dissonanz
beziglich der eigenen Verantwortung zu mindemn (Matthies, 2005). Dies gilt es bei der
Planung der Intervention zu beachten. Wichtig fir den Erfolg sind hier deshalb Kennmisse
Uber in der Zielgruppe vorhandene Normen und die Maglichkeit, das Verhalten auch um-
setzen zu kénnen. Das Einfigen von Gewohnheiten zur Erklarung der Verhaltensentstehung
zeigt, dass bei habitualisiertem Verhalten keine Normaktivierung im Sinne des urspringli-
chen Modells von Howard und Schwartz (1981) erfolgt (Kléckner, 2005). Die Hinweisreize
der Aufmerksamkeitsphase aktivieren dann direkt Gewohnheiten und eignen sich nicht zur
Problemwahmehmung (Kléckner, 2005). Andererseits verweist Kléckner (2005) darauf, dass
Studien einen Einfluss der sozialen Norm auf die Ausbildung von alltaglichem, gewohnheits-
maBigem Verhalten belegt haben. So kénnen gerade InterventionsmaPnahmen im Kinder-
und Jugendbereich Gber soziale Motive zur Ausbildung einer Habitualisierung im Sinne einer
umweltschonenderen Verkehrsmittelwahl fihren. Weiter haben Gewohnheiten niedrigere
Verhaltenskosten und beeinflussen so die Verhaltensentscheidung (Matthies, 2005). Am Punkt
sonstige Motive lassen sich Interventionsmanahmen anbinden, die an situativen Faktoren
ansetzen (Matthies, 2005). Im Sinne des Modells werden wissenszentrierte Techniken im
ersten Schritt zur Normokﬂvierung eingesetzt. Inferventionen, die normzentriert arbeiten,
passen zur Motivationsphase. Konkurrierende Motive lassen sich vor Implementierung der
MaPnahmen abbilden und férdern dadurch den Einsatz geeigneter Techniken fur den jewei-

ligen Anwendungsbereich [Matthies, 2005).



2.3.2. Kategorisierung der Handlungsempfehlungen

Die nun nachstehende Kategorisierung der im vorherigen Gliederungspunkt herausgearbei-
teten Handlungsempfehlungen folgt dem Einflussschema nach Matthies (2005). Zur theo-
refischen Verknipfung mit den bisherigen Ausfihrungen vgl. auch Gliederungspunkt 2. der
vorliegenden Dokumentation.

Das Schema ist originér fir MaBnahmenplanung im Umweltbereich entwickelt worden.
MaBnahmen, Handlungsempfehlungen und Interventionen zielen darauf ab, das Erleben
und Verhalten anzusprechen und zu verandern (Homburg & Matthies, 1998).

Im Zentrum des verwendeten Schemas steht die Aktivierung durch geeignete Interventionen
der verinnerlichten Norm das Verhalten umweltschitzend zu beeinflussen. Diese erfolgt nach
Matthies (2005) Gber Bewusstwerdung vorhandener Probleme, eigener Fahigkeiten und —
bezogen auf den Umweltschutz — der Relevanz des eigenen Verhaltens.

Eine Anwendung des Schemas im Bereich gesundheitlicher MaBnahmenplanung wird hier
vorgenommen, da das Modell auf Annahmen und Forschungsergebnissen der Theorie des
geplanten Verhaltens von Ajzen (1991) basiert. Das Einflussschema nach Matthies (2005)
erklart darauf aufbauend die Entstehung eines speziellen, thematisch eingegrenzten Verhal-
tens. Auch Gesundheitsverhalten und die Norm gesundheitsbewusst zu agieren, sind abge-
grenzte Verhaltensbereiche. Die Ablaufschritte Uber verschiedene Ansatzpunkie die verinner-
lichte Norm, sich fir eine Erhaltung der Umwelt zu engagieren, im Einflussschema (Matthies,
2005) zu aktivieren, wird so auch fir die Norm sich gesundheitsbewusst zu verhalten ange-
nommen. Daher kénnen m. E. aus dem Schema abgeleitefe Interventionstypen auch auf die
Handlungsplanung im Bereich des Gesundheitsverhaltens verwendet werden.

Die Bewusstwerdung gesundheitsbezogener Probleme wird folglich durch wissensbasierte
Interventionen z.B. Informationen in Broschiiren, Faltblgttern oder Internetseiten zum Thema
erzeugt.

Ubertragen auf den Gesundheitsbereich bedeutet dies, dass Wissens- und Informationsfrans-
fer tber gesundheitliche Probleme und Risiken sowie persénlich anwendbare Vorsorgestrate-
gien die Norm und die Motivation gesundheitsbewusst zu leben aktivieren.

Konkret wird dieser Sachverhalt noch einmal an folgendem Handlungsvorschlag eines
Workshopteilnehmers erklart.

Die Einteilung der Empfehlung ,Infos bindeln, Broschire erstellen — an Arzte und Apotheken”

(10) aus dem Workshop ,Prévention durch Bewegung und Sport” in das Einflussschema
wird deshalb nun exemplarisch ausgefihrt. Die Weitergabe und Verbreitung von Informatio-
nen zur gesundheitsstabilisierenden Wirkung von Bewegung und Sport Uber reine Wissens-
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vermittlung in Form von Broschiren, regt bei den lesern das Bewusstsein gesundheitlicher
Probleme, aber auch die Wahrnehmung eigener gesundheitszutraglicher Fahigkeiten an.

Dieser Handlungsvorschlag wird im Einflussschema unter den Punkt Normakfivation einge-
ordnet. Im weiteren Verlauf werden anschlieBend Motive aktiviert und nach einer Kosten-

und Nutzenabwéagung (Evaluation) tritt eine Verhaltensanderung ein.

An diesen drei Punkten Normaktivation, Motivation und Evaluation setzen unterschiedliche
Interventionsstrategien an.

Zur Kategorisierung der im Gliederungspunkt 2.3.1. herauskristallisierten Handlungsempfeh-
lungen werden folgende Inferventionsansatze aus den genannten drei Bereichen abgeleitet:

(Notwendigkeit gesundheitsbewussten Verhaltens):
Weitergabe von Problemwissen
Wissensvermittlung eigener Fahigkeiten

Wissenstransfer der Relevanz des eigenen Verhaltens

(Aktivierung sozialer Motive)

Vermittlung der Erwartung bedeutsamer Anderer (Experten, Betroffenen)

(positive Bilanzierung von Kosten-/ Nutzenaspekten)

Senkung von Verhaltenskosten durch Optimierung der Angebotsstrukiuren.

Wissensvermittlung kann rein schrifflich in Form von Broschiren oder Faltblattern in der Ta-
geszeitung erfolgen. Aber auch Beratungsgespréiche beim zustandigen Mitarbeiter des Ge-
sundheitsamtes oder Werbekampagnen, in deren Zentrum die Botschaften von bedeutenden
Personlichkeiten des offentlichen Lebens vermittelt werden, dienen der Wissensvermifﬂung.
Hier spielen bei der Verhaltensanderung neben der reinen Normaktivation soziale Motive
eine weitere Rolle. Soziale Motive werden von so genannten Multiplikatoren angesprochen.
Das sind Personen, die als Vorbilder fungieren und / oder fir den Einzelnen personlich wich-
fig sind. Wie dieses Beispiel zeigt, kénnen Interventionen nicht immer klar abgegrenzt nur
einem Typus zugeordnet werden.

Inferventionen die bei einer Kosten-, Nutzenabwdagung die Verhaltensanderung positiv beein-
flussen, sind im Bereich Bewegung und Sport z.B. fuBléaufig erreichbare Sportstatten.
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Abbildung 11: Einteilung Handlungsempfehlungen nach Interventionstyp

Die hier vorgenommene Einteilung in Inferventionstypen der auf der Fachtagung ,Gesundheit
im Alter” am 24.03.2010 abgegebenen Handlungsvorschlége ist fir eine weitere Diskus-
sion offen. Bei der Bearbeitung hat sich gezeigt, dass es zukinftig notwendig ist, genauere
Formulierungen zu erhalten, um eine differenziertere Einteilung vornehmen zu kénnen. Man-
che der abgegebenen Handlungsempfehlungen sind aufgrund der ungenauen Abfassung
unterschiedlichen Interventionstypen zugeordnet. Da bei einer Konkretisierung des Sachver-
haltes die Vorschlage an unterschiedlichen Stellen des Einflussschemas eingeordnet werden
konnen.

Die hier erstellte Kategorisierung dient der weiteren Ausarbeitung und auch Konkrefisierung
von Handlungsschritten in den der Kommunalen Gesundheitskonferenz der Stadt Milheim
an der Ruhr angeschlossenen Arbeitsgruppen. Mit den skizzierten, weiteren Schritten kénnte
dann in der Strukiur des Policy-Cycle die Entscheidungsfindung und Handlungsimplementie-
rung eingeleitet werden.
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Die vorliegende Dokumentation zeichnet den kommunalen Entstehungsprozess der Fachtagung
fir ,Gesundheit und Alter” am 24.03.2010 der Stadt Milheim an der Ruhr nach. Es wer-
den die Entscheidungswege, die Gestaltung und die Vortrage dokumentiert. Thematisch
deckt die Tagung die Felder ,Demografischer VWandel und seine Folgen”, ,Berichte aus der
Praxis” und ,Pravention durch Bewegung und Sport”, , Infegrierfe Versorgung in Pflegeheimen”,
,Geronfopsychiatrie — Wer hilft den Helfenden2” sowie ,Sucht und Alter” ab.

Die Tagungsdokumentation stellt den praktischen Ablauf der Fachtagung vor Ort in einen
theoretischen Bezugsrahmen. Zur Strukturierung und Einbettung des kommunalen, politischen
Prozesses wurde aus dem Bereich der Politikfeldanalyse das Instrument des Policy-Cycles
verwandt. Dieser beschreibt politische Prozesse zur Problemwahmehmung, dem Agenda
Setting, der Handlungsimplementierung sowie die Evaluation der erfolgten Mafnahmen.

Die Tagung ,Gesundheit im Alter” wurde dem Ablaufschritt des Agenda Setting zugeordnet.
Neben Informationsweitergabe und Meinungsaustausch war es erklartes Ziel der Veranstal-
tung ,Gesundheit im Alter” Handlungsempfehlungen von den Praktikern vor Ort fir den
politischen Prozess zu gewinnen.

Diese wurden fir den ndchsten Schritt im Policy-Cycle, der Handlungsimplementierung, im
Rahmen der vorliegenden Dokumentation kategorisiert und unterschiedlichen Interventions-
typen zugeordnet.

Damit wird den érilichen Entscheidungstrédgern eine Grundlage zur Konkretisierung der Maf3-
nahmenplanung und der anschliefenden Handlungsimplementierung geboten. Dies sind im
Policy-Cycle auch die nachsten Stationen zur Analyse politischer Prozesse.

Bei der Ausarbeitung spiegeln sich die allgemein bekannten Schwierigkeiten des Dialogs
zwischen fachlichen Experten, politischen Entscheidungsirdgern und den Fachprakiikern

wieder.

Die Fachtagung ,Gesundheit im Alter” wollte zur Strukturschaffung und der weiteren Mal-
nahmenplanung bewusst die Mitarbeit der Praktiker im gesamtstadtischen Bereich des
Cesundheitswesens einbeziehen. Deren Anregungen und Handlungsvorschlage wurden im
Rohmen der Workshops gezielt abgefragt.



Das Ergebnis macht das Spannungsfeld von theoretischem Ansatz und praktischem Erfah-
rungswissen und -handeln deutlich. Mit der Méglichkeit, VWinsche und Bedarfe — frei formu-
liert — zu benennen, war bereits im Vorfeld zu akzeptieren, dass nach Abschluss der Tagung
nicht zwangslaufig eine schematische Kategorisierung vorgenommen werden konnte. Troftz
aller damit verbundenen Schwierigkeiten der klaren Zuordnung, vermittelt das breite Spekt-
rum der Antworten einen Einblick in die Vielschichtigkeit der Praxisproblematik und zeichnet
auch damit Erfordernisse im zukinftigen Handeln auf.

Die Umsefzung von Empfehlungen erfordert neben der Entscheidung — WillenscuBBerung von
Entscheidungstragern die Bereifstellung von finanziellen und personellen Ressourcen. Sind
diese begrenzt, muss die Umsetzung von MaBnahmen priorisiert werden. Transparenz und
Information sind dabei zwingend erforderlich, insbesondere fir die Handlungsprakfiker,
deren Empfehlungen nicht zeitnah, sondern eher mittelfristig umgesetzt werden sollen.

Kinftig wird es zum Gelingen partizipativer Prozesse notwendig sein, nicht nur unferschied-
liche Sichtweisen, sondern insbesondere unterschiedliche Kommunikationsstile anzupassen.
Damit sind Vorraussetzungen geschaffen, Erfahrungswissen der Prakfiker im wissenschaftli-
chen Diskurs und der politischen MaPnahmeplanung Erfolg versprechend umzusetzen.
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