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Vorwort

Die Projektgruppe , Aktiv fiir ein gesundes Altern in Baden-Wiirttemberg” hat sich im Rahmen der

Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg am 7. Februar 2011 konstituiert.

Sie tagte in jeweils wechselnder Besetzung und befasste sich in sechs Sitzungen mit fiinf Themen.

Schnittstellen zu anderen Projektgruppen wurden im Rahmen der Gesundheitsstrategie identifiziert.
Viele Aspekte konnten lediglich angerissen, jedoch nicht vertieft behandelt werden, wie z.B. die For-
derung von VorsorgemalRnahmen. Da auch diese Themen wichtige Aspekte der Pravention sind, soll-

ten auch sie in den Fokus genommen werden.

Konzentriert hat sich die Projektgruppe auf die Themenfelder, die im Abschlussbericht (Teil A) einzeln

inhaltlich ausgefiihrt werden. Diese Themenfelder sind:

1. Selbstbestimmtes Leben in der eigenen Hauslichkeit so lange wie moglich

2. Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter durch kommunale Bewegungsférderung erhalten
3. Maedizinisch-pflegerische Versorgung in Baden-Wiirttemberg

4. Geriatrische Rehabilitation

5. Alltagsunterstiitzende Technologie — Ambient Assisted Living Systeme (AAL)

Zum Themenfeld 2 ,,Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter durch kommunale Bewegungsforde-

rung erhalten” wurde ein erganzender Bericht (Teil B) verfasst.

Roland Sing

Vorsitzender der Projektgruppe



Teil A

Abschlussbericht der Projektgruppe

»Aktiv fir ein gesundes Altern in Baden-Wiirttemberg“
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1 Selbstbestimmtes Leben in der eigenen Hauslichkeit so lange wie maglich

Die demografische Entwicklung in ihren zahlenméaRigen Konsequenzen kann bis zum Jahre 2060 rela-
tiv gut beschrieben werden. Damit ist auch eindeutig, dass mehr als ein Drittel der Bevolkerung zu
diesem Zeitpunkt 65 Jahre und dlter sein wird. Derzeit ist dies mit 20% der Fall. Daraus ergeben sich
Handlungskonsequenzen in vielfaltiger Form. Die Landesregierung von Baden-Wiirttemberg hat in
ihrem Koalitionsvertrag vom Mai 2011 in Einzelbereichen durchaus die demografische Entwicklung
im Blick. Bei der Definition , Alter” besteht ein grol3er, individueller Spielraum. Es ist keine Frage, dass
zwischen dem 60. Lebensjahr und dem 80. Lebensjahr eine Vielzahl von Menschen selbststandig,
selbstbestimmt und aktiv ihr Leben gestalten kdnnen und insofern hier grof3e Potenziale des Alters
nicht nur vorhanden sind, sondern vor allen Dingen auch nutzbar gemacht werden kénnen. Eine bis-
her zu wenig beachtete Herausforderung besteht aber darin, diese prinzipielle Selbststandigkeit jen-

seits des 80. Lebensjahres, also im hohen Alter, zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Altere Menschen und ihre erwachsenen Kinder leben in der Regel in getrennten Haushalten und in
einer gewissen raumlichen Nahe mit der Folge wechselseitiger Unterstiitzungsfahigkeit und Unter-
stltzungsbereitschaft. Daraus ergeben sich Konsequenzen unter dem Aspekt des Ausbaus der ambu-
lanten medizinisch-pflegerischen Strukturen. Hinzu kommt, und das ist ein ganz zentraler Pfeiler fiir
die demografischen Handlungsnotwendigkeiten, dass der Wunsch alterer Menschen immer mehr
sichtbar wird, so lange wie moglich selbststdndig in der eigenen Wohnung weiterleben zu kénnen -

auch dann, wenn die korperlichen Ressourcen zuriickgehen und die Einschrankungen zunehmen.

Der Wunsch, bis ins hohe Alter in der eigenen Wohnung und im gewohnten Umfeld zu leben und ein
weitgehend selbstbestimmtes Leben zu flhren, ist flr viele dltere Menschen von gréRter Bedeutung.
Die sich im Alter bietenden Chancen eines aktiven Lebens werden aufgrund altersphysiologischer
Veranderungen, individueller Lebensstile sowie gegebener raumlicher und sozialer Umwelten oft-
mals nicht ausgeschopft. Die gesundheitlichen Ressourcen fiir eine selbststandige Lebensfiihrung
lassen nach, die Selbststandigkeit gerat in Gefahr. Die besonders im hohen Alter haufig auftretenden
Ressourcen- und Selbststandigkeitsverluste dirfen vom Einzelnen und der Gesellschaft nicht hinge-
nommen werden. Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter zu erhalten und wiederherzustellen, ist

ein Teil der Menschenwiirde und eine gesellschaftliche Verpflichtung.

Pravention und Gesundheitsférderung sowie Rehabilitation im Alter sind dringend notwendig und
erfolgversprechend. Die Wissenschaft ist aufgefordert, zu einem besseren Verstandnis von Selbst-
standigkeit und dem Prozess des Verlustes von Selbststandigkeit beizutragen. Sie muss mithelfen,
effektive Strategien zu entwickeln, die fiir den Erhalt eines selbstbestimmten Lebens forderlich sind.

Die sich daraus ergebende Schaffung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen in den Kommunen



ist ein viel versprechender Ansatz, um der Vorstellung eines selbststandigen und selbstbestimmten

Lebens im Alter gerecht zu werden.

Gerade bei alteren Menschen kommt einer Erkrankung oder einem Akutereignis (z.B. Sturz, Unfall)
oftmals eine weitaus schwerwiegendere Bedeutung zu als dies bei jlingeren Menschen der Fall ist.
Tempordre Einschrankungen bspw. der Mobilitat bergen die nicht unerhebliche Gefahr einer ganz-
heitlichen Verschlechterung des Aktivitatslevels. Oftmals erfahren in diesem Kontext psychologische
Belastungen eine eher unzureichende Berlicksichtigung in der Behandlung. Im Umgang mit Erkran-
kungen, die einen unmittelbaren Bezug zum Alter haben, besteht die Gefahr, dass keine aktive Aus-
einandersetzung gesucht wird, sondern das Erkennen des ,Alterwerdens” eine passive Hinnahme der

erfahrenen Einschrankungen bewirkt.

Die Demografiestrategie der Bundesregierung streicht auch vor diesem Hintergrund heraus, dass der
Entwicklung und Vermittlung adaquater Altersbilder eine entscheidende Bedeutung zukommt. Dies
beinhaltet, in unserer Gesellschaft, in Medien, Kirchen, Sport und Kultur die groRen Potenziale des
Alters deutlicher anzusprechen. So kénnen entsprechende Altersbilder auch den Alteren in der Ge-
sellschaft vermittelt werden. Dies setzt eine Ansprache und eine ,,Mitnahme” der Betroffenen vor-
aus. Dabei muss sich das Bild der Pravention erweitern von einer primar an physischen MaRnahmen
orientierten Konzeption hin zu einer ganzheitlichen, auch psychosozial ausgerichteten Strategie.
Strukturgebende Aufgaben wie bspw. ein Ehrenamt, bzw. Biirgerschaftliches Engagement oder die
Einbindung in Selbsthilfegruppen kénnen entstehende Isolationen aufbrechen und Aktivitat bzw.

Mobilitat erhalten.

Unsere Gesellschaft muss neu definieren, wie die konkrete Ausgestaltung unserer Lebensverhaltnisse
durch eine Neuorientierung in die richtige Richtung gebracht werden kann. Mobile Hilfs- und Pflege-
dienste, neue Formen von Wohnen, insbesondere Wohnanlagen mit Betreutem Wohnen, Mehrgene-
rationenhaduser usw. sind wichtige Stichworte. Benétigt werden Hilfestellungen bei der Wohnbera-
tung, der Sozialberatung, bei der Rechtsberatung und auch bei der Beratung lber alltagsunterstiit-
zende Technologien. Insbesondere im Bereich der Hochaltrigkeit werden kiinftig immer mehr bei
selbststandigem Wohnen zu Hause haushaltsnahe Dienstleistungen, Unterstiitzung beim Alltagsma-
nagement, mobile Fahrdienste und insgesamt Betreuungsdienste erforderlich werden. Nicht zu ver-
nachlassigen sind die kulturellen Belange und Bildungsangebote. Dazu gehdren MaBnahmen, gerade
auch durch ehrenamtliche Strukturen, um die soziale Teilhabe von dlteren Menschen sicherzustellen.
Besuchsdienste, Begegnungsstatten, seelsorgerliche Aufgaben von kirchlichen Organisationen neh-
men an Bedeutung zu. Erganzend sind Strukturen der Tagespflege, aber auch der Nachtpflege, neu
und intensiver in den Blick zu nehmen und letztlich auch die Palliativversorgung, sei es ambulant

oder stationar. Eine zentrale Rolle spielt die hausarztliche Versorgung, die noch viel starker als bisher



im Mittelpunkt der medizinischen Versorgungskette stehen wird. Vertrage lGber die hausérztliche

Versorgung in Baden-Wiirttemberg sind dafiir beispielgebend.

Alle kommunalen Seniorenvertretungen sowie Gemeinde- und Stadtrate, aber auch Kommunalver-
waltungen sowie Fachkrafte aus den Bereichen Gesundheit, Soziales, Bildung und Altenhilfe missen
vor Ort sicherstellen, dass der Wunsch alterer Menschen, so lange wie moglich selbstbestimmt in der
eigenen Hauslichkeit leben zu kdnnen, umgesetzt werden kann. Sie sind aufgefordert in Netzwerken
die Planung und Umsetzung von MaBBnahmen zur Erhaltung der Selbststandigkeit in die Hand zu
nehmen. Von grolRer Bedeutung ist dabei das Blirgerschaftliche Engagement. Hierbei kommt den

Seniorenvertretungen sowie den Sozialverbanden eine wichtige Rolle zu.

10



2 Gesundheit und Selbststindigkeit im Alter durch kommunale Bewegungsforderung erhalten

Dieser Abschnitt stellt eine Zusammenfassung einer ausfihrlicheren Bestandsaufnahme dar, die in

Teil B des Berichts der Projektgruppe zu finden ist.

2.1 Theoretischer Teil: Wissenschaftliche Grundlagen kommunaler Bewegungsforderung im Alter
Heute wird es einem immer groReren Teil der Bevolkerung moglich, ein langes und aktives Leben zu
fihren. Uber die Halfte der Manner erreichen gegenwirtig das Alter von 80 Jahren und ein ebenso
hoher Anteil von Frauen das Alter von 85 Jahren (Statistisches Bundesamt, 2011a). Diese Anteile
nehmen rasch zu. Selbststandigkeit ist aber nicht selbstverstandlich. Um den Prozess der Erhaltung
und des Verlustes von Selbststandigkeit zu verstehen und um die Risiken des hohen Alters wirksam
reduzieren zu kdnnen, ist eine theoretische Aufarbeitung der Begriffe Selbststandigkeit und Gesund-
heit sowie derjenigen MalRnahmen, deren positive Effekte nicht nur vermutet, sondern nachgewie-
sen sind, erforderlich. Die aus wissenschaftlicher Sicht vielversprechendste MaRnahme ist die Férde-

rung von Bewegung und koérperlicher Aktivitat.

2.1.1 Die,Gesellschaft des Langen Lebens”

Die Bevolkerung in Baden-Wirttemberg hat seit vielen Jahren die héchste Lebenserwartung aller
Bundesldnder. Sie betragt aktuell (Zeitraum 2008-2010) 83,5 Jahre fiir Frauen und 78,9 Jahre fiir
Manner (Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2011). Von allen 65-Jahrigen haben 78% der
Frauen und 65% der Manner die Chance, das Alter von 80 Jahren zu erreichen. Die Uberlebenschan-

cen im Alter und insbesondere im hohen Alter werden sich weiter kontinuierlich erhéhen.

Allmahlich beginnt sich die Unterteilung des Alters in zwei Lebensphasen durchzusetzen. Die Eintei-
lung in ein drittes und viertes (Lebens-)Alter geht auf M. Baltes (1998) und P. Baltes zuriick (1999).
International hat sich als Trennlinie das Alter von 85 Jahren durchgesetzt. In Deutschland ist es eher
das Alter von 80 Jahren. Dahinter verbirgt sich die Uberlegung, dass das vierte Lebensalter mit dem
Alter beginnt, bei dem noch die Halfte einer Kohorte am Leben ist. Das dritte Lebensalter wird wei-
testgehend positiv beschrieben und ist gekennzeichnet durch ein erhebliches unausgeschopftes Po-
tenzial fur eine bessere korperliche und geistige Fitness, ein hohes Niveau von emotionalem und
personlichem Wohlbefinden sowie effektiven Strategien zum Umgang mit den Gewinnen und Verlus-
ten der spaten Jahre (Baltes & Smith, 2003). Im vierten Alter kommt es im Allgemeinen zu zahlrei-
chen Ressourcenverlusten bei Gesundheit und Selbststandigkeit. Die Gesellschaft des Langen Lebens

ist heute dadurch gekennzeichnet, dass enorme Potenziale fiir Gesundheit und Selbststandigkeit
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vorhanden sind, gleichzeitig aber besonders im hohen Alter Risiken zunehmen, die deren Realisie-

rung einschranken.

2.1.2 Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter

Gesundheit und Selbststandigkeit sind Begriffe, die im privaten Bereich sowie im kommunalen Kon-
text von hochster Bedeutung sind und von den allermeisten benutzt werden. Gesundheit ist aber ein
komplexer Begriff, der mehr als das Fehlen von Krankheit und Gebrechen beinhaltet. Im Kontext
kommunaler Bewegungsférderung scheint die Gesundheitsdefinition von Hurrelmann (2006, S. 146)
die angemessene zu sein. Fir ihn ist Gesundheit ,,... das Stadium des Gleichgewichtes von Risikofak-
toren und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren
(korperlichen und psychischen) als auch duReren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt.
Gesundheit ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt.” Je
mehr sich die inneren und duBeren Anforderungen tberschneiden, desto gesiinder ist ein Mensch

(Hurrelmann, 2006).

Neben dieser Definition ist die somatische und psychische Gesundheit, welche tiber medizinische
Diagnosen bestimmt wird, bedeutsam. Das somatische Krankheitsspektrum im Alter wird insbeson-
dere von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates dominiert, das

psychische von demenziellen Erkrankungen und Depressionen (vgl. SaR et al., 2009).

Unter funktionaler Gesundheit wird die Fahigkeit verstanden, selbststindig eigenen Grundbediirfnis-
sen und erweiterten Bedrfnissen nachkommen zu kdnnen. Sie beschreibt aber nicht nur Ressourcen
und Schadigungen, sondern thematisiert auch deren Auswirkungen auf die Erfiillung sozialer Rollen.

Eine gute funktionale Gesundheit ist wesentlich fiir Autonomie und selbststdandige Lebensfiihrung im

Alter (Menning, 2006).

Eine weitere wesentliche Dimension der Gesundheit ist die subjektive Gesundheit. Sie beinhaltet die
Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes durch die dltere Person selbst. Diese Einschatzung
wird von Personenmerkmalen (z.B. psychologische Widerstandsfahigkeit, Selbstwirksamkeitstber-
zeugung, Bewaltigungstechniken) und Umweltmerkmalen (z.B. Art und Ausmal sozialer Unterstut-
zung) beeinflusst (Kruse, 2011). Mit zunehmendem Alter stimmen subjektive Gesundheitseinschat-
zung und objektiver Gesundheitsstatus immer weniger tiberein und zwar dahin gehend, dass sich die
objektiven Indikatoren von Gesundheit verschlechtern, die subjektive Einschatzung aber weitgehend

stabil bleibt (Tesch-Romer & Wurm, 2009).
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Nach Kruse (2011) ist auch Aktivitat ein bedeutsamer Indikator von Gesundheit. Wir mochten daher
diesen Aspekt der Gesundheit als aktive Gesundheit bezeichnen, da damit die Aktivititen, die Altere
ausfihren mochten, erfasst werden. Leider ist diese aktive Gesundheit schon relativ friih im Leben

Einschrankungen unterworfen, die mit zunehmendem Alter weiter ansteigen.

Selbststandigkeit wird in der Regel in Form der (basalen) Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL, acti-
vities of daily living) erfasst, die auf die reine korperliche Selbstversorgung ausgerichtet sind (essen,
sich an- und ausziehen, sich um das eigene Aussehen kiimmern, zu FuB gehen, ins Bett gehen und
aufstehen, duschen / baden und rechtzeitig die Toilette erreichen kénnen). Die instrumentellen Akti-
vitdten des taglichen Lebens (IADL) erweitern das Spektrum der betrachteten Aktivitaten um diejeni-
gen Tatigkeiten, die fiir ein selbststdandiges Leben in einem Privathaushalt notwendig sind. Erfasste
Aspekte sind hier die Fahigkeit zu telefonieren, Fortbewegung mit Verkehrsmitteln, Einkaufen, Mahl-
zeiten zubereiten, Hausarbeit erledigen, Medikamente einnehmen und Geldangelegenheiten regeln.
Einschrankungen in der ADL-Selbststandigkeit spiegeln einen relativ weit fortgeschrittenen Grad der

Hilfsbedurftigkeit wider.

Ein bisher eher vernachlassigter Aspekt der Selbststandigkeit ist die Mobilitat (Gehfahigkeit). Soweit
durch Studien belegt, treten Ressourcenriickgange relativ friih im Leben auf. Negative Veranderun-
gen sind in der Gehgeschwindigkeit zu beobachten, insbesondere wenn es sich um schnelles Gehen
unter erschwerten Bedingungen handelt (Shumway-Cook et al. 2007). Darliber hinaus werden mit
zunehmendem Alter die Strecken, die ohne Schwierigkeit zuriickgelegt werden kénnen, immer kirzer
(Mollenkopf & Rott, 2007). Ressourcenriickgange in der Mobilitdt haben grofRe Auswirkungen auf die
basale Selbststandigkeit. Nicht das Alter per se beeinflusst die Autonomie, sondern die Mobilitat

(Perrig-Ciello et al., 2006).

Fiir das Verstandnis der Entstehung von Pflegebedirftigkeit ist das ,Modell des Behinderungsprozes-
ses” hilfreich (Verbrugge & Jette, 1994; Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 2010). Es erklart das Auftre-
ten und die Verbreitung von Pflegebediirftigkeit als Zusammenspiel von Krankheit, Funktionseinbu-
Ren und Hilfebedirftigkeit. Mit diesem Modell Iasst sich zeigen, dass korperliche Krankheit im Alter
ein Risikofaktor fiir FunktionseinbulRen, aber kein hinreichender ursachlicher Faktor fir die Entwick-

lung von Pflegebediirftigkeit ist.
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2.1.3 Kosten fiir Krankheiten und Pflegebediirftigkeit im Alter

Die zunehmende Alterung der Bevolkerung stellt die Versorgungssysteme vor immer groRere Heraus-
forderungen, sollte es nicht gelingen, langfristig Krankheiten und Pflegebediirftigkeit durch Praventi-
onsmaBnahmen zu reduzieren (Robert Koch-Institut, 2009). In Baden-Wirttemberg entfielen im Jahr
2006 anteilig auf Personen im dritten Alter ca. 11,6 Milliarden Euro und auf Personen im vierten Alter
ca. 3,0 Milliarden Euro an Krankheitskosten. Das Kostengeschehen wird mit dem Lebensalter, teilwei-
se auch mit dem Geschlecht, durch jeweils andere Erkrankungen bestimmt. Im Vergleich zu den jin-
geren Altersgruppen haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen im dritten Alter die hochste Relevanz (Ba-
den-Wirttemberg anteilig ca. 2,6 Milliarden Euro). Im vierten Alter waren psychische und Verhal-
tensstorungen fir ein Flinftel der Krankheitskosten verantwortlich. Demenzerkrankungen hatten
daran einen erheblichen Anteil (Baden-Wirttemberg anteilig ca. 600 Millionen Euro). Der zweit-
hochste Kostenanteil war bei den Hochaltrigen auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihren (Ba-

den-Wirttemberg anteilig ca. 600 Millionen Euro).

Die mit dem Alter ansteigenden Krankheitskosten kdnnen auch durch héhere Kosten vor allem im
letzten Lebensjahr verursacht werden (Kruse et al., 2003). Dieses kostenintensive letzte Lebensjahr
tritt mit zunehmendem Alter durch die steigende Sterblichkeit immer haufiger auf. In Zukunft wird
aber die absolute Zahl jung Sterbender abnehmen, die Zahl alt Sterbender zunehmen. Dadurch rela-

tiviert sich der Effekt der geringeren Sterbekosten in h6herem Alter (Mardorf & B6hm, 2009).

Die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung betrugen im Jahr 2010 fiir Baden-Wiirttemberg antei-
lig ca. 2,68 Milliarden Euro (BARMER GEK, 2011). Fir Leistungen der Pflegestufe | sind fir die ca.
127.000 Pflegebedirftigen der Stufe | in Baden-Wirttemberg im selben Jahr anteilig ca. 800 Millio-

nen € angefallen.

2.1.4 Bewegung und korperliche Aktivitdt — wirksame PraventionsmaBnahmen

Ein bewegungsarmer Lebensstil steht mit einer ganzen Reihe von chronischen Erkrankungen in Zu-
sammenhang, von denen dltere Menschen betroffen sind (vgl. Lee et al., 2012). Im Jahr 2009 verof-
fentlichte das American College of Sports Medicine ein Positionspapier (Chodzko-Zajko et al., 2009),
in dem zusammenfassend das praventive Potenzial korperlicher Aktivitat bei Erkrankungen, die ver-
mehrt im Alter auftreten, deutlich in Erscheinung tritt. Dazu zahlen folgende Krankheiten:

® Adipositas

e Bluthochdruck

® Depression

e Diabetes Typ Il
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e HerzkranzgefaBerkrankung

® kognitive Beeintrachtigung

e korperliche Behinderung

* Krebs

e (Osteoporose

e periphere arteriosklerotische GefalRerkrankung

e Schlaganfall.

Die Autoren heben hervor, dass durch koérperliche Aktivitat die Entwicklung von Einschrankungen im
spateren Lebensalter verlangsamt wird. Ebenso weisen sie auf die Bedeutung von korperlicher Aktivi-
tat flr die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden hin. Die Auswertung der Forschungsergeb-
nisse lasst die Wissenschaftler zu dem Schluss kommen, dass durch regelmafige korperliche Aktivitat
eine ganze Bandbreite von physiologischen Systemen und Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten
glinstig beeinflusst werden kann. Vermutlich geht koérperliche Aktivitat auch mit besserer geistiger

Gesundheit und hoherer sozialer Integration einher (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Bewegung und korperliche Aktivitat scheinen auch bei dem Auftreten von Demenzen eine grole
Rolle zu spielen (vgl. Fratiglioni et al., 2004). So fanden z.B. Abbott und Kollegen (2004) heraus, dass
Manner, die taglich mehr als 3.200 Meter (zwei Meilen) zu FuRB gingen, das Risiko an Demenz zu er-
kranken im Vergleich zu denjenigen, die sich weniger als 400 Meter bewegten, halbieren konnten.
Andel und Kollegen (2008) liberpriiften den Zusammenhang zwischen leichter korperlicher Aktivitat
wie Gartenarbeit und Gehen sowie regelmaRigem kérperlichen Training einschlieBlich Sport im Er-
wachsenenalter und dem spateren Auftreten von Demenzen. Im Vergleich zu den kaum Aktiven hat-
te die Gruppe mit leichter korperlicher Aktivitdt nach einem 31-jahrigen Beobachtungszeitraum ein
um 36%, die Gruppe mit regelmaRigem sportlichem Training sogar ein um 66% reduziertes Risiko, an
einer Demenz zu erkranken. Mittlerweile liegen ausreichende Erkenntnisse vor, dass ein engagierter
und aktiver Lebensstil, der soziale, mentale und korperliche Aktivitat beinhaltet, vermutlich die einzi-

ge erfolgversprechende MaRnahme zur Demenzprophylaxe darstellt (vgl. Daviglus et al., 2010).

Trainingsstudien zur Verbesserung der Gehfahigkeit (z.B. , Lifestyle Interventions and Independence
for Elders Pilot (LIFE-P) Study“; The Life Study Investigators, 2006) haben gezeigt, dass sich grundle-
gende Komponenten der Gehfahigkeit bei dlteren Menschen systematisch trainieren lassen, insbe-
sondere bei dlteren Personen, die einen bewegungsarmen Lebensstil flihrten (weniger als 20 Minu-
ten strukturierte korperliche Aktivitat pro Woche) und bei denen die Gefahr bestand, dass sie ihre
Selbststandigkeit verlieren. Ein wesentlicher Bestandteil des Interventionsprogramms war das Gehen

(mindestens 150 Minuten pro Woche). Nach sechs Monaten hatten die Testpersonen ihre Mobili-
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tatswerte bedeutsam gesteigert und konnten dieses Niveau auch in den nachsten sechs Monaten
annahernd halten. Ihre Gehgeschwindigkeit tiber 400 Meter blieb (iber 12 Monate erhalten, wahrend

sie in einer Kontrollgruppe zuriickging.

Die derzeit giiltigen internationalen Empfehlungen (2008 Physical Activity Guidelines for Americans,
U.S. Department of Health and Human Services, 2008) stellen immer wieder heraus, dass regelmaRi-
ge korperliche Aktivitat auch im Alter erhebliche Gesundheitsvorteile mit sich bringt und ein bewe-

gungsarmer Lebensstil in jedem Falle zu vermeiden ist. Heute wird das Erreichen folgender Empfeh-

lungen als erstrebenswert angesehen:

e Altere sollten mindestens zweieinhalb Stunden pro Woche mit mittlerer Intensitat kérperlich
aktiv sein. Dies kann durch Alltagsaktivitaten und durch Sportaktivitaten erreicht werden.

e Altere sollten Kraft fordernde Ubungen mittlerer oder hoher Intensitit, die alle gréReren Mus-
kelgruppen beanspruchen, an zwei oder mehr Tagen pro Woche ausfiihren.

e Die korperliche Aktivitat sollte Gber die Woche verteilt werden.

e Altere sollten Ubungen durchfiihren, die ihre Gleichgewichtsfihigkeit erhilt oder verbessert,

wenn bei ihnen die Gefahr besteht, dass sie stiirzen.

Da sich altere Menschen stark hinsichtlich Gesundheit und Fitness unterscheiden, ist die Art und der
Umfang korperlicher Aktivitat so zu gestalten, dass sie sicher ist, d.h. keinen gesundheitlichen Scha-
den verursacht und sich die dlteren Menschen dabei sicher fiihlen. Die einfachste, am weitesten ak-

zeptierte und sicherste MaRnahme ist die Forderung des Gehens.

2.1.5 Gesundheitliche Chancengleichheit und Identifikation spezifischer Zielgruppen

Pravention und Gesundheitsférderung geht alle dlteren Menschen an. Dennoch stehen Personen im
Mittelpunkt, deren Lebensstil durch Bewegungsarmut gekennzeichnet ist. Dieser Personenkreis hat
ein hoheres Krankheits- und Mortalitatsrisiko als Gruppen mit einem aktiven Lebensstil. Eine speziel-
le Zielgruppe sind Menschen, die oft ein geringes Einkommen oder eine niedrige Bildung haben, sozi-
al wenig eingebunden sind oder in schlechten Wohnverhaltnissen leben. Alle vorliegenden empiri-
schen Studien betonen, dass ein enger Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und dem gesund-
heitlichen Zustand besteht, auch in der dlteren Bevolkerung. Dies lasst sich sowohl im Hinblick auf
Krankheiten, Beschwerden und Risikofaktoren als auch in Bezug auf die subjektive Gesundheit und

die Lebenserwartung feststellen.
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»In der wissenschaftlichen Diskussion besteht Einigkeit dariber, dass die gesundheitliche Ungleich-
heit vor allem durch Unterschiede in den Lebensbedingungen erklart werden kann“ (Mielck, 2011, S.
514). Aktivitaten zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit dlterer Frauen und Man-

ner sollten daher vor allem an den sozialen und den Umweltbedingungen ansetzen.

2.2 Praktischer Teil: Kommunale Bewegungsforderung im Alter — besondere Herausforderungen

bei der flichendeckenden Umsetzung

Die theoretische Begriindung und der Nachweis der Wirksamkeit von Bewegung und korperlicher
Aktivitat hinsichtlich der Erhaltung und Férderung von Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter
liefern die Grundlage fiir Bewegungsforderung in den Kommunen. Damit Bewegungsforderung in der
Kommune flachendeckend umgesetzt wird und praventive Effekte eintreten, ist ein Bliindel von MalR-

nahmen erforderlich, die im Folgenden beschrieben werden.

2.2.1 Bewegungsforderung im Alltag - zentrales Thema in der Kommune

Stadte und Gemeinden haben einen entscheidenden Einfluss auf die Forderung korperlicher Aktivitat
im Alltag aller Birgerinnen und Biirger. Strategien zur Bewegungsférderung in der Kommune werden
insbesondere dann zu einer gesunden Investition, wenn sie verbunden sind mit der Stadt-, Umwelt-,
Energie- und Gesundheitsplanung sowie der Wirtschaftspolitik (Bucksch et al., 2012). Bewegung im
Alltag alterer Menschen kniipft an unterschiedliche Handlungsfelder und Strukturen in der Kommune

an, wie z. B. in den Bereichen Altenhilfe, Soziales, Blirgerschaftliches Engagement, Sport.

Bewahrt hat sich folgendes Vorgehen zur Schaffung einer bewegungs- und gesundheitsforderlichen

Kommune:

e Sensibilisierung und Beteiligung aller Bevolkerungsgruppen und der Akteure von
Beginn an

¢ Bildung eines Netzwerkes, in dem Akteure von einer Fachstelle in der Kommune koordiniert
werden

e Bestands- und Bedarfsbestimmung

e Definition kommunaler Ziele zur Gesundheits- und Bewegungsférderung und Festlegung von
Zielgruppen

® Planung von MalRnahmen der Bewegungsforderung

e Durchfihrung der MaBnahmen

e Evaluation des Prozesses und von Ergebnissen
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Erfolg versprechend ist, wenn Kommunen zur Initiierung dieses Vorgehens von Anfang an Beratung

und Unterstiitzung durch eine Fachstelle auf Landesebene erhalten.

Die Investition in eine bewegungsférderliche Kommune sichert Stadten und Gemeinden Standortvor-
teile. Freizeitangebote, ein soziales und generationenibergreifendes Miteinander, ein erhohtes Si-
cherheitsgefiihl und hohere Attraktivitat von StraBenziigen tragen u.a. zur Imagesteigerung bei

(Bucksch et al., 2012).

2.2.2 Schaffung einer bewegungsfreundlichen Kommune - notwendige Rahmenbedingungen

Voraussetzung fir die Férderung von Bewegung im Alter ist neben den individuellen Angeboten die
Schaffung von wohnortnahen, attraktiven und barrierearmen Bewegungsmoglichkeiten. Erfolg ver-
sprechende Angebote integrieren Bewegung in den Alltag der Menschen, beachten soziallagenspezi-
fische und kulturelle Unterschiede und setzen sich vermehrt mit der Veranderung der sozialraumli-

chen Umweltfaktoren auseinander (Bucksch et al., 2012).

Folgende beispielhafte MaRnahmen fordern einen Lebensstil mit regelmaRiger Bewegung (Grob et

al., 2009; Gold et al., 2010; Schlicht, 2012):
1. ein sicheres und komfortables Wohnumfeld

. durchgangige Wegenetze (gute Querungsmaoglichkeiten)

. ausreichende Sicherheit, die die Sturz-, Uberfall- und Unfallgefahr senken (Bordsteinabsen-
kung, gute Beleuchtung, lange Ampelgriinphasen). Insbesondere fiir dltere Frauen ist der Si-
cherheitsaspekt des Schutzes vor Uberfillen ein entscheidendes Kriterium, sich im Wohnum-

feld zu bewegen.

2. attraktive Ausstattung des 6ffentlichen Raumes

. Sitz- und Aufenthaltsmoglichkeiten, bewegungsfreundliche Anlagen und Griinflachen, 6ffentli-

che Toiletten, Hinweisschilder zur Treppennutzung

3. gute Erreichbarkeit der AulRenrdume
. zu Ful’ erreichbare Geschafte, Griinanlagen mit gutem physischen und visuellen Zugang, An-
passung des offentlichen Personennahverkehrs an die Bediirfnisse dlterer Menschen (Ein- und

Ausstiegshilfen, ausreichend lange Tiroffnungszeiten, Niederflurbusse und -bahnen)
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4. stadtebauliche MaRnahmen, die die Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner (nachbar-

schaftliche Interaktionen) bericksichtigen.

2.2.3 Bewegungsprogramme gestalten - Voraussetzungen fiir das Gelingen

Neben den oben genannten strukturellen Mallnahmen, sind individuelle Bewegungsangebote fiir
dltere Menschen zur Forderung der Beweglichkeit und zum Erhalt der Selbststandigkeit notwendig.
Diese sind dann fiir dltere Menschen attraktiv, wenn (Conn et al. 2003; Lehmann et al., 2011; Lis et

al., 2011; Gold et al., 2010; Ashworth et al., 2009)

. detaillierte Kenntnisse liber die Zielgruppe vorliegen,

. dltere Frauen und Manner an Planung und Durchfiihrung der Angebote beteiligt werden,

. Angebote einen Bezug zum Alltag der Menschen herstellen und in der Gruppe stattfinden,

. Zugangsbarrieren, z.B. hohe Kosten vermieden werden und Programme vormittags oder am

frihen Nachmittag stattfinden,

. Angebote wohnortnah, in der Natur, in Begegnungsstadtten oder Sporthallen durchgefiihrt
werden,

. vertraute Personen ebenfalls das Angebot besuchen,

. Angebote Manner und Frauen ansprechen,

. ein barrierefreier Zugang ermoglicht wird, z.B. fir Menschen, die einen Rollator bendtigen,

. Bring- und Holdienste fiir mobilitatseingeschrankte Menschen und ggf. Hausbesuchsangebote

vorhanden sind,

. die Angebote langfristig angelegt sind.

Wichtig ist auch, die vorhandenen Bewegungsprogramme fir dltere Menschen in der Kommune zu
erfassen, diese auf die genannten Kriterien zu tGberprifen und in der Stadt oder der Gemeinde zu

verbreiten (z.B. Wegweiser).

Bei der Entwicklung und Umsetzung von Bewegungsprogrammen sind folgende Bereiche und Akteu-

re in der Kommune zu beteiligen (Steffen, 2011; LGA BW, 2012):

] Altenhilfe/Stadtseniorenplanung

Demographischer Wandel

] Integration und Inklusion

. Soziale Stadt

. Gesunde Stadt

] Partnerkommunen Gesund aufwachsen und leben Baden-Wiirttemberg
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Sportentwicklungsplanung

Stadtplanung

Familienfreundliche Kommune

Demenzfreundliche Kommune

Sozialraumorientierung, Stadtteil- und Quartiersentwicklung
Armutsbekampfung

Gender mainstreaming, Gleichstellung

Stadtmarketing

Freiraumplanung

Kriminalpravention

Selbstorganisation der Alteren (Stadt-/Kreisseniorenrat)
Selbsthilfegruppen

Birger/-innen

Integrationsbeauftragte

Migrantengruppen

Soziale Dienste

Blirgerschaftliches Engagement

Pflegestltzpunkte

Geriatrische Schwerpunkte und Zentren
Sportorganisationen (6rtliche Vereine, tiberortliche Verbande)
Bildungs- und Gesundheitsanbieter (DRK, VHS, Krankenkassen, (Geriatrische) Rehabilitati-
onseinrichtungen)

Ambulante Betreuungs- und Pflegedienste

Pflege- und Krankenkassen

2.2.4 Wie oft, wie lange, wie intensiv - Empfehlungen fiir die Praxis

Angebote zur Bewegungsférderung sind vielfaltig und abwechslungsreich zu gestalten. Ein erstes Ziel

konnte sein, alltagsnahe korperliche Aktivitat, z.B. das Gehen zu fordern um den Einstieg in einen

aktiveren Lebensstil zu erleichtern. Anzustreben ist, dass adltere Menschen einen Umfang von 2,5

Stunden moderat anstrengender korperlicher Aktivitdt pro Woche erreichen. Hierzu zihlen Aktivita-

ten wie zligiges Gehen, Gartenarbeit, Nordic Walking, Wassergymnastik oder bspw. Tanzen (U.S.

Department of Health and Human Services, 2008; Bachl et al., 2010). Insbesondere sollen Ausdauer,

Kraft, Gleichgewichtsfahigkeit und Beweglichkeit in Programmen geférdert werden.
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2.2.5 Zielgruppe - Ansprache und Zugangswege

Damit Angebote zur Bewegungsforderung alle dlteren Menschen in der Stadt oder Gemeinde errei-
chen, sind diese von Anfang an mit einzubeziehen. Dabei geht es insbesondere auch um die Verbes-
serung der Teilhabe von Menschen mit geringem Einkommen oder niedrigem Bildungsniveau. Ein

hohes gesundheitsférderliches Potential haben Frauen und Manner

. mit geringer kérperlicher Bewegung und/oder
o eingeschréankter Mobilitdt und/oder
. einem hohen Risiko, ihre Selbststandigkeit zu verlieren.

2.2.6 Qualitatsentwicklung - Unterstiitzung und Vernetzung

Stadte und Gemeinden bendtigen bei der Initiierung einer kommunalen Strategie zur Bewegungsfor-
derung fachliche Unterstiitzung von einer Fachstelle auf Landesebene. Diese ermdglicht das Blindeln
vorhandener wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer Erfahrungen sowie die am Bedarf der
Kommune orientierte Beratung. Die Koordinationsstelle der Landesinitiative ,,Gesund aufwachsen
und leben” bietet allen Stadten und Gemeinden in Baden-Wiirttemberg folgende Unterstiitzungsleis-
tungen zur Entwicklung eines Gesamtkonzepts fiir generationenfreundliche Kommunen mit den

Schwerpunkten zur Gesundheitsforderung mit Kindern, Familien und alteren Menschen an:

. prozessbegleitende Beratung und Unterstiitzung bei kommunaler Gesundheitsférderung
. praxisorientierte zweitagige Qualifizierung kommunaler Verwaltungskrafte in den Bereichen

Netzwerkarbeit sowie kommunale Gesundheits- und Bewegungsférderung

. Vermittlung von qualitatsgesicherten Angeboten der Gesundheitsforderung

o Wissenstransfer mit anderen Stadten und Gemeinden

. Handbuch zur kommunalen Gesundheitsférderung (Gesund aufwachsen und leben in Baden-
Wirttemberg)

Ergdnzend wird vom Zentrum fir Bewegungsforderung am Landesgesundheitsamt BW, geférdert
vom Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren BW, u.a. fachspezifi-
sche Beratung zur Initiierung struktureller und verhaltensbezogener Angebote zur Bewegungsforde-

rung alterer Menschen in der Kommune angeboten.

Initiativen zur Bewegungsforderung bendétigen personelle und finanzielle Ressourcen sowohl in Stad-

ten und Gemeinden als auch auf Landesebene.
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3 Medizinisch-pflegerische Versorgung in Baden-Wiirttemberg
3.1 Ausgangslage fiir die Arbeitsgruppe

Die Landesregierung von Baden-Wirttemberg hat in ihrer Koalitionsvereinbarung vom Mai 2011
festgestellt, dass die Gesundheitswirtschaft sowohl bei Dienstleistungen als auch bei der Industrie ein
grofder Zukunftsmarkt ist. Gemessen am Anteil der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten ist die

Gesundheitswirtschaft schon heute der grofRte Wirtschaftszweig im Land, mit steigender Tendenz.

Vor diesem Hintergrund wurde unter dem Aspekt ,,Gesundheitsversorgung in Baden-Wiirttemberg”
festgestellt, dass sich das Gesundheitssystem in einem grundlegenden Wandlungsprozess befindet.
Diesen Prozess gilt es aktiv und steuernd zu begleiten, damit eine gute medizinische Versorgung auch
zukiinftig sichergestellt wird. Deshalb ist ein ,,Gesundheitsdialog Baden-Wirttemberg” zur Vernet-
zung aller im Gesundheitswesen Beteiligten notwendig. Die Arbeitsgruppe hat sich vor diesem koali-
tionspolitischen Hintergrund mit der Thematik medizinisch-pflegerische Versorgung in Baden-
Wirttemberg befasst. Anzumerken ist, dass die von der friiheren Landesregierung in Gang gesetzte
Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg fortgesetzt wird und im Rahmen dieses Gesundheitsdia-

logs sich nunmehr weiter verfestigt.

Als Ziele der Gesundheitsstrategie wurden festgelegt:

. Entstehung chronischer Erkrankungen vermeiden oder hinauszégern
. Gesundheit in allen Lebensphasen und Lebenswelten fordern
. Durch Pravention die Wettbewerbsfihigkeit Baden-Wirttembergs sichern.

3.2 Notwendige Neuorientierung fiir die medizinisch-pflegerische Versorgung

Die Arbeitsgruppe hat sich selbstredend mit den Fakten einer dlter werdenden Gesellschaft befasst.
(Anmerkung: Auf die Darstellung der demografischen Faktenlage bis zum Jahre 2060 wird bewusst
verzichtet.) Ein besonderes Augenmerk legte die Arbeitsgruppe in diesem Zusammenhang auf die
Situation, dass der demografische Faktor auch nicht vor den Heil- und Hilfsberufen im Gesundheits-
wesen haltmacht. Konkret bedeutet dies, dass sich in Zukunft die Zahl der Arzte und die Zahl der
Pflegeberufe, relativ gleich im Verhaltnis zur Gesamtbevolkerung, ebenfalls verringern werden. Dar-

auf muss es Antworten geben.

Hinzu kommt, dass in umgekehrter Weise die demografische Entwicklung und die steigende Lebens-
erwartung zu einem wachsenden Bedarf an arztlichem (mit geriatrischem oder gerontologischem

Schwerpunkt) und v.a. pflegerischem Personal flihren werden.
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Deshalb gibt es aus der Sicht der Arbeitsgruppe zum Thema Pravention und allgemein zum Thema
Gesundheitsforderung keine Alternative. Die Arbeitsgruppe stellt insofern fest, dass die mit dem
Koalitionsvertrag beschriebene starkere Verankerung der Pravention und Gesundheitsforderung z.B.
in Schulen, Kindertagesstatten und Betrieben, eindeutig eine richtige und positive Zukunftsstrategie
darstellt. Von besonderer Bedeutung fiir Baden-Wirttemberg, insbesondere fiir den landlichen
Raum, ist die Notwendigkeit, die starren Fronten zwischen ambulanten und stationdren Versor-
gungsangeboten aufzuldsen. Ziel muss sein, eine Strategie zu entwickeln, die integrierte Versor-
gungsformen sowohl im Bereich der Gesundheitsversorgung, als auch im Bereich der Pflege und zwi-

schen der Gesundheitsversorgung und der Pflege kiinftig sicherstellt.

Die Arbeitsgruppe hat geprift, ob hier neue rechtliche Rahmenbedingungen geschaffen werden
missten. Sie kam zu dem Ergebnis, dass dies nicht der Fall ist. Sowohl die Vorschriften im Bereich des
Sozialgesetzbuches V (Gesundheitsversorgung) als auch die Vorschriften im Sozialgesetzbuch XI (Pfle-
ge) sind vollig ausreichend, um entsprechend zu handeln. Deshalb wére es aus der Sicht der Arbeits-
gruppe vordringlich, dass, ausgehend von der Landesebene und damit von der Landesregierung, bis
zu den einzelnen Kommunen sowie zwischen Leistungstragern und Kostentrdagern in Baden-
Wirttemberg ein Grundkonsens hergestellt wird, integrierte Versorgungsformen zum Nutzen der
Patienten in breiter Form einzufiihren. Wichtig ist jedoch, dass integrierte Versorgungsmodelle nicht
primar auf Kosteneinsparungen ausgerichtet sind, sondern die Verbesserung der Qualitat der Versor-
gung fokussieren. In diesen Zusammenhang gehoért auch die Angebotsstruktur medizinisch-

pflegerischer Versorgungsleistungen, insbesondere im landlichen Raum.

Kommunale Gesundheitskonferenzen spielen hierbei eine ganz erhebliche Rolle. In vielen Stadt- und
Landkreisen gibt es Kommunale Gesundheitskonferenzen, die sich mit Themenstellungen aus den
Bereichen Pravention, Gesundheitsférderung und arztliche Versorgung befassen. Sie orientieren sich

an den acht Gesundheitszielen des Landes sowie am Bedarf vor Ort.

3.3 Pflegestrukturen

Ein ganz zentrales Thema fir die Arbeitsgruppe war die Zielorientierung ,,Selbstbestimmtes Leben
der Menschen zu Hause so lange wie moglich®. Deshalb sind neben der notwendigen stationaren
Pflegeversorgung deutlich mehr Strukturen zu schaffen, die die ambulante Betreuung in den Blick
nehmen. Ambulante Betreuung heil3t nicht nur Versorgung zu Hause in den eigenen vier Wanden,
sondern es gilt auch den Ausbau der Tages- und Nachtpflege zu fordern. Betreutes Wohnen oder
generell z. B. in kleinrdumigen Einheiten, oder auch so genannte Mehrgenerationenhauser sind die

richtigen Konzepte fir eine dlter werdende Gesellschaft.
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Seit dem Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes zum 1. Juli 2008 gibt es einen Rechts-
anspruch auf Pflegeberatung gemaR § 7a SGB XI durch die Pflegekassen fiir ihre Versicherten mit
Hilfe- und Betreuungsbedarf. Durch eine intensive Beratung sollen Menschen mit Pflegebedarf in der
Bewaltigung ihrer Lebens- und Alltagssituation Unterstltzung erhalten. Die Beratung richtet sich an
die pflegebediirftigen Personen und an die an der Pflege Beteiligten aus dem familidren oder sozialen
Umfeld. Die Beratung der Pflegekassen beinhaltet die Erfassung der aktuellen Pflegesituation, die
hauslichen Pflegearrangements durch effiziente und angepasste Unterstiitzung zu gestalten und auf-
rechtzuerhalten sowie die Erstellung und Uberwachung eines individuellen Versorgungsplans (Case-
Management), der eng mit den Pflegebedirftigen und seinen Angehdérigen abzustimmen ist. Fir die-
sen Leistungsbaustein sind die Pflegekassen verantwortlich. Neben der Pflegeberatung der Pflege-
kassen nach § 7a SGB XI, die besonders die Erstellung und Uberwachung eines individuellen Versor-
gungsplans fir den Pflegebeddrftigen beinhaltet, sind in Baden-Wirttemberg 48 Pflegestiitzpunkte,
in 42 von 44 Stadt- und Landkreisen errichtet. Die jeweiligen Pflegestiitzpunkte werden durch einen
kommunalen Trager als geschaftsfiihrender Trager und den Pflege- und Krankenkassen als weitere
Trager getragen. Ziel der Beratungs- und Begleitungsleistungen eines Pflegestiitzpunktes ist es, den
Rat- und Hilfesuchenden die Unterstiitzung zu geben, die sie oder ihr soziales Umfeld benétigen: von
der praventiven Beratung bis zur Organisation und dem Management von gewiinschten Versor-
gungsarrangements. Dabei wird es oft darum gehen, eine stationare Versorgung zu vermeiden. In
einem Pflegestitzpunkt wird die Beratung liber und die Vernetzung aller pflegerischen, medizini-
schen und sozialen Leistungen unter einem Dach gebiindelt. Pflegestiitzpunkte dienen dazu, die auf
der wohnortnahen Ebene vorhandenen Versorgungsangebote im Bereich der Pflege und der Ge-
sundheitsversorgung so zu vernetzen, dass eine abgestimmte Versorgung und Betreuung der Pflege-
bedirftigen ermdoglicht wird. Die Einrichtung der Pflegestitzpunkte verandert die materiellrechtliche
Verpflichtung einzelner Leistungstrager nicht. Die Landesregierung hat eine Evaluation der Pflege-
stltzpunkte in Auftrag gegeben, die bis Ende Dezember 2012 andauern wird. Danach wird entschie-
den, wie die Weiterentwicklung der Pflegestiitzpunkte hin zu einem sukzessiven Aufbau eines fla-

chendeckenden Netzes weiterentwickelt werden kann.

3.4 Allgemeine Versorgungsanforderungen

Medizinisch-pflegerische Versorgung kann nicht isoliert betrachtet werden. Wenn Menschen so lan-
ge wie moglich selbstbestimmt in ihrer eigenen Hauslichkeit leben kdnnen sollen, ist es notwendig,
dass die Gesellschaft generelle Hilfestellungen organisiert. Dazu gehort die Thematik Wohnberatung,
qualifizierte Sozial- und Rechtsberatung (z.B. Patientenverfiigung) und im weitesten Sinne auch

Technikberatung. Gerade im Zusammenhang mit dem sozialen Umfeld sind Strategien zu entwickeln,
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die haushaltsnahe Dienstleistungen erleichtern, Fahrdienste ermoglichen, Mahlzeiten und Getranke-
service organisieren. Auch der kulturelle Bereich und das nicht Alleinlassen von Alteren gehért in die
Konzeption zur Starkung und Ausbau ehrenamtlicher Strukturen. Insbesondere Themen z.B. der Or-
ganisation von Besuchsdiensten und generell der Beteiligung von Alteren an Gemeinschaftsveranstal-
tungen sind Strategien, die im Kontext der Konzeption fiir eine gute medizinisch-pflegerische Versor-

gung zu sehen sind.

Fiir die Umsetzung oben aufgefiihrter Strategien bedarf es der Starkung und des Ausbaus ehrenamt-
licher Strukturen. Ehrenamtliche Strukturen bendtigen forderliche Rahmenbedingungen, damit die
Aufgaben von den Ehrenamtlichen langerfristig und mit Freude wahrgenommen werden. Keinesfalls
dirfen ehrenamtliche Strukturen, als kostengiinstigeres Modell, unbedingt professionell zu erbrin-
gende Leistungen ersetzen. Unter férderlichen Rahmenbedingungen waren neben Weiterbildungs-
und Qualifizierungsangeboten, Anerkennung der im ehrenamtlichen Engagement gewonnenen Quali-
fikationen flir eine Erwerbstatigkeit u.a. eine rentenrechtliche Wirksamkeit zu nennen. Insbesondere
fiir Frauen im mittleren bis hoherem Lebensalter, die sich unter den ehrenamtlich Engagierten (z.B.

Besuchsdiensten) haufig finden, waren dies wichtige Ansatzpunkte.

Die an der Pflege beteiligten Personen aus dem sozialen oder familidren Umfeld sind Gberwiegend
weiblich. Ihre Gesundheitsforderungsbedarfe in einer haufig extrem belastenden Situation sollten
ebenfalls identifiziert werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass familiar pflegende Angehorige hau-

fig vor der Aufgabe stehen, Erwerbsarbeit und Pflegeaufgaben verbinden zu missen.

Ein ganz wichtiges Feld im Rahmen einer Gesundheitsstrategie fiir Altere ist das Thema Rehabilitati-
on vor Pflege. Hier wiederum steht ganz im Vordergrund die Thematik der geriatrischen Versor-
gungsstrukturen. Entsprechende ambulante und stationare Versorgungsangebote sollen alteren
Menschen helfen, den Alltag moglichst lange selbststandig und selbstbestimmt bewaltigen zu kén-
nen. In diesem Zusammenhang ist es sehr wichtig, dass dlteren Menschen auch dabei geholfen wer-

den muss, mit Einschrankungen und Behinderungen zu leben lernen.

Von ganz groBer Bedeutung ist auch, dass fiir dltere Menschen Angebote vorhanden sind, dass das
Leben mit Hilfe einer qualifizierten medizinischen pflegerischen Versorgung in Wiirde zu Ende gehen
kann. Deshalb hat sich die Arbeitsgruppe auch mit der Thematik der Starkung der ambulanten pallia-
tiven Versorgung in Baden-Wiirttemberg befasst. Hier ist es notwendig, dass die Anstrengungen um-
gehend verstarkt werden, in Baden-Wiirttemberg zu einem ambulanten flaichendeckenden Netz der
palliativen Versorgung zu kommen. Nachdem die Rechtslage durch das Sozialgesetzbuch V dies auch
so vorsieht, sollte das bestehende Umsetzungsdefizit in Baden-Wiirttemberg so schnell wie moglich

beseitigt werden.
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4 Geriatrische Rehabilitation

Angesichts der zunehmenden Alterung der Bevolkerung stellt die Sicherstellung einer auf die Bedirf-
nisse alterer Menschen abgestimmten Versorgungsstruktur eine der wesentlichen Herausforderun-
gen fiir Politik und Gesellschaft dar. Bereits Mitte der 1980er Jahre hat die Landesregierung den
Handlungsbedarf fiir eine verstarkte Betreuung und medizinisch-pflegerische Versorgung mehrfach
erkrankter alterer Menschen erkannt. Im Rahmen des ersten Landesgeriatriekonzepts aus dem Jahr

1989 wurde die Entwicklung zukunftstrachtiger geriatrischer Versorgungsstrukturen angestof3en.

Einen inhaltlichen Schwerpunkt des Geriatriekonzepts stellte der flichendeckende Aufbau der geriat-
rischen Rehabilitation in Baden-Wiirttemberg dar. Heute steht den Biirgerinnen und Biirgern in je-
dem Stadt- und Landkreis ein wohnortnahes Angebot von insgesamt rund 40 stationdren geriatri-
schen Rehabilitationskliniken zur Verfligung, welche teilweise auch ambulante geriatrische Rehabili-
tationsleistungen erbringen. Dariliber hinaus gibt es eine Einrichtung fiir mobile geriatrische Rehabili-

tation.

Behandlungsziel in der geriatrischen Rehabilitation ist der Erhalt bzw. die Wiederherstellung einer
dem Patientenziel entsprechenden ausreichenden Selbststandigkeit in den Aktivitdten des taglichen
Lebens. Durch abgestimmte arztliche, therapeutische und pflegerische Leistungen soll eine korperli-
che und psychische Stabilisierung bzw. Verbesserung und dadurch die Rickkehr in die gewohnte
soziale Umgebung ermdglicht werden. Zu den zentralen Zielen der geriatrischen Rehabilitation zah-
len die Vermeidung, Verminderung und Beseitigung von Pflegebedirftigkeit. In diesem Sinne ist geri-
atrische Rehabilitation flr die alteren Menschen die richtige Behandlungsform, welche i. d. R. 70
Jahre oder alter und mehrfach behandlungsbediirftig erkrankt sind (geriatrietypische Multimorbidi-

tat).

Derzeit wird das Geriatriekonzept mit dem Fokus der Sicherstellung einer flichendeckenden Versor-
gung an geriatrischer Rehabilitation weiterentwickelt. Gegenwartig sind nahezu alle geriatrischen
Rehabilitationskliniken hoch defizitar, da die Vergilitungen nicht die Kosten der Einrichtungen zu de-
cken vermdgen. Ein wesentliches Spannungsfeld in der Uberarbeitung des Geriatriekonzepts ergibt
sich damit aus der Zielsetzung einer wohnortnahen Versorgung, die kleine EinrichtungsgroSen mit
bedingt, im Zusammenspiel mit einer erforderlichen leistungsgerechten Vergiitung, welche auch die
gestiegenen Struktur- und Qualitdtsanforderungen bericksichtigt. In Ergdnzung bzw. Vertiefung zu
den im Landesgeriatriekonzept aufgezeigten Ansatzen sind in der Versorgung Alterer die im Folgen-

den dargestellten Optimierungsbereiche identifizierbar.
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4.1 Verbesserung des Zugangs zur geriatrischen Rehabilitation

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Landesgeriatriekonzepts wird derzeit die erforderliche Ver-
besserung des Zugangs des alteren Patienten zur geriatrischen Rehabilitation diskutiert. Es wird als
wichtig erachtet, den geriatrischen Patienten im Krankenhaus zu identifizieren, um in der stationaren
Behandlung und in der Anschlussbehandlung seine geriatriespezifischen Belange berlicksichtigen zu
kénnen. Auch wird diskutiert, dass die Krankenkassen im Rahmen ihrer Ermessensentscheidung in
der Regel einen geriatrischen Patienten einer geriatrischen Rehabilitation zufiihren sollten. Da die
Sicherstellung eines Zugangs zur geriatrischen Rehabilitation fiir die Teilhabechancen alterer kranker
Menschen von zentraler Bedeutung ist, wird der Aspekt der Verbesserung des Zugangs zur geriatri-
schen Rehabilitation von der Projektgruppe an dieser Stelle aufgegriffen und auf flankierenden Hand-

lungsbedarf hingewiesen:

Der GKV-Versicherte hat einen gesetzlichen Anspruch auf medizinische Rehabilitation, wenn diese
medizinisch indiziert ist. Der Versicherte hat hierfiir bei den Krankenkassen einen Antrag auf Rehabi-
litation zu stellen. Er wird dabei unterstiitzt durch Klinikarzte oder niedergelassene Vertragsarzte. Ein
Antragsverfahren kann auch im Anschluss an eine Pflegebegutachtung durch die Pflegekasse einge-
leitet werden. Uber den Antrag - insbesondere iber Art (ambulant oder stationar), Dauer und Reha-
bilitationseinrichtung - entscheidet die Krankenkasse. Sie hat dabei den berechtigten Wiinschen des
leistungsberechtigten Versicherten (z. B. beziglich Klinikwahl) zu entsprechen. Die Krankenkasse teilt
dem Versicherten und dem niedergelassenen Arzt die Entscheidung per Bescheid mit. Gegen einen

ablehnenden Bescheid kann innerhalb eines Monats ab Bekanntgabe Widerspruch eingelegt werden.

Da die Rehabilitation auf Antrag erbracht wird, ist der Zugang abhangig vom Engagement des Betrof-
fenen und/oder der behandelnden Arzte. Auch dem sozialen Umfeld kommt eine entscheidende
Bedeutung zu, da der betroffene Mensch selbst zumeist nur unzureichend in der Lage ist, seine Rech-
te wahrzunehmen. Es ist sicherzustellen, dass der Zugang nicht zufallig erfolgt, sondern dem geriatri-
schen Patient zur richtigen Zeit die entsprechende RehabilitationsmaBnahme angeboten wird. Zur

Realisierung schlagt die Projektgruppe vor:

- Altere Menschen und ihre Angehérige sollten gezielt iber ihre Recht auf Rehabilitation, Inhalte
und Nutzen der geriatrischen Rehabilitation und das Antragsverfahren informiert werden. Hierfir
soll eine leicht verstandliche, kurz gefasste und lbersichtliche Informationsbroschiire erstellt
werden. Als Informationstrager kénnen hier primar die Krankenkassen jedoch auch entsprechen-
de Stellen auf kommunaler Ebene und Landesebene fungieren.

- Auch niedergelassene Arzte, und hier insbesondere die Hausérzte, sind zielgruppenspezifisch
Uber die Versorgungsform der geriatrischen Rehabilitation zu informieren. Eine Reha kann nur
von einem gemaR Rehabilitations-Richtlinie dahingehend qualifizierten Arzt verordnet werden.
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Laut dem 6. Altenbericht verfligen derzeit nur rund 27 % der zugelassenen Vertragsarzte Gber ei-

ne solche Qualifikation. Hier besteht also Weiterbildungsbedarf.

4.2 Transparentere und an den Bediirfnissen Alterer ausgerichtete Antragsverfahren

Die Sachverstandigenkommission arbeitet im 6. Altenbericht heraus, dass Griinde fiir die unzurei-
chende Inanspruchnahme von RehabilitationsmaRnahmen im Bereich Alterer auch in den komplizier-
ten Antragsverfahren zu sehen sind. Gerade dltere Patienten sind selten in der Lage, Antrage gezielt

zu verfolgen oder Widerspriiche einzulegen.

Die Bedeutung, die insbesondere Widerspriichen in Antragsverfahren im Bereich der Vorsorge und
Rehabilitation zukommt, zeigen die Zahlen der so genannten GKV-Antrags- und Genehmigungsstatis-
tik (KG 5). Hier sind die hohen Ablehnungsquoten im Bereich der VorsorgemaRnahmen und der Re-
habilitation abseits der Anschlussrehabilitation in Kombination mit hohen Widerspruchserfolgsquo-
ten' auffillig. Eine nihere Betrachtung vor dem Hintergrund der Versichertenstruktur der einzelnen
Kassen legt nahe, dass das Genehmigungsverhalten negativ vom Alter der Versicherten beeinflusst
wird’. Dies belegt, dass die hohe Eigeninitiative, die insbesondere bei Widerspriichen notwendig ist,

bei dlteren Versicherten nicht gegeben ist und auch nicht vorausgesetzt werden kann.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) will die Bundesregierung eine weitere Starkung des
Aspekts ,,Reha vor Pflege” erreichen. Im Rahmen der Pflege-Begutachtung soll eine gesonderte Re-
habilitationsempfehlung erstellt werden, die es Patienten ermoglicht, ihre Anspriiche besser geltend
zu machen. Dieser Ansatz entbindet den Antragsteller teilweise von der eigenverantwortlichen Ver-
folgung seiner Rechte und erscheint gerade bei dlteren Patienten sehr sinnvoll. Erganzend kénnte
angedacht werden, Angehdrige bei Einwilligung des Antragstellers regelhaft in die Kommunikation

zur Antragsstellung einzubinden, um die angefiihrten Zugangsbarrieren zu verringern.

4.3 Nutzung von Rehabilitationspotenzialen auch bei vorhandener Pflegeeinstufung

Der gesetzlich verankerte Grundsatz ,,Reha vor Pflege” wird derzeit nur unzureichend umgesetzt.
Daran hat auch die gesetzliche Vorgabe, dass im Rahmen der Pflegebegutachtung auf einen mogli-
chen Rehabilitationsbedarf zu prifen ist, nichts gedndert. Entsprechend kritisiert die Sachverstandi-
genkommission im 6. Altenbericht, dass so gut wie keine Reha-Empfehlungen bei vorliegender Pfle-

gestufe | gegeben werden. Der Bericht der Bundesregierung liber die Entwicklung der Pflegeversiche-

! Vgl. ausfiihrlich: Wiirfel, Mehr Licht ins Dunkel, Das Krankenhaus 4/2011, S. 335-341.

% Auffallend ist, dass Kassen mit einem eher hohen Anteil von Rentnern an den Versicherten auch eher hohe
Ablehnungsquoten im Bereich der Anschlussrehabilitation und darliber hinaus geringe Widerspruchsquoten aufweisen.
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rung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der BRD 2012 legt dar, dass die meisten Empfeh-
lungen bei Pflegestufe | im hauslichen Bereich ausgesprochen wurden. Auch hier wurde jedoch ledig-

lichin 1,2 % der Begutachtungen eine Empfehlung zur Rehabilitation ausgesprochen.

Stellt man die Kosten einer vollstationdren Unterbringung (Pflegestufe 1) denen einer durchschnittli-
chen Rehabilitationsmalinahme z. B. im Bereich der Geriatrie gegeniber, zeigt sich, dass die Rehabili-
tationsmaBnahme sich allein volkswirtschaftlich schon lohnt, wenn die Pflegeeinstufung (verbunden

mit stationarer Unterbringung) um mehr als vier Monate hinausgezdgert werden kann.

Diese Uberlegung kommt jedoch nicht zum Tragen, da die Krankenkasse als MaRnahmentrager nicht
vom Erfolg einer Rehabilitations- oder PraventionsmalRnahme profitiert, sondern in erster Linie die
Pflegekasse, da eine Vermeidung von Pflege erreicht oder die Pflegeeinstufung verbessert wird. Der
Abschlussbericht der Projektgruppe ,Starkung der Rehabilitation und Weiterentwicklung der Selbst-
hilfe” weist zu Recht darauf hin, dass aufgrund dieser verzerrten Anreizproblematik die GKV nur be-
dingt Anreize zur Durchflihrung entsprechender Mallnahmen hat. Andererseits besteht fiir die Pfle-
gekassen keine Moglichkeit, eine Rehabilitationsleistung zu finanzieren. Eine Korrektur dieser sys-

tembedingten Fehlanreize ist dringend erforderlich.

4.4 Entwicklung von bedarfsgerechten Praventions- und Vorsorgekonzepten und Ausbau der

Nachsorgeangebote fiir Altere

Die Bundesregierung betont die steigende Bedeutung von Pravention fir sltere Biirger® und erkennt
den Bedarf, Angebote zu schaffen, die auf die spezifischen Bedarfe dieser Zielgruppe abgestimmt
sind. Betrachtet man die Ausgaben fiir Pravention der GKV, so wird jedoch deutlich, dass die steigen-
den Ausgaben im Bereich der Primarpravention hauptsachlich im Bereich der Suchtpravention und

der Pravention beruflich bedingter Gefahren (u. a. § 20a SGB V) wirksam werden.

Es gilt, Praventions- aber auch NachsorgemaRBnahmen fiir Altere zu entwickeln, die beim unmittelba-
ren (Wohn-)Umfeld der Betroffenen ansetzen, um die Eigenstandigkeit zu halten bzw. die Nachhal-
tigkeit eines Rehabilitationserfolgs zu sichern. Entsprechende Angebote und Strategien setzen die
Einbindung unterschiedlicher Partner voraus und sollten die spezifischen Rahmenbedingungen (z. B.
Wohnort, Infrastruktur) einbeziehen. Die Entwicklung von konkreten Angeboten sollte auf kommuna-
ler Ebene ansetzen. Der Erhalt von Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter durch kommunale Be-
wegungsforderung wird in Kapitel 2 ausfiihrlich thematisiert. Als geeignete Anbieter von auf die Be-

dirfnisse alterer Menschen zugeschnittener Praventions- und Nachsorgeleistungen sind die Rehabili-

3 Antwort auf eine kleine Anfrage der SPD-Fraktion zum Themenkomplex Prévention und Rehabilitation im Kontext einer
alternden Gesellschaft, BT-Drucksache 17/10312.

29



tationseinrichtungen zu beriicksichtigen, welche (iber das notwendige medizinische Know-How und

die erforderliche Infrastruktur zur Umsetzung von geeigneten Ansatzen verfligen.

4.5 Stiarkung von Optionen der Kurzzeitpflege als Ubergang zwischen Akutbehandlung und Reha-

bilitation

Wahrend sich die Zahl der nach der Krankenhausbehandlung in Rehabilitationseinrichtungen entlas-
senen Patienten seit 2005 nur im einstelligen Prozentbereich entwickelt hat, ist die Zahl der in ein
Pflegeheim entlassenen Patienten im gleichen Zeitraum um (iber 80% angewachsen”. Diese Entwick-
lung ist vor allem aus Sicht der Betroffenen bedauerlich, denn in vielen Fallen kénnte durch eine Re-
habilitationsleistung die Selbststandigkeit der Patienten und damit eine Riickkehr in die vertraute
Umgebung erreicht und der Eintritt oder die Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit vermieden

oder auf einen spateren Zeitpunkt verschoben werden.

Um den Weg in die vollstationadre Pflege zu vermeiden, ware eine konsequentere und umfangreiche-
re Nutzung der so genannten Kurzzeitpflege zwischen Akutaufenthalt und RehabilitationsmaRnahme
sinnvoll. Letztere wiirde eingeleitet, sobald die Patienten rehafdhig sind. Wenn ein Patient nur vori-
bergehend Pflege bendtigt, jedoch in absehbarer Zeit keine Pflegeeinstufung erhalt, kann eine erfor-
derliche MaRnahme der Kurzzeitpflege aufgrund fehlender finanzieller Mittel oft nicht realisiert wer-
den, so dass diesem Patienten die Chance auf Erhaltung der Reha-Fahigkeit und eine geriatrische

RehabilitationsmalRnahme oftmals vorenthalten bleibt.

5 Alltagsunterstiitzende Technologie — Ambient Assisted Living Systeme (AAL)
5.1 Motivation und Umfeld

In der konstituierenden Sitzung der Projektgruppe am 07.02.2011 wurde festgelegt, dass sich die
Arbeitsgruppe auch mit der Thematik , Alltagsunterstiitzende Technologie — Ambient Assisted Living
Systeme” befassen soll. Maligeblich dafiir war die grundsatzliche Einschatzung, dass die Strategie
»Selbstbestimmtes Leben in der eigenen Hauslichkeit solange wie moéglich” im Rahmen des demogra-
fischen Wandels unbedingt geférdert werden sollte. Die deutlich zunehmende Lebenserwartung, in
vielen Fallen bei noch guter Gesundheit, eréffnet dem einzelnen Biirger viele neue und sehr positive
Perspektiven. Der demografische Wandel, dessen zentraler Aspekt die immer héhere Lebenserwar-
tung mit erweiterten Moglichkeiten fir sinnerfillte Aktivitaten bei gleichzeitig zunehmenden Ge-

sundheitsrisiken ist, stellt die Gesellschaft jedoch vor grolRe Herausforderungen. Um diese zu beste-

4 vgl. DRG-Entlassstatistik, Statistisches Bundesamt, 2011.
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hen, sind deutliche Verdanderungen notwendig. Insbesondere miissen die gesellschaftlichen Struktu-
ren an die sich wandelnde Situation angepasst werden. Dies ist vorrangig eine politische Aufgabe. Sie
obliegt in Bezug auf die gesetzlichen und sonstigen Rahmenbedingungen zunachst der Bundes- und
Landesebene. Konkret ist diese Aufgabe jedoch in weiten Teilen auf der Ebene der Kommunen und

Landkreise zu bewaltigen.

Von grofRer Bedeutung wird es dabei sein, die gesellschaftspolitische Zielsetzung zu verwirklichen,
dass den Birgerinnen und Biirgern moglichst lange ein selbstbestimmtes Leben in der eigenen Haus-
lichkeit auch bei eingeschrankter Gesundheit und Selbststandigkeit ermoglicht werden kann. AAL-

Systeme konnen hier einen entscheidenden Beitrag leisten.

Die Griinde dafiir liegen auf der Hand. Zum einen geht es um die Menschenwiirde im Alter ganz
grundsatzlich, denn Leben in der eigenen Hauslichkeit ist mit Sicherheit von vielen Menschen ge-
winscht und geschatzt. Unabhangig davon steht aber fest, dass aufgrund der demografischen Ent-
wicklung die Gesellschaft kiinftig weder die personellen noch die finanziellen Ressourcen im Bereich
der vollstationaren Pflege haben wird, um die wachsende Zahl hilfebedirftiger Biirgerinnen und Biir-

ger stationdr zu versorgen.

Von grolRer Bedeutung ist auch, dass altere Menschen und ihre erwachsenen Kinder heute meist in
getrennten Haushalten leben. Gleichwohl besteht bei den Kindern eine groRe Bereitschaft zur Unter-
stlitzung der Eltern. Es missen allerdings Mittel und Wege gefunden werden, diese Unterstiitzung
auch uber teils groBere raumliche Distanzen hinweg zu ermdéglichen. Hier kommt der Einsatz moder-
ner Kommunikations- und Informationstechniken, die auf diese besondere Situation abgestimmt

sind, ins Spiel.

Die Moglichkeiten, eine den Alltag unterstiitzende Technik einzusetzen, nehmen durch Anstrengun-
gen der Forschung und der Industrie immer mehr zu. Es werden technische Assistenzsysteme entwi-
ckelt, die Menschen, insbesondere in ihrer eigenen Hauslichkeit, bei der Bewaltigung ihres Alltags
unterstitzen kdnnen. Dabei kdnnen vielfaltige Bedarfsfelder im Fokus stehen, unter anderem Ge-
sundheit und Pflege, selbstandige Haushaltsflihrung und Versorgung, Mobilitat, Sicherheit, Kommu-

nikation und soziale Interaktion, oder auch Unterstitzung alterer Arbeitnehmer im Berufsleben.

Gesundheit und Pflege standen bei der Aufgabenstellung der Arbeitsgruppe naturgemaR und auch
nicht zu Unrecht an erster Stelle. Denn gerade die Unterstiitzungsmdoglichkeiten bei gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, die oft auch schon mit unterschiedlichen Formen der ambulanten Pflege ver-

bunden sind, kénnen helfen, Menschen im Alter langer zu Hause leben zu lassen.
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Wenn Menschen zu Hause leben, insbesondere sobald gewisse Beeintrachtigungen vorhanden sind,
benotigen sie kiinftig immer mehr allgemeine Serviceleistungen. Dazu gehdren haushaltsnahe
Dienstleistungen, Fahrdienste, Mahlzeiten- und Getrdankeservice und anderes mehr. Fir alle diese
Dienstleistungen missen auf der kommunalen Ebene Angebote organisiert werden, sei es durch pri-
vatwirtschaftliche Angebotsformen oder durch 6ffentliche Angebotsstrukturen. Dies bedeutet, dass
Servicekonzepte, Organisationsmodelle, aber auch Technologien entwickelt und erprobt werden
miussen, die dazu geeignet sind, Menschen bei ihrer alltdglichen Versorgung oder auch bei Hilfe- und
Pflegebedarf zu unterstiitzen. Dabei kann es sowohl um eine tagliche ,Rundumversorgung” gehen,
als auch je nach Situation um eine taglich wechselnde Betreuung unterschiedlicher Art. Hier erhofft
man sich von moderner Informations- und Kommunikationstechnik in Zukunft Unterstiitzung. Sie
kann z.B. dabei helfen, vorhandene Unterstitzungsangebote zu koordinieren und bedarfsgerecht zu
organisieren. Neue Anwendungen wie z.B. Erinnerungssysteme oder Systeme zur Erkennung von

Gefahrdungen kdnnen zudem dazu beitragen, Selbstandigkeit langer zu erhalten.

In einer Gesellschaft mit laufend steigender Lebenserwartung ist der Begriff ,,Alter” sehr statisch und
letztlich zu eng, um die Vielfalt und die Dynamik individueller Lebenslagen und Entwicklungen zu
beschreiben. Das heilt, der Prozess im Zusammenhang ,Alter” ist nicht mit einem fest umrissenen
und konkret zu definierenden Lebensabschnitt verbunden, schon gar nicht auf das einzelne Indivi-
duum bezogen. Deshalb ist es viel verniinftiger von der Begrifflichkeit des , Alterns” auszugehen,
zumal Menschen heute nicht nur im Durchschnitt einfach alter werden, sondern sie zunehmend phy-
sisch und psychisch spater altern. Gerade deshalb flihlen sich dltere Menschen zu recht aus ihrer
Sicht auch langer ,,jung”. Ganz wichtig ist deshalb in diesem Zusammenhang, dass technische Syste-
me, die einen Teil der Alltagstatigkeiten erleichtern oder sogar Gibernehmen kénnen, die Lebensqua-
litat fir Menschen in allen Lebensabschnitten deutlich steigern konnten. Dabei kommt nicht nur eine
Kompensation von Einschrankungen in Betracht, sondern es ist auch an Systeme zu denken, die zur
regelmaRigen Aktivierung anregen und diese steuern. Insofern konnte AAL auch mit altersgerechten

Assistenzsystemen fiir ein gesundes und unabhangiges Leben definiert werden.

AAL-Technologien sollen nicht nur dabei helfen, die kiinftig zu erwartenden deutlichen Kostensteige-
rungen im Gesundheits- und Pflegebereich in gewisser Weise zu begrenzen, sondern sie sollen auch
dazu dienen, die Kommunikation und Integration mit dem jeweiligen persdnlichen sozialen Umfeld

zu erleichtern.
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5.2 Gegenwartige Situation

Herr Prof. Dr. ing. Christophe Kunze von der Hochschule Furtwangen University (HFU) hat sich in die
Arbeit der Projektgruppe eingebracht und dabei das Leben mit altersgerechten Assistenzsystemen

grafisch wie folgt beschrieben:

EU Joint Programmen AAL: “aih HFU € ’
Forschungsagenda

Fordersumme ca. 500 M€ bis 2013
Leben mit altersgerechten Assistenzsystemen

Umfeld Mensch@Zuhause

Gesundheit und

Wohlbefinden \ Hausliche Pflege
Hobbys
Mobilitdt /

\_ : Wohlbefinden Versorgung mit Giitern
Soziale Beziehungen <> dis Menschen <> indf e Al bt

/ Information und \ /
Arbeitsleben Lernen
Schutz, Sicherheit
und Privatsphére
Quelle:
AAL Joint Program
3

Hochschule Furtwangen SEEET
Prof. Dr. Christophe Kunze e

Abbildung 1: Leben mit altersgerechten Assistenzsystemen (Quelle: AAL Joint Programm).

Ganz wichtig in diesem Zusammenhang war die Feststellung, dass derzeit die AAL-Aktivitaten noch
stark forschungsgetrieben sind. Wahrend sich Wissenschaftler gestiitzt auf starke politische Forde-
rung schon seit einiger Zeit intensiv mit der Thematik auseinandersetzen, sind bisher kaum entspre-
chende Produkte verfligbar. Es ist festzustellen, dass AAL-L6sungen mit einigen Ausnahmen (wie z.B.

neuen Hausnotrufsystemen) zum groRen Teil noch ,,Zukunftsmusik” sind.

Bestehende technische Losungsansatze und ihre Einsatzmoglichkeiten sind zudem den Anwendern
kaum bekannt. Diese Sichtweise gibt auch eine Stellungnahme des Ministeriums fiir Arbeit und Sozi-
alordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg gegenliber dem Landtag von Baden-

Wirttemberg vom 15.02.2012 wieder, nach der ein wesentliches Problem von AAL die Tatsache sei,
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dass die bereits existierenden Hilfsmittel und Losungen ebenso wie die in der Entwicklung befindli-
chen Angebote nur wenig bekannt sind. Deshalb ist die Verbreitung noch relativ gering. Diese Fest-
stellung gilt sowohl fiir Fachkreise, als auch fir die allgemeine Bevolkerung. Gerade deshalb sind
entsprechende Aktivitaten zum Transfer von Forschungsergebnissen und zur allgemeinen Informati-

on liber AAL-L6sungen erforderlich.

Vor diesem Hintergrund ist es von besonderer Bedeutung, dass die Anwender von Anfang an in Ent-
wicklungs- und Umsetzungsaktivitdten eingebunden werden mussen. Hier wird noch zu viel fiir und
nicht mit den Alteren entwickelt. Dafiir wurde die Begrifflichkeit, , user-centered design” gewihlt.
AAL-Technologien werden bei Alteren ihren Durchbruch erleben, wenn die Entwicklungen vermehrt
an deren konkreten Bedirfnissen oder an denen der sie Versorgenden ansetzen. Dazu sollte die Zu-
sammenarbeit von Ingenieurwissenschaften und Sozialwissenschaften starker als bisher geférdert
werden. Die Aufgabe besteht zudem darin, die Untersuchung von Dienstleistungs- und Geschaftsmo-
dellen unter Beteiligung der Industrie und Wirtschaft zligig voranzutreiben. Ein entsprechendes par-
tizipatives Vorgehen sollte in allen 6ffentlich geforderten Forschungsaktivitaten in den Vordergrund

gestellt werden.

Wichtig in diesem Kontext ist, dass Klarheit dariber geschaffen wird, wie AAL- Innovationen wirklich
schnell bei den Betroffenen ankommen. Ziel muss es sein, Informationen Uber technische Losungsan-
satze, Produkte und Dienstleistungen landesweit fir die Zielgruppe verstandlich zur Verfligung zu
stellen. Des Weiteren muss in Industrie und Sozialwirtschaft Bewusstsein fir Anwendungsfelder ge-
schaffen werden und nicht zuletzt geht es auch darum, dass Fachkrafte im Hinblick auf Anwendun-
gen bei Alteren gezielt geschult werden, damit sie kompetent beraten kénnen. Gerade iiber diesen
Weg konnte auch Nachfrage entstehen. Seit 2012 gibt es hierzu bundesweit einmalig in Baden-
Wirttemberg an der Hochschule Furtwangen einen Studiengang, der die Ausbildung von Mitarbei-
tern des Gesundheits- und Sozialwesens mit Kompetenzen zum Umgang und zur Gestaltung von

Technischen Assistenzsystemen verkniipft.

In Baden-Wirttemberg gibt es das Transferprojekt ,Pflege und Technik”, in dem als Partner das For-
schungszentrum Informatik in Karlsruhe, die Hochschule Esslingen und Modellprojekte im Schwarz-
wald-Baar-Kreis und im Landkreis Esslingen eingebunden sind. Das Ministerium flir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg hat flr die Jahre 2011 bis 2014 ein Pro-
jektvolumen von 1,85 Mio. Euro dafiir zu Verfligung gestellt. Hinzu kommen Planungen fiir Modell-
projekte im Rahmen des Impulsprogramms Wettbewerbsfahigkeit und Beschaftigung. Hier geht es
insbesondere um den Innovationstransfer, um die Entwicklung von Technologien in Verbindung mit
Sozialraumbezug und von ganz besonderer Bedeutung, Entwicklung von Systemen zu Notfallalarmie-

rung.
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Basierend auf dieser Entwicklung und unter dem Aspekt der Modernisierung von Notrufzentralen
kénnen solche Systeme selbstredend auch auf den hauslichen Bereich (ibertragen werden. Schon
heute bieten Anbieter von Hausnotrufsystemen Schutz fir Bewohner in ihrer eigenen Hauslichkeit.
Wichtig aber waren erganzende Komponenten und Dienstleistungen fiir den klassischen Hausnotruf
mit dem derzeit noch manuell auszulésenden Notrufknopf. Im letzten Jahr sind etliche Systeme auf
den Markt gekommen, die auf Basis von Bewegungssensoren eine automatische Situationserken-
nung und Alarmierung im hauslichen Umfeld ermdglichen (z.B. von Bosch, Tunstall, LoC.Sens). Bisher

sind diese Systeme aber kaum validiert und nur unzureichend in Versorgungsprozesse eingebunden.

Winschenswert ware jedenfalls, dass das Land Baden-Wirttemberg gerade im Bereich der Notfaller-
kennung modellhaft vorangeht und die bereits bestehenden Aktivitdten dementsprechend noch an-
reichert. Auf das Land Baden-Wirttemberg bezogen ist festzustellen, dass die Initiative , Assistierte
Pflege von Morgen — Ambulante technische Unterstlitzung Vernetzung von Patienten, Angehdrigen
und Pflegekraften” des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung positiv begleitet wird. Siehe
z.B. das schon genannte Transferprojekt ,Pflege und Technik”. Unter der Fragestellung, wie AAL-

Innovationen schneller bei den Betroffenen ankommen kdnnen, werden die richtigen Ziele verfolgt.

Es ist zu begriiRen, dass das Wirtschaftsministerium Baden-Wirttemberg neben dem Ministerium fir
Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg die Thematik ,AAL”
ebenfalls im Fokus hat. Mit Hilfe des Wirtschaftsministeriums konnte erreicht werden, dass AAL von
der Industrie, aber insbesondere auch vom Handwerk eine viel starkere Beachtung findet und inso-
weit das Nachfragepotenzial deutlich erhéht wird. Industrie und Handelskammern sowie Innungen,
aber auch ganz generell zum Beispiel die Architektenkammer Baden-Wiirttemberg sollten viel starker
und zukunftsorientierter an das Thema herangefiihrt werden. In diesen Kontext geh6éren auch Bau-
trager und Telekommunikationsunternehmen, die ebenfalls wichtige Partner in einem umfassenden
Prozess der Forderung von AAL sein kdnnten. Hier spielen auch entsprechende Weiterbildungsange-
bote (z.B. fiir Handwerk und Handel) fiir altersgerechte Dienstleistungs- und Produktangebote eine

wichtige Rolle.

Letztlich muss die Versorgung und Pflege alterer Menschen auf kommunaler und regionaler Ebene
bewaltigt und organisiert werden. Daher sollten technische Losungsansatze so weit wie moglich mit
Sozialraumbezug gestaltet werden (z.B. im Rahmen von Quartierskonzepten). Kommunen, die bei der
Gestaltung von Unterstiitzungsangeboten auch auf technische Lésungsansatze zuriickgreifen wollen,

sind aber bisher haufig noch auf sich alleine gestellt.
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5.3 Perspektiven

In Baden-Wirttemberg werden seit geraumer Zeit Kommunale Gesundheitskonferenzen durchge-
flihrt. Wiinschenswert ware, dass die jeweilige Gesundheitskonferenz auf der Stadt- und Landkreis-
ebene sich konkret und detailliert mit der Thematik ,Selbstbestimmtes Leben in der eigenen Haus-
lichkeit mit Unterstlitzung von AAL’ befasst. Dadurch wiirde ein sehr breiter Diskussionsprozess im
Land Baden-Wiirttemberg angestoRen um das Thema voran zu bringen. In diesen Zusammenhang
soll auch das Thema Akzeptanz in der Bevolkerung erwahnt werden. Dabei steht im Vordergrund,
dass die gesamten Anwendungsmoglichkeiten von AAL ausgepragt benutzer- und bedienerfreundlich
sein missen. Eine einfache Handhabe ist jedenfalls zwingend und Voraussetzung fiir eine breite Ak-
zeptanz. Des Weiteren mussten in geeigneter medienwirksamer Form entsprechende Modelle oder

konkrete Projekte der Offentlichkeit gegeniiber vermittelt werden.

Das Wichtigste ware: Es muss Vertrauen hergestellt werden. Dieses Vertrauen kann u.a. dadurch
erreicht werden, wenn auch klar ist, dass der Datenschutz gewahrleistet ist. Deshalb ware es auch
ganz wichtig, dass der Landesdatenschutzbeauftragte immer so eingebunden wird, dass er ,eine
Zertifizierung” eines jeweiligen Projektes oder Modellvorhabens vornehmen kann. Die Offentlichkeit

musste darliber in verstandlicher Form informiert werden.
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Vorbemerkung

Noch nie in der Geschichte der Menschheit war es einem so groRen Teil der Bevélkerung moglich, ein
langes und aktives Leben zu flihren. Heute erreichen liber die Halfte der Manner das Alter von 80
Jahren und ein ebenso hoher Anteil von Frauen das Alter von 85 Jahren. Ein sehr langes Leben wird
immer mehr zum Normalfall werden. Diese Entwicklung ist Ausdruck enormer kultureller Errungen-
schaft, auf die die Gesellschaft mit Recht stolz sein kann. Die zunehmende Lebenslange erfordert
aber nicht nur individuelle sondern auch gesellschaftliche Mallnahmen zur Erhaltung von Selbststan-

digkeit und der Vermeidung von Krankheiten.

Mit diesem Bericht werden zwei Ziele verfolgt. Im theoretischen Teil wird ein wissenschaftlich fun-
dierter Uberblick Giber Gesundheit und Selbststidndigkeit im Alter gegeben und aufgezeigt, welche
Faktoren diese zentralen Ressourcen im Alter gefidhrden. Dem Bericht liegt die Uberzeugung zu
Grunde, dass eine der erfolgversprechendsten MaBnahmen, Gesundheit und Selbststandigkeit zu
erhalten, Bewegungsforderung ist. Die wissenschaftlichen Grundlagen sind notig, um den Prozess
von der Selbststandigkeit Gber Risikoentwicklung bis zur Abhangigkeit auch in Form der Pflegebedirf-

tigkeit nach SGB XI transparent zu machen.

Im praktischen Teil des Berichts wird versucht, wirkungsvolle Vorgehensweisen bei der kommunalen
Bewegungsforderung aufzuzeigen, die weniger am individuellen Verhalten sondern eher an den du-
RBeren Rahmenbedingungen (Verhaltnissen) ansetzen. Die Etablierung und Durchflihrung kommuna-
ler Bewegungsprogramme fir dltere Menschen am Wohnort hat wissenschaftlich abgesichert zu
erfolgen, damit nachhaltige Wirkungen im Hinblick auf die Erhaltung der Selbststandigkeit in der
eigenen Hauslichkeit erzielt werden kdnnen. Synergien fir eine effektive kommunale Bewegungsfor-
derung entstehen dann, wenn die theoretischen Erfordernisse und die vorhandenen oder zu entwi-
ckelnden Programme sowie die Vorgehensweisen der Gesundheitsforderung aufeinander aufbauen
und im Einklang miteinander stehen. Damit Erfolge eintreten ist es notwendig, dass die kommunalen
Akteure und die Bevolkerung generationeniibergreifend in einem Netzwerk zusammenarbeiten.
Kommunale Gesundheitsforderung durch Bewegung ist als Prozess mit genau definierten Phasen zu
konzipieren. Ohne dauerhafte Personalressourcen mit Qualifikation in Gerontologie, Geriatrie, Ge-
rontopsychiatrie, Bewegungswissenschaft und Gesundheitsférderung zur Gestaltung und Koordinati-
on dieses Prozesses auf Landesebene und in den Kommunen werden die angestrebten Ziele nicht zu
erreichen sein. Die flachendeckende Umsetzung kommunaler Bewegungsférderung im Alter stellt

eine besondere Herausforderung dar.



Dieser Bericht ist flir politische Entscheidungs- und Kostentrager bestimmt, die die staatliche Aufgabe
der Daseinsvorsorge wahrnehmen (§102 Abs1 Nr.3 GemO Bad.-Wiirttemberg). Alle Ebenen sind an-
gesprochen: das Land Baden-Wiirttemberg, die Stadt- und Landkreise sowie die Stadte und Gemein-
den. Sie sollen in die Lage versetzt werden, nicht nur die Zusammenhange von Gesundheit, Gesund-
heitsforderung und Selbststandigkeit im Alter zu verstehen, sondern auch die notwendigen Rahmen-
bedingungen fiir eine effektive Bewegungsforderung im Alter zu schaffen. GrolRe Bedeutung kommt
dabei den Kommunalen Gesundheitskonferenzen zu. Sie kdnnten mithelfen, eine zukunftsorientierte
Gesamtstrategie der Bewegungsforderung flachendeckend umzusetzen und den Ausbau regionaler
Versorgungsstrukturen voranzutreiben. Manahmen, die der Erhaltung und Steigerung sowie der
Wiederherstellung der Mobilitat als wichtigste Voraussetzung fiir Selbststandigkeit im Alter dienen,
stehen dabei im Mittelpunkt. In diesem Bereich kdnnte sich Baden-Wiirttemberg bundesweit profi-

lieren.



I. Theoretischer Teil

1 Herausforderungen einer ,,Gesellschaft des Langen Lebens” — Selbststandigkeit ist nicht selbst-

verstindlich
Die Gesellschaft des Langen Lebens (GLL)

Ein langes Leben in Gesundheit und Selbststandigkeit ist seit jeher der Wunschtraum der Menschheit
(vgl. Rott, 2010). Die Chancen dazu sind heute so gut wie nie zuvor. Im Zeitraum von 1950 bis 2010
hat sich die Lebenserwartung fir Frauen um 2,3 Jahre und fir Manner um 2,1 Jahre pro Dekade er-
hoht (Lebenserwartung.info, 2012). Fiir Baden-Wirttemberg betragt sie aktuell (Zeitraum 2008-
2010) 83,5 Jahre fiir Frauen und 78,9 Jahre flir Manner (Statistisches Landesamt Baden-Wirttem-
berg, 2011). Von allen 65-Jahrigen haben 78% der Frauen und 65% der Manner die Chance, das Alter
von 80 Jahren zu erreichen. Die sich kontinuierlich erhéhenden Uberlebenschancen im Alter und
insbesondere im hohen Alter sind heute in erster Linie dafilir verantwortlich, dass die Lebenserwar-

tung insgesamt weiter ansteigt.

Baden-Wiirttemberg hat seit vielen Jahren die hochste Lebenserwartung aller Bundeslander (Statisti-
sches Bundesamt, 2012a, 2012b). Daher muss Baden-Wiirttemberg eine Vorreiterrolle spielen —auch
bei den Bemiihungen zur Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit und Selbststandigkeit im

Alter.



Drittes und viertes Alter

Aufgrund der zunehmenden Lebensldange wird seit (ber einem Jahrzehnt das Alter in zwei Lebens-
phasen unterteilt. Durchgesetzt hat sich die Einteilung in ein drittes und viertes (Lebens-)Alter, die
auf M. Baltes (1998) und P. Baltes zurtickgeht (1999). International hat sich als Trennlinie das Alter
von 85 Jahren durchgesetzt. Dahinter verbirgt sich die Uberlegung, dass das vierte Lebensalter mit

dem Alter beginnt, bei dem noch die Halfte einer Kohorte am Leben ist.

Auch die deutschen Autoren Tesch-Romer und Wurm (2009) haben diese Grenze Glbernommen und

geben folgende Bezeichnungen an:

Alters- Alter Bezeichnung
abschnitt (synonyme Verwendung)

1 | |
Alter 65 Jahre alte Menschen,

| und alter | altere Menschen

|

drittes 65 bis junge Alte
Lebensalter unter 8g Jahre

| | |
viertes 8s Jahre sehr alte Menschen, alte Alte,
Lebensalter und ilter Hochaltrige, Hochbetagte

|

Tabelle 1: Altersabschnitte und Bezeichnungen

Das dritte Lebensalter wird weitestgehend positiv beschrieben und ist gekennzeichnet durch ein er-
hebliches unausgeschopftes Potenzial fiir eine bessere kdrperliche und geistige Fitness, ein hohes
Niveau von emotionalem und persdnlichem Wohlbefinden sowie effektiven Strategien zum Umgang
mit den Gewinnen und Verlusten der spaten Jahre (Baltes & Smith, 2003). P. Baltes (1999) ist der
Ansicht, dass der Optimismus hinsichtlich des dritten Alters nicht zwangslaufig auf das vierte Alter
Ubertragen werden kann. Dass diese Einschdtzung berechtigt ist, wird darin deutlich, dass es im All-
gemeinen im vierten Alter zu zahlreichen Ressourcenverlusten bei Gesundheit und Selbststandigkeit
kommt. Haufig ist ein hohes AusmalR an Gebrechlichkeit, Funktionseinschrankungen, gerontopsychi-
atrischen Erkrankungen und Multimorbiditat zu beobachten. In der Berliner Altersstudie (BASE) hat-
ten 41% der Manner und 54% der Frauen im vierten Alter finf oder mehr Erkrankungen (Steinhagen-
Thiessen & Borchelt, 2010). Auch die Pravalenz von Demenzen - ungefdahr 50% im Alter von 90 Jahren

und dariber - ist betrachtlich (Baltes & Smith, 2003).
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Die Gesellschaft des Langen Lebens ist heute dadurch gekennzeichnet, dass enorme Potenziale fir
Gesundheit und Selbststandigkeit vorhanden sind, gleichzeitig aber besonders im hohen Alter Risiken

zunehmen, die deren Realisierung einschranken, aber nicht ganzlich unmaoglich machen.

Gesundheit

Welches die bestimmenden Merkmale von Gesundheit im positiven Sinne sind, ist schwer zu definie-
ren. Die in der Griindungspraambel der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) von 1946 enthaltene
Definition von Gesundheit als ,einen Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen” wird oft kritisiert, weist
aber auf die bedeutende psychologische Komponente von Gesundheit hin. Hurrelmann (2006, S.
146) definiert Gesundheit als ,,... das Stadium des Gleichgewichtes von Risikofaktoren und Schutzfak-
toren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (kérperlichen und
psychischen) als auch duReren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein

Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt.”

In seinem Verstandnis, das die Briicke zu den interdisziplinar orientierten Gesundheitswissenschaften
schlagt, ist Gesundheit ein angenehmes und durchaus nicht selbstverstandliches Gleichgewichtssta-
dium von Risiko- und Schutzfaktoren, das zu jedem lebensgeschichtlichen Zeitpunkt immer erneut in
Frage gestellt ist. Gelingt das Gleichgewicht, dann kann dem Leben Sinn und Freude abgewonnen
werden, eine Entfaltung der eigenen Kompetenzen und Leistungspotentiale und die gesellschaftliche

Teilhabe sind moglich.

Abbildung 1 zeigt jene bestimmenden Faktoren, die unsere Gesundheit wesentlich beeinflussen.
Neben Faktoren, die eine Person mitbringt (Alter, Geschlecht, Erbanlagen), tragen sowohl das Verhal-
ten jedes einzelnen Menschen als auch die Verhaltnisse in welchen sie leben dazu bei, Gesundheit zu

erhalten bzw. Krankheiten zu fordern.



Hauptdeterminanten der Gesundheit
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Abbildung 1: Hauptdeterminanten der Gesundheit. Quelle Dahlgren & Whitehead, 1991

Gesundheit beinhaltet mehrere Dimensionen (vgl. Tesch-Romer & Wurm, 2009). Die somatische und
psychische Gesundheit wird liber medizinische Diagnosen bestimmt. Wird das Vorliegen einer Er-
krankung festgestellt, ist die Person nicht mehr gesund, sondern krank. Das somatische Krankheits-
spektrum im Alter wird insbesondere von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des Bewe-
gungsapparates dominiert (vgl. Sal et al., 2009). Schatzungsweise ein Viertel der 65-Jahrigen und
Alteren leidet unter einer psychischen Stérung. Der Anteil entspricht in etwa der Privalenz im mittle-
ren Lebensalter. Von besonderer Bedeutung sind demenzielle Erkrankungen und Depressionen. Die
Zunahme der chronischen Erkrankungen im Alter liegt sowohl in einer Kumulation von Risiken Gber
den Lebenslauf als auch in physiologischen Verdanderungen, die im Alter auftreten. Mehrfacherkran-
kungen (Multimorbiditét) sind ein weiteres zentrales Merkmal von Gesundheit / Krankheit im Alter.
Unter funktionaler Gesundheit wird die Fahigkeit verstanden, selbststandig eigenen Grundbediirfnis-
sen und erweiterten Bedirfnissen nachkommen zu kdnnen. Sie erfasst damit die Alltagskompetenz
und Selbststandigkeit (weitere Ausfihrungen dazu folgen weiter unten). Die funktionale Gesundheit
beschreibt aber nicht nur Ressourcen und Schadigungen, sondern thematisiert auch deren Auswir-
kungen auf die Erflllung sozialer Rollen. Systematisiert wurde dies in der Internationalen Klassifikati-
on der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO (Deutsches Institut fir Medi-

zinische Dokumentation und Information, DIMDI, 2005).



Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

| l

Korperfunktionen T Partizipation
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/ )
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Abbildung 2: Komponenten der ICF und deren Wechselwirkungen

,Die funktionale Gesundheit beschreibt, wie Menschen aufgrund ihrer gesundheitlichen Vorausset-
zungen in der Lage sind, Alltagsanforderungen zu erfiillen und am gesellschaftlichen Leben teilzuha-
ben. Eine gute funktionale Gesundheit ist wesentlich fir Autonomie und selbststdandige Lebensfiih-

rung im Alter” (Menning, 2006, S. 4).

Eine wesentliche dritte Dimension der Gesundheit ist die subjektive Gesundheit. Sie beinhaltet die
Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes durch die dltere Person selbst. Diese Einschatzung
wird von Personenmerkmalen (z.B. psychologische Widerstandsfahigkeit, Selbstwirksamkeitstber-
zeugung, Bewaltigungstechniken) und Umweltmerkmalen (z.B. Art und Ausmal sozialer Unterstut-
zung) beeinflusst (Kruse, 2011). Mit zunehmendem Alter stimmen subjektive Gesundheitseinschat-
zung und objektiver Gesundheitsstatus immer weniger (iberein und zwar dahin gehend, dass sich die
objektiven Indikatoren von Gesundheit verschlechtern, die subjektive Einschatzung aber weitgehend
stabil bleibt (Tesch-Romer & Wurm, 2009). Hierin zeigt sich auch ein Bedeutungswandel von Ge-
sundheit im Alter. Die Abwesenheit von Krankheit tritt in den Hintergrund, das weitgehende Vermei-
den von qualenden Beschwerden, funktionalen und Aktivitatseinschrankungen in den Vordergrund.
Altere Menschen kénnen sich durchaus gesund fiihlen, obwohl sie krank sind, d.h. obwohl oftmals

chronische Erkrankungen diagnostiziert sind (vgl. Kruse, 2011).

Im ICF-Modell stehen Aktivititen, die Altere ausfiihren mdchten, im Mittelpunkt. Aktivitat ist dem-
nach ein bedeutsamer Indikator von Gesundheit (vgl. Kruse, 2011). Wir mochten daher diesen Aspekt
der Gesundheit als aktive Gesundheit bezeichnen. Leider ist diese aktive Gesundheit schon relativ
friih im Leben Einschrankungen unterworfen, die mit zunehmendem Alter weiter ansteigen, wie die

Daten des ,,Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe” (SHARE) zeigen.
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Abbildung 3: Anteil von Personen, die angeben, im letzten halben Jahr durch gesundheitliche Prob-
leme an der Ausiibung ihrer (iblichen Aktivitaten gehindert worden zu sein. Quelle Menning, 2006

nach SHARE 2004.

Selbststdndigkeit: Aktivitédten des tédglichen Lebens

Selbststandigkeit ist neben Selbstbestimmung (Kontrolle der eigenen Lebenssituation) eine der bei-
den zentralen Komponenten von Autonomie (Diehl, 2012). Darunter wird die selbststandige Lebens-
fliihrung im Sinne der Fahigkeit zur Selbstpflege, zur Versorgung von Grundbedirfnissen und zur Ver-
richtung alltaglicher Tatigkeiten verstanden. Diese funktionale Selbststindigkeit wird in der Geronto-
logie und Geriatrie seit Jahrzehnten in Form der (basalen) Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL,
activities of daily living) erfasst, die auf die reine korperliche Selbstversorgung ausgerichtet sind.
Hierbei wird erfragt, ob folgende alltdgliche Handlungen selbststéndig ausgefiihrt werden kénnen
oder ob Unterstitzung notwendig ist: Essen, sich an- und ausziehen, sich um das eigene Aussehen
kimmern, gehen, ins Bett gehen und aufstehen, duschen / baden und rechtzeitig die Toilette errei-
chen kdnnen. Die instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL) erweitern das Spektrum
der betrachteten Aktivitaiten um diejenigen Tatigkeiten, die fiir ein selbststdandiges Leben in einem
Privathaushalt notwendig sind. Erfasste Aspekte sind hier die Fahigkeit zu telefonieren, Fortbewe-
gung mit Verkehrsmitteln, einkaufen, Mahlzeiten zubereiten, Hausarbeit erledigen, Medikamente

einnehmen und Geldangelegenheiten regeln.
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Einschrankungen in der ADL-Selbststéndigkeit spiegeln einen relativ weit fortgeschrittenen Grad der
Hilfsbedirftigkeit wider. Daher geben Personen in Privathaushalten in der Regel an, bei der Durch-
fliihrung der basalen Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) im dritten Alter kaum Probleme zu ha-

ben. Eine deutliche Zunahme der berichteten Einschrankungen ist aber im vierten Alter (hier ab 80

Jahren) zu beobachten.

Deutschland
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O Manner

M Frauen

Anteil in %

50-59J.  60-69J. 70-79 J. 80+ J.

Alter

Abbildung 4: Anteil von Personen mit mindestens einer ADL-Einschrankung. Quelle Menning, 2006
nach SHARE 2004.

Starker noch als bei den ADLs sind bei den IADLs Ressourcenverluste mit zunehmendem

Alter zu beobachten (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Anteil von Personen mit mindestens einer IADL-Einschrankung. Quelle Menning, 2006
nach SHARE 2004.
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Ein ganz anderes Bild von der ADL- und IADL-Selbststandigkeit ergibt sich fiir Bewohnerinnen und

Bewohner von Pflegeeinrichtungen (vgl. Menning, 2006). Bis auf die Tatigkeit Essen/Trinken weisen
mehr als die Halfte der Bewohnerinnen und Bewohner Einschrankungen auf, die eine selbststandige
Lebensflihrung im Privathaushalt unmoglich machen. Sie benétigen ein hohes MalR an Hilfe und Un-

terstitzung (Abbildung 6 und 7).

Duschen/
Waschen

An-/Ausziehen

Wasser/Stuhl
halten

Allein Toilette
benutzen

Zimmer
umhergehen

Essen/Trinken

M allein unmoglich Onur mit Schwierigkeiten

Abbildung 6: Anteil von Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeinrichtungen mit ADL-

Einschrankungen. Quelle Menning, 2006 nach TNS Infratest-Heimerhebung 2005.

IADL

Off. Verkehrsmitiel
nutzen

Einkaufen

Finanzielle Dinge
regeln

Besuche machen

DrauBen
zurechtfinden

Telefonieren

Ballein unmoglich  Onur mit Schwierigkeiten

Abbildung 7: Anteil von Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeinrichtungen mit IADL-

Einschrankungen. Quelle Menning, 2006 nach TNS Infratest-Heimerhebung 2005.

12



Mobilitét

Im Gegensatz zur ADL-Selbststandigkeit werden Ressourcenriickgange in der Mobilitat (Gehfahigkeit)
relativ friih sichtbar (vgl. Mollenkopf & Rott, 2007). Bereits ab dem Alter von 20 Jahren lassen sich
negative Veranderungen in der Gehgeschwindigkeit beobachten, insbesondere wenn es sich um
schnelles Gehen unter erschwerten Bedingungen handelt (Shumway-Cook et al., 2007). Jenseits von
65 Jahren ist es dariiber hinaus einem immer gréRer werdenden Anteil unmaglich, bestimmte all-
tagsrelevante Mobilitatsaufgaben, die fir unter 65-Jahrige im Allgemeinen kein Problem darstellen,
Uberhaupt auszufiihren (vgl. Abbildung 8). Die geringsten Einschrankungen ergaben sich beim Gehen
mit normaler Geschwindigkeit und moglichst groBen Schritten, die groRten beim schnellen Gehen
Uber zwei Hindernisse von 6 und 30 cm Hohe und gleichzeitigem Tragen einer Sonnenbrille, die eine

halbdunkle Umgebung simulieren sollte.

—e— 7m, obstacle, dark

—e— 15% body weight jacket
400m

60 ---o-- 7m, obstacle, light

—=— 15-cm corridor, fast

—=— Carrying package
Walk and Talk

---o-- Object pickup
40 —+— 25-cm corridor, fast
—a— 4m), fast

Long steps

20 1

<65 65-74 75-84 >85
Age group

Abbildung 8: Anteil von Personen nach Alter, die bestimmte Mobilitdtsaufgaben nicht ausfiihren

kénnen. Quelle Shumway-Cook et al., 2007.

Die mit zunehmendem Alter immer kleiner werdende Strecke, die ohne Schwierigkeit zurtickgelegt
werden kann, wurde in einer reprasentativen Untersuchung privat wohnender Einwohner eines
Stadtteils von Darmstadt deutlich (Hieber et al. 2006; Mollenkopf & Rott, 2007). Wahrend knapp drei
Viertel (70%) der 65 bis 79-jahrigen Befragten angaben, ohne Schwierigkeiten mehr als einen Kilome-
ter gehen zu kdénnen, konnten in der Gruppe der 80 bis 94-Jahrigen ca. die Halfte nur Strecken bis zu
500 Metern bewaltigen. Der Anteil von Personen, der einen Kilometer problemlos zuriicklegen konn-

te, verringerte sich kontinuierlich von 65 - 94 Jahren (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Anteil von Personen nach Alter, der einen Kilometer problemlos zuriicklegen kann.

Quelle Hieber et al., 2006.

Diese Ressourcenriickgdnge in der Mobilitdt haben groRe Auswirkungen auf die basale Selbststandig-
keit, wie in einer Schweizer Studie mit Teilnehmern im Alter von 65 — 95 Jahren gezeigt werden konn-
te (Perrig-Ciello et al., 2006). Nicht das Alter per se war fiir die Autonomie verantwortlich, sondern
die Mobilitat in Form der Kraft der Beinmuskulatur (vgl. Abbildung 10). Mobile Personen wiesen in

der Zukunft (zwei Jahre spéater) eine hohere Selbststandigkeit auf.

i Gedachtnis

397

2 Jahre spater

Mobilitét

Abbildung 10: Pfadmodell zur Bedeutung von Mobilitat flir Autonomie in der Zukunft. Mit ** gekenn-

zeichnete Zahlen stellen statistisch bedeutsame Einfllisse dar. Quelle Perrig-Ciello et al., 2006.
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Pflegebediirftigkeit als Selbststdndigkeitsverlust

Fiir das Verstandnis der Entstehung von Pflegebedirftigkeit ist das ,Modell des Behinderungsprozes-
ses” hilfreich (Verbrugge & Jette, 1994; Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 2010). Es erklart das Auftre-
ten und die Verbreitung von Pflegebediirftigkeit als Zusammenspiel von Krankheit, Funktionseinbu-
Ren und Hilfebediirftigkeit. Mit diesem Modell ldsst sich zeigen, dass kdrperliche Krankheit im Alter
ein Risikofaktor fiir FunktionseinbulRen, aber kein hinreichender ursachlicher Faktor fir die Entwick-

lung von Pflegebediirftigkeit ist.

Baden-Wiirttemberg wies im Jahr 2009 bezogen auf die Gesamtbevolkerung sowohl bei den Frauen
als auch bei den Mannern mit 3,0% bzw. 1,6% die niedrigste Pflegequote in ganz Deutschland auf
(Statistisches Bundesamt, 2011b). Auch fiir die verschiedenen Altersgruppen gilt in den meisten Fal-
len dieser Befund. Insgesamt bezogen 126.257 Personen in Baden-Wiirttemberg Leistungen der Pfle-
gestufe I. Das entspricht 52% aller Pflegebedirftigen und 1,2% der Bevolkerung in diesem Bundes-
land. Dem BARMER GEK Pflegereport 2011 kénnen die Pravalenzraten der Pflegestufe | nach Alter
entnommen werden, allerdings nur fiir Deutschland gesamt. Bis zum Alter von 80 Jahren liegt der
Anteil mit Pflegestufe | bei den Mannern knapp unter 5%, bei den Frauen knapp lGber 5%. Danach
steigen diese Raten stark an und liegen in der Altersgruppe 90 Jahre und élter bei ca. 18% bei den

Mannern und ca. 28% bei den Frauen.

Im Jahr 2010 hatte die Pflegeversicherung Ausgaben in Hohe von 21,45 Milliarden Euro. Davon wa-
ren 20,43 Milliarden Euro Leistungsausgaben (BARMER GEK, 2011). Unter der Annahme, dass sich
diese gleichmaRig Gber die Bundesldander verteilen, waren das 2,68 Milliarden Euro allein flir Baden-
Wirttemberg. Da dieses Bundesland die niedrigste Pflegequote von ganz Deutschland hat, sind die
Leistungsausgaben vermutlich geringer. Welche Ausgaben fiir die Pflegestufe | in Baden-Wiirttem-
berg genau anfallen, war in den amtlichen Statistiken nicht ausfindig zu machen. Nimmt man die
anteilige Bevolkerung von Baden-Wirttemberg als Grundlage, so dirften sich die Ausgaben fiir die

ca. 127.000 Pflegebediirftigen der Stufe | in Baden-Wirttemberg auf ca. 800 Millionen € belaufen.

Unter dem Gesichtspunkt der Erhaltung von Selbststandigkeit ist von besonderem Interesse, welche
Einschrankungen und Erkrankungen zu Pflegebedirftigkeit fiihren. Das Robert Koch-Institut (2004)
hat die einer Pflegebedirftigkeit zugrunde liegenden Krankheitsbilder zusammengestellt. Die Daten
beziehen sich auf das Jahr 2002. Bei Mannern sind mit einem Anteil von 21,8% Krankheiten des Kreis-
laufsystems die haufigste pflegebegriindende Diagnosegruppe, gefolgt von psychiatrischen Krankhei-

ten (17,2%). Bei Frauen wird Pflegebediirftigkeit in 19,3% der Falle durch eine psychiatrische Krank-
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heit begriindet, gefolgt von Kreislauferkrankungen (18,1%). Die haufigsten psychiatrischen Einzeldi-

agnosen beziehen sich auf die verschiedenen Formen der Demenz.

Laut BARMER GEK Pflegereport (2011) lag im Jahr 2009 das Risiko, ab dem Alter von 30 Jahren im
Laufe des weiteren Lebens pflegebediirftig zu werden, fir Manner bei 50% und fir Frauen bei 72%.
Im Jahr 2000 hatte das Risiko fir Manner noch bei 41% und fiir Frauen bei 65% gelegen. Das bedeu-
tet, dass heutzutage durch das Altern der Bevolkerung nicht nur mehr Personen pflegebediirftig
werden, sondern auch der Anteil von Alteren, die ihre Selbststdndigkeit bis zum Lebensende behal-
ten, zurlickgeht. Diese Verdnderung beruht teilweise auch auf dem in dem Beobachtungszeitraum

novellierten ,Gesetz zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Pflegeversicherung” vom 14.03.2008.

2 Gesundheit wiederherstellen — der Preis der Unabhangigkeit

,Die finanziellen Mittel, die in Deutschland fir die Wiederherstellung der Gesundheit und die Milde-
rung von Krankheitsfolgen aufgewendet werden, sind beachtlich: Im Jahr 2006 entstanden im Ge-
sundheitswesen Kosten in HoOhe von insgesamt rund 236 Milliarden Euro” (Robert Koch-Institut,
2009, S. 7). Die Ausgaben des Bundeshaushalts betrugen im selben Jahr 261,6 Milliarden Euro (Bun-
desministerium fir Finanzen Bundeshaushaltsplan, 2006). Abbildung 11 ist zu entnehmen, dass die
Krankheitskosten mit dem Lebensalter Gberproportional ansteigen. In Baden-Wiirttemberg entfielen
demnach anteilig auf Personen im dritten Alter im Jahr 2006 ca. 11,6 Milliarden Euro und auf Perso-

nen im vierten Alter ca. 3,0 Milliarden an Krankheitskosten.
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Abbildung 11: Krankheitskosten pro Einwohner 2006 nach Alter und Geschlecht (Quelle Nothen &
Bohm, 2009).

Das Kostengeschehen wird mit dem Lebensalter, teilweise auch mit dem Geschlecht, durch jeweils
andere Erkrankungen bestimmt (Robert-Koch-Institut, 2009). Im Vergleich zu den jlingeren Alters-
gruppen haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Hochdruckkrankheiten, zerebrovaskuladre Krankheiten,
ischamische oder koronare Herzkrankheiten) mit einem Kostenanteil von 22,7% im dritten Alter die
hochste Relevanz (Baden-Wiirttemberg anteilig 2,6 Milliarden Euro). Im vierten Alter waren psychi-
sche und Verhaltensstorungen fiir ein Finftel (22,4%) der Krankheitskosten verantwortlich. Demenz-
erkrankungen hatten daran einen erheblichen Anteil (19,6%, Baden-Wiirttemberg anteilig 600 Milli-
onen Euro). Der zweithéchste Kostenanteil war bei den Hochaltrigen auf Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen zurtickzufiihren (19,7%, Baden-Wirttemberg anteilig 600 Millionen Euro).

Bei der Betrachtung der mit dem Alter ansteigenden Krankheitskosten ist zwischen Ausgaben fir
Uberlebende und Ausgaben fiir Sterbende zu unterscheiden. Der Ausgabenanstieg kann auch durch
héhere Kosten vor allem im letzten Lebensjahr verursacht werden. Dieses kostenintensive letzte Le-
bensjahr tritt mit zunehmendem Alter durch die steigende Sterblichkeit immer haufiger auf. Kruse
und Kollegen (2003) haben diese Trennung vorgenommen und herausgefunden, dass 1) die Gesund-
heitsausgaben fiir Uberlebende von der Altersgruppe 60-65 Jahre bis zur Altersgruppe 90-95 Jahre

kontinuierlich und danach sprunghaft ansteigen, 2) die Gesundheitsausgaben fir Sterbende von der

17



Altersgruppe 60-65 Jahre bis zur Altersgruppe 95-100 Jahre abnehmen und 3) die Gesamtausgaben
vom 60. bis zum 95. Lebensjahr zunehmen und danach leicht zurlickgehen. Die Datengrundlage fir
diese Analyse stammt allerdings aus einem Zeitraum vor 1999. Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten
in den betrachteten Altersgruppen haben sich seitdem erhéht, wodurch der Anteil der Sterbenden
geringer wird. Mardorf und Béhm (2009) gehen von folgenden Entwicklungen aus: 1) Die absolute
Zahl jung Sterbender nimmt kiinftig ab. 2) Die Zahl alt Sterbender nimmt kiinftig zu. 3) Dadurch rela-
tiviert sich der Effekt der geringeren Sterbekosten in hoherem Alter und die gleichen Gesundheits-

ausgaben entstehen zeitverzogert mit dem Anstieg der Lebenserwartung.

3 Ansatzpunkte der Pravention und Gesundheitsforderung im Alter

Die Zusammenstellung der vorliegenden Befunde hat deutlich gemacht, dass insbesondere drei
Krankheitsgruppen und Gesundheitseinschrankungen ein erhéhtes Risiko fiir einen Selbststandig-
keitsverlust darstellen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Demenzen und MobilitdtseinbuRen. Daher soll-
ten alle MalRinahmen darauf ausgerichtet sein, das Auftreten dieser Krankheiten zu reduzieren und
die Mobilitats- und Gesundheitsressourcen zu starken, um moglichst gezielt und effizient Gesundheit

und Selbststandigkeit im Alter zu erhalten.

Die Projektgruppe sieht folgendes MaBnahmenbiindel als zentral an, um dem Ziel ,,Selbstbestimmtes
Leben in der eigenen Hauslichkeit so lange wie moglich” naher zu kommen:
e Erhaltung der Selbstbestimmung und Selbststandigkeit
® Erhaltung einer aktiven Lebensgestaltung und der Lebensqualitat
e Stdrkung der Alltagskompetenz (ADL und IADL)
¢ Erhaltung der funktionalen Gesundheit, insbesondere der Mobilitat zu Ful}
® Vermeidung von Krankheiten, die ein Risiko fiir die Auslibung von Aktivitdaten und die Selbst-
standigkeit im Alter darstellen
® Vorbeugung von Krankheiten, die im Alter die Lebensqualitat beeintrachtigen und hohe Kos-
ten verursachen.
¢ Vermeidung des Eintritts in die Pflegebeddrftigkeit (Stufe I)

e Starkung der sozialen Integration und Teilhabe.
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4 Bewegung und koérperliche Aktivitdt — wirksame PraventionsmalRnahmen
Vermeidung von Krankheiten

Ein bewegungsarmer Lebensstil steht mit einer ganzen Reihe von chronischen Erkrankungen, von
denen altere Menschen betroffen sind und einem vorzeitigen Tod in Zusammenhang (vgl. Lee et al.,
2012). Die Autoren haben die negativen Effekte von korperlicher Inaktivitat hinsichtlich Herzkranzge-
faRerkrankungen, Diabetes Typ Il, Brust- und Darmkrebs sowie allgemeiner Sterblichkeit genauer
untersucht. lhre Analysen zeigen, dass in Deutschland 4,6% der HerzkranzgefaRerkrankungen, 5,7%
der Diabetes Typ Il Krankheitsfalle, 7,4% der Brustkrebserkrankungen und 8,3% der Darmkrebser-
krankungen nicht entstehen wiirden, wenn die Bevolkerung ausreichend korperlich aktiv ware. Dar-
Uber hinaus kdnnten 7,5% der vorzeitigen Sterbefalle verhindert werden. Die Lebenserwartung wir-

de in Deutschland um 0,47 Jahre zunehmen.

Im Jahr 2009 veroffentlichte das American College of Sports Medicine ein beeindruckendes Positi-
onspapier (Chodzko-Zajko et al., 2009), in dem das praventive Potenzial kdrperlicher Aktivitat bei
Erkrankungen, die vermehrt im Alter auftreten, deutlich in Erscheinung tritt. Dazu zdhlen folgende
Krankheiten:

e Adipositas

e Bluthochdruck

® Depression

e Diabetes Typ Il

e HerzkranzgefaRerkrankung

* kognitive Beeintrachtigung

e korperliche Behinderung

® Krebs

e (Osteoporose

e periphere arteriosklerotische GefalSerkrankung

e Schlaganfall.

Die Autoren heben hervor, dass durch korperliche Aktivitdt auch die Entwicklung von Behinderungen
im spateren Lebensalter verlangsamt wird. Ebenso weisen sie auf die Bedeutung von kérperlicher
Aktivitat fir die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden hin. Die Auswertung der Forschungs-
ergebnisse lasst die Wissenschaftler zu dem Schluss kommen, dass regelmalige korperliche Aktivitat

bis heute, auRer vielleicht Kalorienrestriktion, das einzige Lebensstilverhalten zu sein scheint, mit
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dem eine ganze Bandbreite von physiologischen Systemen und Risikofaktoren fiir chronische Krank-
heiten glinstig beeinflusst werden kann. Vermutlich geht kérperliche Aktivitdt auch mit besserer geis-
tiger Gesundheit und hoherer sozialer Integration einher (Chodzko-Zajko et al., 2009). Weitere Uber-
zeugende Befunde zur gesundheitsfordernden Wirkung kérperlicher Aktivitat hinsichtlich geistiger
und korperlicher Mobilitat sind bei Voelker-Rehage und Kollegen (2006) und bei Schlicht (2012) zu

finden.

Reduzierung des Demenzrisikos

Demenzerkrankungen stellen eine zunehmende Herausforderung des Alterns der Bevélkerung dar
(vgl. Berlin-Institut, 2011). Die Bemiihungen, dieser schweren und bis heute unheilbaren Krankheit zu
begegnen, konzentrieren sich in erster Linie auf die Versorgung der Demenzkranken. Die Frage, ob
praventive Moglichkeiten vorhanden sind, diese Erkrankung zu verhindern bzw. das Risiko des Auf-
tretens zu reduzieren, wird kaum gestellt. Bewegung und korperliche Aktivitdt scheinen bei dem Auf-
treten von Demenzen aber eine herausragende Rolle zu spielen (vgl. Fratiglioni et al., 2004). Auf zwei
Studien soll ndher eingegangen werden. Abbott und Kollegen (2004) untersuchten die alltdglichen
Bewegungsgewohnheiten dlterer Menschen in Form der Strecke, die man gewdhnlich jeden Tag zu
Fuls zurlicklegt, in ihren Auswirkungen auf das spatere Auftreten einer Demenzerkrankung. Als er-
staunliches Ergebnis kam zutage, dass diejenigen Manner, die taglich mehr als 3.200 Meter (zwei
Meilen) zu FuB gingen, das Risiko an Demenz zu erkranken im Vergleich zu denjenigen, die sich weni-
ger als 400 Meter bewegten, halbieren konnten. Dieses Ergebnis wurde in der Studie von Andel und
Kollegen (2008) bestatigt. Die Autoren Uberpriften den Zusammenhang zwischen leichter korperli-
cher Aktivitat wie Gartenarbeit und Gehen sowie regelmaRigem korperlichen Training einschlieBlich
Sport im Erwachsenenalter und dem spateren Auftreten von Demenzen. Im Vergleich zu den kaum
Aktiven hatte die Gruppe mit leichter kérperlicher Aktivitat nach einem 31-jahrigen Beobachtungs-
zeitraum ein um 36%, die Gruppe mit regelmaligem sportlichem Training sogar ein um 66% reduzier-
tes Risiko, an einer Demenz zu erkranken. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass ernsthaft dar-
Uber nachgedacht werden sollte, kérperliche Aktivitadt gezielt als Demenzprophylaxe einzusetzen.
Mittlerweile liegen geniigend Erkenntnisse vor, dass ein engagierter und aktiver Lebensstil, der sozia-
le, mentale und koérperliche Aktivitat beinhaltet, vermutlich die einzige erfolgversprechende MaR-

nahme zur Demenzprophylaxe darstellt (vgl. Daviglus et al., 2010).
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Erhaltung der Mobilitéit

Aufgrund der zentralen Bedeutung der Mobilitat fur Selbststandigkeit und die Entwicklung von Be-
hinderungen sind Trainingsstudien zur Verbesserung der Gehfahigkeit von groStem Interesse. In der
,Lifestyle Interventions and Independence for Elders Pilot (LIFE-P) Study“ (The Life Study Investiga-
tors, 2006) wurde untersucht, ob sich grundlegende Komponenten der Gehfihigkeit bei dlteren
Menschen systematisch trainieren lassen. Teilnehmende waren Personen im Alter von 70 bis 89 Jah-
ren, die (1) einen bewegungsarmen Lebensstil fiihrten (weniger als 20 Minuten strukturierte korper-
liche Aktivitat pro Woche) und (2) bei denen die Gefahr bestand, dass sie ihre Selbststandigkeit ver-
lieren. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zuféllig zwei MaBnahmen zugeteilt, einem kor-
perlichen Trainingsprogramm (Interventionsgruppe) und einem Bildungsprogramm zum erfolgrei-
chen Alter (Kontrollgruppe). Das korperliche Training bestand aus einer Kombination von Ausdauer-,
Kraft-, Gleichgewichts- und Beweglichkeitsiibungen. Ein wesentlicher Bestandteil war aber das Ge-
hen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollten im Laufe der Woche mindestens 150 Minuten ge-
hen. Die dlteren Menschen der Interventionsgruppe waren 3,7 mal pro Woche zu FuR unterwegs, im
Durchschnitt 138 Minuten wochentlich. Nach sechs Monaten hatte die Gruppe des korperlichen Ak-
tivitatsprogramms ihre Funktionswerte statistisch bedeutsam gesteigert und konnte dieses Niveau
auch in den nachsten sechs Monaten anndhernd halten. Die Teilnehmer des Bildungsprogramms
verbesserten sich zwar auch, aber in geringerem Ausmal. Auch sie hielten annahernd diesen Wert
bis zur zweiten Nachtestung. Ein etwas anderes Bild ergibt die Analyse der Entwicklung der Gehge-
schwindigkeit tiber 400 Meter. Auch hier lagen die beiden Gruppen anfangs eng beieinander. Wah-
rend die Kontrollgruppe Riickgénge zu verzeichnen hatte, hielt die Trainingsprogrammgruppe ihr
Niveau lGber die 12 Monate. Die Ergebnisse zeigen einerseits, dass Steigerungen der Funktionsfahig-
keit durch korperliches Training moglich sind, andererseits aber auch, dass bereits die Beibehaltung

eines Niveaus Uber die Zeit als Erfolg betrachtet werden kann.

5 Bewegung: Wie oft, wie lange, wie intensiv — giiltige wissenschaftliche Empfehlungen

Der Frage, welches AusmalR von Bewegung und korperlicher Aktivitat im Alter notwendig ist, um
einen Gesundheits- und Fitnessnutzen zu erzielen, wird seit Jahrzehnten intensiv nachgegangen. Die
aktuell giiltigen und in Deutschland anerkannten Empfehlungen wurden vom American College of
Sports Medicine (ACSM) und der American Heart Association (AHA) aufgrund zahlreicher For-
schungsergebnisse zusammengestellt und im Jahr 2007 veroffentlicht (Nelson et al., 2007). Sie wur-
den in den “2008 Physical Activity Guidelines for Americans” aufgegriffen und erlautert (U.S. De-

partment of Health and Human Services, 2008).
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Diese Empfehlungen stellen immer wieder heraus, dass regelmaRige korperliche Aktivitat auch im

Alter erhebliche Gesundheitsvorteile mit sich bringt und ein bewegungsarmer Lebensstil in jedem

Falle zu vermeiden ist. Ein geringes Ausmal} an korperlicher Aktivitat ist besser als gar keine Bewe-

gung. Auch wenig korperliche Aktivitat hat einen, wenn auch kleinen Gesundheitsnutzen. Es hat sich

aber gezeigt, dass die positiven Auswirkungen mit zunehmendem Ausmal an korperlicher Aktivitat

ansteigen, sei es durch hohere Intensitat, groRere Haufigkeit und/oder langere Dauer. Heute wird

das Erreichen folgender Empfehlungen als erstrebenswert angesehen:

Altere sollten mindestens zweieinhalb Stunden pro Woche mit mittlerer Intensitét kérperlich
aktiv sein. Mittlere Intensitat bedeutet, dass die Atem- und Herzfrequenz splirbar ansteigt.
Alternativ sind auch 1,5 Stunden korperliche Aktivitat mit hoher Intensitat moéglich. Dabei er-
hoht sich die Atem- und Herzfrequenz sehr stark. Beispiele fir moderate (mittlere) und hoch
intensive korperliche Aktivitat sind in Abbildung 12 zu finden. Der Umfang an Bewegung mitt-
lerer und hoher Intensitat kann durch alle moglichen Arten von korperlicher Aktivitat erreicht
werden, nicht nur durch Sport.

Altere sollten Kraft fordernde Ubungen mittlerer oder hoher Intensitat, die alle groReren
Muskelgruppen beanspruchen, an zwei oder mehr Tagen pro Woche ausfihren.

Die korperliche Aktivitat sollte iber die Woche verteilt werden. Damit wird auch das Risiko
von Verletzungen und starker Erschopfung vermieden. Am glinstigsten ist es, an mindestens
drei Tagen pro Woche aktiv zu sein. Allerdings zahlen nur Einheiten von mindestens 10 Minu-
ten Dauer.

Altere sollten Ubungen durchfiihren, die ihre Gleichgewichtsfahigkeit erhilt oder verbessert,

wenn bei ihnen die Gefahr besteht, dass sie stiirzen.

Altere Menschen unterscheiden sich stark hinsichtlich Gesundheit und Fitness. Ziel ist es, die Art und

den Umfang korperlicher Aktivitat so zu gestalten, dass sie sicher ist, d.h. keinen gesundheitlichen

Schaden verursacht und sich die dlteren Menschen dabei sicher fihlen.

Wenn Altere keine zweieinhalb Stunden pro Woche kérperlich aktiv sein kénnen, sollten sie
so aktiv sein, wie ihre Fahigkeiten und ihre Verfassung es ihnen erlauben.

Altere sollten ihr individuelles Anstrengungsniveau auf ihren Fitnesszustand abstimmen. Da-
mit werden Uberanstrengungen und Verletzungen vermieden.

Altere mit chronischen Krankheiten sollten verstehen, ob und in welcher Weise ihr Zustand

ihre Fahigkeit beeinflusst, regelmaRige kdrperliche Aktivitat sicher auszuliben.
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Das notwendige Ausmald an korperlicher Aktivitat kann durch kérperlich fordernde Alltagstatigkeiten
(z.B. Gartenarbeit, Spazierengehen) oder durch Sportaktivitdten erreicht werden. Die Studie Aktiv-in-
Heidelberg (Cihlar & Rott, 2012) hat gezeigt, dass anstrengende Alltagstatigkeiten hdufig das not-
wendige Krafttraining darstellen, wahrend die Ausdauer eher (iber Sportaktivitaten gefordert wurde.
Schlicht (2012) gibt Beispiele fiir Aktivitdten unterschiedlicher Intensitat und wie lange man sie aus-

flihren muss, um die Empfehlungen fiir den Wochenumfang zu erreichen (Abbildung 12).

Deklarationen Beispiele Wochen- Empfehlungen
12,0 Squash = d B
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Hech |n_te_rf_'|_swe MET (z.B. an 3 Tagen je 25
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Abbildung 12: Aktivitatsvarianten und Empfehlungen (Quelle Schlicht, 2012). MET = Metabolisches
Aquivalent, ein MaR fiir den Energieumsatz. Aktivitditen mit MET-Werten zwischen 3 und 6 gelten als

gesundheits- und fitnessférdernd.

Die Empfehlungen stellen hohe Anforderungen dar, die in vielen Fallen wohl lber die individuellen
Vorstellungen von gesundheitsfordernder kérperlicher Aktivitat im Alter hinausgehen. Sie werden
zurzeit wohl nur von einem kleinen Teil der adlteren Bevolkerung erreicht. In der Studie Aktiv-in-
Heidelberg mit Teilnehmern im Alter von 65 bis 94 Jahren erfillten 22% diese Empfehlungen. Im
dritten Alter waren dies mehr Frauen als Madnner, im vierten Alter mehr Manner als Frauen. Ohne

Sportaktivitditen konnten die Empfehlungen selten erreicht werden. Die Vorteile hinsichtlich Gesund-
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heit, Alltag und Lebenszufriedenheit waren in vielen Bereichen offensichtlich. Die korperlich ausrei-
chend Aktiven bewerteten ihre Gesundheit subjektiv besser, konnten groRRere Strecken zu FuR zu-
ricklegen, wurden durch ihren Gesundheitsstatus weniger daran gehindert, fiir sie wichtige Dinge zu
tun, wiesen einen geringeren Erkrankungsgrad auf und bewerteten ihr Leben insgesamt deutlich

positiver als unzureichend Aktive (Cihlar & Rott, 2012).

6 Gesundheitliche Chancengleichheit und Identifikation spezifischer Zielgruppen

Dieser Bericht hat zum Ziel, Eckpunkte einer Pravention und Gesundheitsforderung fiir alle dlteren
Menschen herauszuarbeiten. Dennoch stehen Personen im Mittelpunkt, deren Lebensstil durch Be-
wegungsarmut gekennzeichnet ist. Dieser Personenkreis hat ein héheres Krankheits- und Mortali-
tatsrisiko als Gruppen mit einem aktiven Lebensstil. Eine spezielle Zielgruppe sind Menschen, die ein
geringes Einkommen oder ein niedriges Bildungsniveau haben, sozial wenig eingebunden sind oder in
schlechten Wohnverhéltnissen leben. Alle vorliegenden empirischen Studien betonen, dass ein enger
Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und dem gesundheitlichen Zustand besteht, auch in der
dlteren Bevolkerung (vgl. Lampert, 2009). Dies lasst sich sowohl im Hinblick auf Krankheiten, Be-
schwerden und Risikofaktoren als auch in Bezug auf die subjektive Gesundheit und die Lebenserwar-

tung feststellen.

Tabelle 2 zeigt eine Aufstellung der Verbreitung von drei zentralen Gesundheitsverhaltensweisen
nach Sozialstatus und Alter. In den betrachteten Altersgruppen gibt es groRe Unterschiede beim
Rauchverhalten (insbesondere bei den Mannern) zwischen Personen mit niedrigem und hohem Sozi-
alstatus. Dies ist auch bei der sportlichen Inaktivitat zu beobachten. Dabei darf aber nicht Gbersehen
werden, dass sportliche Aktivitat nur einen Bereich der kérperlichen Aktivitat umfasst. Altere kénnen
auch bei geringer sportlicher Aktivitat im Alltag durchaus kérperlich aktiv sein (z.B. Gartenarbeit,
haufiges Gehen, handwerkliche Tatigkeiten, usw.). Dariiber liegen nach unserem Wissen aber keine
geeigneten Studien vor. Der Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Gesundheitsverhalten ist

auch bei starkem Ubergewicht zu beobachten, insbesondere bei Frauen.
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Rauchen sportliche Inaktivitat Adipositas

(aktuell) | (<1-mal pro Woche) | (BMI>30) |

Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Mle'mnerI

50-59 Jahre |
niedriger Sozialstatus 35,4% | 43,5% | 50,8% | 54,0% | 45,9% | 36,1% |
mittlerer Sozialstatus 29,4% | 34,8% | 35,8% | 43,4% | 29,2% | 27,9% |
hoher Sozialstatus 25,2% | 24,5% | 28,6% | 28,7% | 13,6% | 20,09% |
60—6g Jahre |
niedriger Sozialstatus 14,9% | 34,8% | 43,4% | 65,2% | 48,1% | 30,6% |
mittlerer Sozialstatus 16,4 % | 19,3% | 34,4% | 42,5% | 30,7% | 22,3% |
hoher Sozialstatus 11,3% | 16,4 % | 27,7% | 36,9% | 19,1% | 20,4% |
70 Jahre und ilter |
niedriger Sozialstatus 6,9% | 26,8% | 63,6% | 58,9% | 42,6% | 21,8% |
mittlerer Sozialstatus 8,7% | 14,7 % | 53,7% | 52,9% | 30,4% | 28,5% |
hoher Sozialstatus 1,5% | 11,1% | 43,8% | 52,7% | 16,4% | 16,0% |

Tabelle 2: Gesundheitsverhalten nach Sozialstatus und Alter (Quelle Lampert, 2009).

»In der wissenschaftlichen Diskussion besteht Einigkeit dariber, dass die gesundheitliche Ungleich-
heit vor allem durch Unterschiede in den Lebensbedingungen erklart werden kann. Die Lebensbedin-
gungen lassen Spielrdume fir individuelle Entscheidungen tber gesundheitsforderliches oder - belas-
tendes Verhalten” (Mielck, 2011, S. 514). Aktivitdten zur Verbesserung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit alterer Frauen und Manner setzen daher vor allem an den sozialen und den Umwelt-
bedingungen an. Aus den vorliegenden Befunden kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass es
duBerst bedeutsam ist, dass Gesundheitsférderung sozial benachteiligte Gruppen aktiv an Vorhaben
beteiligt und dabei ihre Bediirfnisse und ihre Lebensbedingungen bericksichtigt. Menschen mit ei-
nem niedrigen sozio6konomischen Status kénnen sich Bewegungsangebote kaum leisten bzw. sind
nicht ausreichend Uber die Moglichkeiten der Unterstiitzung durch § 20 SGB V informiert. Oft fehlen
finanzielle Mittel um z.B. den Eintritt in das Schwimmbad oder die Mitgliedsbeitrage in Vereinen zu
bezahlen. Der finanzielle Aspekt sollte bei der Wahrnehmung von Bewegungsangeboten eine so ge-

ringe Rolle wie moglich spielen.
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Il. Praktischer Teil

7 Kommunale Bewegungsforderung im Alter — besondere Herausforderungen bei der flaichende-

ckenden Umsetzung

Die theoretische Begriindung und der Nachweis der Wirksamkeit von Bewegung und korperlicher
Aktivitat hinsichtlich der Erhaltung und Férderung von Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter
liefern die Grundlage fiir Bewegungsforderung in den Kommunen. Damit Bewegungsforderung in der
Kommune flachendeckend umgesetzt wird und praventive Effekte eintreten, ist ein Bliindel von MalR-

nahmen erforderlich, die im Folgenden beschrieben werden.

7.1 Bewegungsforderung im Alltag — zentrales Thema in der Kommune

Der Wunsch, bis ins hohe Alter in der eigenen Wohnung und im gewohnten Umfeld zu leben und
somit ein selbstbestimmtes Leben zu flihren, ist fir viele dltere Menschen von groRer Bedeutung. Die
Schaffung gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen in Kommunen ist ein vielversprechender An-
satz um dieser Vorstellung gerecht zu werden. Somit haben Stadte und Gemeinden einen entschei-
denden Einfluss auf die Férderung korperlicher Aktivitat im Alltag aller Blirgerinnen und Birger. Stra-
tegien zur Bewegungsférderung in der Kommune werden insbesondere dann zu einer gesunden In-
vestition, wenn sie verbunden sind mit der Stadt-, Umwelt-, Energie- und Gesundheitsplanung sowie
der Wirtschaftspolitik. Die Investition in eine bewegungsforderliche Kommune sichert Stadten und
Gemeinden Standortvorteile. Freizeitangebote, ein soziales und generationenilbergreifendes Mitein-
ander, ein erhdhtes Sicherheitsgefiihl und hohere Attraktivitat von Strallenziigen tragen u.a. zur

Imagesteigerung bei (Bucksch et al., 2012).

Fiir das Thema Bewegung im Alltag dlterer Menschen gibt es haufig keine definierten Zustandigkeiten
in der Kommunalverwaltung und Politik. Dies bietet die Chance, an unterschiedlichen Handlungsfel-
dern und Strukturen in der Kommune anzukniipfen und Verantwortliche aus unterschiedlichen Be-

reichen zu gewinnen und zusammenzufiihren.

Anknupfungspunkte in Kommunen sind (Steffen, 2011):
e Altenhilfe/Stadtseniorenplanung
e Demographischer Wandel

® Integration und Inklusion
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Soziale Stadt

Gesunde Stadt

Partnerkommunen Gesund aufwachsen und leben Baden-Wiirttemberg
Sportentwicklungsplanung

Stadtplanung

Familienfreundliche Kommune

Demenzfreundliche Kommune

Sozialraumorientierung, Stadtteil- und Quartiersentwicklung
Armutsbekampfung

Gender mainstreaming, Gleichstellung

Stadtmarketing

Freiraumplanung

Kriminalpravention.

Daruber hinaus sind folgende Akteure zu beteiligen (LGA BW, 2012):

Selbstorganisation der Alteren (Stadt-/Kreisseniorenrat)
Selbsthilfegruppen

Burger/-innen

Integrationsbeauftragte

Migrantengruppen

Soziale Dienste

Biirgerschaftliches Engagement

Pflegestltzpunkte

Geriatrische Schwerpunkte und Zentren

Sportorganisationen (6rtliche Vereine, liberortliche Verbande)
Bildungs- und Gesundheitsanbieter (DRK, VHS, Krankenkassen, (Geriatrische) Rehabilitati-
onseinrichtungen)

Ambulante Betreuungs- und Pflegedienste

Pflege- und Krankenkassen.

Kommunale Bewegungsforderung ist auf die Zusammenarbeit der ortlichen Akteure angewiesen, da

sie auf die umfassende Anderung von Lebensbedingungen und Bewegungsangeboten abzielt, die

viele verschiedene Akteure und Institutionen betreffen (Edwards & Tsourus, 2008). Eine Zusammen-
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arbeit der Partner vor Ort ermdglicht zu Giberprifen, welche Bewegungsangebote bereits bestehen
und ob diese die Zielgruppen erreichen. Bewegungsangebote kénnen an die Lebenswelten und
Bedirfnisse der Zielgruppen angepasst und bestehende oOrtliche Ressourcen zur Férderung der
Gesundheit gebiindelt werden (LGA BW, 2012).

Bewahrt hat sich folgendes Vorgehen zur Schaffung einer bewegungs- und gesundheitsforderlichen

Kommune:

e Sensibilisierung und Beteiligung aller Bevolkerungsgruppen und der Akteure von Beginn an

e Bildung eines Netzwerkes, in dem Akteure von einer Fachstelle in der Kommune koordiniert
werden

e Bestands- und Bedarfsbestimmung

e Definition kommunaler Ziele zur Gesundheits- und Bewegungsforderung und Festlegung von
Zielgruppen

® Planung von MalRnahmen der Bewegungsférderung

e Durchfiihrung der MalRnahmen

e Evaluation des Prozesses und von Ergebnissen.

Erfolgversprechend ist, wenn Kommunen zur Initiierung dieses Vorgehens von Anfang an Beratung
und Unterstiitzung durch eine Fachstelle auf Landesebene erhalten, deren Aufgabe es auch ist zu
Uberprifen, in welcher Art und Weise die Angebote den glltigen Empfehlungen fiir korperliche Akti-

vitat entsprechen.

7.2 Schaffung einer bewegungsfreundlichen Kommune — notwendige Rahmenbedingungen

Voraussetzung fiir die Forderung von Bewegung im Alter ist neben den individuellen Angeboten die
Schaffung von wohnortnahen, attraktiven und barrierearmen Bewegungsmaoglichkeiten. Erfolgver-
sprechende Angebote integrieren Bewegung in den Alltag der Menschen, beachten soziallagenspezi-
fische und kulturelle Unterschiede und setzen sich vermehrt mit der Veranderung der sozialrdumli-

chen Umweltfaktoren auseinander (Bucksch et al., 2012).

Die nachfolgende Abbildung zeigt einerseits den Zusammenhang zwischen dem Bewegungsverhalten
und den sog. kompositionellen Faktoren wie bspw. sozio-demographische oder psychosoziale Fakto-
ren und andererseits den Einfluss kontextueller Faktoren wie bspw. die physische Umwelt (Bucksch

et al.,, 2012).
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- Mediale Ausstattung Rickwirkung Rickwirkung
- Bamigrefreiheit
Kontextuelle Phys_ist_.he Umweltfaktoren: Ke':')r;:lerliche .
Faktoren - Freizeitbezogens Ressourcen Aktivitit Gesundheit
; - Flachennutzung und
Wohnumwelt + (zcontextnual + Tl binti 9 * e & Lebens-
factors®) - Erscheinungsbild des Transport, qualitat
Wohnumfeldes Haushalt, Arbeit)
Soziale Umweltfaktoren: A A
- Netzwerkdichte und -qualitat
- Gelegenheitsstrukturen
- soziales Klima
- Kriminalitét

Mesoebene
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Faktoren, u.a.

- Alter, Geschlecht

- Migrationsstatus

- Sozialstatus

Psychosoziale Faktoren, u.a.
- Einstellungen

- Selbstwirksamkeit

- Gewchnheit

- Wahrnehmung

Mikroebene

Kompositionelle
Faktoren
(,compositional
factors®)

v

>

Einwohner

Abbildung 13: Zusammenhang zwischen der Wohnumwelt und der kérperlichen Aktivitat. (Quelle

Bucksch et al., 2012).

Viele Faktoren aus der physischen Umwelt beeinflussen das Bewegungsverhalten (Bucksch et al.,
2012). Insbesondere bei der Gebdude- und Stadtplanung sowie der Infrastruktur allgemein kénnen
Malnahmen ergriffen werden, die das Bewegungsverhalten der Blrgerinnen und Biirger positiv be-

einflussen.

Folgende beispielhafte MaRnahmen fordern einen Lebensstil mit regelmaRiger Bewegung (Grob et

al., 2009; Gold et al., 2010; Schlicht, 2012; NICE, 2008):
1. ein sicheres und komfortables Wohnumfeld

e durchgingige Wegenetze (gute Querungsmaoglichkeiten)
e verkehrsberuhigende Malknahmen
e ausreichende Sicherheit, die die Sturz-, Uberfall- und Unfallgefahr senken (Bordsteinabsen-

kung, gute Beleuchtung, lange Ampelgriinphasen). Insbesondere fiir dltere Frauen ist der Si-
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cherheitsaspekt des Schutzes vor Uberfillen ein entscheidendes Kriterium, sich im Wohnum-
feld zu bewegen.

® Verbesserung der Infrastruktur fiir Fahrradfahrer

2. attraktive Ausstattung des 6ffentlichen Raumes

e Sitz- und Aufenthaltsmoglichkeiten, bewegungsfreundliche Anlagen und Griinflachen, 6ffent-

liche Toiletten, Hinweisschilder zur Treppennutzung

3. gute Erreichbarkeit der AulRenrdume
e zu Ful’ erreichbare Geschafte, Griinanlagen mit gutem physischen und visuellen Zugang, An-
passung des offentlichen Personennahverkehrs an die Bediirfnisse alterer Menschen (Ein-

und Ausstiegshilfen, ausreichend lange Turoffnungszeiten, Niederflurbusse)

4. stadtebauliche MalRnahmen, die die Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner (nachbar-

schaftliche Interaktionen) berlicksichtigen.

Bei der Gestaltung o6ffentlicher Raume sind auf spezifische Einschrankungen der alteren Menschen zu
achten. Die barrierearme Gestaltung des Umfelds berlicksichtigt die langsameren Bewegungsabldufe
und Reaktionen, Schwierigkeiten bei der Orientierung, Multimorbiditat und schlechteres Seh- und

Horvermogen (Gold et al., 2010).

7.3 Bewegungsprogramme gestalten — Voraussetzungen fiir das Gelingen

Neben den oben genannten strukturellen MaRnahmen sind individuelle Bewegungsangebote fir
dltere Menschen zur Férderung der Gesundheit und zum Erhalt der Selbststandigkeit notwendig.
Diese kdnnen zu Bewegung motivieren und wichtige individuelle Voraussetzungen fiir Bewegungs-
verhalten wie die Bildung von Zielen, Absichten, Vorsatzen und Planen bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmer schaffen. Diese gesundheitsbezogenen Absichten haben einen grofRen Einfluss auf das

Bewegungsverhalten jedes einzelnen Menschen (Schiiz et al., 2012).

Flr altere Frauen und Manner sind Bewegungsprogramme dann attraktiv, wenn (Conn et al. 2003;

Lehmann et al,, 2011; Lis et al., 2011; Gold et al., 2010; Ashworth et al., 2009),
e detaillierte Kenntnisse tber die Zielgruppe vorliegen,
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e dltere Frauen und Manner an Planung und Durchfiihrung der Angebote beteiligt werden,

® Angebote einen Bezug zum Alltag der Menschen herstellen und in der Gruppe stattfinden,

®  Zugangsbarrieren, z.B. hohe Kosten vermieden werden und Programme vormittags oder am
frihen Nachmittag stattfinden,

e Angebote wohnortnah, in der Natur, in Begegnungsstatten oder Sporthallen durchgefiihrt
werden,

e vertraute Personen ebenfalls das Angebot besuchen,

® Angebote Manner und Frauen ansprechen,

® ein barrierefreier Zugang ermdglicht wird, z.B. flir Menschen, die einen Rollator benétigen,

® Bring- und Holdienste fir mobilitatseingeschrankte Menschen und ggf. Hausbesuchsangebo-
te vorhanden und

e die Angebote langfristig angelegt sind.

Wichtig ist auch, die vorhandenen Bewegungsprogramme fiir altere Menschen in der Kommune zu
erfassen, diese auf die genannten Gestaltungskriterien zu Gberpriifen und in der Stadt oder der Ge-

meinde zu verbreiten (z.B. Wegweiser, Internetseiten).

7.4 Wie oft, wie lange, wie intensiv — Empfehlungen fiir die Praxis

Angebote zur Bewegungsforderung sind vielfaltig und abwechslungsreich zu gestalten. Ein erstes Ziel
konnte sein, alltagsnahe korperliche Aktivitat, z.B. das Gehen zu férdern um den Einstieg in einen
aktiveren Lebensstil zu erleichtern. Anzustreben ist, dass dltere Menschen einen Umfang von 2,5
Stunden moderat anstrengender korperlicher Aktivitdt pro Woche erreichen. Hierzu zihlen Aktivita-
ten wie zligiges Gehen, Gartenarbeit, Nordic Walking, Wassergymnastik oder bspw. Tanzen (U.S.
Department of Health and Human Services, 2008; Bachl et al., 2010). Insbesondere sollen Ausdauer,
Kraft, Gleichgewichtsfahigkeit und Beweglichkeit in Programmen geférdert werden. Die Empfehlun-
gen fur korperliche Aktivitat sind zu beriicksichtigen. Das Motiv Gesundheit aber auch das Motiv Leis-

tungssteigerung sollen sich wiederfinden.

7.5 Zielgruppe — Ansprache und Zugangswege

Damit Angebote zur Bewegungsforderung alle dlteren Menschen, gleichwohl welcher Herkunft und

sozialem Status, in der Stadt oder Gemeinde erreichen, sind diese von Anfang an mit einzubeziehen.
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Somit werden individuelle Bedarfe und Bediirfnisse berticksichtigt (Wright et al. 2009). Ein hohes

gesundheitsforderliches Potential haben Frauen und Manner

® mit geringer kérperlicher Bewegung und/oder
e eingeschrdnkter Mobilitat und/oder

e einem hohen Risiko, ihre Selbststandigkeit zu verlieren.

Es sollen aber auch Personen angesprochen werden, die nur geringe gesundheitliche Einschrankun-
gen aufweisen, die bereits regelmaRig korperlich aktiv sind und die eine Gesundheits- und Fitnessre-

serve fiir das hohe Alter aufbauen wollen.

Prinzipiell gibt es zwei Zugangswege, liber Medien und die direkte Ansprache. Um die erstgenannte
Gruppe zu erreichen, ist (iberwiegend eine direkte Ansprache notwendig. Daher ist jeweils vor Ort zu
Uberlegen, wo und wie man mit dieser Personengruppe in Kontakt kommen kann. Hier kdnnen Ko-
operationspartner wie z.B. ambulante Dienste als Vertrauensperson und Vermittler tatig werden. Des

Weiteren ist auf eine geschlechterspezifische Ansprache zu achten.

7.6 Qualitatsentwicklung — Unterstiitzung und Vernetzung

Stadte und Gemeinden bendtigen bei der Initiierung einer kommunalen Strategie zur Bewegungsfor-
derung fachliche Unterstiitzung. Die Koordination von kommunaler Gesundheitsférderung auf Lan-
desebene ist Voraussetzung fiir qualitative hochwertige Bewegungsangebote fiir dltere Menschen
und fir einen qualitatsgesicherten Prozess in den Stadten und Gemeinden. Eine qualifizierte landes-
weite Koordinations- und Beratungsstelle ermoglicht es, vielfaltige Synergieeffekte zu erzielen und

zur Vermeidung von Doppelstrukturen beizutragen.

Aufgaben auf Landesebene sind:

e Recherche und Biindelung vorhandener wissenschaftlicher Erkenntnisse, praktischer Erfah-
rungen und wirksamer MaRnahmen zu den Themen kommunale Gesundheits- bzw. Bewe-
gungsforderung,

* Transfer dieses Wissensstandes in baden-wirttembergische Kommunen durch eine individu-
elle Prozessberatung der Kommunen,

e Zusammenflhrung und Auswertung von Erfahrungen aus baden-wiirttembergischen Kom-

munen sowie Wissenstransfer zwischen den Kommunen,
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e Einheitliche und qualitatsgesicherte Qualifizierung der Koordinatorinnen und Koordinatoren
der Gesundheitsforderung in den Kommunalverwaltungen,
e  Zusammenarbeit und Vernetzung mit Akteuren auf Landesebene, Programmen und Initiati-

ven im Rahmen der Gesundheitsstrategie Baden-Wiirttemberg.

Fachliche Beratung und Koordination kommunaler Ansatze bietet seit 2008 die Landesinitiative ,Ge-
sund aufwachsen und leben in Baden-Wirttemberg”, gefoérdert von der Robert-Bosch-Stiftung und
dem Ministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg

an.

Zur Entwicklung eines Gesamtkonzepts fiir generationenfreundliche Kommunen mit den Schwer-
punkten zur Gesundheitsforderung mit Kindern, Familien und alteren Menschen bietet diese Koordi-
nationsstelle am Landesgesundheitsamt BW folgende Unterstiitzungsleistungen fiir Stadte und Ge-

meinden an:

e prozessbegleitende Beratung und Unterstiitzung bei kommunaler Gesundheits- und Bewe-
gungsforderung

e praxisorientierte zweitdgige Qualifizierung kommunaler Verwaltungskrafte in den Bereichen
Netzwerkarbeit sowie kommunale Gesundheits- und Bewegungsférderung

* Vermittlung von qualitatsgesicherten Angeboten der Gesundheitsférderung

e  Wissenstransfer mit anderen Stadten und Gemeinden

e Handbuch zur kommunalen Gesundheitsforderung (Gesund aufwachsen und leben in Baden-

Wirttemberg).

Erganzend wird vom Zentrum fir Bewegungsforderung am Landesgesundheitsamt BW, gefordert
vom Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren BW, u.a. fachspezifi-
sche Beratung zur Initiierung struktureller und verhaltensbezogener Angebote zur Bewegungsforde-

rung alterer Menschen in der Kommune angeboten.

Initiativen zur Bewegungsforderung bendétigen personelle und finanzielle Ressourcen sowohl in Stad-

ten und Gemeinden als auch auf Landesebene.
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