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Alt werden, aktiv bleiben, selbstbestimmt leben -
Chancen fur Politik und Gesellschaft in Niedersachsen

Menschen im Alter haben verschiedene Erfahrungen, unterschiedliche
Vorstellungen und individuelle Bedurfnisse in Bezug auf ihr Leben. Die
Niedersachsische Seniorenpolitik bietet daher mehr als nur eine Da-
seinsvorsorge fur eine alter werdende Bevolkerung. Unser Ziel ist eine
alten- und generationengerechte Gesellschaft. Wir wollen altere Men-
schen einbinden und vor Isolation bewahren. Sie sollen ihr Wissen an
Jingere weitergeben, am gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen
und vor allem dabei unterstitzt werden, maglichst lange in ihrem ge-
wohnten Umfeld zu leben.

Bis 2030 werden die Uber 65-Jahrigen rund 30 Prozent der gesamten
Bevolkerung ausmachen. Niedersachsen ist gut auf die damit verbun-
denen Anforderungen vorbereitet und bietet schon jetzt ein vielfaltiges
Angebot an gesundheitlichen, gesellschaftlichen und sozialen Struk-
turen und nachhaltigen Versorgungsleistungen.

Mit dem vorliegenden Bericht zeigen wir aus unterschiedlichen Perspektiven ein aktuelles Bild vom
Alter und Altern im Land auf: Wie leben dltere, alte und hochbetagte Menschen in Niedersachsen?
Welche Angebote gibt es fur sie? Welche Herausforderungen kommen auf die altere Generation
und auf die Gesellschaft zu? Welche Chancen kénnen sich daraus entwickeln?

Niedersachsens moderne Gesundheits- und Sozialpolitik orientiert sich ressorttibergreifend und
fordert eine ganzheitliche auf das Individuum ausgerichtete Perspektive. Dabei werden auch die
neueren Aspekte der gleichberechtigten Teilhabe aller Menschen am gesellschaftlichen Leben be-
rlcksichtigt. Nicht zuletzt ist auch die Integration einer jetzt erstmalig in Deutschland verblei-
benden Generation von alteren Migrantinnen und Migranten eine wichtige Herausforderung.
Alle Generationen und Kommunen, die Politik, Wissenschaft, Kirchen, Verbande und andere
Beteiligte sind eingeladen, die Versorgung, Teilhabe, Behandlung, Unterstitzung und Pflege
alterer Menschen attraktiv zu gestalten. Ich winsche mir, dass wir dem demographischen Wandel
in Niedersachsen mit Zuversicht und Neugierde begegnen.

Aygil Ozkan

. froc

Niedersachsische Ministerin fUr Soziales,
Frauen, Familie, Gesundheit und Integration







Alter, Gesundheit und soziale Lage -
Ein Basisreport fir Niedersachsen

Die alternde Gesellschaft, das sind wir selbst, nicht nur die anderen.
Demographischer Wandel ist keine Bedrohung, sondern eine Herausforderung.
Dieser Herausforderung kénnen wir uns nicht erst stellen, wenn wir selber ‘alt’ sind.

Dr. Bdrbel-Maria Kurth/Dr. Christa Scheidt-Nave,
Robert Koch-Institut 2010

Der demographische Wandel mit seinen ékonomischen, politischen
und sozialen Implikationen ist dieser Tage in aller Munde. Als wichtiger
Aspekt rickt Gesundheit im Alter immer mehr in den Fokus der Dis-
kussion. Vor diesem Hintergrund legen das Ministerium fir Soziales,
Frauen, Familie, Gesundheit und Integration und das Niedersachsische
Landesgesundheitsamt diesen Spezialbericht zur Gesundheit im Alter
vor. Spezialberichte werden in unregelmaBigen Abstanden zu gesund-
heitspolitisch relevanten Themen erstellt und erganzen die regulare Ge-
sundheitsberichterstattung, deren Ziel es ist, einen umfassenden Uber-
blick Uber die gesundheitliche Lage, das gesundheitsrelevante Verhalten
sowie Uber die Einrichtungen des Gesundheitswesens zu bieten.

Die Maxime des Berichts — alt werden, aktiv bleiben, selbstbestimmt
leben — spiegelt sich in den zehn Kapiteln wider, die einen allgemein-
verstandlichen Uberblick geben ber die gesundheitliche Lage, die soziale Situation und die Ver-
sorgung der éalteren niedersachsischen Bevolkerung sowie Uber Angebote zur Teilhabe, Pravention
und Gesundheitsforderung. Die vielfaltigen Perspektiven der Autorinnen und Autoren aus Politik,
Sozial- und Gesundheitswesen spannen einen Bogen zwischen Theorie und Praxis und gestalten den
Bericht lebendig. Zahlreiche relevante Themen werden aufgegriffen und eine Vielzahl von Initiativen,
Projekten und Theorien werden vorgestellt. Gleichwohl erhebt der Bericht keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit. Ziel ist es vielmehr, die Themenvielfalt abzubilden. Dabei stehen die zehn Kapitel dieses
Berichtes nicht isoliert nebeneinander, sondern erganzen und tberschneiden sich.

Alt werden — bei mdglichst guter Gesundheit, das winschen wir uns alle. Die Grundlagen fur
Gesundheit im Alter und die damit verbundenen Herausforderungen, die sowohl das Individuum
selbst als auch Politik und Gesellschaft betreffen, werden in diesem Bericht umfassend diskutiert.
Neben der Darstellung von aufbereiteten Daten zur demographischen Entwicklung in Niedersach-
sen, zu Morbiditat, Mortalitdt und Versorgungseinrichtungen wird der Einfluss der sozialen Lage
auf die Gesundheit dlterer Menschen als eine der zentralen Fragestellungen erortert.

Aktiv bleiben — das konnte in vielen Untersuchungen gezeigt werden, ist positiv mit einem guten
Gesundheitszustand verknilpft. Die Wahrnehmung von Angeboten zur Pravention und Gesund-
heitsforderung kann wesentlich dazu beitragen, dass Aktivitat auch bei kdrperlichen und/oder
geistigen Einschrdnkungen bis ins hohe Alter moglich bleibt. Prdvention und Gesundheitsforde-
rung bilden daher einen weiteren Schwerpunkt dieses Berichts.

Selbstbestimmt leben - ist gleichfalls der Wunsch der allermeisten Menschen im Alter, unabhan-
gig von ihren Krankheiten oder Behinderungen. Die Frage, wie trotz etwaigem Pflege- und Un-
terstlitzungsbedarf, chronischer Erkrankung und/oder Behinderung ein selbstbestimmtes Leben
im Alter gefuhrt und moglichst lange aufrechterhalten werden kann, wird als drittes inhaltliches
Leitmotiv in den Beitragen zur Teilhabe, Selbstbestimmung und Empowerment beleuchtet.




Der Bericht richtet sich an Entscheidungstrager in Politik und Verwaltung, Akteure in Wissenschaft
und Praxis und nicht zuletzt an die interessierte Offentlichkeit. Ziel ist es, einen ersten Basisreport
Uber die Verteilung und die Determinanten von Gesundheit und Krankheit in der alteren nieder-
sachsischen Bevolkerung zu geben und Gesundheitspolitik und Forschung dazu anzuregen, vertie-
fende Fragen zu formulieren und in weiterfihrenden Analysen zu untersuchen.

Bedanken mdchten wir uns bei allen Personen und Institutionen, die zur Entstehung und Gestal-
tung dieses Berichtes beigetragen haben.

Wir freuen uns auf einen spannenden Dialog und lebhafte Diskussionen.
Dr. Matthias Pulz

[

Prasident des Niedersachsischen Landesgesundheitsamtes
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Was ist Alter/n?

1.1

Alter werden ist wie auf einen Berg steigen.

Je héher man kommt, desto mehr Krafte sind verbraucht,
aber umso weiter sieht man.

Ingmar Bergmann "1918 - 12007, schwedischer Regisseur

Christel ZUhlke

Was ist Alter/n?

Wias ist Alter? Ab wann ist man alt? Was heiBt es zu altern? Welches sind die ersten Anzeichen?
Ist man alt, wenn sich die einst einmal lustigen Mimikfaltchen pl6tzlich als bleibende Spuren in
das Gesicht eingeschrieben haben? Oder wenn die Haare, sofern sie noch nicht ausgefallen sind,
grau geworden sind?

Auf der Suche nach einer praziseren Begriffsbestimmung von Alter/n begegnet man zunachst
einmal den unterschiedlichsten Umschreibungen fur alte Menschen. Von ,Menschen in der Le-
bensmitte”, von ,Best-" oder ,Silver-Agers” ist die Rede, oder von , Seniorinnen und Senioren”,
von ,Hochbetagten” oder von der ,,Generation 50plus”. Wenig bis gar nicht hingegen trifft man
auf die Vokabel ,alt”. Dieser Begriff ist negativ besetzt, und wer im Lexikon nach einem sinnver-
wandten Begriff nachschlagt, findet nicht nur ,betagt” oder ,bejahrt”, sondern Gberwiegend
weniger schmeichelhafte Vokabeln wie ,senil”, taperig”, , hinféllig”, , vergreist”, ,verkndchert”
oder ,welk”. Weil niemand alt sein will, werden immer neue Umschreibungen fur das unbeliebte
Wort gefunden, die dann doch nach und nach im alltaglichen Sprachgebrauch einen negativen
Beigeschmack annehmen. , So redet man durchweg von den ,dlteren’ statt von den ,alten’ Leuten,
um das Stigma abzuschwachen — obwohl ,dlter” ja eigentlich die grammatikalische Steigerung von
alt ist. Gemeint ist aber ,alter als jung’: ,ich bin zwar nicht mehr ganz jung — aber deswegen bin
ich noch lange nicht alt!"” (Schenk 2009, 22)

Die Fachliteratur differenziert zwischen Alter und altern: Wéhrend altern den Prozess des Altwer-
dens bezeichnet, versteht man unter Alter jenen Lebensabschnitt, der gleichsam das Resultat des
Altwerdens ist. Unterschieden wird zwischen biologisch-physiologischen, psychologischen und so-
ziologischen Dimensionen des Alters bzw. des Alterns.

Aus biologischer Perspektive betrachtet beginnt das Altern bereits mit der Geburt und ist ein
lebenslanger Prozess. Durch irreversible zellbiologisch und genetisch bedingte Veranderungen im
menschlichen Kérper nimmt die Anpassungsfahigkeit des Organismus an innere und dul3ere Be-
dingungen und Anforderungen ab. Im Alter zeigt sich dies beispielsweise durch ein Nachlassen der
Seh- und Horfahigkeit, durch eine Abnahme von Muskelmasse, eine Erhéhung der Vulnerabilitat
(Anfalligkeit, Verletzlichkeit) oder auch typische duBerliche Alterserscheinungen wie etwa der ein-
gangs erwahnte Haarausfall und/oder das Ergrauen. Biologisch gesehen ist Altern mit Einschran-
kungen und Verlust verbunden.

Die Psychologie erforscht die sich mit dem Altern verdndernden kognitiven Leistungen, die Wahr-
nehmung und das Verhalten der Menschen sowie ihre Strategien zur Bewaltigung des Alltags.
Hier sind — anders als in der Biologie — nicht nur Verluste, sondern auch Gewinne zu verbuchen.
Hinsichtlich der Entwicklung der Intelligenz lasst sich im Laufe des Lebens eine deutliche Ver-
schiebung von der sog. Mechanik der Intelligenz hin zu einer Pragmatik der Intelligenz erkennen:
Die Fahigkeit Informationen aufzunehmen und zu verarbeiten nimmt zwar im Alter ab, was aber
durch die im Laufe des Lebens erworbenen Erfahrungs- und Wissensbestande aufgewogen wird.
Zur Bewadltigung der Anforderungen des Alltags treten im Alter Routine und Effizienz an die Stelle
der in friheren Jahren notwendigen Denkleistungen.

Das Altern in seinen gesellschaftlichen, sozialen, politischen, historischen und soziodkonomischen
Dimensionen untersucht die Soziologie. Die Bedeutung sozialer Ungleichheit, die den Alterungs-
prozess je nach sozialem Status positiv oder negativ beeinflusst, aber auch die sogenannte ,spate
Freiheit”, d. h. der mit dem Ubergang in den Ruhestand verbundene Gewinn von individuellen
Gestaltungsmaoglichkeiten, gehdren zu den zentralen Fragestellungen der Soziologie des Alterns.



Was ist Alter/n?

Um den Prozess des Alterns besser zu verstehen, ist es wichtig, die verschiedenen Forschungsper-
spektiven einzubeziehen und zu verbinden. Diese Schnittstelle der bisher genannten sowie wei-
terer Wissenschaften wie der Gesundheits- oder Politikwissenschaften bildet die multidisziplinare
—im Idealfall interdisziplinare — Gerontologie (Alters- und Alternsforschung).

Was aber ist nun alt? Wie ist Alter definiert? Ab wann beginnt es? ,,Das Alter”, schrieb Simone de
Beauvoir 1970 in ihrer richtungweisenden Ausarbeitung Uber das Alter, , gibt es nicht!” Die Kate-
gorie Alter ist vielmehr eine soziale Konstruktion. Alter ist folglich nicht nur physiologisch und psy-
chologisch bestimmt, sondern sozial hergestellt, gesellschaftlich bedingt und somit veranderbar.
So wird die Frage, wann der Lebensabschnitt Alter beginnt und welche Wertschatzung dem Alter/n
entgegengebracht unterschiedlich beantwortet, je nach Betrachtungsebene und kulturellem Hin-
tergrund. Bei den Kayapo etwa, einer ca. 5.000 Menschen umfassenden ethnischen Gruppe im
zentralbrasilianischen Amazonasgebiet, gilt ein Mann als alt, wenn sein erstes Enkelkind geboren
wird. In unseren Breitengraden hingegen wird der Lebenslauf haufig in die drei Lebensabschnitte
— Kindheit und Jugend (Bildungsphase), Erwachsenenalter (Erwerbstatigkeits- und Familienphase)
und Alter (Ruhephase) — unterteilt. Ab wann diese Ruhephase beginnt, ist in der Bundesrepublik
durch das Renteneintrittsalter (65 bzw. ab 2029: 67 Jahre) festgelegt. Allerdings fihren Alters-
arbeitslosigkeit und Ubergangsregelungen wie die Altersteilzeit dazu, dass das Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben nicht immer mit dem Erreichen des Renteneintrittsalters zusammentrifft, son-
dern haufig weit darunter liegt. Damit ist das Erreichen des Renteneintrittsalters als Grenze zum
Alter etwas unscharf. Dessen ungeachtet wird in der Literatur — und so auch in dem vorliegenden
Bericht — der Beginn der Lebensphase Alter haufig mit 60 oder 65 Jahren angesetzt.

Vor dem Hintergrund der gestiegenen Lebenserwartung und damit verbundener qualitativ unter-
schiedlicher Lebensabschnitte wird die Lebensphase Alter zumeist in zwei Subkategorien unter-
teilt: Die jungen Alten bzw. das dritte Lebensalter gegentber den alten Alten oder auch Hochbe-
tagten bzw. dem vierten Lebensalter. In der Demographie gilt als Grenze zur Hochaltrigkeit das
Lebensalter, zu dem 50 % eines Geburtsjahrgangs gestorben sind. Diese Grenze liegt nach der
Sterbetafel 2006/2008 des Statistischen Bundesamts fir Manner bei etwas Uber 80, fir Frauen bei
fast 86 Jahren. Aus einer biologisch-medizinischen Perspektive heraus geht das vierte Lebensalter
mit einer deutlichen Zunahme von physischen und psychischen Erkrankungen einher und beginnt
mit etwa 80 bis 85 Jahren.

Jenseits wissenschaftlicher Definitionsbestrebungen steht indes eine subjektive Betrachtungsweise
des Alters. Der im Volksmund haufig zitierte Ausspruch, man sei doch nur so alt, wie man sich
flhle, findet dementsprechend seine Bestatigung in Studien, in denen alte Menschen zu ihrem
.geflhlten” Alter befragt wurden. Zwischen objektivem und subjektivem Alter liegt eine deut-
liche Diskrepanz: Alte Menschen flhlen sich meist jinger als ihr tatsachliches Alter. In der Berliner
Altersstudie BASE lag die Differenz zwischen kalendarischem und gefuhltem Alter bei 12 Jahren.

Der realen Vielfalt an Lebensstilen und Einstellungen der Alten stehen fiktive Altersbilder, also
subjektive und kollektive Vorstellungen Uber Alte und Alter, gegeniber. Diese Stereotype bilden
sich in der wechselseitigen Beziehung zwischen Individuum und Gesellschaft heraus. Altersbilder
werden von individuellem Handeln gepragt. Andererseits wird der individuelle Handlungsspiel-
raum begrenzt, indem ,inadaquates”, d. h. den Vorstellungen Uber Alter/n widersprechendes
Handeln, gesellschaftlich sanktioniert wird und zu sozialer Ausgrenzung fUhren kann. Alters-
bilder haben normierenden Charakter, allerdings kénnen Veranderungen individuellen Handelns
die gesellschaftlichen Bilder vom Alter bzw. von Alten variieren und wandeln. So hat sich das
Altersbild in den letzten Jahren von einer negativ gepragten Vorstellung eines von Abbau und
Verlust gepragten Daseins im Alter hin zu einer differenzierteren — und positiveren — Sicht der
Alten bzw. des Alters entwickelt. Wie der Dritte Altenbericht der Bundesregierung verdeutlicht,
scheinen gleichwohl zwei sich dichotom gegenUberstehende Bilder im &ffentlichen Diskurs und
damit in den Kdpfen vieler Menschen noch zu dominieren: Die ,jungen Alten”, die einen guten
Gesundheitszustand aufweisen, Uber ausreichende finanzielle Ressourcen verfigen und in hohem
MaBe aktiv sind. Demgegentber steht das Bild der ,,alten Alten”, fur die eine deutliche Zunahme
gesundheitlicher Probleme, insbesondere chronischer Krankheiten, Multimorbiditat, psychischer




Was ist Alter/n?

Veranderungen und Pflegebedirftigkeit kennzeichnend sind. Unterschiede bestehen weiterhin
auch zwischen mannlichen und weiblichen Altersbildern. Wiewohl die Medien und insbesondere
die Werbeindustrie in den letzten Jahren die Alten als kaufkraftige Klientel entdeckt haben und
ein Bild von fitten, aktiven, gesunden und attraktiven Senioren vermitteln, féllt auf, dass altere
Frauen vor allem in der Anzeigenwerbung unterreprasentiert sind. Dies konnte ein Hinweis darauf
sein, dass der von Susan Sontag bereits 1972 konstatierte ,, double standard of aging”, wonach
Frauen im Vergleich zu Mannern fast immer friher als alt wahrgenommen werden, auch heute
noch seine Gultigkeit besitzt.

Da die in einer Gesellschaft dominierenden Altersbilder mitbestimmen, inwieweit altere Menschen
bei der Verteilung von Ressourcen bericksichtigt werden, ,ist deren kritische Reflexion als eine
bedeutsame Aufgabe anzusehen — sowohl fur altere Menschen als auch fur Entscheidungstrager
in politischen, kulturellen und sozialen Institutionen.” (Deutscher Bundestag 2001, 68)
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Was ist Gesundheit?

Gesundheit ist kein Kapital, das man einfach aufzehren kann,

sondern sie ist nur da, wo sie in jedem Moment des Lebens erzeugt wird.
Gesundheit braucht Lebenslust, ndmlich einen Sinn, sonst verkimmert sie.
Prof. Dr. Annelie Keil, “1939, Sozial- und Gesundheitswissenschaftlerin

Sandra Krenz

Was ist Gesundheit?

Winsche fur eine gute Gesundheit werden zu besonderen Anldssen ausgesprochen wie zum Ge-
burtstag, zu Weihnachten und zu Silvester. Gesundheit ist neben dem Recht auf Unversehrtheit
ein Grundrecht in der Menschenrechtscharta der Vereinten Nationen. Gesundheit gilt oft als das
hochste Gut des Menschen und wird als Leitbegriff sowie als zu erstrebender und erhaltender
Zustand gesehen. Mit Gesundheit werden in unserer heutigen Leistungsgesellschaft Arbeits- und
Leistungsfahigkeit, finanzielle Sicherheit und Wohlbefinden verbunden. Taglich wird in den Medi-
en Uber Gesundheit und Krankheit unter verschiedenen Gesichtspunkten berichtet und diskutiert.
Oftmals geht es dabei um ¢konomische Fragestellungen; darum, wie Gesundheitsleistungen fi-
nanziert werden kdnnen. Das medizinische Krankheitsmodell ist dabei meist theoretischer Aus-
gangspunkt von Diskussionen, doch eine ganzheitliche Perspektive von Gesundheit und Krankheit
umfasst eine wissenschafts- und ressorttibergreifende Sichtweise; einbezogen sind neben der Me-
dizin u. a. die Gesundheits-, Pflege- und Rehabilitationswissenschaften, die Psychologie, Psychiat-
rie und Soziologie, die Sozial-, Heil-, Sonder- und Behindertenpadagogik sowie unterschiedliche
Politikbereiche.

Vor dem Hintergrund der Heterogenitat gibt es nicht ,die” Gesundheitsdefinition, sondern es
existiert eine Bandbreite von Ansatzen, Gesundheit zu erldutern. Gesundheit ist im Kontext von
subjektiven und Umweltfaktoren zu definieren und bedarf unterschiedlicher Betrachtungsweisen.
Nicht nur das korperliche, sondern auch das seelische Wohlergehen sind Grundvoraussetzungen
far Lebensfreude, Lebensqualitdt und Gesundheit.

Die am weitesten reichende Definition von Gesundheit ist die der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) vom 22. Juli 1946. Diese definiert Gesundheit als einen ,Zustand vollstandigen kdrper-
lichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als die Abwesenheit von Krankheit
und Gebrechen”. Mit dieser Definition wird auf die Subjektivitdt von Gesundheit als individueller
Wert hingewiesen. Zwar definiert sie einen fast utopischen Zustand, dient jedoch als Zielvorstel-
lung, an der sich die Gesundheitspolitik ausrichten soll. Anfang des 20. Jahrhunderts definiert
Sigmund Freud Gesundheit als die Fahigkeit, arbeiten und lieben zu kénnen. In dem medizi-
nischen Fachlexikon Pschyrembel ist Gesundheit im engeren Sinne definiert als ,das subjektive
Empfinden des Fehlens koérperlicher, geistiger u. seelischer Stérungen oder Veranderungen bzw.
ein Zustand, in dem Erkrankungen und pathologische Veranderungen nicht nachgewiesen wer-
den koénnen”. Hurrelmann (2000) definiert Gesundheit als ein Stadium des Gleichgewichts von
Risiko- und Schutzfaktoren. Es tritt ein, wenn Menschen es schaffen, die inneren (kérperlichen und
psychischen) und die duBeren (sozialen und materiellen) Anforderungen zu bewaltigen und mitei-
nander in Einklang zu bringen. , Die gelungene Bewaltigung [...] hat in der Regel ein zufriedenstel-
lendes Wohlbefinden und eine gestiegene Lebensfreude zur Folge” (Hurrelmann 2000, 143).

Mit der Ottawa-Charta, die im Rahmen der ersten internationalen Konferenz zur Gesundheits-
forderung am 21.11.1986 in Ottawa stattfand, wurde eine weltweite Forderung ausgesprochen.
Das verabschiedete Programm soll allen Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung Gber
ihre Gesundheit ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit befdhigen. Die krank-
heitsorientierte Perspektive, die bis zur Deklaration von Alma Ata 1978 vorherrschte, wurde mit
der Ottawa-Charta endgultig aufgegeben. Abgeldst wurde sie durch eine Perspektive, die die
Determinanten fir Gesundheit und Wohlbefinden ins Blickfeld riickt und die Férderung von Res-
sourcen und Potentialen der Individuen zum Ziel hat. Mit der Leitfrage ,wie ldsst sich Gesund-
heit herstellen?” wird die Gesundheit nicht mehr als alleiniges Aufgabengebiet von Expertinnen
und Experten definiert, sondern als Prozess, welcher in konkreten Lebenssituationen und Settings
stattfindet (Altgeld/Kolip 2007). Ressourcenorientierung, d. h. Schatzsuche statt Fehlerfahndung
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und die Forderung von Gesundheitsressourcen (Schutzfaktoren), gilt als wesentliche Aufgabe der
Gesundheitsférderung zur Aufrechterhaltung und Wiedererlangung von Gesundheit.

Gesundheit und Krankheit scheinen sich auf den ersten Blick gegenseitig auszuschlieBen. Ein ob-
jektiver Befund von Fachleuten im Gesundheitswesen stimmt jedoch nicht zwangslaufig mit dem
subjektiven Befinden der Patientin bzw. des Patienten Uberein. Eine scharfe Abgrenzung ist sehr
schwierig und abhangig von den zugrunde gelegten Ausgangskriterien.

Krankheit ist ebenso wie Gesundheit ein relativer Begriff. Es gibt keine eindeutige Definition von
Krankheit. Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive schlieBen sich Krankheit und Gesund-
heit nicht aus. Niemand ist nur krank und niemand ist ausschlieBlich gesund. Das zugrunde liegen-
de Modell der Gesundheitsférderung ist der salutogenetische Ansatz von dem Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky (1997), der Gesundheit und Krankheit als ein Kontinuum definiert. ,,'Salutoge-
nese’ bezeichnet die Gesamtheit biologischer, psychischer und sozialer Ressourcen, die Gesund-
heit zu férdern - und nicht nur Risiken zu verhindern - vermdgen” (Siegrist 2003, 141). Es wird
davon ausgegangen, dass Krankheiten eine normale Erscheinung im menschlichen Leben sind und
keine Abweichung von einer wie auch immer definierten Norm darstellen. Antonovsky beschreibt
die salutogenetischen Wirkungen in Form eines Koharenzgefihls, das durch drei Komponenten
gebildet wird: Verstehbarkeit, das Geftihl von Bedeutsamkeit und Handhabbarkeit. Damit sich das
Kohéarenzgefihl ausbildet, missen Menschen im Verlauf ihres Lebens immer wieder erfahren, dass
sie ausreichend Widerstandsressourcen haben, die einen konstruktiven Umgang mit Stressoren
ermoglichen. Menschen missen erfahren, dass ihr Leben nicht chaotisch, zuféllig oder willktrlich
ist. Sie mussen nicht nur an der Gesellschaft partizipieren, sondern aktiv Einfluss auf Geschehnisse
nehmen kénnen und erfahren, dass ihr Tun einen Sinn hat. Sie mussen die Anforderungen ihrer
Umwelt erfllen kénnen. Die Starke des Kohadrenzgefihls beeinflusst die Position, die eine Person
auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum einnimmt. Je starker das Koharenzgefuhl ist, desto
mehr bewegt sie sich in Richtung des gesunden Pols. Gesundheit wird in diesem Modell als ein
immer aufs Neue herzustellender Faktor definiert.

Zur medizinischen und Uberwiegend defizitorientierten Perspektive, die Gesundheit und Krank-
heit nicht als zwei sich ergdnzende und zeitgleich existierende Pole, sondern eher als Dichotomie
wahrnimmt, wird zunehmend das biopsychosoziale Modell der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO hinzugezogen. Umweltfaktoren
sowie personenbezogene Faktoren und Aktivitaten konnen auf die eigene Gesundheit Einfluss
nehmen.

Gesundbheit ist ferner das Resultat einer immer wieder herzustellenden Balance zwischen Bela-
stungen und Ressourcen. Die Erhaltung dieses dynamischen Gleichgewichts stellt einen lebenslan-
gen Prozess dar, der aktiv gestaltet und beeinflusst werden kann.

Zusammenfassend sind Gesundheit und Krankheit sowie Behinderung keine Begriffe, die isoliert
voneinander zu betrachten sind. Sie bedingen sich gegenseitig und schlieBen einander nicht aus.
»Gesundheit bildet einerseits einen zentralen Wert im Geflige gesellschaftlicher Normen und in-
dividueller Lebensziele, andererseits sind Gesundheit und Krankheit elementare Erfahrungsqua-
litaten menschlichen Lebens. Es fallt schwer, einen allgemein akzeptierten positiven Begriff von
Gesundheit, aber auch von Krankheit zu entwickeln, da zwischen Gesundheit und Krankheit viel-
faltige Ubergange und Zwischenstufen bestehen” (Schwartz et al. 2003, 27).
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Gesundheit im Alter

Wer nicht jeden Tag etwas Zeit fur seine Gesundheit aufbringt,
muss eines Tages sehr viel Zeit fur die Krankheit opfern.

Sebastian Kneipp, "1821, "1897, Hydrotherapeut,
Namensgeber der Kneipp-Medizin

Sandra Krenz

Gesundheit im Alter

Altern ist ein normaler physiologischer Prozess und keine Krankheit, obwohl| bestimmte gesund-
heitliche Beeintrachtigungen, chronische Erkrankungen oder Behinderungen mit einem hohen
Lebensalter einhergehen kénnen. Die Vulnerabilitat (Anfalligkeit) fir Erkrankungen und Einschran-
kungen steigt mit zunehmendem Lebensalter. Es ist manchmal schwierig, zwischen natdrlichem
Alterungsprozess und Krankheit zu unterscheiden (Tesch-Roemer/Wurm 2009).

m Bestimmte Erkrankungen und Funktionsbeeintrachtigungen sind Folgen von mit dem Alter ein-
hergehenden Veranderungen von Organen und Organsystemen.

m Viele Krankheiten, wie beispielsweise Krebserkrankungen, weisen eine lange Latenzzeit auf und
treten daher oft erst im héheren Alter auf.

m Je dlter Menschen sind, desto geringer ist ihre Immunresponsivitat, d. h. die Fahigkeit des Orga-
nismus auf Krankheitserreger zu reagieren.

m Altere Menschen waren oftmals jahrzehntelanger gesundheitsschédigender Exposition ausge-
setzt, die das Risiko fir sukzessive Organschadigungen und damit einhergehende Erkrankungen
erhoht; dauerhafte Larmeinwirkung kann z. B. zu Horverlust oder gesundheitsschadigendes
Verhalten wie Rauchen zu chronischer Bronchitis oder Lungenkrebs fuhren.

m Einige chronische Krankheiten treten bereits im mittleren Lebensalter auf, bestehen daher im
Alter weiterhin oder kénnen zu Folgeerkrankungen fuhren. Diabetes mellitus beispielsweise
kann im Alter zu Arteriosklerose fiihren und damit die Auftrittswahrscheinlichkeit fir Herzin-
farkt oder Nierenversagen begunstigen. Osteoporose ist die Abnahme von Mineralstoffen im
Knochen. Die Knochen werden dadurch weniger belastbar, was wiederum die Wahrscheinlich-
keit fur Knochenbriche ansteigen lasst (Tesch-Rémer/\Wurm 2009).

Gesundheit im Alter ist individuell und gesellschaftlich von groBer Bedeutung. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) betont in der Ottawa-Deklaration (1986) die Wichtigkeit von Selbststan-
digkeit, Selbstverantwortlichkeit, personlicher Sinnerfillung und aktiver Lebensgestaltung fir ein
gesundes Alterwerden. Wahrend in der ersten Lebenshalfte Gesundheit meist als selbstverstand-
lich erachtet wird und Erkrankungen Uberwiegend einen temporaren Charakter haben, veran-
dert sich die Bedeutung von Gesundheit mit zunehmendem Alter. Die Erhaltung von Gesund-
heit, Unabhangigkeit und Selbststandigkeit wird laut Sachverstandigenrat (2009) insbesondere
von alteren Menschen als wichtigstes Lebensziel genannt. Bei der Analyse der Bereiche Uber die
gesamte Lebensspanne, in die der Mensch wahrend seines Lebens investiert, ist die zunehmende
Bedeutung der Gesundheit mit ansteigendem Lebensalter erkennbar. Aus der Friihjahrsbefragung
2008 des Gesundheitsmonitors geht hervor, dass nur 43 % der jlingeren Bevdlkerung die eigene
Gesundheit als einen sehr wichtigen Lebensbereich angeben, aber fast doppelt so viele altere
Menschen (83 % der 65- bis 79-Jahrigen) ihre Gesundheit als wichtigsten Wert ansehen. Alle
Befragten waren der Meinung, dass sie ihre Gesundheit durch gesunde Ernahrung, regelmaBige
korperliche Bewegung, ausreichend Schlaf und Erholung sowie seelische Ausgeglichenheit beein-
flussen kénnen. Gute soziale Beziehungen und Freundschaften, sinnerfillte Betatigung, das Aus-
schalten gesundheitsgefahrdender Faktoren, rechtzeitige Arztbesuche, medikamentdse Therapie
und die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen gewinnen mit zunehmendem Alter an Bedeutung.
Als forderlich werden auch Religiositat und Glauben eingeschatzt (Kuhlmey et al. 2008).

Menschen, die gesundheitliche Beeintrachtigungen ihrem Alter zuschreiben, weisen ein schlech-
teres Gesundheitsverhalten auf und gehen seltener zum Arzt als diejenigen, die ihre Beeintrachti-
gungen oder Beschwerden als Ursachen von Erkrankungen ansehen (Goodwin et al. 1999). Auch
Erkrankungen und Risikofaktoren wie Bluthochdruck werden bei Alteren haufiger von Arztinnen
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und Arzten Ubersehen als bei jingeren Menschen, da sowohl kérperliche als auch psychische
Beschwerden als normale Begleiterscheinungen des Alterns klassifiziert werden. Hier besteht die
Gefahr des Nichterkennens und Nichtbehandelns von Krankheiten (Tesch-Roemer/Wurm 2009),
was zu Folgeschaden fuhren kann.

Altersassoziierte Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkran-
kungen, Harninkontinenz, Knochenbriiche und Verletzungen werden als Folge des demogra-
phischen Wandels zuklnftig in den Vordergrund treten (u. a. Walter et al. 2004; SaB et al. 2008).
Knochenbriiche und Verletzungen kénnen aus Osteoporose und Gangunsicherheit im Alter resul-
tieren. Zudem ist mit zunehmendem Alter mit dem gleichzeitigen Vorliegen mehrerer Krankheiten
und/oder Behinderungen zu rechnen. Die Replikationsstichprobe des Alterssurveys zeigt im Al-
tersgruppenvergleich einen Zuwachs an Personen, die angeben, von Multimorbiditat betroffen zu
sein. Mit dem Alter werden auch psychische Erkrankungen bedeutsam wie Demenzerkrankungen
oder Depressionen.

Bei der Behandlung und Rehabilitation chronischer Erkrankungen wird zunehmend eine Di-
stanzierung von einem rein medizinischen Krankheitsbild gefordert. GemaB dem biopsychosozi-
alen Verstandnis der ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)" wird
der Fokus auch auf soziale und gesellschaftliche Aspekte gelegt und der gesamte Lebenshinter-
grund berUcksichtigt. Dieser Paradigmenwechsel beinhaltet nicht mehr nur Krankheit und Krank-
heitsprozesse, sondern auch Behinderung.

Studienergebnisse deuten auf eine Zunahme der Lebensjahre in Gesundheit hin. Es wird davon
ausgegangen, dass sich die Lebenszeit mit einer chronischen Erkrankung verringern wird und
Erfolge der Pravention sichtbar werden. Chronische Erkrankungen werden in ein immer hoheres
Alter zurlickgedrangt. Dieses Szenario wird als Kompression der Morbiditat bezeichnet (Kroll/Ziese
2009).

Einhergehend mit der Gesundheitsdefinition der WHO sind die subjektive Gesundheit sowie die
individuell empfundene Lebensqualitat wichtige Kriterien fir Gesundheit im Alter. Die subjek-
tive Gesundheit ist ein MaB fur die Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitszustandes (in-
dividuelles Gesundheitserleben) und erganzt objektive medizinische und biologische Parameter
(Blutdruck, Herz- und Lungentatigkeit, Blutzucker, Cholesterinwerte u. d.) um den Aspekt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Die subjektive Gesundheit spiegelt nicht nur objektivier-
bare Fakten wie korperliche Funktionsfahigkeit und diagnostizierbare Erkrankungen und Behin-
derungen wider, sondern umfasst eine ganzheitliche Perspektive aus Sicht der Patientinnen und
Patienten, und zwar physische, psychische und soziale Aspekte der Gesundheit. Die Aussagekraft
des Indikators subjektive Gesundheit kann als hoch eingestuft werden. Empirische Studien bele-
gen, dass insbesondere Befragte mittleren und héheren Alters, die ihren eigenen Gesundheitszu-
stand als schlecht einschatzen, einem erhdhten Sterblichkeitsrisiko ausgesetzt sind (Mditers et al.
2005). Zudem entscheidet der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand zum einen Uber die
aktive Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und zum anderen beeinflusst er auch die Motivation,
gesundheitliche Risiken durch Verhaltensstildanderung zu minimieren.

Der objektive und damit medizinisch messbare Gesundheitszustand stimmt mit der subjektiven
Gesundheitseinschatzung im héheren und hohen Alter im Vergleich zu jingeren Altersgruppen
am geringsten Uberein (Tesch-Roemer/Wurm 2009; Wurm et al. 2009). Im hoéheren Lebensalter ist
das subjektive Gesundheitserleben meist besser als es der objektive Gesundheitszustand erwarten
lasst. Gesundheitliche Einschrankungen im Alter fihren daher nicht zwangslaufig zu einer Vermin-
derung der Lebensqualitdt bzw. Lebenszufriedenheit.

Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit bei den telefonischen Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts (RKI) 2003 und 2009 (, Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA)) wurde auf den
Fragenkatalog der WHO zurickgegriffen (u. a. ,,Wie ist Inr Gesundheitszustand im Allgemeinen?
Ist er sehr gut, gut, mittelméBig, schlecht oder sehr schlecht?”). Die Einschatzung der eigenen Ge-
sundheit blieb in der Bevolkerung in den letzten Jahren stabil. Wesentliche Unterschiede zwischen

' Deutsch: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
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den Ergebnissen zur selbsteingeschatzten Gesundheit des telefonischen Gesundheitssurveys 2003
und des telefonischen Surveys ,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) 2009 haben sich we-
der bei Frauen noch bei Mannern dargestellt. Nur bei den Uber 65-jahrigen Frauen ist der Anteil
derjenigen mit selbst eingeschatzter guter Gesundheit von 42 % auf 46 % gestiegen (Muters et
al. 2010). In allen Altersgruppen bewertet der Uberwiegende Teil der Befragten bei der GEDA-
Umfrage die eigene Gesundheit als ,, gut” (49 %), ,sehr gut” (22 %) oder , mittelmaBig” (23 %)
und mit steigendem Alter nimmt die positive Einschatzung der Gesundheit ab. Unter den bis zu
29-jahrigen Befragten bewerteten 91 % der Mdnner und 87 % der Frauen ihre Gesundheit als
.sehr gut” oder ,,gut”, wahrend es bei den Uber 65-Jahrigen nur noch 52 % der Manner und
46 % der Frauen sind. Im Allgemeinen zeigt sich, dass Burgerinnen und Birger mit hdherem
Bildungsabschluss — auch noch im Alter ab 65 Jahren — ihre Gesundheit positiver einschatzen als
Menschen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss. Bei Frauen tritt dieser Bildungsgradient aus-
gepragter als bei Mannern auf (vgl. Tab. 1.1 und 1.2).

Frauen Sehr gut Gut MittelmaBig Schlecht Sehr schlecht
Frauen gesamt 21,1 46,9 24,9 5,6 1,4
18 — 29 Jahre 34,8 51,9 11,8 1,4 0,1
Untere Bildungsgruppe 31,5 49,5 16,7 2,2 0,1
Mittlere Bildungsgruppe 35,7 53,0 10,1 1,1 0,0
Obere Bildungsgruppe 39,9 53,4 59 0,9 -
30 - 44 Jahre 28,0 53,1 14,9 3,2 0,8
Untere Bildungsgruppe 22,0 49,3 19,5 7,4 1,7
Mittlere Bildungsgruppe 26,6 53,8 16,0 2,9 0,7
Obere Bildungsgruppe 34,6 53,8 9,6 1,4 0,7
45 - 64 Jahre 17,9 49,4 25,3 6,1 1,4
Untere Bildungsgruppe 13,5 42,8 34,0 8,2 1,5
Mittlere Bildungsgruppe 17,2 50,5 24,6 6,2 1,5
Obere Bildungsgruppe 24,4 53,2 18,1 3,5 0,8
ab 65 Jahre 10,5 35,3 41,6 9,7 2,9
Untere Bildungsgruppe 7,8 30,7 47,0 10,6 3,9
Mittlere Bildungsgruppe 12,6 39,3 36,5 9,4 2,2
Obere Bildungsgruppe 16,1 43,1 34,3 5,7 0,8

Tab. 1.1: Subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands von Frauen nach Alter und Bildungsstand in Pro-
zent, Deutschland 2009; Quelle: Robert Koch-Institut

Die unterschiedlichen Kriterien, die zur Beurteilung der eigenen Gesundheit herangezogen wer-
den, hangen weniger vom Alter als vielmehr vom Gesundheitszustand ab, d. h. von der anstei-
genden Zahl der Erkrankungen. Multimorbiditadt und/oder Behinderung ist fur die zunehmende
Verschlechterung der subjektiven Gesundheit verantwortlich (Wurm/Tesch-Roémer 2006). Gesund-
heitseinschatzungen orientieren sich an Symptomen, Beschwerden oder notwendiger Medika-
menteneinnahme.

Zufriedenheit mit der Gesundheit ist fiir altere Menschen ein wichtiger Aspekt, der das subjektive
Wohlbefinden mitbestimmt, stellt aber dennoch nur ein Aspekt neben anderen wie Zufriedenheit
mit dem Haushaltseinkommen sowie Zufriedenheit mit dem Lebensstandard dar. Welche Faktoren
beeinflussen die Gesundheit wahrend des Alterungsprozesses?

Die Determinanten fur Gesundheit im Alter sind

B genetische Faktoren, die weniger als die Halfte der Varianz in Krankheiten und Mortalitat er-
klaren,
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m ein gesundheitsférdernder Lebensstil (z. B. ausreichende Bewegung, Teilnahme an Vorsorgeun-
tersuchungen, Nutzung von therapeutischen und medizinischen MaBnahmen),

m psychosoziale Faktoren (z. B. gesunder Optimismus, Selbstwirksamkeit, Sozialkontakte und eine
positive Sicht auf das Alterwerden),

m soziodemographische Faktoren (z. B. Geschlecht, Bildung, Einkommen),

m medizinisch-therapeutische und pflegerische Faktoren (z. B. medizinischer Fortschritt und mo-
derne Pflegekonzepte).

Manner Sehr gut Gut MittelmaBig Schlecht | Sehr schlecht
Méanner gesamt 22,1 50,8 21,0 4,8 1,3
18 - 29 Jahre 38,1 52,9 8,1 0,7 0,2
Untere Bildungsgruppe 33,8 53,2 12,4 0,4 0,1
Mittlere Bildungsgruppe 39,3 53,6 6,1 0,9 0,0
Obere Bildungsgruppe 45,5 47,7 5,4 0,6 0,9
30 - 44 Jahre 28,3 54,7 14,1 2,1 0,8
Untere Bildungsgruppe 16,8 47,5 31,2 2,4 2,1
Mittlere Bildungsgruppe 26,3 55,5 14,6 2,7 0,9
Obere Bildungsgruppe 36,4 55,9 6,7 0,9 0,1
45 - 64 Jahre 15,9 51,5 24,1 6,5 2,0
Untere Bildungsgruppe 12,5 41,3 32,8 8,2 5,1
Mittlere Bildungsgruppe 13,4 50,7 26,6 7,4 1,9
Obere Bildungsgruppe 21,8 56,8 16,4 4.1 0,9
ab 65 Jahre 9,8 42,4 36,6 9,3 1,9
Untere Bildungsgruppe 10,3 38,0 39,4 12,3 -
Mittlere Bildungsgruppe 7,7 40,8 39,0 9,6 2,9
Obere Bildungsgruppe 13,5 48,3 30,3 7,0 1,0

Tab. 1.2: Subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands von Mannern nach Alter und Bildungsstand in
Prozent, Deutschland 2009; Quelle: Robert Koch-Institut

Das personliche Gesundheitsverhalten hat in jedem Lebensabschnitt eine ebenso hohe Relevanz
wie individuelle und gesellschaftliche Rahmenbedingungen sowie die Verhaltnisse des Gesund-
heits- und Versorgungssystems. Gesundheitsférdernde Verhaltensweisen, wie korperliche Aktivi-
tat und gesunde Erndhrung, schiitzen vor chronischen Erkrankungen und wirken dem Alterungs-
prozess entgegen.

Das Alter geht nicht zwangslaufig mit Krankheit einher, vielmehr erfreuen sich viele altere, alte
und hochbetagte Menschen einer guten Gesundheit bzw. einer hohen Lebensqualitat. Auch wenn
Menschen mit zunehmendem Alter fragiler werden, geht dies nicht unbedingt mit einer schlech-
teren subjektiven Gesundheit einher. Ein gutes Leben im Alter bedeutet fir viele Menschen eige-
nen Interessen, Zielen und Aktivitaten kdrperlich und geistig nachgehen zu kénnen sowie in einem
sozialen Netz eingebunden zu sein. Im Allgemeinen gibt es jedoch groBe interindividuelle Unter-
schiede bezlglich der physischen und psychischen Gesundheit im Alter, aber auch im Hinblick auf
das subjektive Wohlbefinden sowie die Selbststandigkeit und Selbstbestimmung? im Alltag und
die damit einhergehende Teilhabe am Leben in der Gesellschaft.

2Bei BedUrfnissen, die unabhangig von anderen Menschen selbst befriedigt werden kénnen, fallen Selbstbestim-
mung und Selbststandigkeit zusammen: Ich mdchte etwas und tue es selbst. Bei Bedurfnissen, deren Befriedi-
gung von anderen Menschen abhangt, bedeutet Selbstbestimmung, dass diese Anliegen mitgeteilt werden und
die Begleiterinnen und Begleiter sich darauf einlassen.
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Demographie und soziale Lage

Die wissenschaftliche Beschaftigung mit dem Zusammenhang zwischen

sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit darf jedoch nicht ,I'art pour I'art’ bleiben.
Sie muss daran gemessen werden, ob sie einen Beitrag leistet zur Entwicklung von
MafBnahmen, mit denen die gesundheitliche Ungleichheit verringert werden kann
(und den dafur notwendigen Umverteilungen von Ressourcen).

Andreas Mielck, *1951, Sozial-Epidemiologe
Christian JanBen, *1965, Professor fir Préavention und Gesundheitsférderung

Als Grundlage fir die Beurteilung und Planung der Gesundheitsversorgung werden neben
bevolkerungsbezogenen auch soziodemographische Daten herangezogen, denn die sozi-
ale Lage beeinflusst den Gesundheitszustand. Dies zeigt sich u. a. in einem geschlechts-,
alters- und schichtspezifisch unterschiedlichen Erkrankungsspektrum.

Der nachfolgende Abschnitt zur Demographie gibt Aufschluss Uber die Struktur und die
zukunftige Entwicklung der Bevélkerung in Niedersachsen. In dem darauf folgenden Ka-
pitel werden die Zusammenhange von sozialer Lage und Gesundheit erértert. Daran an-
schlieBend werden zentrale soziodemographische Fragestellungen aufgegriffen: Wie sieht
die finanzielle Situation der alten Menschen in Niedersachsen aus? Welchen Bildungsstand
haben sie? Wie wohnen Seniorinnen und Senioren in Niedersachsen? Wie viele altere
Menschen haben einen Migrationshintergrund? Wie wirken sich Einkommen, Bildung,
Wohnsituation und Migrationshintergrund auf die Gesundheit aus? Welche geschlechts-
spezifischen Unterschiede sehen wir? In welchen Bereichen besteht fir die Zukunft Hand-
lungsbedarf?

Wo nicht anders vermerkt, werden offizielle Daten des Landesbetriebes fiir Statistik und
Kommunikationstechnologie Niedersachsen (LSKN), des Statistischen Bundesamtes (DE-
STATIS) und der von DESTATIS erstellten 12. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung
jeweils aus dem Berichtsjahr 2008 vorgelegt.
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Am 31.12.2008 lebten 7.947.244 Menschen in Niedersachsen. Das entspricht einem knappen
Zehntel (9,69 %) der Bundesbevdlkerung (82.002.356). Mit 50,9 % (4.046.192) Frauen und
49,1 % (3.901.052) Méannern ist in Niedersachsen wie auch bundesweit (51%: 49%) ein Frauen-
Uberschuss zu verzeichnen. Der FrauenUberschuss bildet sich besonders in den héheren Altersklas-
sen ab (vgl. Tab. 2.1/Abb. 2.1) und ist zum Teil noch durch die Dezimierung der Mannerjahrgange
wahrend des 2. Weltkrieges bedingt, vor allem aber der héheren Lebenserwartung von Frauen
geschuldet.

Geschatzte 16 % (ca. 1,2 Mio.) der in Niedersachsen lebenden Menschen verflgen tber einen Mi-
grationshintergrund, als Auslander im engeren Sinne' gelten 6,6 % (523.999), 2,2 Prozentpunkte
weniger als im Bundesdurchschnitt (8,8 %). In den héheren Altersgruppen nimmt der Anteil der

Altersgruppen
Geschlecht 0-19 20-39 40 -59 60-79 80+ gesamt
Ménnlich 834.209 939.629 1.219.859 777.031 130.324 3.901.052
Weiblich 792.088 919.084 1.191.331 865.891 277.798 4.046.192
Gesamt 1.626.297 1.858.713 2.411.190 1.642.922 408.122 7.947.244

Tab. 2.1: Bevolkerung in Niedersachsen nach Altersgruppen und Geschlecht, Stand 31.12.2008; Quelle: LSKN

100% -
80% -
60% -

il

40% -
20% -
20-38 40-59 60-79 gesamt
B méannlich Eweiblich
Abb. 2.1: Bevolkerung in Niedersachsen nach Altersgruppen und Geschlecht, Stand: 31.12.2008; Quelle: LSKN

T Als Auslander/in gelten Personen, die nicht Deutsche im Sinne des Grundgesetzes Art. 116 Abs. 1 sind, ihren
Hauptwohnsitz in Deutschland haben und sich nicht nur vortibergehend in Deutschland aufhalten.
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Abb. 2.2: Zusammengefasste Geburtenziffer: durchschnittliche Anzahl von
44 Jahren, Niedersachsen 1980 — 2008; Quelle: LSKN, eigene Berechnungen

Bevdlkerung mit auslandischem Pass ab: Bei den 60- bis 79-Jahrigen betragt er im Mittel 3,8 % (w:
3,4%; m: 4,2%) und bei den tber 80-Jahrigen durchschnittlich 2,8 % (w: 2,3 %; m: 3,7 %).
Auch in Niedersachsen steht die Bevolkerungsentwicklung der vergangenen und kinftiger Jahr-
zehnte unter dem Zeichen des demographischen Wandels, der durch einen Bevoélkerungsrick-
gang insgesamt bei gleichzeitig Uberproportionalem Anstieg des Anteils der dlteren Menschen
an der Population gekennzeichnet ist. Gegenwartig betrdgt der Anteil der Gber 64-Jdhrigen in
Niedersachsen 20,6 % (1.637.817). Ein Alter von 80 und mehr Jahren haben 5,1 % (408.122) der
Menschen erreicht. Ahnlich stellt sich die prozentuale Verteilung fir die &ltere Bevélkerung im ge-
samten Bundesgebiet dar: 20,4 % der Bevdlkerung sind alter als 64, runde 5 % der Bundesblrger
sind 80 Jahre alt und alter.

Als bestimmende Einflussfaktoren fir die Bevolkerungsentwicklung und somit fiir den demogra-
phischen Wandel gelten die Geburtenrate, die Lebenserwartung und Wanderungsbewegungen.

Die Geburtenrate in Deutschland ist in der Vergangenheit gesunken. Waren in den 50-er und
60-er Jahren statistisch gesehen mehr als zwei Kinder je Frau (1950: 2,10; 1965: 2,51) die Regel,
pendelte sich die zusammengefasste Geburtenziffer seit Mitte der 70-er Jahre bei etwa 1,3 (1975:
1,45, 1994: 1,24) ein. Mit einer zusammengefassten Geburtenziffer von 1,31 Kinder pro Frau
liegt Niedersachsen im Jahr 2008 geringfligig unter dem Bundesdurchschnitt (1,38). Nach einem
Anstieg der Geburtenraten Mitte der 80-er Jahre, einem Rickgang Anfang der 90-er Jahre und
einer Zunahme in der zweiten Halfte der 90-er Jahre hat die Geburtenrate in Niedersachsen ab
1998 kontinuierlich abgenommen. Seit 2007 ist wieder eine leichte Erhéhung der Geburtenrate
zu beobachten (vgl. Abb. 2.2).

Besonders hohe Geburtenziffern (vgl. Abb. 2.3) sind in Niedersachsen in den Landkreisen Clop-
penburg (1,51), Vechta (1,46) und Osnabrick (1,43) zu verzeichnen. Der Landkreis Cloppenburg
belegt damit auch bundesweit den ersten Platz. Schlusslichter bei der Geburtenrate in Niedersach-
sen sind die Landkreise Gottingen (1,10), Luchow-Dannenberg (1,14) und Wolfenbuttel (1,15).

Die Lebenserwartung ist im letzten Jahrhundert europaweit kontinuierlich angestiegen. Um 1900
betrug die mittlere Lebenserwartung von Frauen in Deutschland rund 48 Jahre, Manner wurden im
Durchschnitt rund 45 Jahre alt. Insbesondere der Fortschritt in den Bereichen Hygiene (z. B. Trink-
wasserhygiene, Lebensmitteliberwachung, Krankenhaushygiene), Medizin (z. B. Medikamente,
Impfungen, Operationstechniken, Langzeitbeatmung) sowie seit 1945 die Abwesenheit von Krie-
gen auf eigenem Territorium und der gestiegene materielle Wohlstand haben die Lebenserwar-
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Abb. 2.3: Geburtenziffer der niedersachsischen Landkreise und kreisfreien Stadte 2008; Quelle: LSKN, eigene
Berechnungen

tung in ganz Mitteleuropa in den vergangenen Jahrzehnten positiv beeinflusst. Heute hat ein in
Niedersachsen geborenes Madchen eine Lebenserwartung von 82,1, ein Junge von 76,8 Jahren.
Wer 65 Jahre alt ist, hat im Schnitt noch weitere 20,3 (Frauen) bzw. 17 (Ménner) Lebensjahre vor
sich. Damit liegt Niedersachsen leicht unter dem Bundesdurchschnitt und rangiert im Vergleich mit
den anderen Bundesldndern bezogen auf die Lebenserwartung eines 2008 Geborenen auf Platz 6
(Frauen) bzw. auf Platz 9 (Manner). Nach Prognosen der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausbe-
rechnung des Statistischen Bundesamtes steigt die Lebenserwartung weiter an, und die Differenz
der Lebenserwartung zwischen Frauen und Mannern wird geringer. Fir das Jahr 2060 geht das
Statistische Bundesamt in einer Basisannahme von einem Anwachsen der Lebenserwartung auf
89,2 Jahre (Frauen) bzw. 85,0 Jahre (Manner) aus.

Als dritter wichtiger Einflussfaktor auf den demographischen Wandel gelten Wanderungsbewe-
gungen, d. h. Zu- und Fortziige Uber die Landesgrenze. 1970 lebten in Niedersachsen 7,1 Millionen
Burgerinnen und Burger, zehn Jahre spater, umfasste die Gesamtbevdlkerung in diesem Bundes-
land 7,25 Millionen. Insbesondere die deutsch-deutschen und internationalen Wanderungsbewe-
gungen aus den friheren Ostblockstaaten nach dem Mauerfall haben die niedersachsische Bevol-
kerung ab den 90-er Jahren sprunghaft ansteigen lassen: Mit jahrlichen Wanderungsgewinnen
von um die 100.000 Personen in den Jahren 1989 bis 1992 (zwischen 90.647 — 107.354/Jahr) und
wenig darunter liegenden Bilanzen in den Jahren bis 1995 (zwischen 65.198 — 70.892/Jahr) wuchs
die Bevolkerung Niedersachsens von 1989 mit rund 7,3 Millionen Einwohnern auf 7,8 Millionen
(1995) an. Von 1996 — 2004 gab es eine moderate positive Wanderungsbilanz (Wanderungsge-
winne zwischen 19.600 und 37.499/Jahr). Einen Hochststand mit einer Einwohnerzahl von etwas
Uber 8 Millionen erreichte Niedersachsen im Jahr 2004. Seitdem ist ein leichter Riickgang der
Bevolkerung zu beobachten, eine negative Wanderungsbilanz gab es erstmals (seit 1985) im Jahr
2008 mit einem Minus von 4.773 Personen.

Der Bevolkerungsriickgang wird gemaB den Berechnungen der 12. koordinierten Bevodlkerungs-
vorausberechnung, die einen kinftigen Wanderungsgewinn in Niedersachsen mit jahrlich 28.000
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Abb. 2.4: Altersverteilung in Niedersachsen 1970; Quelle: LSKN
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Abb. 2.5: Altersverteilung in Niedersachsen 2008; Quelle: LSKN
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Abb. 2.6: Altersverteilung in Niedersachsen 2060 (Prognose); Quelle: LSKN, Statistisches Bundesamt: 12. koordi-
nierte Bevélkerungsvorausberechnung
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Personen veranschlagt, weiter andauern.? Im Jahr 2060 werden vermutlich nur noch rund 6,2
Millionen Menschen in Niedersachsen leben.

Nicht nur die Einwohnerzahl, sondern auch die Altersverteilung der niedersachsischen Bevolke-
rung hat sich in den vergangenen Jahren verandert. Ahnelte 1970 die Alterspyramide noch einer
Pyramide, so gleicht sie heute einer Zwiebel (vgl. Abb. 2.4, 2.5). Deutlich erkennbar in beiden
Abbildungen sind historische und demographische Ereignisse: Die beiden Weltkriege sind in der
1970-er Pyramide als ausgepragte Einschnitte bei den Anfang 50-Jahrigen sowie bei den Mittzwan-
zigern zu beobachten, und auch 2008, 38 Jahre spater, sind zeitversetzt fir die entsprechenden
Altersgruppen noch tiefe Kerben als Spuren des 1. und 2. Weltkriegs im Bevolkerungsaufbau er-
kennbar. Gleichfalls ins Auge fallend sind die geburtenstarken Jahrgange (1970: 2- bis 12-Jahrige)
und der unmittelbar darauf folgende Pillenknick. Die geburtenstarken Jahrgange, heute zwischen
40 und 50 Jahren alt, werden bereits in 20 Jahren den Anteil der Altersgruppe von 60 Jahren und
alter stark anwachsen lassen.

Im Jahr 2060 nahert sich die Bevolkerungspyramide der Form eines Pilzes an: DUnn besetzt sind
dann die jungen und mittleren Jahrgdnge, die dltere Generation hingegen wird einen gro3en Be-
volkerungsanteil ausmachen (vgl. Abb. 2.6).

In Hinblick auf den demographischen Wandel stellt sich die Frage, wie viele Personen zuklnftig als
Erwerbspersonen — und damit ist nicht nur die Anzahl der moglichen Beitragszahler fur die Renten-
versicherung, sondern auch die Anzahl potentiell Pflegender gemeint — zur Verfligung stehen.

Als eine demographische MessgréBe werden hier der Jugend- und der Altenguotient herange-
zogen. Der sinkende Jugendquotient, d. h. die geringer werdende Anzahl der 0- bis 17-Jahrigen
bezogen auf je 100 18- bis 64 Jahrige (vgl. Tab. 2.2), fuhrt langfristig zu einer Umkehr der Ar-
beitsmarktsituation mit einem Arbeitskraftemangel. Dies wird die bislang geringer bezahlten und
schon heute vielfach wenig attraktiven Stellen im sozialen und pflegerischen Bereich besonders
treffen, sodass von einem Mangel an Pflegekraften in der Zukunft ausgegangen werden kann.

Gleichzeitig fuhrt der geringer werdende Anteil Erwerbsféhiger dazu, dass weniger junge Men-
schen die Renten fur eine gréBer werdende Gruppe Alterer aufbringen missen. Infolgedessen ist
mit erheblichen sozialen Verschiebungen zu rechnen.

Jahr Bevélkerung Jugendquotient Relation
Gesamt 0- bis 17-Jahrige zu
18- bis 64-Jahrigen
1970 7.121.235 49,0 1:2,0
1980 7.256.386 40,7 1:2,5
1990 7.387.245 28,3 1:3,5
2000 7.926.193 31,2 1:3,2
2005 7.993.946 30,9 1:3,2
2008 7.947.244 29,5 1:34
2010* 7.897.100 28,2 1:3,5
2020* 7.677.600 25,1 1:4,0
2030* 7.396.400 26,8 1:3,7
2040* 7.054.500 27,2 1:3,7
2050* 6.632.000 26,4 1:3,8
2060* 6.178.800 26,8 1:3,7

Tab. 2.2: Jugendquotient: Anzahl 0- bis 17-Jdhrige bezogen auf 18- bis 64-Jahrige, Niedersachsen 1970 - 2060
(*Prognose ab 2010); Quellen: LSKN, Statistisches Bundesamt: 12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung,
eigene Berechnungen

2Diese Modellrechnung geht weiterhin davon aus, dass die Geburtenrate stabil bei 1,4 Kindern je Frau bleibt und
die mittlere Lebenserwartung im Jahr 2060 89,2 (Frauen) bzw. 85,0 Jahre (Manner) betragen wird.
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Die Entwicklung des Altenquotienten, d. h. der Anzahl der Personen Uber 64 Jahre bezogen auf
je 100 18- bis 64-Jahrige, unterstreicht diese denkbare Personal- und Mittelverknappung. Ge-
genwartig betragt der Altenquotient in Niedersachsen 33,6. Somit ergibt sich eine Relation von
Personen im erwerbsfahigen Alter zur Generation 65+ von rund 3:1 (vgl. Tab. 2.3).

Jahr Bevélkerung Altenquotient Relation 65+
Gesamt zu 16- bis 64-Jahrigen

1970 7.121.235 23,8 1:4,2
1980 7.256.386 26,6 1:3,8
1990 7.387.245 24,1 1:4,2
2000 7.926.193 26,7 1:3,7
2005 7.993.946 31,6 1:3,2
2008 7.947.244 33,6 1:3
2010* 7.897.100 33,6 1:3
2020* 7.677.600 38,7 1:2,6
2030* 7.396.400 52,2 1:1,9
2040* 7.054.500 61,4 1:1,6
2050* 6.632.000 61,2 1:1,6
2060* 6.178.800 61,9 1:1,6

Tab. 2.3: Altenquotient: Anzahl Uber 64-Jahrige bezogen auf 18- bis 64-Jahrige, Niedersachsen 1970 — 2060
(*Prognose ab 2010); Quellen: LSKN, Statistisches Bundesamt: 12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung,
eigene Berechnungen

Anz. >64-Jahrige bez. auf 18- bis 64-Jahrige

1 242 - 28
1] =28- 33
B =33- 38
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Abb. 2.7: Altenquotient: Anzahl Gber 64-Jahrige bezogen auf 18- bis 64-Jahrige in den niedersachsischen
Landkreisen und kreisfreien Stadten, Niedersachsen 2008; Quelle: LSKN, eigene Berechnungen
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Dabei sind deutliche regionale Unterschiede zu beobachten (vgl. Abb. 2.7): In den Landkreisen
Osterode am Harz (Altenquotient: 45), Lichow-Dannenberg (44,5) und Goslar (44,1) betragt das
Verhéltnis von Personen im erwerbsfahigen Alter zu Personen von 65 und mehr Jahren 1:2,2 - 2,3.
Mit einem Verhaltnis von 1:3,6 - 4,1 stehen im Vergleich dazu einem Gber 64-jahrigen Menschen
in den Landkreisen Vechta (24,2), Cloppenburg (26,1), im Emsland (28,0) und in Oldenburg Stadt
(28,0) fast doppelt soviele Personen im Erwerbsalter gegenUber. Im Bundesdurchschnitt® betragt
der Altenquotient 34 und entspricht somit in etwa dem niedersachsischen Durchschnittswert.

Die Anzahl der 18- bis 64-Jdhrigen bezogen auf die dltere Bevdlkerung wird sich nach der Progno-
se der 12. Bevolkerungsvorausberechnung weiter verringern. Im Jahr 2060, so wird angenommen,
kommen auf einen Niedersachsen, der 65 Jahre alt oder alter ist, 1,62 Personen im erwerbsfahigen
Alter, d. h. es steht dann nur noch etwas mehr als die Hélfte der heutigen Anzahl an Personen im
Erwerbsalter einem Menschen im Seniorenalter gegeniber.

Ein zusammenfassender Uberblick Gber die Entwicklung der Altersstruktur der niedersachsischen
Bevolkerung von 1970 — 2060 wird in Abb. 2.8/Tab. 2.4 gegeben. Von 2008 — 2060 wird ein
Bevdlkerungsriickgang von fast einer Million prognostiziert. Dabei steht eine deutliche relative
und absolute Abnahme der Bevélkerung in den Altersgruppen 0 — 19 und 20 — 59 Jahre bevor,
wahrend u. a. im Zusammenhang mit den geburtenstarken Jahrgangen ein erheblicher Anstieg
in den Altersgruppen der Uber 60- bis 79-Jahrigen zu erwarten ist. In der Folge steigt zeitversetzt
auch der Anteil in der Gruppe der 80-Jahrigen und Alteren rapide an: von 2010 (5,3 %) bis 2050
(14,9 %) wird sich diese Bevolkerungsgruppe anteilig nahezu verdreifachen. Im Jahr 2060 wird
der Anteil der Generation 60+ an der Gesamtbevdlkerung von heute etwa einem Viertel auf fast
40 % angewachsen sein.

Jahr gesamt | 0 bis unter 20 | 20 bis unter 40 | 40 bis unter 60 | 60 bis unter 80 | 80 und alter
absolut | absolut | % | absolut | % | absolut | % | absolut| % | absolut | %

in Tsd.* | in Tsd.* in Tsd.* in Tsd.* in Tsd.* in Tsd.*
1970 7.121 | 2.211 31| 1910 | 26,8 | 1.593 | 22,4 | 1.262 | 17,7 146 2
1980 7.256 | 2.012 | 27,7 | 1948 | 26,8 | 1.859 | 25,6 | 1.230 17 207 2,9
1990 7.387 | 1.567 | 21,2 | 2.308 | 31,2 | 1937 | 26,2 | 1.277 | 17,3 299 4

2000 7.926 | 1.742 22 | 2.229 | 28,1 | 2.063 26 | 1.580 | 19,9 313 3,9
2008 7.947 | 1.626 | 20,5 | 1.859 | 23,4 | 2.411 | 30,3 | 1.643 | 20,7 408 5,1
2010 | 7.897 | 1.563 | 19,8 | 1.796 | 22,7 | 2.439 | 30,9 | 1.677 | 21,2 422 5,3
2020* | 7.678 | 1.330 | 17,3 | 1.750 | 22,8 | 2.215 | 288 | 1.796 | 23,4 588 7,7
2030* | 7.396 | 1.237 | 16,7 | 1.584 | 21,4 | 1.803 | 24,4 | 2.146 29 627 8,5
2040+ | 7.055 | 1.143 | 16,2 | 1.452 | 20,6 | 1.742 | 24,7 | 1.940 | 27,5 777 11
2050* | 6.632 | 1.049 | 158 | 1.369 | 20,6 | 1.607 | 24,2 | 1.616 | 24,4 991 14,9

2060+ | 6.179 983 159 | 1.276 | 20,7 | 1.482 24 | 1.586 | 25,7 850 13,8
* gerundet, * Prognose

Tab. 2.4: Bevolkerungsentwicklung in Niedersachsen 1970 - 2060 (ab 2010 Prognose); Quelle: LSKN, Statistisches
Bundesamt: 12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung

3Die Berechnungsgrundlage des Bundes weicht leicht von der Landerberechnung ab: Das Bundesamt fir Statistik
berechnet den Anteil der 20 - 64-Jahrigen bezogen auf die Menschen, die 65 Jahre alt und éalter sind.
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Soziale Lage und Gesundheit

Antje Richter-Kornweitz

Soziale Lage und Gesundheit

Wie gesund Menschen sind und bleiben, wird maBgeblich durch ihre soziale Lage beeinflusst. Der
Zusammenhang zwischen soziodkonomischen Bedingungen und Gesundheit, der durch deutsche
und internationale Studien bis ins hohe Alter hinein belegt ist, betrifft sowohl die aktuellen Le-
bensbedingungen im Alter wie auch die angehauften Belastungen im Verlauf eines Lebens (life
course approach), die sich auf den gesundheitlichen Status auswirken (SVR 2007). Dabei spielen
Ressourcen und Belastungen (materielle und psychosoziale Wohn- und Arbeitsumgebung, soziale
Netzwerke, psychosoziale Kompetenzen) ebenso eine Rolle wie unterschiedliche Chancen beim
Zugang zu medizinisch-pflegerischen Versorgungsleistungen. Zwar wird auch das gesundheitsre-
levante Verhalten von den soziokonomischen Bedingungen beeinflusst und ist fr die Erklarung
gesundheitlicher Ungleichheit relevant, aber es ist nicht die zentrale Ursache.

Zentral sind die sozial bedingten Unterschiede in gesundheitsrelevanten Faktoren, d. h. bei Bela-
stungen und Ressourcen, beim Zugang zur gesundheitlichen Versorgung, im Gesundheitsverhalten
etc. Sie fuhren zu gesundheitlicher Ungleichheit und zu Unterschieden in Morbiditdt und Morta-
litat. Sozial benachteiligte Altere sind beispielsweise von Mehrfacherkrankungen frither betrof-
fen (Robert/House 1986) und — selbst bei gleicher Anzahl chronischer Krankheiten und gleichem
gesundheitsrelevantem Verhalten — starker gesundheitlich eingeschrankt (Rautio et al. 2005). Sie
erleiden auch friher im Lebensverlauf Einschrankungen in ihrer Mobilitat sowie chronische Erkran-
kungen und Behinderungen. Sie sind auBerdem haufiger von dauerhafter Pflegebedurftigkeit,
akuten Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Diabetes betroffen. Liegt Multimorbiditat vor — ca.
zwei Drittel der Gber 65-Jahrigen haben mindestens zwei chronische Erkrankungen — entstehen
Funktionseinschrénkungen und Behinderungen fir Altere, die sich auf ihre Fahigkeiten den Alltag
zu bewaltigen, auswirken. Die Deutsche Mundgesundheitsstudie hat auBerdem gezeigt, dass die
Zahl der nicht ersetzten Zadhne (d. h. Zahnlicken) in der unteren sozialen Schicht am hochsten ist,
was nach Mielck (2009) vermutlich auch durch 6konomische Barrieren beim Zugang zur gesund-
heitlichen Versorgung, wie der finanziellen Selbstbeteiligung beeinflusst wird. Statusspezifische
Ungleichheiten zeigen sich auch im subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand (vgl. Abb.
2.9). Beim Auftreten starker Schmerzen finden sich die gréBten Unterschiede je nach sozialem
Status bei Mannern im Alter ab 70 Jahren (vgl. Abb. 2.10).

Diese statusbedingten Unterschiede in Morbiditdt und Mortalitdt waren Gegenstand empirischer
Analysen des Robert Koch-Institutes Berlin (2009). Sie belegen fir Deutschland eine um mehr
als zehn Jahre kirzere Lebenserwartung bei Mannern und eine um mehr als acht Jahre kirzere
Lebenserwartung bei Frauen der untersten im Vergleich zur obersten Statusgruppe. Im Vergleich
zur hoéchsten Einkommensgruppe sterben in der niedrigsten mehr als doppelt so viele Manner und
Frauen, bevor sie das 65. Lebensjahr erreicht haben (vgl. Abb. 2.11). In den unteren Statusgrup-
pen ist auBerdem nicht nur die Lebenserwartung geringer, sondern auch die Anzahl der Jahre in
Gesundheit deutlich niedriger. Dabei ist vor allem die Lage alterer armer, allein lebender Frauen
prekar, weil sie in héherem Lebensalter haufiger und schwerer krank sind und auch besonders von
Armut betroffen sind. Das Zusammentreffen beider Faktoren bezeichnet der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen als besonders belastend.

Belastungen im physischen wie psychischen Bereich gelten als Ursache fur diese gesundheitliche
Ungleichheit. Neben den Auswirkungen von materieller Armut und den bereits genannten Fak-
toren Wohnen und soziale Teilhabe wird die Situation am Arbeitsplatz diskutiert. Daraus resultie-
rende Belastungen wie schwere kérperliche Arbeit, monotone Arbeitsablaufe, Nacht- und Schicht-
arbeit sowie psychische Belastungen am Arbeitsplatz, Umgang mit krankheitserregenden Stoffen,
aber auch Arbeitsplatzunsicherheit summieren sich im Lebensverlauf. Dazu kommen hoéhere Um-
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Abb. 2.9: Sehr guter oder guter allgemeiner Gesundheitszustand nach sozialem Status, Alter und Geschlecht
(Telefonischer Gesundheitssurvey 2003); Quelle: Gesundheit und Krankheit im Alter, Robert Koch-Institut,
Berlin 2009
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Abb. 2.10: Auftreten starker oder sehr starker Schmerzen in den letzten vier Wochen nach sozialem Status,

Alter und Geschlecht (Telefonischer Gesundheitssurvey 2003); Quelle: Gesundheit und Krankheit im Alter, Robert
Koch-Institut, Berlin 2009

weltbelastungen am Wohnort, denen Angehérige statusniedriger Gruppen eher ausgesetzt sind
als andere.

Gleichzeitigbedeuten die weitgehend gleichen Zugangsmaéglichkeiten zu medizinischen Leistungen,
die die gesetzliche Krankenversicherung bereitstellt, nicht zwangslaufig eine gleiche Inanspruch-
nahme bei gleicher Notwendigkeit der Versorgung und ein vergleichbares Vorsorgeverhalten. De-
fizite der gesundheitlichen Versorgung sind vor allem in unteren Sozialstatusgruppen vorhanden.
Belegt sind hier z. B. Einschrankungen in der Qualitat der gesundheitlichen Versorgung wie kirze-
re Konsultationen beim Arzt, kiirzere und seltenere Besuche beim Facharzt, langere Wartezeiten,
weniger Arztbesuche aus Kostengriinden etc. Neben allgemeinen gesundheitsrelevanten Informa-
tions- und Wissensdefiziten ist auch belegt, dass in unteren Statusgruppen weniger Wissen Uber
chronische Erkrankungen (z. B. Diabetes Typ 2) und die eigenen Moglichkeiten, den Fortgang der
Krankheit durch eigenes Handeln zu beeinflussen, vorhanden ist.
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Abb. 2.11: Vorzeitige Sterblichkeit vor einem Alter von 65 Jahren nach Geschlecht und Einkommen; Quelle:
Gesundheit und Krankheit im Alter, Robert Koch-Institut, Berlin 2009

Die Meinung, dass Arzt oder Arztin allein tber medizinische MaBnahmen entscheiden sollten,
wird in unteren Statusgruppen besonders haufig vertreten. AuBerdem wird die Frage, ob dem Arzt
oder der Arztin eigene Informationen Uber das Gesundheitsproblem gegeben werden konnten, in
unteren Statusgruppen besonders haufig verneint. Weit verbreitet ist auch die Angst vor medizi-
nischer Unterversorgung im Alter.

Finanzielle Belastungen durch Zuzahlungen, d. h. der Anteil an privaten Ausgaben fir Gesund-
heit, der zusatzlich zu den Krankenkassenbeitrdgen gezahlt wird, sind flr untere Statusgruppen
relativ gesehen besonders hoch. Sie werden von unteren Statusgruppen siebenmal haufiger als
belastend empfunden als von héheren. AuBBerdem werden Arztbesuche in unteren Statusgruppen
aufgrund der PraxisgebUhr haufiger vermieden als in hoheren. Gleichzeitig gehoren sozial benach-
teiligte Altere neben é&lteren Menschen mit Migrationshintergrund und nicht mobilen Alteren zu
den Zielgruppen, die von kommunalen MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung
besonders selten erreicht werden (vgl. Tab. 2.5).

Nicht erreichte Gruppe Gesundheitsférderung Sport- und Bewegungsférderung
Altere Migranten 75,6 73,5

Nicht mobile altere Migranten 57,7 61,4

Sozial benachteiligte/bildungsfer- 52,6 51,5

ne altere Menschen

Altere Manner 32,7 25,8

Altere Menschen mit Seh- und/ 18,6 20,5

oder Horbehinderung

Sonstige 10,9 9,8

Altere Frauen 4,5 4,5

Tab. 2.5: Gesundheitsféorderung und Pravention: Nicht erreichte Zielgruppen in Prozent (Gesunde-Stadte-
Netzwerk — andere Stadte, Umfrage bei 570 Stadten, Gemeinden und Landkreisen im November/Dezember
2006); Quelle: Hollbach-Gromig, Seidel-Schulz in BZgA 2007

Chronisch Kranke, Menschen mit Behinderungen, psychisch Kranke sowie Demenzkranke und
ihre pflegenden Angehdrigen sind im Alter besonders armutsgeféhrdet. Eingeschrankte Mobilitat
aus gesundheitlichen (gesundheitliche oder behinderungsbedingte Einschrankungen), infrastruk-
turellen (6ffentlicher Transport, Strukturschwache im landlichen Raum u. a.) oder wohnraumbe-
dingten (Schwellen, Barrieren in Wohnung und Haus u. a.) Grinden stellt dann eine besondere
organisatorische — und finanzielle — Herausforderung dar, die auch die Alltagsversorgung wie Ein-
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kauf und Hauswirtschaft betrifft. Es kénnen Unterstlitzungsleistungen erforderlich werden, ohne
dass bereits ein Pflegebedarf vorliegt. Die materiellen, sozialen und personalen Ressourcen zur
angemessenen Alltagsbewaltigung reichen dazu in den unteren Statusgruppen oft nicht aus.

Wenn UnterstUtzung und Hilfestellung nicht aus dem Familienkreis, von Nachbarn oder aus an-
deren sozialen Netzwerken erbracht werden kénnen, missen sie von den &lteren Menschen ein-
gekauft werden, damit sie weiterhin im hauslichen Umfeld bleiben kénnen. Diese zusatzlichen
Kosten reduzieren die Altersbeziige und belasten niedrige Einkommen aus Renten oder Grundsi-
cherung besonders stark.

Sofern aufgrund der Krankheits- bzw. Behinderungsbiographie nur eingeschrénkte oder Teilzeiter-
werbstatigkeit moglich gewesen ist, ist die Hohe der Rentenbeziige reduziert. Knappe Bezuge be-
schranken den Zugang zu Medikamenten und/oder Heil- und Hilfsmitteln, die nicht der Verschrei-
bungspflicht unterliegen oder die Zuzahlungen erforderlich machen. Notwendige Anpassungen
beispielsweise bei Brillen werden aus Kostengrinden ebenso unterlassen wie die ausreichende
Nutzung von Horgerdten wegen der Kosten flr Batterien. Expertinnen und Experten verorten hier
einen Grof3teil der statistisch bisher nicht erfassten Altersarmut.

Als besonderes Armutsrisiko im Alter gilt die Pflegebedurftigkeit, durch die in dieser Lebensphase
ein zunehmender Hilfebedarf entsteht. Sie Uberfordert vor allem allein lebende Menschen, wenn
kein ausreichendes soziales Unterstiitzungsnetz verflgbar ist und Unterstiitzungsleistungen durch
ambulante Pflegedienste oder haushaltsnahe Dienstleistungen erbracht werden mussen. Trotz der
Bezlige durch die Pflegeversicherung reicht das Einkommen in unteren Sozialstatusgruppen haufig
nicht aus, um in der Pflegebedurftigkeit die anfallenden Kosten fur Medikamente, Hilfs- und Heil-
mittel sowie fir Untersttzung in der Alltagsbewaltigung etc. zu decken. Belastungen aus dieser
Situation treffen besonders haufig Frauen, die besonders ab einem Alter von 75 Jahren 6fter pfle-
gebedurftig sind als Manner und deren Pflegebedarf im Alter deutlich schneller als bei Mannern
wachst (u. a. wegen Doppelbelastungen). Der Anteil pflegebeddrftiger Frauen an der weiblichen
Gesamtbevolkerung ist auch mit 3,4 % doppelt so hoch wie der entsprechende Manneranteil
(1,7 %).

Informationsdefizite und (evtl. krankheitsbedingte) eingeschrankte organisatorische Kompetenzen
tragen im Weiteren dazu bei, dass erforderliche Unterstitzungsleistungen nicht oder erst sehr spat
in Anspruch genommen werden. Dies betrifft neben der allgemeinen Beantragung von Pflegegeld
im Bereich der hduslichen Pflege auch zusatzliche Sachleistungen, z. B. im Bereich der Wohnraum-
anpassung, die zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt und der Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben erheblich beitragen kénnen. Belastungen aus dieser Situation treffen ebenfalls besonders
haufig Frauen, u. a. da Frauen haufiger als Manner zuhause pflegen.

Da pflegende Angehorige in ihrer Erwerbstatigkeit ebenso wie in vielen anderen Bereichen auch
eingeschrankt sind, bedeutet Pflegebedtrftigkeit ein besonderes Armutsrisiko flr beide Seiten.
Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 SGB Xl erhélt eine Pflegeperson' nur dann, wenn
sie eine pflegebedurftige Person wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegt (§ 19 SGB XI), wes-
halb Pflegelibernahme gleichzeitig weitgehende Einschrankung der Erwerbstatigkeit bedeutet.
DarUber hinaus sind die meisten Pflegenden bereits selbst in einem hoheren Lebensalter. Die Be-
reitschaft, die Pflege zuhause zu Gbernehmen, ist zudem in unteren Statusgruppen gréBer als in
oberen und zeigt deutliche geschlechtsspezifische Zlge, d. h. hausliche Pflege wird Uberwiegend
von Frauen bewaltigt. Auch Pflegebedurftigkeit ist ,weiblich”, wobei bei Mannern ein héheres
Risiko fir Pflegebedurftigkeit in unteren soziokonomischen Positionen gegeben ist (zumindest in
Pflegestufe 1 und abgeschwaécht auch in Pflegestufe 2), wahrend im Allgemeinen ein héheres Ri-
siko fur Pflegebedurftigkeit bei Frauen besteht, die im Alter in der Regel geringere Einkiinfte durch
Renten haben als Manner bzw. haufiger Grundsicherungsleistungen beziehen. Hinsichtlich der ge-
sundheitlichen Versorgung von Migrantinnen und Migranten weil3 man auBerdem von Barrieren
beim Zugang zur Regelversorgung sowie von einer héheren Quote der hduslichen Versorgung bei
Pflegebedurftigkeit.

! Pflegepersonen im Sinne des SGB Xl sind ,, Personen, die nicht erwerbsmaBig einen Pflegebedurftigen im Sinne
des § 14 in seiner hauslichen Umgebung pflegen.”
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Abb. 2.12: Lebensalter pflegender Angehoriger; Quelle: SVR 2009

Die umfassende Unterstiitzung (noch nicht) pflegebeddirftiger, zuhause lebender Alterer ist eine
komplexe Aufgabe und eine Herausforderung fir die interprofessionelle Koordinierung und Or-
ganisation innerhalb einer Kommune. Sie benétigt eine flexible Kooperation individuell und kol-
lektiv agierender lokaler Akteure — 6ffentliche, halb&ffentliche und private Organisationen, die auf
verschiedenen Ebenen und in verschiedenen professionellen Domanen operieren. Ziel sollte sein,
die Autonomie Alterer so weit und lange wie méglich aufrechtzuerhalten. Das gilt auch fiir sozial
benachteiligte altere Frauen und Manner.
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Aktuellere Zahlen zur sozialen Lage Alterer finden sich u. a. in den jiungsten Berichten der eu-
ropdischen Union, in den Armuts- und Reichtumsberichten der Bundesregierung, in den Verof-
fentlichungen des Landesbetriebes fur Statistik und Kommunikationstechnologie Niedersachsen
(LSKN), den Datenreporten des Statistischen Bundesamtes und in anderen Quellen.

FUr das Jahr 2005 weist der dritte Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung eine Ar-
mutsrisikoquote’ (bezogen auf 60 % des Durchschnittseinkommens) in Hohe von 13 % fiir Rent-
nerinnen, Rentner, Pensionarinnen und Pensionare aus. Die Armuts- und Reichtumsberichte der
Bundesregierung nennen als zentrale Indikatoren der sozialen Lage neben der materiellen Situa-
tion gesundheitliche Aspekte wie Morbiditat, Krankheitsfolgen, subjektive Gesundheit, Gesund-
heitsverhalten, Gesundheitsversorgung und Lange des Lebens.

In der europaischen Datenbank EUSILC wurde das Armutsrisiko der deutschen Bevoélkerung fiir
das Jahr 2007 mit 15 % und damit einen Prozentpunkt niedriger als im EU-Durchschnitt beziffert.
Fir Frauen (16 %) war das Risiko hoher als fur Manner (14 %). Noch hoéher war das Risiko fur
altere Menschen ab 65 Jahre (17 %) und auch in dieser Altersgruppe war das Risiko fir Frauen
(20 %) hoher als fur Manner (14 %). Im Jahr 2008 lag die Armutsquote in der Gesamtbevolke-
rung Europas bei 17 %. Nach den Angaben der europdischen Union hatten im selben Jahr 19 %
der Uber 64-Jahrigen in der EU weniger als 60 % des Nettodquivalenzeinkommens zur Verfliigung
und lebten somit unterhalb der Armutsschwelle. In Deutschland lag die Armutsrate der tber 64-
Jahrigen in diesem Jahr bei 15 % und war damit ebenso hoch wie die Armutsquote der deutschen
Gesamtbevdlkerung.

Auch das soziodkonomische Panel (SOEP), eine reprasentative Langsschnittstudie zur Situation
privater Haushalte in der Bundesrepublik Deutschland, ermittelt fir das Jahr 2006 eine in den
hoéheren Altersgruppen abnehmende Einkommensposition. Laut Abb. 2.13 halten die 60- bis 64-
Jahrigen in diesem Zeitraum die héchste Einkommensposition. Ab Mitte 70 liegt die Einkommens-
position der Westdeutschen aber unter dem Durchschnitt.

Hinter der durchschnittlichen Einkommenslage alter Menschen verbergen sich also erhebliche Un-
terschiede im Renteneinkommen, die sich insbesondere im Westen Deutschlands zeigen.

Weitere Angaben zur sozialen Lage der Alteren in Deutschland lassen sich unter anderem den
Rentenhdhen und den Zahlen zur Grundsicherung? entnehmen. Die durchschnittliche Versicher-
tenrente lag 2006 fir Frauen bei 519,-- Euro, fir Manner bei 964,-- Euro. (Destatis Datenreport
2008). Leistungen in Form von Grundsicherung bezogen 2007 in Deutschland 2,4 % (371.000)
aller Gber 64-Jahrigen, wobei insgesamt 2,8 % aller Frauen und 1,9 % aller Mé@nner im Rentenal-
ter Grundsicherung erhalten haben.

'Im Rahmen der Forschung wurden unterschiedliche Konzepte entwickelt, die zur Armutsmessung herangezogen
werden kénnen. Besonders weit verbreitet sind der Ressourcenansatz und der Unterversorgungsansatz (Lebens-
lagenansatz). Nach dem Ressourcenansatz wird Armut als eine Unterausstattung mit monetdren Ressourcen
aufgefasst, zu deren Messung in der Regel das verflighare Einkommen herangezogen wird. Dazu werden ver-
schiedene Einkommensgrenzen als Armutsschwellen diskutiert. Im Rahmen der , Offenen Methode der Koor-
dinierung” (OMK) entschied man sich dann EU-weit fur die 60 %-Grenze. Nach dieser Definition gilt heute
als arm, wer die 60 %-Grenze des durchschnittlichen Einkommens (60 %-Medianeinkommen) der jeweiligen
Bevolkerung unterschreitet.

2 Die Grundsicherung im Alter umfasst den Regelsatz sowie die Kosten fur Unterkunft und Heizung, evtl. anfallen-
de Beitrage fur Kranken- und Pflegekasse und Mehrbedarf.

2.3
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Abb. 2.13: Einkommensposition nach Altersgruppen, Westdeutschland 2006; Quelle: SOEP 2006

Die Héhe der Grundsicherung im Alter lag in der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2006 bei
Personen im Alter von 65 Jahren und alter bei durchschnittlich 607,-- Euro Bruttobedarf3.

In Niedersachsen erhielten im Jahr 2008 42.444 (iber 64-Jahrige Grundsicherung im Alter (2,6 %).
Demzufolge lebten 12 % der Rentnerinnen und Rentner* im Jahr 2009 in Niedersachsen unter
der Armutsrisikogrenze von 60 % des durchschnittlichen Nettoeinkommens. Die niedersachsische
Armutsrisikoquote der Gesamtbevolkerung lag 2009 bei 14,6 %.

Das verfugbare Einkommen pro Kopf der Gesamtbevodlkerung lag im Jahr 2007 in Niedersach-
sen monatlich bei durchschnittlich 1.474,-- Euro und damit 3,9 Prozentpunkte unter dem Bun-
desdurchschnitt, wobei regionale Unterschiede zu beachten sind. Das niedrigste Einkommen der
privaten Haushalte war mit 1.401,-- Euro in der Region Weser-Ems verfugbar, das hochste Ein-
kommen in der Region Lineburg (vgl. Abb. 2.14). Ebenfalls lassen sich die Unterschiede auf Kreis-
ebene belegen. Mit monatlich verfigbaren 1.273,-- Euro steht der Landkreis Aurich am unteren
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Abb. 2.14: Verfugbares Einkommen privater Haushalte 2007; Quelle: LSKN, Statistisches Bundesamt

3Davon wird das anzurechnende Einkommen von durchschnittlich 274,-- abgezogen. Der Nettoanspruch lag 2006

4 Hierzu zahlen Personen mit einer eigenen (Versicherten-)Rente, Pension und Personen im Alter von 65 Jahren und

in dieser Altersgruppe bei 433,-- Euro.

alter mit Bezug einer Hinterbliebenenrente, -pension.
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Ende der Skala; es folgen Wittmund mit 1.297,-- Euro und das Emsland mit 1.304,-- Euro. Die
hochsten Einkommen stehen im Landkreis Verden (1.653,-- Euro) in Celle (1.684,-- Euro) und in
Harburg (1.825,-- Euro) zur Verfigung.

Ein Blick auf die Streuung der Einkommen in Niedersachsen nach Altersgruppen (vgl. Tab. 2.6/
Abb. 2.15) bildet die Einkommensverhéltnisse bzw. -unterschiede in Niedersachsen genauer ab.
Demnach verfiigen etwas mehr als ein Viertel der 60-J&hrigen und Alteren Uber ein monatliches
Nettoeinkommen von mehr als 1.500,-- Euro. Fast die Halfte dieser Altersgruppe hat monatlich
zwischen 700,-- und 1.500,-- Euro. Ein monatliches Nettoeinkommen von unter 700,-- Euro hat
ein Viertel der Uber 59-jahrigen Bevdlkerung.

Einkommensgruppen Altersgruppen (in %)

20 -39 40 - 59 60 und alter
unter 700,-- Euro 30,8 21,5 25,4
700,-- bis 1.500,-- Euro 40,9 33,0 48,1
1.500,-- Euro und mehr 28,4 45,5 26,5

Tab. 2.6: Monatliches Nettoeinkommen nach Altersgruppen, Niedersachsen 2008 (nicht berlcksichtigt:
Landwirte in der Haupttatigkeit, ohne Angabe, kein Einkommen); Quelle: LSKN Mikrozensus 2008
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B unter 700
@m700 - 1.500
01.500 und mehr

Angaben in %
s

20 4

10 4

0- —
20-39 40 - 59 60 und dlter

Abb. 2.15: Monatliches Nettoeinkommen nach Altersgruppen, Niedersachsen 2008 (nicht bertcksichtigt:
Landwirte in der Haupttatigkeit, ohne Angabe, kein Einkommen); Quelle: LSKN Mikrozensus 2008

Tab. 2.6/Abb. 2.15 zeigen eine abnehmende Einkommensposition fir die Altersgruppe 60+. Fur
die Zukunft ist zu vermuten, dass sich die Einkommensunterschiede erheblich verstarken werden
und damit die Einkommensverteilung im Alter deutlich ungleicher wird. Im Vergleich zur allge-
meinen Einkommensentwicklung in Deutschland haben die Alteren bereits in den letzten Jahren
relative Einkommensverluste hinnehmen mdassen, d. h. ihre Einkommenszuwachse lagen unter
den Zuwaéchsen im gesamtgesellschaftlichen Durchschnitt. Hier ergeben sich Anzeichen fir eine
Abkopplung des Einkommens der Alteren von der durchschnittlichen Einkommensentwicklung,
wie sie auch bereits von der Sachverstandigenkommission fir den 5. Bericht zur Lage der &lteren
Generation in Deutschland im Jahr 2005 fur die Zukunft prognostiziert wurden. Die Kommission
sagte bereits eine allgemeine Veranderung der Einkommenslage éalterer Menschen voraus, die alle
Bereiche umfassen wird, d. h. sowohl das Niveau und die Verteilung der Einkommen als auch die
Zusammensetzung der Einkommen nach Einkunftsarten. In die gleiche Richtung gehen Berech-
nungen der OECD, die eine Veranderung der kiinftigen Altersarmut wegen der ansteigenden Zahl
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der Niedrigeinkommen vorhersagen. Prognostiziert wird, dass die Anzahl notwendiger Beitrags-
jahre, die erforderlich sein werden, um eine Rentenhdhe auf Grundsicherungsniveau zu erreichen,
bis 2030 erheblich ansteigen wird (vgl. Abb. 2.16).

&D_

70+

Hheute:
02030

Durchschnittsverdiener T5%-Verdiener 50%-Verdiener

Abb. 2.16: Erforderliche Anzahl an Beitragsjahren zur Deckung des Grundsicherungsbedarfs (hier: 684,--
Euro) mit der Nettorente (Single, nach heutigen Werten); Quelle: Steffens 2008

Das Risiko heutiger und kiinftiger Altersarmut tragen vor allem Menschen, denen es aus gesund-
heitlichen Grinden und/oder auf Grund der Arbeitsmarktlage nicht mdéglich ist, lange genug im
Erwerbsleben zu bleiben. Die seit den 1990er Jahren ansteigende Zunahme von atypischen Be-
schaftigungen, wie Teilzeitbeschaftigungen, geringfligigen und befristeten Beschaftigungsverhalt-
nissen, die im Ubrigen fir 54 % der weiblichen Arbeitnehmerinnen die Regel sind, fuhrt bereits
heute zu prekdren Lebenssituationen bei den Betroffenen und wird kinftig die Alterseinkiinfte
mindern, da kaum finanzieller Spielraum fUr private Vorsorge gegeben ist. Daher besteht kiinftig
ein erhdhtes Armutsrisiko fir Personen, die

m Uber ldngere Phasen teilzeiterwerbstatig waren,

m ein Niedrigeinkommen bezogen haben,

m erwerbslos waren oder

m Phasen der Selbstandigkeit mit Einktinften im unteren Bereich aufweisen (vgl. Abb. 2.16).
Frauen konnten zukinftig wegen dieser Teilzeiterwerbstatigkeit sowie der noch immer geringeren

Lohnzahlungen im Vergleich zu Mannern und wegen Kindererziehungs- und Pflegezeiten zu den
besonders Betroffenen gehdren.
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Bildung gilt neben Einkommen und beruflicher Stellung als einer der Basisindikatoren fir die sozi-
ale Lage. NaturgemaRB sind diese Indikatoren wechselseitig miteinander assoziiert. So steigert ein
hoher Bildungsstand die Chance auf eine zufriedenstellende berufliche Stellung. Letztere korreliert
haufig auch mit einem hohen Einkommen. AuBerdem — und hier schlieBt sich der Kreis — besuchen
Kinder, die in finanziell und beruflich besser gestellten Familien aufwachsen, haufiger Gymnasien
und Universitaten als Kinder, die in einkommensschwachen Familien aufwachsen (Allmendinger/
Nikolai 2006).

Mindestens ebenso stark wie Einkommen, so konnte empirisch gezeigt werden, beeinflusst Bildung
den individuellen Gesundheitszustand (Jirges/Hank 2008). Durch Bildung werden die Vorausset-
zungen und Maoglichkeiten, sich mit gesundheitsrelevanten Fragestellungen auseinanderzusetzen
geschaffen und verbessert, was sich auch positiv auf die Entwicklung von Ressourcen zur Bewalti-
gung gesundheitlicher Probleme auswirkt. AuBerdem wird in héheren Bildungsschichten eine star-
ker ausgepragte Wertschatzung des Guts Gesundheit beobachtet; dies zeigt sich beispielsweise in
einer hoheren Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (z. B. Mammographie-Screening,
Koloskopie oder Augenuntersuchungen). Darlber hinaus wurde in einer europaischen Studie er-
mittelt, dass altere Menschen mit niedrigem Bildungsstand haufiger rauchen, sich weniger bewe-
gen und ein héheres Risiko fur Ubergewicht tragen. Die Einschatzung des subjektiven Gesund-
heitszustands fallt bei weniger gut ausgebildeten Menschen pessimistischer aus und die Risiken
fir funktionale Einschrankungen (z. B. Mobilitatseinschrankungen, Seh-, Hor- und Kauprobleme)
sind erhéht. Zudem zeigen sich bei alteren Menschen mit niedrigerem Bildungsabschluss oder
geringerem Vermogen deutlich erhdhte Mortalitatsrisiken (Knesebeck/Vonneilich 2009).

Im Bundesléndervergleich liegt Niedersachsen bezogen auf Bildungsabschlisse im Mittelfeld (Men-
ning 2008). Die Uberwiegende Mehrheit der heute Uber 59-jahrigen Menschen in Niedersachsen
hat einen Volksschulabschluss, was in etwa dem heutigen Hauptschulabschluss entspricht. Wie
auch bundesweit ist in Niedersachsen im Altersgruppenvergleich ein Trend weg von Hauptschulab-
schldssen hin zu Realschul- und Gymnasialabschlissen zu verzeichnen (vgl. Abb. 2.17/Tab.2.7).

Im Geschlechtervergleich fallt auf, dass der Anteil der dlteren Frauen mit Gymnasial- oder ver-
gleichbaren Abschlissen verglichen mit den Ménnern in der gleichen Altersgruppe deutlich nied-
riger ist, was vor dem Hintergrund des friiher Ublichen Rollenbildes wenig tGberraschend ist. So ha-
ben mehr als doppelt so viele Manner wie Frauen Gber 59 Jahre die Hochschul-/Fachhochschulreife
erworben. In den jdngeren Altersgruppen haben die Frauen die Manner bezlglich der héheren
Schulabschlisse allerdings nicht nur eingeholt, sondern Gberholt.

Deutlicher noch als bei den jeweils erreichten allgemeinen Schulabschliissen zeigen sich auch bei
den beruflichen Bildungsabschlissen in den hdheren Altersgruppen Unterschiede zwischen den
Geschlechtern (vgl. Tab. 2.8/Abb. 2.18). Wahrend nur 15,1 % der Manner in der Altersgrup-
pe 60+ keinen beruflichen bzw. Hochschulabschluss haben, haben fast die Halfte (46,3 %) der
Frauen dieser Altersgruppe keine Ausbildung. Gleichfalls ist der Anteil der Frauen mit Hochschul-/
Fachhochschulabschluss (3,8 %) bzw. Meister- oder vergleichbarem Abschluss (1,2 %) um ein
Vielfaches geringer als der Anteil der Manner in dieser Altersgruppe: Mehr als doppelt so viele
Manner (10,4 %) haben einen Hochschul- bzw. Fachhochschulabschluss erworben und Gber einen
Meisterbrief oder einen vergleichbaren Abschluss verfligen fast acht mal so viele Manner (8,8 % )
wie Frauen. In den jingeren Altersgruppen nivellieren sich diese Unterschiede allerdings.
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Geschlecht | Altersgruppe | Haupt-/Volks- | Realschul- Fachhoch- ohne allgemeinen
schulabschluss | oder gleich- schul- oder Schulabschluss in %
in % wertiger Hochschulrei- | (*Werte statistisch

Abschluss in % | fe in % nur eingeschrankt
valide)
20-39 26,2 37,2 33,3 3,3*
. 40 -59 42,8 271 271 3,0*
Manner
60 - 69 61,2 17,4 19,1 2,4%*
70+ 70,1 13,2 13,5 3,2*
20-39 17,9 43,1 36,4 2,6*
40 - 59 39,1 36,9 21,1 2,9*

Frauen

60 - 69 66,9 23,0 8,4 1,9*

70+ 75,9 14,2 5,4 4,5*

20-39 22,1 40,0 34,8 3,2

40 - 59 41,0 32,0 241 2,9
Insgesamt

60 - 69 63,7 20,1 13,6 2,6

70+ 73,5 13,8 8,7 4,0

Tab. 2.7: Bevdlkerung nach Altersgruppen und Art des allgemeinen Schulabschlusses, Niedersachsen 2008
(nicht bertcksichtigt: noch bzw. noch nicht in Ausbildung, keine Angabe); Quelle: LSKN, Mikrozensus 2008
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Abb. 2.17: Bevolkerung nach Altersgruppen und Art des allgemeinen Schulabschlusses, Niedersachsen 2008
(* Werte statistisch nur eingeschrankt valide; nicht bertcksichtigt: noch bzw. noch nicht in Ausbildung, keine
Angabe); Quelle: LSKN, Mikrozensus 2008

Der — noch — niedrigere Schul- und Berufsausbildungsstand der Frauen in der Altersgruppe 60+ ist
einer der Grinde dafir, dass Frauen im Schnitt weniger als Manner verdient haben bzw. verdienen
und demzufolge auch geringere eigene Rentenanspriche erworben haben bzw. erwerben.

FUr die Zukunft mag sich der Einfluss der Bildung auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten
zwischen den Geschlechtern angleichen. Zu wiinschen bleibt, dass das Thema , Gesundheit” noch
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Geschlecht | Altersgruppe | Lehrausbil- Meister-/Tech- | Universitats-/ ohne beruf-

dungin % nikerabschluss/ | Fachhochschul- | lichen bzw.
Fachschulab- abschluss in % | Hochschulab-

schluss in % schluss in %
20-39 50,7 4,6 10,2 26,2
Manner 40 -59 57,3 9,0 14,7 11,4
60 und &lter 56,2 8,8 10,4 15,1
20-39 51,1 2,9 10,9 26,0
Frauen 40 - 59 59,4 3,8 10,2 19,0
60 und alter 40,7 1,2 3,8 46,3
20-39 53,0 3,9 10,9 27,2
Insgesamt | 40 - 59 60,6 6,7 12,9 15,8
60 und &lter 49,8 4,8 7,9 33,6

Tab. 2.8: Bevolkerung nach Altersgruppen und beruflichem Ausbildungs-/Hochschulabschluss, Niedersachsen
2008 (ohne Anlernausbildung, berufl. Praktikum, berufsqualifizierenden Abschluss an Berufsfach-/Kolleg-
schulen, Verwaltungsfachhochschulabschluss, Abschluss Fachschule der DDR; Quelle: LSKN, Mikrozensus 2008
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Abb. 2.18: Bevdlkerung nach Altersgruppen und beruflichem Ausbildungs-/Hochschulabschluss, Niedersach-
sen 2008 (ohne Anlernausbildung, berufl. Praktikum, berufsqualifizierenden Abschluss an Berufsfach-/Kolleg-
schulen, Verwaltungsfachhochschulabschluss, Abschluss Fachschule der DDR; Quelle: LSKN, Mikrozensus 2008

starker in die vorschulische, schulische und berufliche Erziehung und/oder Ausbildung integriert
wird, um ein insgesamt héheres Gesundheitsbewusstsein schon von Anfang an zu schaffen.
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Volker Berz, Annette Briimmer, Ingeborg Dahlmann, Katrin Hodler

My home is my castle? — Wohnen und
Wohnbedingungen im Alter

Der demographische Wandel und die damit einhergehende Veranderung der Altersstruktur erfor-
dern in Zukunft noch in starkerem MaBe als bisher die Selbststandigkeit Alterer im Lebensbereich
Wohnen, will man die 6ffentlichen und privaten Haushalte nicht UbermaBig belasten. Das mog-
lichst eigenstandige Wohnen entspricht auch den Wohnwiinschen der weitaus meisten alteren,
auch der hochaltrigen oder hilfe- und pflegebedirftigen Menschen. Um diesen Wunsch trotz ein-
geschrankter korperlicher Fahigkeiten realisieren zu kénnen, muss neben einer guten Infrastruktur
ebenso die selbststandige Nutzung von Wohnung und Wohnumfeld méglich sein. Nachbarschaft-
liche oder verwandtschaftliche Kontakte bis ins hohe Alter helfen, Vereinsamung zu vermeiden
und Alltagsunterstlitzung zu leisten.

Wohnen in der privaten Wohnung/im privaten Haus

Die Uber 65-jahrigen Blrgerinnen und Burger Niedersachsens leben zum Uberwiegenden Teil in
der privaten Wohnung oder dem privaten Haus. Nach Schatzungen des Kuratorium Deutsche
Altershilfe (KDA) sind dies deutschlandweit ca. 94 % der Uber 65-Jdhrigen, wobei der Anteil im
landlichen Bereich sogar noch héher einzuschatzen ist (vgl. Tab. 2.9).

Dazu kommen in Niedersachsen die traditionell hohe Eigentumsquote (51 % gegenUber 44 %
bundesweit) und der hohe Anteil alterer Eigenheimbesitzer und -besitzerinnen: ca. 65 % der
Niedersachsen in der Altersgruppe von 65 bis 70 Jahren besitzen ein eigenes Haus oder eine ei-
gene Wohnung gegentber 55 % im Bundesdurchschnitt (LBS Norddeutsche Landesbausparkasse
Berlin/Hannover 2006). Deshalb ist zu vermuten, dass der Anteil derjenigen, die in ihrer privaten
Wohnung oder ihrem privaten Haus alt werden, in Niedersachsen sogar noch héher ist, da die
Identifikation mit der vertrauten Wohnumgebung in der Regel bei Wohneigentumsbesitzerinnen
und -besitzern noch starker ausgepragt ist als bei Mieterinnen und Mietern. Die Umzugsbereit-
schaft ist insgesamt eher niedrig einzuschatzen. Flr viele ist das Wohnen im Alter im zumeist
abbezahlten eigenen Haus auch eine finanzielle Notwendigkeit.

Nicht nur die jingeren, gesunden Alten bis 74 Jahren leben zumeist in den vertrauten Wohnungen
und Hausern. Auch die hochaltrigen und/oder pflegebedurftigen Menschen wohnen zum weitaus
groBten Anteil in der angestammten Hauslichkeit. So werden z. B. in Niedersachsen auch in der
Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen nur ca. 15 % der Menschen in Heimen versorgt, wahrend 85 %
von ihnen zu Hause wohnen, davon ca. ein Viertel mit Pflegebedarf (LSKN Pflegestatistik 2007).

Wohnformen insgesamt davon in
kreisfreien Stadten Landkreisen

Altenwohnungen / 1,4 % 1,9 % 0,7 %
barrierefreie Wohnungen

Betreutes Wohnen 1,0 % 1,4 % 0,7 %
Alten-/Pflegeheime 3,7 % 3,9 % 3,5 %
Alternative neue Wohnformen 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Insgesamt 6,1 % 7,3 % 5,0 %
Private Wohnung 93,9 % 92,7 % 95 %

Tab. 2.9: Wohnformen alterer Menschen in Deutschland; Quelle: Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
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Diese hochaltrigen Personen sind zum Uberwiegenden Teil alte Frauen, die zum groBten Teil allein
leben. Zwar leben die alteren Niedersachsen Uberwiegend in ehelicher Gemeinschaft, es gibt aber
deutliche Unterschiede hinsichtlich der Geschlechter, die sich zum einen aus der hoheren Lebens-
erwartung der Frauen und zum anderen aus der Tatsache ergeben, dass bei den heutigen alteren
Ehepaaren der Mann in der Regel einige Jahre alter als seine Ehefrau ist.

So sind von den Uber 65-jahrigen Mannern 75 % verheiratet, bei den Frauen sind es nur 45 %.
Mit zunehmendem Alter — das die Manner haufig nicht erreichen — steigt der Anteil vermutlich
allein lebender Frauen deutlich an: So waren im Jahr 2008 in der Altersgruppe der 65- bis 69-
Jahrigen noch 66 % der Frauen verheiratet, aber lediglich 26 % der 144.000 Frauen zwischen 80
und 85 Jahren waren es noch, 74 % (107.000) von ihnen waren verwitwet, ledig oder geschieden
und lebten vermutlich allein.

Von den ca. 1,5 Mio. alteren Niedersachsen, die in ihren privaten, zumeist nicht altersgerechten
Wohnungen oder Einfamilienhdusern leben, sind also bereits heute schatzungsweise 90.000" allein
lebende, hochaltrige Frauen. Dieser Anteil wird aufgrund der starken Zunahme der hochaltrigen
Menschen insgesamt weiter steigen. Die starke Zunahme der zumeist weiblichen Single-Haushalte
ist damit eine direkte Folge der Alterung der Gesellschaft.

Die ganz normale Wohnung, das ganz normale Einfamilienhaus, das in der Regel ohne jeden
Gedanken an Altersgerechtigkeit erstellt wurde, ist langst fur viele altere Menschen zur realen
Altenwohnung geworden. Die meisten Alteren kommen in ihrer vertrauten Wohnung dennoch
gut zurecht, pflegen Kontakte mit der haufig seit langen Jahren bestehenden Nachbarschaft und
versorgen sich weitgehend selbst.

Problematisch wird die Situation haufig erst dann, wenn Mobilitatseinschrankungen, Hilfe- und/
oder Pflegebedarf eintreten. Ein GroBteil der bestehenden Hauser und Wohnungen in Niedersach-
sen wurde bereits in der Nachkriegszeit, viele auch schon vor dem Krieg erbaut (Statistisches
Bundesamt, Mikrozensus 2006) und weist erhebliche Barrieren auf, die ein selbststéandiges Leben
bei eingeschrankten kérperlichen und/oder kognitiven Fahigkeiten sehr erschweren: Eingangsstu-
fen, Geschosstreppen und , Ausgleichsstufen” im Erdgeschoss gehoren ebenso dazu wie enge
Windfange, das Wohnen Uber zwei Etagen, Badezimmer mit Wannen bzw. Duschen mit hohem
Einstieg oder nicht mehr erreichbare Abstellrdume im Keller. Mit entsprechender Information und
Unterstltzung, wie sie z. B. die Wohnberatung leistet, kénnten solche Barrieren abgebaut oder
zumindest gemildert werden.

Typische Barrieren in Wohnungen und Hausern; Quelle: Katrin Hodler

85 % von den 107.000 zuhause Wohnenden, die Ubrigen 15 % wohnen im Heim.
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Zu den Schwierigkeiten im Gebdude kommt, dass die groBen Grundstiicke und Garten vieler Hau-
ser nur noch schwerlich zu nutzen und zu pflegen sind und haufig gerade in dinner besiedelten
Gemeinden die Infrastrukturversorgung zum Problem wird. Arztinnen und Arzte und Geschéfte
sind in diesen Gegenden zumeist nur noch nach langeren Wegstrecken mit dem Auto erreichbar,
der OPNV ist oftmals unzureichend ausgebaut. Ein GroBteil der dlteren Menschen in Niedersach-
sen lebt in kleineren Gemeinden mit unter 20.000 Einwohnerinnen und Einwohnern, in denen
Versorgungslage und infrastrukturelle Angebote eher geféhrdet sind, als es in GroBstadten der Fall
ist (LBS Norddeutsche Landesbausparkasse Berlin/Hannover 2006).

Wenn auBBerdem die Tragfahigkeit der sozialen Netze abnimmt, weil z. B. Bezugspersonen weit
weg wohnen, kann dies dazu fihren, dass altere Menschen vereinsamen und die private Unter-
stlitzung gerade dann fehlt, wenn sie am notigsten ware.

Wohnformen

In Niedersachsen leben ca. 70.000 Menschen im Alter von Uber 65 Jahren in Pflegeheimen. Das
entspricht einem Anteil von etwa 4,3 % der Uber 65-Jahrigen gegeniiber 3,7 % im Bundesdurch-
schnitt. Dabei leben vor allem hochaltrige Frauen in Heimen. In Niedersachsen sind nach Aussage
der LSKN Pflegestatistik 2007 ca. 74 % (52.000) der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
80 Jahre und alter, davon sind ca. 75 % Frauen. Viele dieser Frauen haben ihr Leben lang die
Familie und den Ehemann versorgt und bleiben jetzt im Alter allein zurtick. Da die geschilderten
Wohnbedingungen die Selbststandigkeit und die Gesundheit Im Alter oftmals nicht ausreichend
unterstltzen, bleibt ihnen haufig keine andere Wahl als der Umzug in ein Pflegeheim. Wenn die
Zahl der Pflegebedurftigen in Niedersachsen wie vom Statistischen Bundesamt prognostiziert bis
zum Jahr 2020 um 31,7 % (Statistisches Bundesamt 2008) ansteigt, wirde das bei unveranderten
Rahmenbedingungen einen zusatzlichen Bedarf von mehr als 22.000 Heimplatzen auslosen.

1,4 bis 3,3 % der Uber 65-Jahrigen wohnen bundesweit in einer speziellen Altenwohnung oder ei-
ner Anlage des Betreuten Wohnens, wobei die Zahl je nach regionalen Gegebenheiten schwankt.

-I LS R S, e .‘-.'-x-"q .
Eingangsbereich und Badezimmer in &lteren, nach heutigen MaBstédben nicht mehr altersgerechten
Altenwohnanlagen; Quelle: Katrin Hodler
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Bewohnergruppe in einem gemeinschaftlichen Wohnprojekt; Quelle: Verein fur generationeniibergreifendes
Wohnen e. V.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA 2006) hat festgestellt, dass in landlichen Gebieten
deutlich weniger Angebote dieser Wohnform zu finden sind als in stadtischen Ballungsraumen
(KDA 2006). Konkrete Zahlen gibt es fur Niedersachsen nur sehr wenige. Als erster Hinweis kann
hier die Zahl der in Niedersachsen geférderten Altenwohnungen? gelten. Insgesamt wurden von
1947 bis zum August 2010 vom Land Niedersachsen 33.557 Altenwohnungen geférdert® , in
den letzten Jahren lberwiegend als Wohnungen mit Betreuungsangebot. Da die Bindungsfristen
zumindest bei den &lteren Wohnungen schon seit langem ausgelaufen sein durften, ist es wahr-
scheinlich, dass viele dieser Gebaude nicht mehr dem urspringlichen Zweck entsprechend ver-
wendet werden und hier inzwischen auch jingere Menschen leben.

Viele dieser Wohnungen, insbesondere die alteren, entsprechen nicht dem heutigen Standard
einer altersgerechten Wohnung, auch wenn sie speziell fir altere Menschen erbaut wurden. In
friheren Jahren standen bei der Planung von Altenwohnungen die Erleichterung des Haushaltes
durch eine Reduzierung der WohnungsgréBe sowie dem Ein-/Ausbau von Komfortelementen wie
Zentralheizung und Bad im Mittelpunkt. Heute versteht man unter Altersgerechtigkeit neben der
Barrierefreiheit von Wohnung und AuBenraumen vor allem auch eine gute Infrastrukturanbin-
dung. Raume fur den sozialen Austausch, um die Nachbarschaften und damit die informellen
Hilfenetze zu unterstitzen sowie Service- und Freizeitangebote sind ebenso wichtig.

Uber die Zahl der tatsachlich vorhandenen barrierefreien oder altersgerechten Wohnungen in
Niedersachsen kann keine Aussage gemacht werden, da keine Erhebungsdaten vorliegen. Die
bundesweite Situation, die dhnlich auch fur Niedersachsen angenommen werden kann, wird in
einer Studie des Bundesverbandes Freier Immobilien und Wohnungsunternehmen quantifiziert.
Danach sind ca. 1 % der bestehenden Wohnungen in Deutschland altersgerecht (Bundesverband
Freier Immobilien- und Wohnungsunternehmen 2007).

Seit Mitte der 1990er Jahre sind auch auf dem frei finanzierten Wohnungsmarkt viele Wohnan-
gebote des Betreuten Wohnens entstanden. Das Institut Empirica geht davon aus, dass bundes-
weit durchschnittlich 1,6 % der Uber 65-Jdhrigen im Betreuten Wohnen leben, wobei der Ver-
sorgungsgrad auch hier je nach GemeindegréBe unterschiedlich ist (Empirica 2003). Hinsichtlich

2 Dies sind Wohnungen mit Belegungsbindung fur Menschen ab 65 Jahre, deren Einkommen unterhalb einer
festgelegten Grenze liegt.
3 Auskunft MS Niedersachsen
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der Altersgerechtigkeit dieser Wohnungen lassen sich nur schwer Aussagen treffen, da es keine
einheitlichen Qualitatsstandards gibt.

Statistisch kaum zu erfassen, in der Realitat immerhin geschatzte einige hundert altere Menschen
in Niedersachsen, leben in gemeinschaftlichen Wohnprojekten. Die Projekte unterscheiden sich
zum Teil sehr in ihrer sozialen, organisatorischen und rechtlich/finanziellen Ausrichtung. Die vom
Niedersachsenbiiro herausgegebene Ubersicht der , Gemeinschaftlichen Wohnprojekte in Nie-
dersachsen” zeigt die Vielfaltigkeit dieser Wohn- und Lebensform auf (Niedersachsenbiiro 2009).
Allen Projekten gemein ist, dass sich eine Gruppe von Menschen zusammengeschlossen hat, um
in freier Verabredung und Vereinbarung unter Wahrung der individuellen Autonomie ein ange-
messenes, loses aber trotzdem stabiles und tragfdhiges Netzwerk an Beziehungen und Koopera-
tionen zu entwickeln. Der groBte Teil der alteren Menschen, der in Wohnprojekten lebt, will sich
ein selbstbestimmtes Leben im Alter ermdglichen, um damit mdglichst unabhangig von institutio-
nalisierten Wohnformen zu bleiben.

Die meisten Projekte sind als Hausgemeinschaften mit abgeschlossenen Wohnungen und Gemein-
schaftseinrichtungen in Mietverhaltnissen im stadtischen Bereich entstanden. Diese Konstellation
ist auch die am meisten Nachgefragte. Fiir viele Altere, deren Einkommen im unteren bis mittleren
Bereich liegt, ist es schwierig diese Wohnform zu realisieren, da entsprechender Wohnraum fiir
Projektinitiativen auf dem Wohnungsmarkt kaum zu adaquaten Konditionen angeboten wird. Im
landlichen Bereich sind gemeinschaftliche Wohnprojekte bisher unterreprasentiert. Zum einen ist
diese Wohnform noch nicht so bekannt, zum anderen potenzieren sich die Herausforderungen bei
der Projektentwicklung noch, da die Voraussetzungen (Infrastruktur, Gruppenfindung, Wohnan-
gebot etc.) z. T. noch unglnstiger sind, als im stadtischen Umfeld.

Auch die Zahl der alteren Menschen, die in ambulant betreuten Wohngemeinschaften fir pflege-
bedurftige Menschen lebt, ist vergleichsweise sehr gering: In einer Liste des Niedersachsenbiros
»Neues Wohnen im Alter” waren im September 2010 51 Wohngemeinschaften aufgefihrt, in de-
nen insgesamt ca. 360 pflegebedurftige Menschen leben. Jeweils drei bis zwolf Personen werden
dort in privaten Wohnungen gemeinsam gepflegt und betreut. Die WG-Mitglieder bzw. deren ge-
setzlichen Vertreterinnen und Vertreter mieten eine Wohnung bzw. ein WG-Zimmer und anteilig
Gemeinschaftsflachen an und nehmen Dienstleistungen in Anspruch, um die bendtigte Betreuung
und Pflege zu gewabhrleisten. Die Bewohnerinnen und Bewohner fiihren mit entsprechender Un-

Essensvorbereitung in einer Pflege-Wohngemeinschaft; Quelle: Annette Brimmer
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terstilitzung einen eigenen Haushalt, der Dienstleistungsanbieter ist wie in der ambulanten Pflege
Gast im Haus. Die Entscheidungen liegen bei der Gruppe selbst bzw. bei den gesetzlichen Vertre-
terinnen und Vertretern. Sie bestimmen selbst, wie z. B. der Tag strukturiert ist und wer die Pflege
und Betreuung erbringt. Die meisten Wohngemeinschaften richten sich an Menschen mit Demenz
und gewadhrleisten eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung, die zum groBen Teil Versorgungssicherheit
wie in einem Heim bietet. Es gibt aber auch sechs Wohngemeinschaften in Niedersachsen, die nur
tagstber eine stundenweise Betreuung vorsehen. Die Einbindung in eine feste Gruppe und die
angebotene Betreuung und Pflege reichen aus, um die selbststandige Lebensfihrung aufrecht zu
erhalten.

Eine Herausforderung fir Niedersachsen

Ein hoher Anteil der alteren Bevolkerung Niedersachsens lebt in Wohnverhaltnissen, die nur be-
dingt altersgerecht sind. Bauliche Barrieren, fehlende Kontakte und/oder eine unzureichende In-
frastrukturversorgung in landlichen Bereichen erschweren das selbststandige Wohnen im Alter.
Diese unzureichenden Wohnverhéltnisse kdnnen sich gerade bei Alteren negativ auf die Gesund-
heit auswirken: Sturzgefahr und mangelnde Bewegungsmoglichkeiten aufgrund vorhandener
Barrieren, seelische Belastungen als Folge von Vereinsamung sowie eine schlechte Versorgung
durch fehlende Infrastrukturangebote kénnen die Folgen sein.

Deshalb ist angesichts der demographischen Entwicklung und einem damit verbundenen Anstieg
von Mobilitatseinschrankungen sowie Hilfe- und Pflegebedarf damit zu rechnen, dass die Zahl
derjenigen weiter ansteigen wird, die in vertrauter Umgebung nur noch schlecht zurechtkommen
werden. Darlber hinaus besteht schon heute an vielen Orten ein Mangel an barrierefreien bzw.
altersgerechten Wohnungen, der in Zukunft noch ansteigen wird. Hinzu kommt, dass die Selbst-
hilfepotentiale der familiaren Netzwerke zurlickgehen und die 6ffentlichen Kassen leerer werden.
Es mussen also neue Formen gefunden werden, Selbsthilfepotenziale zu férdern und tragféhige
soziale Netzwerke im Wohnumfeld der alteren Menschen aufzubauen bzw. das private Wohnen
mit sozialer Unterstlitzung zu verkntpfen.

Damit es dennoch zu keinem erheblichen Anstieg der Kosten durch institutionalisierte Dienst-
leistungen und Wohnformen kommt, mussen landesweit alle Moglichkeiten ausgeschopft wer-
den, um ein selbststandiges und selbstbestimmtes Wohnen und Leben alterer Menschen auch
bei nachlassenden koérperlichen Féhigkeiten zu erméglichen. Zu dhnlichen Aussagen kommt auch
eine aktuelle Studie des Pestel-Instituts (www.pestel.de). In ihr wird fur Niedersachsen ein Fehlbe-
darf von rund 191.500 seniorengerechten Wohnungen festgestellt. Um den Abbau von Barrieren
in der hduslichen Umgebung und die Initilerung von alternativen Wohnformen zu unterstitzen
und voranzubringen, ist der weitere Auf- und Ausbau eines mdglichst flachendeckenden Netzes
von lokalen Wohnberatungsstellen dringend erforderlich. Da viele VerdnderungsmaBnahmen aber
mit erheblichem finanziellen Aufwand verbunden sind, ist auBerdem dartber nachzudenken, wie
bedurftige Personen, die sich eine Umgestaltung ihrer Wohnumgebung haufig nicht leisten kon-
nen, besser unterstltzt werden kdnnen.

Trotz aller UnterstitzungsmaBnahmen ist nicht davon auszugehen, dass in allen vorhandenen Hau-
sern und Wohnungen élterer Menschen altersgerechte Wohnbedingungen herzustellen sind. Des-
halb sind der weitere Ausbau sowie die Verbreitung und Férderung von altersgerechten Wohnal-
ternativen notwendig: Angebote Gemeinschaftlicher Wohnformen, die die nachbarschaftlichen
Hilfenetze unterstltzen, Betreutes Wohnen, aber auch barrierefreie Wohnungen und Hauser im
»normalen” Wohnbestand, als Eigentum oder zur Miete, missen Uberall und zu bezahlbaren
Preisen verflgbar sein.

Besonders geeignet erscheinen Konzepte zur Weiterentwicklung der Wohnbestande, die ganze
Wohnquartiere auf ihre Altersgerechtigkeit in den Blick nehmen und gezielt die jeweils fehlenden
Elemente erganzen und mit dem Vorhandenen verknipfen, damit der Verbleib in der vertrauten
Wohnumgebung in Zukunft fiir noch mehr Menschen realistisch wird.

Mit der Forderung des Niedersachsenbiros ,,Neues Wohnen im Alter” und der Einrichtung von
Seniorenservicebiros hat die Landesregierung hier einen wichtigen Beitrag geleistet. Vom Nie-
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dersachsenbiro ,,Neues Wohnen im Alter” wurden bis Mitte 2010 in 15 Landkreisen — haufig in
Kooperation mit den Seniorenserviceblros - haupt- und ehrenamtliche Wohnberaterinnen und
Wohnberater geschult, die die Wohnberatung vor Ort voranbringen. In Hannover wurden wei-
tere Schulungen fir Wohnberaterinnen und Wohnberater durchgefiihrt und in vielen Kommunen
wurde mit der Wohnberatung begonnen. Eine Broschiire mit den bestehenden gemeinschaft-
lichen Wohnprojekten in Niedersachsen wurde veréffentlicht, und Wohnungswirtschaft, Birge-
rinnen und Burger sowie Kommunen (ber das altersgerechte und gemeinschaftliche Wohnen
informiert.

Vertiefende Literatur

NIEDERSACHSISCHE FACHSTELLE FUR WOHNBERATUNG in Kooperation mit der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungsanpassung e.V. 2009: Ein- und Zweifamilienhauser — fit furs Alter — Veranderungen fur ein selbst-
standiges Leben durch Wohnungsanpassung. Hannover (Der Bericht ist als kostenloser download erhéltlich
unter www.fachstelle-wohnberatung.de oder fiir 20,-- € als farbige Broschtre zu beziehen Gber die BAG Woh-
nungsanpassung e. V., o KS Rund ums Alter, MlhlenstraBe 48, 13187 Berlin, www.wohnungsanpassung-
bag.de)

NIEDERSACHSENBURO NEUES WOHNEN IM ALTER im Kooperation mit Forum Gemeinschaftliches Wohnen
2009: Gemeinschaftliche Wohnprojekte in Niedersachsen. Die Broschure ist als download Gber www.neues-
wohnen-nds.de zu beziehen.

EMPIRICA AG, LBS (Hg.) 2006: Wohnformen der Zukunft — Veranderungspotentiale und Motivation der Gene-
ration 50+ in Niedersachsen (zu beziehen Uber die LBS - Landesbausparkasse Berlin-Hannover www.lbs-nord.
de)

Mehr Literaturtipps finden Sie auf unserer Homepage www.neues-wohnen-nds.de
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Jens Jeitner

~Es kam dann doch anders..." -
Lebenswelten und Perspektiven von alteren
Migrantinnen und Migranten in Niedersachsen

Demographie und Soziales

In den letzten Jahrzehnten sind Menschen aus rund 190 Landern nach Niedersachsen zugewan-
dert. Eine dhnliche Vielfalt findet sich auch in den wirtschaftlichen und sozialen Lebenswelten
dieser Menschen. Neben den bereits von den dlteren Menschen ohne Migrationshintergrund
bekannten besonderen Herausforderungen des Alterns mussen jene mit Migrationshintergrund
noch mit zum Teil erheblichen Sprachproblemen sowie sich stark verdndernden sozialen Netz-

Geschlecht | Alter Ohne (Spat-) Aus dem Aus dem (Spat-) Aus- | Insgesamt
Migrations- | Aussiedler Ausland Zu- | Ausland siedler und
hinter- und Nach- gewanderte | Zugewan- Nachkom-
grund kommen und deren derte und men ohne
mit eigener | Nachkom- Nachkom- Migrations-
Migrations- | men mit men ohne erfahrung
erfahrung eigener Migrations-
Migrations- | erfahrung
erfahrung
Insgesamt <3 132,5 * * 38,9 18,1 192,1
3-6 1471 * * 34,4 16,7 203,6
6-18 767,7 19,0 36,7 127,2 60,2 1.010,8
18-25 4941 41,5 52,1 39,3 11,6 638,5
25-65 3.553,5 231,7 435,4 51,4 (5,1) 4.277,2
> 65 1.479,6 57,3 56,3 * 0,0 1.595,6
Insgesamt 6.574,6 351,6 586,4 293,5 111,6 7.917,8
mannlich <3 61,5 * * 21,6 8,3 92,6
3-6 73,9 * * 17,4 8,1 102,2
6-18 395,0 10,7 21,4 67,4 30,4 525,0
18- 25 252,5 22,7 25,1 23,7 (6,9) 330,9
25-65 1.783,9 12,1 216,1 29,5 (3,6) 2.1451
> 65 647,9 24,1 29,4 * 0,0 701,9
Insgesamt 3.214,6 170,8 294,8 160,2 57,3 3.897,7
weiblich <3 71,0 * * 17,3 9,8) 99,5
3-6 73,2 * * 17,0 (8,6) 101,4
6-18 372,7 (8,4) 15,3 59,7 29,7 485,8
18 -25 241,6 18,8 27,0 15,5 * 307,6
25-65 1.769,6 119,7 219,2 22,0 * 2.132,0
> 65 831,8 33,2 26,9 * 0,0 893,7
Insgesamt 3.360,0 180,9 291,6 133,3 54,3 4.020,1

(...) Zahlenwerte aufgrund geringer Datenbasis statistisch nicht valide
* zu geringe Fallzahl

Tab. 2.10: Bevolkerung nach Migrationsstatus und Alter, Niedersachsen 2009 in Tausend; Quelle: LSKN,
Mikrozensus 2009
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werken zurecht kommen. Aufgrund der Migrationsgeschichte ist gerade auch die wirtschaftliche
Lage im Vergleich zu den Seniorinnen und Senioren ohne Migrationshintergrund haufig schlech-
ter: So liegt z. B. das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen der &lteren Migrantinnen und
Migranten in Niedersachsen um gut 20 % unter dem der entsprechenden Altersgruppe ohne
Migrationshintergrund.

In Folge der demographischen Entwicklung zeichnen sich innerhalb der Bevdlkerung Niedersach-
sens eine starkere Ausdifferenzierung sozial-kultureller Milieus und eine wachsende ethnische,
kulturelle und religidse Vielfalt der Altersbevélkerung ab.

Altersgruppe manniich weiblich

Uber 0 | muy mit sigrationshintergrund
75 bis unter 80 | ] chne Migrationshintergrund
70 bis unter 75
65 bis unter 70
60 bis unter 65
55 bis unter 60
50 bis unter 55
45 bis unter 50
40 bis unter 45
35 bis unter 40
30 bis unter 3%
25 bis unter 30
20 bis unter 25
15 bis unter 20
10 bis unter 15
5 bis unter 10

unter 5

it Mlg’ﬂbﬂfﬂl"n'lr‘ﬂg‘ll‘ld-
ohne Migrationshintergrund [

400 300 200 100 a 100 200 300 400
Anzahl in 1000

Abb. 2.19: Bevdlkerung in Privathaushalten mit Migrationshintergrund, Niedersachsen 2009; Quelle: LSKN,
Mikrozensus 2009

Derzeit erhdlt die Mehrzahl der &lteren Arbeitsmigrantinnen und -migranten sowie der alteren
Aussiedlerinnen und Aussiedler Renten deutlich Uber dem Grundsicherungsniveau. Durch veran-
derte Erwerbsbiographien der jingeren Migrantinnen und Migranten ist fir diese in den nachsten
Jahre mit einem stetigen Absinken der durchschnittlichen Renten zu rechnen. Nachgezogene Ehe-
partner haben zunehmend geringere eigene Anwartschaften aufgebaut. Auch fur die Gruppe der
(Spat-)Aussiedler und Aussiedlerinnen gilt: je spater die Zuwanderung und je spater der Renten-
zugang, umso niedriger wird die Rente ausfallen. Dies liegt Uberwiegend an den entsprechenden
gruppenbezogenen rentenrechtlichen Rechtsénderungen der 1990er Jahre (zur Bevélkerung nach
Migrationshintergrund, Alter, Geschlecht und Quelle des Uberwiegenden Lebensunterhalts vgl.
Tab. 2.11).

Auch im Alter haben alle Menschen den Wunsch, ihr Leben weiterhin moglichst selbstbestimmt
zu fahren. Allerdings bestehen gerade bei den nun ins Seniorenalter kommenden Menschen aus
der Gruppe der sogenannten Arbeitsmigrantinnen und -migranten auch nach langer Aufenthalts-
dauer in Deutschland noch kulturelle und sprachliche Barrieren, deren Uberwindung eine Aufgabe
fur alle gesellschaftlichen Akteure darstellt. Hierbei spielen soziale wie familiare Netzwerke und
nachbarliche Beziehungen im Wohngebiet — sowohl innerhalb der Herkunftsgruppe als auch in-
terkulturell — eine wichtige Rolle.

Im Vergleich zu deutschen Gleichaltrigen leben die 60-jahrigen und éalteren auslandischen Staats-
angehorigen weniger in landlichen Regionen, dafir mehr in Ballungsgebieten und den jeweiligen
Kernstadten dieser Ballungsgebiete, haufig konzentriert in einigen Stadtteilen. Im Alter spielen
innerethnische Beziehungen - besonders bei den tirkischen Senioren/innen - eine herausragende
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Ohne Migrationshintergrund

Geschlecht | Alters- Erwerbs- Rente/ Unterhalt | andere Leistungen | eigenes
gruppe tatigkeit Pension durch offentl. nach Vermobgen
Angeho- Transfers Hartz IV
rige
Insgesamt 50-59 653,0 76,5 134,1 20,3 43,3 (8,1
60 - 64 123,8 165,1 63,1 (7,3) 13,5 *
65 - 69 15,2 3789 54,8 * * *
>70 6,1 912,6 97,9 * * (5,5
Insgesamt 798,2 1.533,1 349,8 31,2 58,0 22,5
mannlich 50-59 377,9 37,9 (8,8 11,3 25,1 *
60 - 64 81,0 86,1 * * (8,2) *
65 - 69 10,5 203,2 * * * *
> 70 * 421,3 * * * *
Insgesamt 473,9 748,5 13,6 16,7 33,8 12,6
weiblich 50-59 275,1 38,6 125,3 (9,0 18,2 *
60 - 64 42,9 79,0 59,3 * (5,3) *
65 - 69 * 175,7 54,3 * * *
>70 * 491,3 97,4 * * *
Insgesamt 324,3 784,6 336,2 14,5 24,2 9,9
Mit Migrationshintergrund
Geschlecht | Alters- Erwerbs- Rente/ Unterhalt | andere Leistungen | eigenes
gruppe tatigkeit Pension durch offentl. nach Vermobgen
Angehé- Transfers Hartz IV
rige
Insgesamt 50-59 85,0 10,7 29,5 (7,5 22,6 *
60 - 64 13,8 21,0 (6,6) * (8,6) *
65 - 69 * 29,5 * * * *
>70 * 64,9 (5,3) (5,8 * *
Insgesamt 99,5 126,1 46,0 18,3 33,4 *
mannlich 50 -59 50,3 * * * 12,0 *
60 - 64 (8,5) 12,3 * * (5,0) *
65 - 69 * 15,7 * * * *
>70 * 33,0 * * * *
Insgesamt 59,3 65,6 * 10,5 17,7 ki
weiblich 50 - 59 34,7 (6,2) 26,4 * 10,5 *
60 - 64 (5,3 (8,7 (5,5) * * *
65 - 69 * 13,8 * * * *
>70 * 31,9 (5,0) * * *
Insgesamt 40,2 60,6 41,6 (7,8) 15,7 *

(...) Zahlenwerte aufgrund geringer Datenbasis statistisch nicht valide

* zu geringe Fallzahl

Tab. 2.11: Bevolkerung nach Migrationshintergrund, Alter, Geschlecht und Quelle des tiberwiegenden Le-
bensunterhalts, Niedersachsen 2009 in Tausend; Quelle: LSKN, Mikrozensus 2009
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Rolle. Dies wird deutlich anhand von ethnisch orientierten Kontaktmustern (bedingt durch ,eth-
nischen Rickzug’ im Alter, abnehmende Kontakte zur deutschen Bevélkerung sowie sprachliche
und kulturelle Barrieren). Entgegen der Annahme, dass altere Migranten im Rentenalter in ihre
Herkunftslander zurlickkehren, lasst sich eine gegenteilige Entwicklung erkennen. Eine gewisse
Entfremdung zum Heimatland, familiare Bindungen und haufig auch die vertrauten medizinischen,
pflegerischen und weiteren alltaglichen Angebote tragen sicherlich dazu bei. Als spezifische Form
des Umgangs mit dem Dilemma ,Ruckkehr ins Heimatland oder Verbleib in Deutschland” pendeln
einige Migrantengruppen zwischen Herkunftsland und Deutschland hin und her.

FUr die Lebensqualitat im Alter und den Erhalt von Aktivitat sind soziale Beziehungen auBerhalb
der Familie wichtig. Daflir braucht es Begegnungsraume. Seniorenbegegnungsstatten werden in
der Regel von Menschen mit Migrationshintergrund nicht besucht. Sie sind oft unzureichend in-
formiert, die Angebote sprechen sie nicht an, sie fuhlen sich nicht willkommen oder haben Beriih-
rungsangste.

Der Erhalt korperlicher Mobilitat ist fir eine selbstédndige Lebensfihrung im Alter eine zentrale
Aufgabe. Initiativen fr interkulturelle und intergenerative Bewegungsangebote kénnen hier for-
derliche Ansatze sein. DarUber hinaus kédnnen auch Sportvereine neue Nachfragegruppen durch
altersgerechte und kultursensible Bewegungsangebote erschlieBen. Die erfolgreiche Ansprache
der Zielgruppe stellt hierbei eine Herausforderung dar, die nur im Zusammenspiel vieler Akteure
vor Ort gemeistert werden kann. Etablierte Engagementstrukturen wie Freiwilligenagenturen, Se-
niorenbUros usw. sind gefordert, sich starker als bisher interkulturell zu 6ffnen, z. B. durch neue
Inhalte, die an der Erfahrung der Migration selbst ansetzen im Sinne einer ,Erinnerungskultur”.
Gerade dltere Migrant/innen sind kompetente Zeitzeugen einer Einwanderungsgesellschaft.

Gesundheit

Migrationsspezifische Belastungen wie der geftihlte Verlust von Heimat und tradierter Werte, von
Familienbeziehungen oder auch Geflhle der inneren Zerrissenheit (,, Rlickkehr oder Bleiben”) aber
auch von Anpassungsleistungen kénnen im Alter zu besonderen Belastungen und Bedarfslagen
fGhren.

Reprasentative Daten zum objektiven Gesundheitszustand dlterer Menschen mit Migrationshin-
tergrund liegen nicht vor. So werden bisher in den bundesweit erhobenen Daten der Gesund-
heits- und Pflegeberichterstattung migrationsspezifische Aspekte nicht beriicksichtigt. Lediglich
der Mikrozensus erhebt auf den Migrationshintergrund und die soziale Lage bezogene Daten.

Eine allgemein glltige Aussage, inwieweit altere Migrantinnen und Migranten gestnder oder
kranker sind, kann nicht zweifelsfrei belegt werden. Dennoch gibt es deutliche Hinweise auf einen
schlechteren gesundheitlichen Allgemeinzustand und eine friiher einsetzende Pflegebedrftigkeit.
Auch beurteilen gerade altere Menschen mit Migrationshintergrund ihren Gesundheitszustand
schlechter als gleichaltrige Menschen ohne Migrationshintergrund. Grinde hierfir sind wohl in
der wechselseitigen Beeinflussung von Gesundheit, Bildung und sozialer Lage zu suchen.

Das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit wird stark kulturell gepragt und ein naturwissen-
schaftlich begriindetes Verstandnis kann mit Krankheits- bzw. Gesundheitskonzepten kollidieren,
die auf einem ganzheitlicheren Verstandnis basieren und mit religiosen Ansatzen verknlpft sind.
Ebenso unterscheiden sich Empfindung und AuBerung von Schmerzen und Symptomen. Dieses
Wissen ist als Teil interkultureller Kompetenz wichtig fur den Erfolg kultursensibler Gesundheits-
férderung oder Pflege. Patientinnen und Patienten aus auBereuropdischen Herkunftskulturen du-
Bern gesundheitliche Beschwerden haufig in Umschreibungen, die den Behandelnden verschlis-
selt oder ratselhaft erscheinen.

Menschen mit Migrationshintergrund nutzen praventive Angebote in allen Altersgruppen weniger
als die Gesamtbevolkerung, Altere nehmen Angebote der Rehabilitation kaum wahr. Es fehlen
ihnen haufig Kenntnisse Uber die Struktur des Gesundheits- oder Pflegesystems und den Stellen-
wert eines gesunden Lebensstils. Auch der Nationale Integrationsplan benennt Verbesserungsbe-
darf bei bedarfsorientierten Angeboten, interkultureller Regelversorgung, interdisziplindrer Ver-
netzung, ErschlieBung adaquater Zugangswege und Sicherung der Datenbasis. In Niedersachsen
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sind insbesondere auf Landesebene bereits einige Projekte angelaufen, die sich dieser Thematik
annehmen. Hierzu zéhlen MaBnahmen zur interkulturellen Offnung der Gesundheitsdienste so-
wie eine Verbesserung der Informationsangebote zu kultursensiblen Dienstleistungsangeboten im
medizinischen und pflegerischen Bereich.

Wahrend Migrantinnen und Migranten bei Vorsorgeuntersuchungen und Arztbesuchen eine ge-
ringere Inanspruchnahme aufweisen, nutzen sie Notfallambulanzen wiederum tberdurchschnitt-
lich. Psychosoziale und ambulante medizinische Angebote werden wiederum deutlich seltener ge-
nutzt. Besonders im Suchthilfesystem geht man von geringeren Teilnahmeraten von Migrantinnen
und Migranten aus. Das Ausmal3 an psychischer Morbiditat unter Migrantinnen und Migranten
kann aber bislang in Deutschland nur geschatzt werden, da keine verlasslichen epidemiologischen
Zahlen vorliegen.

Pflege und Betreuung

Auch das Verstandnis von Pflege ist kulturell gepragt und kann mit religiésen Traditionen und Re-
geln verknUpft sein. Die Erwartungen an die Pflege innerhalb der Familie sind in Migrantenfamilien
traditionell hoch, in der Realitat sind die Familien oft Gberfordert. Die Angebote zur Unterstitzung
hauslicher Pflege sind kaum bekannt.

Altere Menschen mit Migrationshintergrund nutzen kaum die Angebote der Pravention und Re-
habilitation, die den Verlauf von Alterungsprozessen nachhaltig positiv beeinflussen kénnen. Die
wachsende Zahl &lterer Migrantinnen und Migranten und ihre friiher einsetzende Alterung und
Pflegebedurftigkeit erfordert mehr Anstrengungen zur interkulturellen Offnung der Altenhilfe.
Zielgruppen sind hierbei nicht nur die alteren Menschen selbst, sondern auch Familienangehérige
und Vertrauenspersonen wie Vorstande von Gemeinden, Vereinen usw.

Einen besonders sensiblen Bereich stellen Demenzerkrankungen bei alteren Migrantinnen und
Migranten dar. Erworbene Sprachkenntnisse gehen durch die Erkrankung verloren und ohne mut-
tersprachliche Kommunikation verstarken sich Angste und Gefiihle der Verlorenheit. Auch der
flr das Verstehen demenzkranker Menschen in der Pflege so bedeutsame biographische Ansatz
braucht die muttersprachliche Verstéandigung. Die vielfach vorhandenen starken kulturell-religiés
basierten Tabus dieser Erkrankung sind dem Pflegepersonal nicht immer bekannt.

Wenn Menschen infolge einer Krankheit oder Behinderung ihr Leben nur unzureichend bewalti-
gen kénnen, werden MaBnahmen einer rechtlichen und tatsachlichen Betreuung notwendig. Al-
lerdings wissen Menschen mit Migrationshintergrund oftmals nicht von Betreuungsmaglichkeiten
oder das Thema ist mit Tabus belegt. Hier kann die Arbeit von spezialisierten Betreuungsvereinen
helfen, ohne sprachlich-kulturelle Blockaden gezielt auf eine nachhaltige Verbesserung der Le-
benssituation der Betreuten hinzuarbeiten. Dies ist in dem sehr sensiblen und tief in die Person-
lichkeitsrechte eingreifenden Handlungsfeld der Betreuung eine wesentliche Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Arbeit. Neben dem professionellen Ansatz ist es zudem wichtig, ehrenamtliche
Migrantinnen und Migranten verstarkt in die Betreuungsarbeit einzubinden, um so z. B. den An-
gehorigen aus dem nachsten Umfeld der Betreuten die Moglichkeit zu bieten, den Austausch und
das Engagement zu férdern.

Sprach- und Informationsdefizite

Mangelnde Sprachkenntnisse verringern Teilhabe- und Integrationschancen in allen Lebensbe-
reichen. Bei eingeschrankter Gesundheit, Krankheit und Pflege kénnen die Folgen besonders gra-
vierend sein. Eine wesentliche Barriere fir eine gute medizinische oder pflegerische Versorgung
sind sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten. Sie bergen die Gefahr von Unter- oder Fehlver-
sorgung und Behandlungsabbruch, gefdhrden den Therapieerfolg und beschranken Selbstbestim-
mungs- und Mitbestimmungsrechte. Auch erzeugt eine erschwerte sprachliche Verstandigung fur
alle Beteiligten erheblichen Stress.

Zugangshemmnisse fur die Angebote der Altenhilfe und zu sozialen Dienstleistungen sind Sprach-
barrieren, Informationsdefizite, auch kulturell-religidse Einstellungen und Vorbehalte gegentber
Behorden sowie Angste, soziale Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen.
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Vor dem Hintergrund wachsender ethnisch-kultureller Vielfalt gilt es allerdings, Sonderdienste
oder Sonderwege langfristig zu vermeiden und stattdessen die interkulturelle Offnung der Regel-
versorgung zu starken.

Erwerbsbiographien und Gesundheit

Dem sechsten Familienbericht zufolge ,tragen Arbeitsmigranten als einkommensschwache und
bildungsferne Gruppen ein erhdhtes Erkrankungsrisiko”. Das erhdhte Morbiditatsrisiko alterer
Arbeitsmigrantinnen und -migranten ist zu einem wesentlichen Teil das Ergebnis langfristig wirk-
samer, die Gesundheit beeintréachtigender Belastungen. Hierzu zahlen die meist schweren kérper-
lichen und gesundheitsschadigenden Arbeiten, aber auch die zu Anfang der Migrationsbiographie
vor allem bei Arbeitsmigranten geringen Regenerationsmdglichkeiten. Chronische Erkrankungen
und Multimorbiditat sind nahezu die Regel. Der , healthy migrant effect”, der daher rthrt, dass
sich eher gestindere Personen auf eine Migration einlassen, wird bei alteren Migranten mit langer
Aufenthaltsdauer durch kumulierte Gesundheitsbelastungen teilweise aufgehoben.

Bedeutsame Unterschiede zwischen der Gruppe der Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rent-
ner mit Migrationshintergrund gegentber den deutschen Erwerbsminderungsrentnerinnen und
-rentnern zeigen sich im Krankheitsspektrum, im durchschnittlichen Frihberentungsalter, in der
Rentenhohe, in der Inanspruchnahme medizinischer Reha-MaBnahmen vor dem Rentenbeginn
und im physischen Belastungsspektrum der zuletzt ausgelbten Berufstatigkeit. Insbesondere bei
der Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitationsleistungen, die eine dauerhafte Erwerbsmin-
derung vermeiden oder zumindest zeitlich verzégern sollen, zeigt sich eine deutlich geringere
Inanspruchnahme gegentber deutschen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern. Kul-
turspezifische Unterschiede im praventiven und kurativen Selbstverstandnis tGben ebenfalls sehr
wahrscheinlich einen Einfluss darauf aus, in welchem Umfang die derzeit Uberwiegend stationar
erbrachten Rehabilitationsleistungen fern des Wohnortes und des gewohnten sozialen Umfeldes
in Anspruch genommen werden.
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.Gut, es ist jetzt kein normaler Alterungsprozess, wenn eine Krankheit
dazwischen ist. Weil ich denke, diese Krankheitssachen, die beschleuni-
gen das Alterwerden, habe ich das Gefuhl. [...] Und durch die Chemo,
die ich gekriegt habe, ist es jetzt naturlich noch viel gravierender.”
Interviewausschnitt: Frau M., 57 Jahre alt; Wolfinger 2006, 2008

Gertrud M. Backes, Martina Wolfinger
Geschlechtsspezifische

Gesundheitsunterschiede

Das einflhrende Zitat von Frau M. verdeutlicht beispielhaft, dass alt und krank im Alltagswissen
und in der fachgerontologischen Diskussion zwei Phanomene sind, die zwar etwas miteinander
zu tun haben, aber nicht gleichzusetzen sind (vgl. Wolfinger 2008). Dabei werden die Fragestel-
lungen zur Gesundheit im Alter noch um einiges komplizierter, wenn nun auch noch geschlechts-
spezifische Gesundheitsunterschiede im Alter beleuchtet werden sollen. Aufgrund des sozialen
Wandels der letzten knapp 200 Jahre haben wir es mit verdnderten Lebensbedingungen zu tun,
was sowohl Auswirkungen auf das Alter(n) als auch auf die Gesundheit in dieser Lebensphase
hat (Backes 1997, 2008). Zum einen hat sich die Lebenserwartung wesentlich erhéht und zum
anderen gehen Frauen und Manner meist mit subjektiv guter Gesundheit und gut erhaltener Mo-
bilitat in die , Lebensphase Alter” (Backes/Clemens 2008) Uber. Dennoch darf nicht vernachlassigt
werden, dass sich die Gruppe der alten Menschen hinsichtlich ihrer physischen und psychischen
Befindlichkeit, wie ihrer sozialen Lage insgesamt, heterogen darstellt. Dabei werden Unterschiede
nicht nur nach Alter und Kohorte sichtbar, auch an Geschlecht gebundene Unterschiede in der ge-
sundheitlichen und sozialen Lage heute alter Frauen und Manner sind wirksam. Mit dem Alter ver-
andern sich auBerdem die Geschlechterproportionen. So zeigt sich fur Niedersachsen (vergleich-
bar mit dem gesamten Bundesgebiet), dass sie in den Altersgruppen bis unter 60 Jahren (Stichtag
31.12.2008) noch relativ ausgeglichen sind bzw. einen leichten Mannertberschuss aufweisen. Im
Ubergang zur Hochaltrigkeit steigt der Frauenanteil dann deutlich an. In Niedersachsen liegt er bei
den 75- bis 80-Jahrigen bei Uber 57 %, steigt auf knapp 73 % bei den 85- bis 90-Jahrigen und
erhoht sich nochmals leicht fur die Gber 90-Jahrigen.

Die Analyse geschlechtsspezifischer Gesundheit im Alter integriert die (gesundheitliche) Lebens-
lage und beachtet ihre Entwicklung im Lebensverlauf bis ins Alter. AuBerdem berlcksichtigt sie
die nach Geschlecht und Lebensphase differenzierten physischen, psychischen und sozialen Ent-
wicklungs- und Entscheidungsmoglichkeiten (gesundheitliche Handlungsspielrdume) sowie die
Wahrnehmung von Optionen und Begrenzungen und die konkreten Handlungen (Backes 1993).
Die Lebenslage im Alter ist das Ergebnis der Lebens- und Arbeitsbedingungen im Lebensverlauf.
Allgemein gesprochen interagieren die geschlechtsspezifischen Lebensbedingungen — bestehend
aus Tatigkeiten, Einkommen/Vermdgen, Bildung, der Wohnsituation, der familidren Situation und
der Einbindung in soziale Netzwerke sowie nicht zuletzt der gesundheitlichen Lage — mit den
biographisch entwickelten subjektiven Wahrnehmungen von Handlungsmaéglichkeiten und -bar-
rieren (Handlungsspielraumen) und dem konkreten Handeln im Lebensverlauf (z. B. Gesundheits-
verhalten). Zugleich ist die Lebenslage im Alter eine Grundlage fiir die Entwicklung geschlechts-
spezifischer Gesundheitschancen und -risiken im weiteren Alternsprozess (Backes 2000, Backes/
Wolfinger 2010a).

Analysen, basierend auf den Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP) (Muth et al. 2008), von
SHARE (Knesebeck/Mielk 2009) und der inzwischen drei Wellen des Alterssurvey (Wurm/Tesch-
Romer 2006, Tesch-Rémer/Wurm 2009, Wurm et al. 2010), belegen, dass neben der klassischen
Triade der Schichtzugehérigkeit, Bildung, Einkommen/Vermdgen und Erwerbstatigkeit im mittle-
ren Alter, insbesondere das soziale Netz (Familie, Generationenbeziehungen, privates und profes-
sionelles Netz) und die alltagliche Lebensgestaltung Einfluss auf die Ausgestaltung geschlechtsspe-
zifischer Gesundheit im Alter haben (Tesch-Rémer/Wurm 2009).
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Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Krankheiten im Alter

Nachwachsende Kohorten gehen — im Vergleich zu heute alten Menschen — mit besserer subjek-
tiver Gesundheit ins Alter (Wurm et al. 2010). Doch auch im Kohortenvergleich nimmt weiterhin
das physische Wohlbefinden im Alter ab 70 Jahren bei beiden Geschlechtern deutlich ab, und im
Geschlechtervergleich schatzen Frauen ihr kdrperliches Wohlbefinden generell schlechter ein (aus-
genommen zwischen 50 und 60 Jahren). Das psychische Wohlbefinden hingegen sinkt eher in den
mittleren Jahren und steigt danach an, um in der Gruppe der 60- bis 70-Jahrigen den hochsten
Wert zu erreichen. Dabei liegen auch hier im Geschlechtervergleich die Werte der Frauen unter
denen der Manner (Andersen et al. 2008; Datenbasis SOEP 2006). Klaffen also mit zunehmendem
Alter die Werte flr die subjektive physische und psychische Gesundheit auseinander, gilt weiter-
hin, wie die Daten der dritten Welle des Alterssurvey belegen, dass ab dem Alter von etwa 40
Jahren die Zahl derer zunimmt, die von GesundheitseinbuBen betroffen sind und auch die Zahl der
Erkrankungen mit dem Alter ansteigt (vgl. Abb. 2.20).

Zu den GesundheitseinbuBen zahlen chronische Erkrankungen, die im Alter Beschwerden her-
vorrufen, aber auch die Folgen langjahrig wirkender Risikofaktoren und nicht zuletzt allgemeine
physiologische Verdnderungen des Alters. Wahrend die Geschlechterunterschiede in der Anzahl
der Erkrankungen noch moderat sind, haufen sich bestimmte Krankheitsbilder in bestimmten Al-
tersphasen, und deren Inzidenz ist teilweise nach Geschlecht ungleich verteilt. Die Frage, welche
Krankheiten eher Frauen und welche eher Manner im Alter erleiden, kann nicht eindeutig beant-
wortet werden. Teils widerspriichliche Befunde mussen abgewogen werden und relevante Unter-
suchungen basieren zum Teil auf geringen Stichproben. AuBerdem werden die Daten nicht immer
nach Geschlecht und nach Altersgruppen differenziert aufbereitet. Zudem werden bestimmte Er-
krankungen wie etwa der Diabetes durch das Bildungsniveau beeinflusst. Vor dem Hintergrund
dieser Einschrankungen kénnen als typische Erkrankungen von Frauen im Alter Arthrose/Arthritis,
Rheuma, Osteoporose, Huftfrakturen, seelische Erkrankungen und Alzheimer-Demenzen benannt
werden. Manner erkranken eher an Diabetes und sterben haufiger an Herzinfarkten. Zudem gibt
es Anhaltspunkte dafur, dass Manner eher Risikofaktoren fiir vaskuldre Demenzerkrankungen auf-
weisen (Artero et al. 2008, Kunz/Lautenbacher 2007, Wurm et al. 2010).
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Abb. 2.20: Pravalenz der Mehrfacherkrankungen nach Altersgruppen und Geschlecht; n = 4.263, gewichtet,
Summenwerte selbstberichteter Erkrankungen; Quelle: DEAS 2008, eigene Darstellung
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Betrachtet man die Alltagsfolgen der geschlechtsspezifisch verschieden verteilten Gesundheitsein-
schrankungen genauer, dann stehen Einschrankungen der Mobilitat in engem Zusammenhang mit
Erkrankungen des Skelettsystems (Wirbelsaule, Gelenke) und mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Auf die Alltagskompetenz wirken sich vor allem psychische Stérungen, Krankheiten des Ner-
vensystems sowie Demenzsyndrome aus. Kdrperliche Einschrankungen und/oder kognitive Ein-
schrankungen sind demnach zentrale Einflussfaktoren fiir die Entstehung von Hilfe- und Pflege-
bedurftigkeit im Alter (Backes/Wolfinger 2010a, 2010c; zur Datenlage: siehe Pflegestatistik 2007,
Statistisches Bundesamt 2008). Von beiden Krankheitsgruppen, die zu diesen Einschrankungen
fuhren, sind mehr Frauen als Manner im Alter betroffen.

Neben den Geschlechtsunterschieden in der Auspragung und den Alltagsfolgen von Krankheits-
bildern stellen sich auch die Symptome bei Mannern und Frauen unterschiedlich dar (beispiels-
weise herausforderndes Verhalten im Falle einer Demenz, Symptomlage bei Schlaganféllen und
Herzinfarkten). AuBerdem differenzieren sich die Mdglichkeiten und Grenzen der (Selbst-)Versor-
gung im Alter auch nach Geschlecht aus. Dies zeigt sich auch in der Art und dem erforderlichen
Umfang des Hilfe- und Pflegebedarfs. Er wird beeinflusst von den im Lebensverlauf geschlechts-
spezifisch entwickelten Handlungsressourcen und —barrieren (beispielsweise hauswirtschaftliche
Fahigkeiten) sowie Bewaltigungsstrategien bzw. den entwickelten Anpassungsleistungen an kor-
perliche Veranderungen (vgl. Wolfinger 2010).

Fur die Versorgung ist auBerdem relevant, dass heute alte Manner Uberwiegend bis zu ihrem Tod in
einer Partnerschaft leben und dort auch die erforderliche Unterstitzung erhalten, wahrend Frauen
im hohen Alter haufig von Verwitwung betroffen sind. Zwar sinkt der Anteil der verwitweten
Personen im zeitlichen Verlauf, dennoch waren in 2008 noch immer knapp 40 % aller Frauen
im Alter von 70 bis 85 Jahren verwitwet, im Vergleich zu knapp 15 % der Manner. Wesentliche
Bestandteile der Sicherung geschlechtsspezifischer Gesundheit und gesundheitlicher Versorgung
stellen demnach die Familie und das soziale Netz dar. In diesem Zusammenhang ist die Frage zu
stellen, wie der Zugang zum Gesundheitswesen und weitere gesundheitliche Unterstlitzung ge-
leistet werden kénnen, wenn familidre und private soziale Netze dies nicht (mehr) gewahrleisten,
beispielsweise aufgrund zunehmender Wohnentfernung zwischen Eltern und Kindern (vgl. Engst-
ler/Tesch-Rémer 2010).

Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens im Alter

Auf Basis der diskutierten Kenntnisse der Einflussfaktoren auf Gesundheit im Alter, namlich der
hoheren Lebenserwartung sowie der geschlechtsspezifischen Auspragung der Lebenslagedimensi-
onen Familie/soziales Netz, Bildung und Einkommen, muss derzeit vor allem von einer Zuspitzung
der Problemlagen fur alleinlebende, gesundheitlich beeintrachtigte, arme Frauen im hohen Alter
ausgegangen werden. Spezifische gesundheitliche und zugleich soziale Problemlagen alternder
Manner resultieren aus dem friheren Auftreten von Erkrankungen und deren akuten Verlaufen
sowie der Nicht-lnanspruchnahme gesundheitsrelevanter Angebote und MaBnahmen (auch der
Selbstintervention). Betrachten wir die Nutzung des Gesundheitssystems und die H6he der Krank-
heitskosten sowie die Inanspruchnahme der Akut-Geriatrie aus einer gendersensiblen Perspektive,
dann werden diese identifizierten geschlechtsspezifischen Problemlagen noch deutlicher:

Die absoluten Krankheitskosten fir Manner liegen unter denen fir Frauen (Statistisches Bun-
desamt 2009a). Am hochsten sind die absoluten Krankheitskosten fir Frauen ab 65. Sind nun
Manner gesinder als Frauen, nutzen sie das Gesundheitswesen nicht so intensiv, oder sterben sie
nur friher? Auf diese Fragen bietet die Krankenhausstatistik 2008 zwar keine eindeutigen Ant-
worten, aber zumindest vertiefte Erkenntnisse Uber Geschlechterunterschiede in der Nutzung des
Gesundheitswesens, konkret am Beispiel der Inanspruchnahme der Akut-Geriatrie. Wahrend in
den Altersgruppen von 40 bis 70 Jahren mehr Manner Patienten der Akut-Geriatrie sind, steigt der
Frauenanteil in den Altersgruppen ab 75 rapide an. Insgesamt betrachtet sind mehr als 2/3 der Pa-
tienten in der Akutgeriatrie weiblich (Statistisches Bundesamt 2009b), was sich wiederum aus der
hoheren Lebenserwartung der Frauen und der Entwicklung ihrer gesundheitlichen EinbuBen im
Alter(n) erklart. Niedersachsen weist mit 5 akutgeriatrischen Betten je 100.000 Einwohnerinnen
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und Einwohnern eine Bettendichte auf, die im Bundesdurchschnitt gerade das untere Drittel Gber-
steigt (BoIt/Graf 2009, LAG Geriatrie 2008).

Geschlechtsspezifisches Gesundheitsverhalten von Frauen und Mannern
im Lebensverlauf und Alter

Wir wissen aus den alljghrlichen Pressemitteilungen zur Verkehrsunfallstatistik, dass trotz einer wei-
teren Abnahme der durch Verkehrsunfédlle getdteten und schwerverletzten Manner und Frauen,
die absoluten Zahlen der Getdteten weiterhin einen deutlichen Mannertberhang aufweisen. Au-
Berdem wurden von den insgesamt 9.571 registrierten Selbsttotungen des Jahres 2009 mehr als
75 % von Mannern durchgefiihrt (vgl. Abb. 2.21). Andererseits horen wir immer wieder, dass
mehr Frauen an gesundheitsférdernden MaBnahmen teilnehmen und zur Verflgung gestellte
Gesundheitsinformationen in groBerem Umfang als Manner nutzen (RKI: Telefonischer Gesund-

heitssurvey 2002/2003).
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Abb. 2.21: Selbsttotungen 2009, absolute Zahlen nach Geschlecht (ICD 10: X60-84); Quelle: Todesursachen-
statistik 2009, eigene Darstellung

Es gibt einen allgemein bekannten Geschlechterunterschied im Umgang mit der eigenen Ge-
sundheit und kérperlichen Unversehrtheit, der sich nicht erst im Alter zeigt, sondern die gesund-
heitliche Lage Uber den Lebensverlauf beeinflusst. Genetische Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern (sex) spielen bei deren Erkldrung eine untergeordnete Rolle, vielmehr entfalten hier
das geschlechtsspezifische Risikoverhalten und die geschlechtsspezifische Einbindung in das insti-
tutionelle und gesellschaftliche Leben (Vergesellschaftung in Erwerbsarbeit, Familie und Fursorge
etc.) ihre komplexe (verwobene) Wirkung. Dementsprechend ist aber auch festzuhalten, dass das
geschlechtsspezifische gesundheitsforderliche und/oder risikobehaftete Handeln im Alltag durch-
aus veranderbar ist und damit auch zuganglich fur praventive MaBnahmen, sowohl fir kom-
mende Generationen, als auch in Bezug auf die heute alten Frauen und Méanner. Betrachten wir
diese Zusammenhénge naher, anhand des Rauchverhaltens, des Ubergewichts und der kérperlich/
sportlichen Aktivitaten.

Prozentual mehr Frauen als Manner gehdren, tber alle Altersgruppen hinweg, zu den Nie-Rau-
chern. Wahrend jedoch der Anteil der Manner, die nie im Leben geraucht haben, in der jeweiligen
Altersgruppe nur von 40,6 % (70 bis 85 Jahre) auf 36,3 % (40 bis 54 Jahre) fur die Jingeren
absinkt, halbieren sich im Kohortenvergleich die Werte fir Frauen annahernd (82,1 %, 70 bis 85
Jahre zu 44,1 %, 40 bis 54 Jahre). Bei den Rauchern liegen die Anteile der Mdnner Uber denen
der Frauen. Man kann also fur die Jingeren (40 bis 54 Jahre) insgesamt sagen, dass ca. 1/3 raucht
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Abb. 2.22: Rauchverhalten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2008; Quelle: DEAS 2008, gewichtet, eigene
Darstellung

(35 % Manner, 29,3 % Frauen) und daraus folgern, dass das Risikoverhalten bei den jingeren
Frauen zunimmt. Der Raucheranteil nimmt in den alteren Kohorten stetig ab (10,2 % Manner
im Alter von 70 bis 85 Jahren und 4,4 % der Frauen). In niedrigen Bildungsgruppen haben 2008
mehr Personen geraucht, als dies 2002 der Fall war, wahrend sich bei héheren Bildungsgruppen,
im Vergleich der letzten beiden Wellen des Alterssurvey, eine Abnahme der Raucherpravalenz
zeigt. Es kann also auch festgehalten werden, dass sich Gesundheitsrisiken des Rauchens gerade
fir Personen mit niedriger Bildung kumulieren (vgl. Abb. 2.22, Wurm et al. 2010).

Einen weiteren Risikofaktor fr verschiedenste sich geschlechtsspezifisch duBernde Erkrankungen
(z. B. Diabetes, Bluthochdruck, Apoplex, Arteriosklerose) stellt das Ubergewicht dar. In einem
weit gefassten Sinne wadre der gesamte Komplex der Mangelernahrung, zu dem auch das Unter-
gewicht zahlt, in die Analyse dieses Risikofaktors zu integrieren (Dirb/Backes 2010). Sowohl bei
den Ubergewichtigen (BMI 25 — 30) als auch bei den stark Ubergewichtigen (BMI > 30) liegt der
hochste Anteil an der Allgemeinbevélkerung in der Altersgruppe der 65- bis 85-Jahrigen. Wahrend
bei den Ubergewichtigen Geschlechterunterschiede vorliegen (iber 50 % der Ménner zwischen
65 und 85 Jahren gegenuber 40 % Frauen), sind in derselben Altersgruppe sowohl ca. 20 % der
Frauen als auch der Ménner stark Ubergewichtig (Datenquelle: Mikrozensus 2009). Ubergewicht
ist also durchaus ein relevantes Thema im Alter, vor allem im Zusammenhang mit der generell
sich verschlechternden gesundheitlichen Lage und der Erhéhung des Hilfe- und Pflegebedarfs im
Alternsverlauf.

Im positiven Sinne, also praventiv und gesundheitsforderlich, wirken korperliche und sportliche
Aktivitadten. Vergleichen wir die Ergebnisse der drei Wellen des Alterssurvey, so zeigt sich eine
grundsatzliche Zunahme sportlicher Aktivitaten fir Frauen und Manner und in allen Bildungsgrup-
pen. Davon ausgenommen ist jedoch in allen drei Erhebungen die alteste Altersgruppe, weshalb
eine Abnahme der Aktivitdt mit dem hoheren Alter also nicht nur ein Kohorteneffekt sein kann.
Waéhrend 2008 (vgl. Abb. 2.23) Uber 63 % der Frauen und Manner im Alter von 70 bis 85 Jahren
nie aktiv sind, trifft dies fur knapp 52 % der Manner und 42 % der Frauen in der Altersgruppe der
55- bis 69-Jahrigen zu. In der jingsten untersuchten Altersgruppe (40 bis 54 Jahre) sind 48 % der
Manner und 43 % der Frauen sportlich inaktiv. Erklart wird die Zunahme sportlicher Inaktivitat bei
der altesten Altersgruppe damit, dass die gesundheitlichen Einschrankungen bereits so alltagsbe-
stimmend sein kdnnen, dass keine (zusatzliche) korperliche Aktivitdt mehr geleistet werden kann.
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Die Veranderbarkeit des Risiko- und Gesundheitsverhaltens zeigt sich jedoch gerade im Vergleich
der verschiedenen Befragungszeitraume, die belegen, dass sportliche Aktivitdten zunehmend im
Alltagshandeln der ,nachwachsenden” Kohorten etabliert werden, wahrend dies eben in der
altesten Kohorte jeweils nicht (mehr) der Fall ist (Wurm et al. 2010).
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Abb. 2.23: Korperliche Aktivitat, Sport nach Altersgruppen und Geschlecht in Prozent, 2008; Quelle: DEAS
2008, n= 6.022, gewichtet, eigene Darstellung

Wir sehen gerade am Beispiel der Integration von Sport/Bewegung in den Alltag eine positive
Entwicklung. Es zeigt sich aber auch, dass Frauen und Personen aus benachteiligten sozialen
Schichten in den nachwachsenden Kohorten zunehmend risikobehaftetes Verhalten an den Tag
legen, indem sie beispielsweise rauchen. In Anbetracht des durchaus auch in der Allgemeinbevdl-
kerung bekannten Kenntnisstandes tber die zu vermeidenden Risikofaktoren und des auszuwei-
tenden gesundheitsforderlichen Handelns fir ein moglichst gesundes Altern stellt sich die Frage,
wie dieses Wissen in alltagliches, gesundheitsbezogenes Handeln umgesetzt werden kann. Im
Rahmen solcher Bemiihungen dirfen biographisch entwickelte und geschlechtsdifferenziert wirk-
sam werdende Handlungskompetenzen und -barrieren nicht auBer Acht gelassen werden. Selbst
im Verlauf des Altersprozesses sind noch Veranderungen des Handelns, der Wahrnehmung von
Handlungsoptionen und nicht zuletzt der objektiven Lebenslage durch praventive, kurative, pro-
tektive MaBnahmen, aber auch durch sozialpolitische Einflussnahme mdglich. Ein solcher Einfluss
ist vor allem durch die gendersensible, regional abgestimmte und am Quartier orientierte Ange-
botsgestaltung zu realisieren. Denn dadurch ausgeldste und unterstitzte Verhaltensanderungen
im Alltag (beispielsweise im Rahmen des geschlechtsspezifischen Gesundheitshandelns) kénnen
sich durchaus positiv auf die gesundheitliche Situation im Alter auswirken (Wolfinger 2010, Wurm
et al. 2010).

AbschlieBende Diskussion und Zusammenfassung

Trotz deutlicher Licken in der Datenlage belegen die vorhandenen Erkenntnisse, dass sich die
gesundheitliche Lage auch im Alter nach Geschlecht differenziert. Besonders prekar stellt sich die
gesundheitliche Lage flr hochaltrige, alleinlebende und von Armut betroffene Frauen mit nied-
riger Bildung dar. Prekar deshalb, weil sie nur noch Uber geringe Entscheidungs- und Gestaltungs-
maoglichkeiten eines selbstbestimmten Alterns verfligen. In gesundheitlich prekare Lagen kdnnen
auch Manner im Alter geraten, zumal sich in den hier dargelegten Risikofaktoren noch immer ein



Geschlechtsspezifische Gesundheitsunterschiede

Mannertberhang zeigt und sie im Geschlechtervergleich weniger gesundheitlich aktiv sind. Bei
Betrachtung der Werte flr die jingeren Kohorten, kénnen einerseits Hinweise auf die Zunahme
gesundheitsforderlichen Handelns, andererseits auf eine Zunahme des Risikoverhaltens (z. B. des
Rauchens) von Frauen gefunden werden. Demnach stellen sich fir die Gestaltung der gesund-
heitlichen Versorgung und fir die Initiierung gesundheitsforderlicher Alltagsgestaltung im Alter
Fragen nach der Entwicklung und Steuerung geschlechtsspezifischer gesundheitlicher Handlungs-
spielrdume und der Anderung risikobehafteten Alltagshandelns. Neben MaBnahmen zum Abbau
geschlechtspezifischer Benachteiligung mit Wirkung auf die Gesundheitschancen und -risiken im
Alter sind auch Mdoglichkeiten zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage und der Ausweitung
gesundheitsbezogener Entscheidungs- und Handlungsmaoglichkeiten geschlechtersensibel zu ent-
wickeln.
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Morbiditat

Seit vielen Jahren steigt die durchschnittliche Lebenserwartung in den industrialisierten
Landern pro Jahr um drei Monate an. Dies ist auf die verbesserten Lebensbedingungen
mit ausreichender Ernahrung, HygienemaBnahmen und allgemein praventive MaBnah-
men zuriickzufihren. Erst in den letzten 50 Jahren hat die Medizin durch neue und mehr
Therapiemdglichkeiten besonders die Alterssterblichkeit verringert.

Trotz dieser insgesamt deutlichen Verbesserungen scheint die Beflirchtung der Menschen,
im Alter krank und pflegebeddrftig zu werden, eher zuzunehmen. Dies mag auch durch
die veranderte Charakteristik von Krankheit im Alter bedingt sein. Die Bedeutung akuter
(Infektions-)Krankheiten hat im Hinblick auf die Lebenserwartung abgenommen. Demge-
genlber erkranken wir im Alter haufiger chronisch, haben immer mehr und langere Pha-
sen mit zwei oder mehr parallel bestehenden Erkrankungen. Gerade diese Multimorbiditat
birgt ein hohes Risiko fur Pflegebedurftigkeit im Alter. Dass diese Phase krankheitsbeding-
ter Einschrankung und Pflegebeddrftigkeit am Lebensende immer kiirzer wird, bezeichnet
man als Kompression der Morbiditat. Da die meisten Menschen bis zu dieser Phase am
Lebensende bei guter Lebensqualitat ein selbstbestimmtes Leben fuhren kénnen, wird der
Bruch in den letzten Lebensjahren mit allen Einschrankungen um so starker empfunden.
Eine Hauptursache fur Pflegebedurftigkeit und eingeschrénkte Lebensgestaltung und eine
der gréBten Beflrchtungen der Menschen ist die Altersdemenz. Zwei Drittel aller in einem
Altenpflegeheim versorgten Menschen haben oft eine schwere Demenz.
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3.1

Man genief3t weniger seine gute Gesundheit,

als man unter einer schlechten leidet.

Sully Prudhomme, (1839 - 1907), eigentlich René Francois Armand Prudhomme,
franzésischer Notar und Lyriker, erster Nobelpreistrager fir Literatur 1901

Elke Bruns-Philipps

Morbiditat — Haufige Erkrankungen im Alter

Gesund alt zu werden ist etwas, was sich die meisten von uns winschen, was aber nur den we-
nigsten unter uns vergdnnt sein wird.

Ob wir erkranken und ggf. in welchem Alter wir dauerhaft erkranken, hangt zum einen von der
Disposition — also mitgebrachten, genetischen Eigenschaften - ab, zum anderen von der Exposi-
tion — also den Lebensstil- und Umwelteinflissen — sowie dem Alter, das wir erreichen. Dadurch,
dass unsere Gesellschaft und damit auch jede und jeder einzelne von uns immer alter wird, ,erle-
ben” wir auch immer mehr Erkrankungen.

Lag die Lebenserwartung zu Beginn des 19. Jahrhunderts im Durchschnitt noch bei 45 Jahren, so
liegt in Niedersachsen die durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen bei der Geburt heute
bei 82,1 Jahren und von Mannern bei 76,8 Jahren. Die Verlangerung der Lebenszeit war zunachst
durch die Verringerung der Sauglings- und Muttersterblichkeit sowie die mit verbesserter Hygiene
und Ernahrung ebenfalls verknipfte Abnahme von todlich verlaufenden Infektionskrankheiten
bedingt. Erst in den 1960er Jahren kam es durch verbesserte medikamentdse Therapien zu einer
Abnahme der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und damit zu einem Anstieg der ,fer-
neren Lebenserwartung” in den hoheren Altersstufen. Dies wurde durch die Zunahme der Thera-
pieoptionen im Alter insgesamt — auch bei Stoffwechsel- und Krebserkrankungen — weiter verbes-
sert. Dabei lassen sich drei Effekte beobachten: Zum einen konzentrieren sich die Erkrankungen
starker auf die letzten Lebensjahre, zum anderen leiden wir, je alter wir werden, immer 6fter an
chronischen Erkrankungen und in der Folge an Phasen mit mehreren Erkrankungen gleichzeitig,
wir sind also , multimorbide”.

Die Datenlage

Die Datenlage zu Gesundheit im Alter orientiert sich Gberwiegend an der Erfassung von (thera-
pierelevanten) Krankheiten, nicht an den Ressourcen und der Lebensqualitat alterer Menschen.
Als Datenquellen stehen amtliche Statistiken wie die Krankenhausdiagnosestatistik, die Todes-
ursachenstatistik und die Mikrozensuserhebung zur Verfligung. Diese zeichnen sich durch eine
hohe Datenqualitat aufgrund der RegelmaBigkeit und der Vollzahligkeit der Erhebung aus, kén-
nen aber auch nur bestimmte Fragestellungen beantworten. Daneben gibt es krankheitsbezo-
gene Register, wie z. B. Herzinfarkt- und Schlaganfallregister und die bundesweit vorhandenen,
flachendeckenden Epidemiologischen Krebsregister. Zunehmend werden Versorgungsdaten der
Krankenversicherungen und der kassenarztlichen Vereinigungen fir Auswertungen herangezo-
gen, da gerade fur den ambulanten medizinischen Versorgungsbereich nur eingeschrankt eta-
blierte DatenflUsse existieren. Hier versucht man z. B. Uber sogenannte ,Beobachtungspraxen”
eine kleinrdumigere und aktuelle Datenlage zu erreichen.

Defizitdr ist die Datenlage im Hinblick auf flachendeckende regionale Daten — Landesebene und
darunter — da es sich Uberwiegend um reprasentative Stichprobenerhebungen wie z. B. die Mi-
krozensusbefragung handelt, oder um Daten, die nicht rdaumlich/wohnortbezogen zugeordnet
werden kénnen wie die der Krankenhausdiagnosestatistik. Weiterhin werden haufige gesundheit-
liche Beeintrachtigungen élterer Menschen, die zwar die Lebensqualitdt deutlich einschranken,
aber aus verschiedenen Grinden nicht immer zu einer medizinischen Behandlung fuhren wie
z. B. Inkontinenz, vermindertes Seh- und Hérvermdgen und generelle Einschrénkungen des Bewe-
gungsapparats in den amtlichen Statistiken nicht in ihrer Haufigkeit und individuellen Bedeutung
erfasst.
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Wie erkranken wir im Alter?

Die Haufigkeit und die Dauer von Krankheitsphasen und funktionellen Einschrankungen steigen
im hoheren und héchsten Alter deutlich an. So waren in der Mikrozensuserhebung in der Gruppe
der Uber 75-Jdhrigen 28 % zum Erhebungszeitpunkt bzw. in den vier Wochen davor krank oder
unfallverletzt.

Neben der hdéheren Pravalenz dndert sich auch die Krankheitssymptomatik, die bei alteren Men-
schen haufiger uncharakteristisch ist. Die Genesungsphase nach einer Krankheit dauert langer
und der Anteil chronischer Erkrankungen nimmt zu. Dies fuhrt in der Summe dazu, dass der Anteil
alterer Menschen, die an mehreren Krankheiten gleichzeitig leiden (sogenannte Multimorbiditat),
mit dem Alter stark ansteigt. Das spiegelt sich auch in den stationdren Behandlungen der Kran-
kenhausdiagnosestatistik wider (vgl. Abb. 3.1/Abb. 3.2).
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Abb. 3.1: Krankenhausfalle je 100.000 Personen einer Altersgruppe, Niedersachsen 2008; Quelle: LSKN
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Die Altersgruppe der 60- bis 80-Jdhrigen hatte 34.260/100.000 stationare Behandlungsfalle im
Jahr 2008, die Gruppe der Gber 80-Jdhrigen wies 57.954/100.000 stationdre Behandlungsfalle
auf. Dabei entfielen in beiden Altersgruppen auf die Herz-Kreislauf-Erkrankungen ca. 25 % der
Falle und der Krankenhauspflegetage.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen in der Regel auf Grundlage von arteriosklerotischen Ver-
anderungen, also von Verhartungen und Verengungen der Arterien, die das sauerstoffreiche Blut
in die Organe transportieren. Diese sogenannten Plagues bilden sich durch Einlagerungen von
Blutfetten, Thromben, Bindegewebe und Kalk in die GefaBwande. Beglnstigend fir die Entste-
hung der Arteriosklerose sind Tabakkonsum und andere Grunderkrankungen wie Bluthochdruck
und Diabetes mellitus.

In der Altersgruppe der 60- bis 80-Jahrigen hatten die Herz-Kreislauferkrankungen 2008 einen
Anteil von 22,5 % an allen stationdren Behandlungsfallen und von 21,8 % an den Krankenhaus-
pflegetagen. In der Gruppe der Uber 80-Jahrigen waren die Anteile mit 25,5 % und 26,5 % noch
hoher.

Auch unter den bundesweit 50 haufigsten Abrechnungsdiagnosen im ambulanten Versorgungs-
bereich findet sich der essentielle (primare) Bluthochdruck an zweiter Stelle und der Diabetes mel-
litus Typ Il (nicht primar insulinabhangiger Altersdiabetes) auf Platz 30 als wesentliche Ursachen
far Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Fur Niedersachsen liegt — wie auch bundesweit — der Altersgipfel
der wegen eines primaren Hochdrucks ambulant behandelten Patienten zwischen 65 und 75 Jah-
ren fir Manner und Frauen (Zentralinstitut fur die Kassendrztliche Versorgung).

Die groBte Bedeutung bei den Aufnahmediagnosen im stationdren Versorgungsbereich haben
die ischdmischen Herzkrankheiten (z. B. Herzinfarkt) und die cerebrovaskuldren Krankheiten (z. B.
Schlaganfall) (vgl. Abb. 3.3). Die haufigste Einzeldiagnose ist die Herzinsuffizienz (Herzschwache
bzw. nicht mehr ausreichende Pumpleistung des Herzens z. B. als Folge eines langjahrigen Blut-
hochdrucks). 66 % aller stationar behandelten Herzinfarktpatienten waren éalter als 65 Jahre. Der
Anteil alterer Menschen mit der Hautdiagnose Herzinfarkt ist bei Frauen noch hoher: 82 % der
Krankenhausfélle waren hier 65 Jahre und alter. Ab dem 70. Lebensjahr verlduft bei beiden Ge-
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Abb. 3.3: Stationare Krankenhausfalle wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Niedersachsen 2006 (ischdmische

Herzkrankheiten ICD-10: 120 — 125, cerebrovaskulare Krankheiten ICD-10: 160 — 169, sonstige Diagnosen IDC-
10 110 — 115 sowie 170 - 199); Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik des LSKN und eigene Berechnungen
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Erndhrungspravention bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Ubergewicht
Helga Strube

Wer sich falsch ernahrt, hat ein héheres Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Vor allem fet-
tes, kalorienreiches Essen schadet langfristig der Gesundheit. Fette in tierischen Lebensmitteln wie
Waurst, Kase, Eiern, Sahne, aber auch Kokos- und Palmkernfette kénnen die Blutfettspiegel stark
erhéhen. Deshalb sollten bei der Auswahl fettarme Lebensmittel (mageres Fleisch, fettarme Wurst-
sorten und fettarme Milch- und Milchprodukte) bevorzugt und Wurst- und Fleischportionen nur in
kleinen Mengen verzehrt werden. Beim Koch-, Back- und Streichfett sind Margarine und pflanzli-
che Ole (z. B. Rapsdl) anstelle von Butter, Schmalz und Kokosfett — stets sparsam dosiert — zu bevor-
zugen. Besonders wertvoll ist das Fett von Seefischen, vor allem in Makrele, Lachs und Hering. Sie
enthalten die glinstigen Omega-3-Fettsauren, die die Blutfettwerte senken. Ein bis zwei Seefisch-
mabhlzeiten in der Woche sind daher empfehlenswert. Glnstigen Einfluss haben auch Ballaststoffe
aus Vollkorngetreide und Hulsenfriichten. Zudem ist es wichtig, auf sein Gewicht zu achten und
sich regelmaBig zu bewegen. GroBes Potenzial zur Pravention verschiedener ernahrungsmitbeding-
ter Krankheiten haben die ohnehin fir ihre positiven Effekte im Stoffwechsel bekannten Ballast-
stoffe. Bereits der Austausch jeweils einer Portion Toastbrot gegen Vollkornbrot und Nudeln gegen
Vollkornnudeln erhéht die Ballaststoffzufuhr um sieben Gramm. Das entspricht der Menge, die der
Bevolkerung in Deutschland im Mittel fehlt, um den Referenzwert fir die Ballaststoffzufuhr von
mindestens 30 Gramm pro Tag zu erreichen.

schlechtern die Halfte der Herzinfarktereignisse tédlich. Die Todesursachenstatistik zeigt deutlich
mehr Sterbefalle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen. Dies ist unter anderem dadurch
bedingt, dass die Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit zunehmendem Alter als Todesursache dominie-
ren — ab dem 80. Lebensjahr entfallt Gber die Halfte aller Todesfélle auf diese Krankheiten — und
Frauen durchschnittlich finf Jahre ldnger leben.

Bei Menschen Uber 65 sind Veranderungen der Hirndurchblutung fir ca. 15 % der stationaren
Aufenthalte verantwortlich. Vermutlich sind fast 80 % davon Schlaganfalle, die auf eine schwer-
wiegende Minderdurchblutung wichtiger Hirnareale zurtickzufihren sind. Die restlichen 20 % der
Schlaganfalle haben eine Blutung in das Gehirn als Ursache, z. B. durch GefdBerweiterungen oder
brichige GefdBwande. Die Wahrscheinlichkeit fiir einen Schlaganfall nimmt mit dem Alter zu,
nahezu 85 % dieser Ereignisse treten jenseits des 60. Lebensjahres auf. In verschiedenen europa-
ischen Studien zeigte sich ein Anstieg der Lebenszeitpravalenz fir einen Schlaganfall (mindestens
einmal im bisherigen Leben einen Schlaganfall erlitten) von unter 1 % bei den unter 60-Jahrigen
bis knapp 10 % bei den tUber 85-Jahrigen. GroBter Risikofaktor ist ein zu hoher Blutdruck. Nach
einem Schlaganfall finden sich bleibende neurologische Schaden bei rund 60 % der Betroffenen;
dies ist besonders fir deren weitere Lebensqualitat, Pflege und Unterbringung im Alter relevant.

Erkrankungen des Bewegungsapparats

Bevolkerungsreprasentative Daten liegen zu diesem Bereich nur punktuell vor. Grundsatzlich wird
bei den Erkrankungen des Muskel- und Bewegungsapparats in zwei verschiedene Formen unter-
schieden: Chronisch degenerative Gelenkerkrankungen (Arthrose) und primér entzlindliche Ge-
lenkerkrankungen des rheumatischen Formenkreises.

Im ambulanten wie stationdren Versorgungsbereich verursachen besonders die altersassoziierten,
chronisch degenerativen Veranderungen des Bewegungsapparates wie Huft- und Kniegelenksar-
throsen einen erheblichen Anteil an ambulanten und stationdren Behandlungskosten, insbeson-
dere durch den operativen Gelenkersatz. Dieser ist auch die haufigste Ursache fir eine stationare
Rehabilitation. Schatzungen zur Haufigkeit von Arthrosen in der Bevolkerung gehen davon aus,
dass bei 10 % bis 20 % der Bevolkerung im sechsten Lebensjahrzehnt Zeichen einer Hift- oder
Kniegelenksarthrose im Réntgenbild zu finden sind, jedoch hat nur etwa ein Drittel der Betrof-
fenen auch Schmerzen in den betroffenen Gelenken.

Kontinuierlich erfasst werden die Erkrankungen, die zu einer stationaren Versorgung gefihrt ha-
ben — z. B. Knie- und Huftgelenkersatz, Stiirze mit Frakturen und stationdrer Versorgung — im
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Erndhrung bei Diabetes mellitus
Helga Strube

Da die meisten Altersdiabetiker Gbergewichtig sind, ist eine Gewichtsabnahme das erste Ziel, d.
h. der Diabetiker sollte sich vollwertig erndhren und die Energiezufuhr muss angepasst werden.
Die richtige Auswahl und Kombination von Lebensmitteln ist das ,A” und , 0", insbesondere um
hohe Blutzuckerwerte nach einer Mahlzeit zu vermeiden. Ballaststoffreiche Lebensmittel mit kom-
plexen Kohlenhydraten wie Gemuse, Getreideprodukte aus Vollkorn, Kartoffeln, Naturreis oder
Obst sowie fettarme Milch und Milchprodukte kénnen zu jeder Mahlzeit gegessen werden. Neben
der Fettmenge spielt auch die Art der Fette eine bedeutende Rolle: Pflanzliche Ole sind auf jeden
Fall zu bevorzugen, dafir sollten tierische Fette aus Fleisch und Wurstwaren und fettreichem Kase,
aber auch versteckte Fette in Kuchen, Geback, SuBigkeiten und Snacks nur selten auf den Tisch
kommen. Auf mit Zucker, Honig oder Sirup gestiBte Getranke sollte verzichtet werden. Spezielle
Diabetiker-Lebensmittel sind Uberflissig. Fir insulinpflichtige Diabetiker ist es wichtig, den Koh-
lenhydratgehalt von Lebensmitteln zu kennen, so kénnen sie ihren Insulinbedarf anpassen. Wurde
Diabetes diagnostiziert, so hilft eine Schulung durch eine Erndhrungsfachkraft dem Patienten bzw.
der Patientin, mit der Krankheit besser klar zu kommen.

Rahmen der Krankenhausdiagnosestatistik. Diese belegt einen altersassoziierten Zuwachs in der
stationaren Versorgung, welcher insbesondere durch Verletzungen bedingt ist (Stiirze mit Frak-
turen). Der Anteil der stationaren Aufnahmen wegen einer Erkrankung des Muskel-Skelett-Sy-
stems betragt bei den 60- bis 80-Jahrigen in Niedersachsen 12,1 % der Krankenhausfélle und
13,3 % der Krankenhauspflegetage. Frauen sind mit einem Anteil von 15,3 % der Falle und
16,7 % der Pflegetage starker betroffen als Manner (9,2 % der Falle und 10 % der Pflegetage).
Ursache ist der bei Frauen haufiger und starker auftretende Abbau der Knochenmasse (Osteopo-
rose). Die Inzidenz der Oberschenkelhalsfraktur liegt in Deutschland bei 140,9/100.000 Personen.
In der Folge von Oberschenkelhalsfrakturen zeigt sich eine erhthte Sterblichkeit. Als Risiken fiir
eine erhdhte Sturzgefahr gelten Mehrfacherkrankungen, frihere Stlrze, Inkontinenz, Schwindel
und eine schlechte selbst eingeschatzte Gesundheit. Wichtig fir Menschen héheren Alters ist die
Sturzpravention z. B. durch ein Wohnumfeld, das mdglichst frei von Barrieren und , Stolperfallen”
wie Turschwellen oder Teppichen ist, gepaart mit kérperlichen Ubungen, die dem Krafterhalt und
dem Gleichgewichtsempfinden dienen.

Im ambulanten Bereich wird die Bedeutung der Erkrankungen des Bewegungsapparats noch deut-
licher. So stehen unter den Top-50-Abrechnungsdiagnosen der Kassenarztlichen Vereinigung die
Rickenschmerzen mit 22,6 % an erster Stelle. Sonstige Krankheiten von Wirbelsdule und Ricken
anderenorts nicht klassifiziert liegen bei 7,9 % (Platz 17), eine Spondylose bei 6,7 % (Platz 24),
eine Arthrose des Kniegelenks bei 6,1 % (Platz 31), sonstige Gelenkkrankheiten anderenorts nicht
klassifiziert bei 4,7 % und sonstige Bandscheibenschaden bei 4,6 % (Platze 39 und 41) (Zentralin-
stitut flr die Kassenarztliche Versorgung).

Daten zur Krankheitslast, zum Versorgungsbedarf und zur Versorgungsqualitat von Muskel- und
Skeletterkrankungen des rheumatischen Formenkreises werden seit Uber zehn Jahren im Rahmen
der Kerndokumentation der Rheumazentren erfasst. Damit werden aber ausschlieBlich Patien-
tinnen und Patienten dargestellt, die sich in rheumatologisch-facharztlicher Behandlung befinden,
sodass erganzende, bevdlkerungsbezogene Daten zusatzlich bendtigt werden. Danach zeigt sich
eine Altersassoziation: Bei der selbst berichteten, arztlich diagnostizierten rheumatoiden Arthritis
steigt die Pravalenz auf ca. 17 % bei den 75- bis 79-Jdhrigen. Da diese Zahl deutlich tGber den
internationalen Vergleichszahlen liegt, wird davon ausgegangen, dass bei Selbstauskinften der
Betroffenen haufiger als tatsachlich gegeben Gelenkerkrankungen und Schmerzen als ,,rheuma-
tisch” angesehen werden.
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Psychische Erkrankungen

Bundes- bzw. niedersachsenweite reprasentative Studien zur Verbreitung psychischer Krankheiten
in der alteren Bevolkerung liegen nicht vor. Nach Befragungen leidet etwa ein Viertel der 65-Jah-
rigen und dlteren Bevdlkerung unter einer psychischen Beeintrdchtigung. Dabei sind Demenzen
und Depressionen die haufigsten Stérungen im Alter. Die Daten der Berliner Altenstudie zeigten
flr 14 % der untersuchten 70-Jahrigen eine Demenz, 9 % litten an einer Depression und 2 % an
einer Angststérung. Etwa 4 % der Manner und 6 % der Frauen leiden an einer schweren Depres-
sion. Das zeigt sich auch in der Suizidhaufigkeit: Diese ist bei alteren Menschen deutlich erhoht,
bei den Mannern steigt sie ab 75 Jahren exponentiell an. Es gibt aber auch Untersuchungen, die
vermuten lassen, dass im Alter insgesamt gesehen zwar mehr Depressionen auftreten, diese aber
dafir seltener schwer verlaufen. Im ambulanten Bereich liegen “depressive Episoden” bei den 50
haufigsten Diagnosen mit 7,7 % aller Patienten auf dem 16. Platz (Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen).

Betrachtet man die Daten der Krankenhausdiagnosestatistik (vgl. Abb. 3.4/Abb. 3.5), dann bean-
spruchen in den Altersgruppen zwischen 15 und 65 Jahren psychische Krankheiten und Verhal-
tensstorungen bei Frauen und Méannern jeweils mehr als 25 % aller Krankenhauspflegetage. In
den hoheren Altersgruppen ist der Anteil der Krankenhauspflegetage trotz der steigenden Zahl
stationarer Behandlungsereignisse im Vergleich gering. Das kann ein Indiz dafdr sein, dass pro-
gnostisch unglnstigere psychische Erkrankungen im Alter eher kurz stationar behandelt wird und
insbesondere flir Demenzerkrankungen frihzeitig eine pflegerische Versorgung angestrebt wer-
den.

Demenzerkrankungen sind durch einen fortschreitenden Gedachtnisverlust und den Abbau gei-
stiger Leistungsfahigkeit gekennzeichnet, sie nehmen im Alter deutlich zu. Da auch der norma-
le Alterungsprozess mit einer Verdnderung der geistigen Fahigkeiten einhergeht, ist eine Unter-
scheidung zwischen den zu erwartenden LeistungseinbuBen und einer dartiber hinausgehenden
demenziellen Veranderung oft nicht leicht. Die Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen zeigt eine
Erkrankungspravalenz von 1,5 %, diese verdoppelt sich in etwa alle 5 Jahre, sodass bei den 90-
Jahrigen und Alteren ca. 30 % der Menschen betroffen sind.
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Abb. 3.4: Krankenhausfalle infolge von psychischen Erkrankungen nach Alter und Geschlecht, Niedersachsen
2006; Quelle: LSKN, eigene Berechnungen
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Abb. 3.5: Krankenhauspflegetage infolge von psychischen Erkrankungen nach Alter und Geschlecht, Nieder-
sachsen 2006; Quelle: LSKN, eigene Berechnungen

Schatzungen gehen davon aus, dass zwischen 1,4 % und 3,3 % der Uber 65-Jahrigen innerhalb
eines Jahres neu an einer Demenz erkranken. Aufgrund der héheren Lebenserwartung und der
starken Altersassoziation treten Demenzen bei Frauen wesentlich haufiger auf als bei Mannern,
Uber 70 % der Falle sind Frauen. Etwa zwei Drittel aller Demenzerkrankungen entfallen auf die
Alzheimer-Krankheit, 15 % bis 20 % auf vaskulare — also gefaB- und durchblutungsbedingte —
Demenzen. Bezogen auf die 65-jahrigen und alteren Menschen sind in Deutschland etwa eine
Million Menschen von einer mittelschweren oder schweren Demenz betroffen und in der Regel
nicht mehr zu einer selbstédndigen Lebensfiihrung in der Lage. Im Jahr 2050 werden es aufgrund
der demographischen Entwicklung doppelt so viele sein. Pflegebedurftigkeit und die Inanspruch-
nahme eines Pflegeheimes sind neben der persénlichen und familidren Belastung der Betroffenen
und ihrer Angehorigen die wichtigsten Folgen einer Demenzerkrankung. Etwa zwei Drittel der
Bewohner von Altenpflegeheimen leiden an einer Demenz, aber 60 % der Demenzkranken leben
in einem Privathaushalt.

Fazit

Krankheit ist auch und vor allem eine Frage des Alters. Ob wir im Alter erkranken, hangt zum
einen von unserer Lebensgeschichte, aber auch von unserer Disposition ab. Das individuelle Ge-
sundheitsbewusstsein und -verhalten wird maBgeblich von den persénlichen Ressourcen in den
Bereichen Bildung, Finanzen und soziales Umfeld beeinflusst. Waren diese bereits in jungen Jah-
ren nicht Uppig, so verschlechtern sie sich in der Regel im Alter — also in der Hochrisikophase fir
Krankheiten — zunehmend. Auch die Moglichkeiten daran etwas zu dndern sind im Alter deutlich
eingeschrankt. Aussichten auf einen neuen Job mit besserer Bezahlung bestehen im Alter nur
noch begrenzt und auch die Aussicht darauf, das eigene soziale Netz auszuweiten, sind limitiert.
Demzufolge verschlechtert sich die Situation gerade fur bereits in jungen Jahren sozial benachtei-
ligte Personengruppen im Alter drastisch.

Fur belastbare prognostische Bedarfseinschatzungen hinsichtlich der gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung alter Menschen bedarf es bevolkerungsreprasentativer Daten zur Pravalenz
und Inzidenz altersassoziierter Erkrankungen. Von besonderer Bedeutung sind dabei die Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Arteriosklerose und Bluthochdruck), die muskuloskelettalen Erkran-
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kungen und Verletzungen (Arthrose, Briiche in Folge einer Osteoporose) sowie neuropsychiat-
rische Krankheitsbilder (Demenz).

Die erforderlichen Informationen fir eine differenzierte Einschatzung des Hilfs- und Versorgungs-
bedarfs sowie der Funktions- und Fahigkeitseinschrankungen alterer Menschen werden bislang
nicht zufriedenstellend abgebildet. Die vorhandenen Datenquellen mussen dafiir noch besser und
gezielter vernetzt und Datenerhebungen koordiniert werden.

Fur die Voraussage der Sterblichkeit (Mortalitat) ist einer Untersuchung zufolge die subjektive
Gesundheitseinschatzung im Alter entscheidender als offensichtliche gesundheitliche Beeintrach-
tigungen. Insofern mussen wir uns fragen, ob die derzeit erhobenen Daten tatsachlich die Aussa-
gekraft haben, die wir ihnen einrdumen. Zumindest scheinen sie die Bedurfnisse und die Relevanz
im Hinblick auf die individuelle Lebenseinschrankungen Betroffener (noch) nicht zufriedenstellend
widerzuspiegeln.
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Bosartige Neubildungen/Krebserkrankungen

Elke Bruns-Philipps, Joachim Kieschke
B&sartige Neubildungen/Krebserkrankungen

Die Haufigkeit von Krebserkrankungen wird in der Bevolkerung eher unterschatzt. Durchschnittlich
jede bzw. jeder Dritte erkrankt im Lauf seines Lebens an Krebs, jede/r Vierte verstirbt daran. Dabei
ist die Wahrscheinlichkeit zu erkranken stark altersassoziiert, drei Viertel aller Krebserkrankungen
betreffen Menschen, die alter als 60 Jahre sind. Das mittlere Erkrankungsalter fur alle Krebsarten
liegt aktuell bei Frauen bei 68 und bei Mannern bei 69 Jahren (vgl. Abb. 3.6).
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Abb. 3.6: Prozentuale Verteilung von Krebserkrankungen nach Altersklassen, Niedersachsen 2006/2007,;
Quelle: Krebs in Niedersachsen 2006/07, Registerstelle des Epidemiologischen Krebsregisters Niedersachsen

Die Entstehung einer Krebserkrankung beruht in der Regel nicht auf einer einzelnen Ursache, son-
dern auf einem Zusammenwirken verschiedenster Faktoren und hat eine Latenzzeit von der Scha-
digung bis zur erkennbaren Krebserkrankung, die mehrere Jahre bis Jahrzehnte dauern kann.

FUr einen Teil der haufigeren Tumorarten wie z. B. Brustkrebs, Darmkrebs, Hautkrebs und Gebar-
mutterhalskrebs sind PraventionsmaBnahmen und Friherkennungsuntersuchungen méglich. Der
Stellenwert von verhaltensbedingten und damit potentiell vermeidbaren Risikofaktoren wie Niko-
tinabusus, Fehlernahrung und Ubergewicht wéchst fur diese Krebserkrankungen.

In Niedersachsen erkrankten 2006/2007 jahrlich 40.791 Menschen neu an Krebs - 21.896 Manner
und 18.895 Frauen - ca. 21.000 Menschen verstarben daran. Dabei entsprechen die Neuerkran-
kungs- und Sterblichkeitsraten fir Krebs insgesamt dem Bundesdurchschnitt. Fir den weiblichen
Brustkrebs liegt die Neuerkrankungsrate etwas Uber dem Bundesdurchschnitt, dies ist auf das
2005 begonnene Mammographie-Screening zuriickzufihren, welches zunachst nicht bundesweit
erfolgte. Die Sterblichkeit an Brustkrebs geht jedoch seit Mitte der 1990er Jahre zurtick. Auch die
Neuerkrankungsrate fur Prostatakrebs zeigte kurzfristig erhdhte Werte fiir Niedersachsen, diese
haben sich jedoch dem Bundesdurchschnitt wieder angenahert.

Die haufigsten Krebserkrankungen der Ménner (vgl. Abb. 3.7) sind der Prostatakrebs (6.219 Fal-
le/Jahr; 28,4 % der Neuerkrankungen); der Darmkrebs (3.091; 14,1 %) und der Lungenkrebs
(2.664; 12,2 %); letzterer ist noch bedingt durch das geschlechterdifferente Rauchverhalten, das
bei Mannern hoher als bei Frauen. Die haufigsten Krebserkrankungen der Frauen (vgl. Abb. 3.7)
sind der Brustkrebs (6.467; 34,2 % der Neuerkrankungen), der Darmkrebs (2.769; 14,7 %) und
der Lungenkrebs (1.118; 5,9 %,).

Ausschlaggebend fur die Krebssterblichkeit ist die Prognose der Erkrankung und weniger die Hau-
figkeit. Bei den Mannern ist Lungenkrebs mit 26 % die haufigste Krebstodesursache gefolgt von
Darmkrebs mit 11,6 % und Prostatakrebs mit 10,4 %. Bei Frauen dominiert der Brustkrebs mit
18,1 %, gefolgt von Darmkrebs mit 14,2 %. Lungenkrebs verursacht bei Frauen 12,1 % der
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Abb. 3.7: Haufigste erfasste Krebsneuerkrankungen in Niedersachsen 2006/07; Quelle: Krebs in Niedersachsen
2006/07, Registerstelle des Epidemiologischen Krebsregisters Niedersachsen

Krebstodesfalle, der Anteil steigt jedoch aufgrund des zunehmenden Anteils an Raucherinnen in
den 80er und 90er Jahren an; in den USA hat die Sterblichkeit an Lungenkrebs bei Frauen bereits
die Sterblichkeit an Brustkrebs Gberholt.

Fur die besonders gut erfassten Krebsneuerkrankungen in Niedersachsen lassen sich Hochrech-
nungen fur unsere alter werdende Gesellschaft erstellen. Danach gehen wir von einer Zunahme
der Krebsneuerkrankungen von 1999 bis 2016 um 15,4 % bei den Frauen und um 35,7 % bei den
Mannern aus. Um so wichtiger werden Praventions- und FriherkennungsmaBnahmen, die bis in
das hohe Alter positive Effekte haben kénnen. Wesentlich fur die Prognose einer Krebserkrankung
— und damit auch fir die weitere Lebenserwartung, die Lebensqualitat und den Versorgungsbe-
darf — ist das Erkrankungsstadium bei der Diagnosefeststellung.

Bevolkerungsbezogene Daten Uber neu aufgetretene Krebserkrankungen werden fiir ganz Nie-
dersachsen seit zehn Jahren durch das mit Landesmitteln finanzierte Epidemiologische Krebsre-
gister Niedersachsen erhoben, ausgewertet, in Berichten veroffentlicht und z. B. fur regionale
Fragestellungen aber auch fir wissenschaftliche Zwecke genutzt.

Weitere Informationen Uber die Haufigkeit von Krebserkrankungen in Niedersachsen so-
wie alle Berichte des epidemiologischen Krebsregisters kénnen im Internet abgerufen werden:
www.krebsregister-niedersachsen.de
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Matthias Pulz
Infektionskrankheiten

Das wichtigste Instrument zur Beobachtung und epidemiologischen Bewertung von Infektions-
krankheiten ist das gesetzliche Meldewesen, das in dem seit 2001 geltenden Infektionsschutzgesetz
(IfSG) festgeschrieben ist. Darin sind die Meldungen von Infektionskrankheiten und Krankheits-
erregern durch Arzte und Laboratorien an das Gesundheitsamt geregelt. Unter die Meldepflicht
fallen ansteckende Erkrankungen bzw. deren Erreger, die aufgrund ihres schweren Verlaufs und/
oder ihrer hohen Ansteckungsfahigkeit beobachtet werden, auch vor dem Hintergrund der Durch-
fahrung praventiver MaBnahmen (Impfungen, medikamentdse Prophylaxe, HygienemaBnahmen).
Als weitere Datenquelle steht die Krankenhausdiagnosestatistik zur Verfigung, die jedoch aus-
schlieBlich stationar behandelte Infektionskrankheiten erfasst.

Insgesamt hat die Bedeutung schwerwiegender Infektionskrankheiten in den letzten Jahrzehnten
— auch durch die Zunahme an Impfangeboten und antibiotischen Behandlungsmoglichkeiten —
abgenommen. Bei alteren Menschen Uber 65 finden sich besonders haufig stationdre Aufnahmen
wegen einer akuten (infektidsen) Bronchitis oder einer Lungenentziindung. Beglnstigend dafur
sind eine bereits bestehende chronische Bronchitis, ein Lungenemphysem oder eine chronische
Atemwegsobstruktion (COLD). Die wichtigsten Erreger sind Viren wie z. B. Grippeviren, gegen
die eine jahrliche, an den jeweils dominierenden Grippeerreger der vorangegangenen Saison an-
gepasste Impfung angeboten wird. Bei den bakteriellen Lungenentziindungen, z. B. durch Pneu-
mokokken, wird fiir Menschen Uber 60 ebenfalls eine Impfung empfohlen. Lungenentziindungen
sind die funftthaufigste Einzeldiagnose bei den Todesursachen (2,5 %). Andere im Alter haufige
Infektionen sind Harnwegsinfektionen und Infektionen von Hautdefekten (Erysipel), z. B. bei of-
fenen oder schlecht heilenden Wunden im Rahmen eines Diabetes oder einer Durchblutungssto-
rung der Beine.

Die Diagnose einer Infektion wird bei alten Menschen oft dadurch erschwert, dass Krankheitsbilder
ein atypisches klinisches Bild mit relativ gering ausgepragter Symptomatik, schleichendem Verlauf
und ohne die typischen Organhinweise, wie man sie von jingeren Patienten kennt, zeigen.

Alte Menschen haben ein besonders hohes Risiko fir sogenannte nosokomiale, also im Kranken-
haus erworbene, Infektionen, das mit jedem Lebensjahrzehnt weiter wachst. Es ist davon auszu-
gehen, dass 45 % der nosokomialen Infektionen bei Uber 65-Jahrigen auftreten. Die Entwicklung
von nosokomialen Infektionen muss jedoch als multifaktorielles Geschehen angesehen werden.
BegUnstigende Faktoren sind neben dem Alter des Patienten seine Grunderkrankung, eine even-
tuell vorliegende Immunschwache, Art und Umfang invasiver Eingriffe sowie Art und Virulenz
des jeweiligen Erregers. Nach gegenwartigem Wissensstand werden ca. 70 % aller nosokomialen
Infektionen durch kérpereigene Keime des Patienten ausgelést und sind somit endogener Natur.
Der Anteil vermeidbarer Infektionen wird daher auf 20 — 30 % geschatzt.

Eine Zunahme der stationdren Aufenthalte wegen Infektionskrankheiten fur Menschen Gber 65
zeigen die Auswertungen der Krankenhausdiagnosestatistik (vgl. Abb. 3.8). Den groéBten Anteil
machen jedoch die stationaren Aufnahmen kleiner Kinder und Sauglinge aus. Die Darstellung der
Krankenhauspflegetage (vgl. Abb. 3.9) zeigt demgegenUber, dass die Kinder in der Regel nur kurz
(wenige Tage) stationar behandelt werden, wohingegen mit zunehmendem Alter die Dauer der
stationaren Versorgung im Rahmen einer Infektionskrankheit deutlich ansteigt.

Eine Besonderheit fir Menschen im hoheren Alter stellen Erkrankungsausbriche in Gemein-
schaftseinrichtungen dar, bei denen es durch die engen Kontakte zur Ansteckung von vielen
Personen kommt. Besonders haufig lieB sich das 2009 fir Norivirusinfektionen beobachten. No-
roviren verursachen 1 — 3 Tage nach Ansteckung plétzliche, heftige Durchfélle und Erbrechen.
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Abb. 3.8: Krankenhausbehandlungen wegen Infektionskrankheiten fur Manner und Frauen nach Altersgrup-
pen, Anteil stationarer Aufnahmen, Niedersachsen 2006; Quelle: LSKN Krankenhausdiagnosestatistik und eigene
Berechnungen
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Abb. 3.9: Krankenhausbehandlungen wegen Infektionskrankheiten fir Manner und Frauen nach Altersgrup-
pen, Anteil der Krankenhauspflegetage, Niedersachsen 2006; Quelle: LSKN Krankenhausdiagnosestatistik und
eigene Berechnungen

Die Erkrankung geht meist mit einem starken Krankheitsgefihl, Abgeschlagenheit, Bauch- und
Kopfschmerzen einher, selten haben die Betroffenen auch Fieber. Die Symptome klingen nach
ca. 24 Stunden spontan ab. Gefdhrlich ist gerade fur dltere Menschen die durch den starken
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Impfungen im Alter
Elke Bruns-Philipps

Impfungen sind die wichtigste und erfolgreichste VorsorgemaBnahme im Kampf gegen geféhrliche
Infektionskrankheiten. Sie erzeugen eine kdérpereigene Immunitat, die verhindert, dass man sich
selber ansteckt aber auch, dass man den entsprechenden Krankheitserreger weiter tradgt und ande-
re ansteckt (individuelle und kollektive Vorbeugung). Impfungen fiihren in unterschiedlicher Weise
(aktive Impfungen mit abgeschwachten oder abgettteten Erregern bzw. inaktivierten Erregertoxi-
nen, passive Impfungen) zu einer belastbaren Krankheitsimmunitat und Senkung der Morbiditat, d.
h. der Schwere des Erkrankungsverlaufs und der Erkrankungskomplikationen.

Im Sauglings- und Kleinkindesalter wird heute regelhaft eine , Grundimmunisierung” angeboten,
im Erwachsenenalter erfolgen Gberwiegend , Auffrischimpfungen” zur Aufrechterhaltung der Im-
munitat. Im hoheren Alter ist das korpereigene Immunsystem weniger leistungsstark. Das kann
dazu fuhren, dass Erkrankungen, gegen die man in jungen Jahren geimpft wurde, ohne Auffri-
schungsimpfung auftreten kénnen bzw. dass man zu einem , symptomlosen Ubertréager” wird und
andere ansteckt. Die heute eingesetzten Impfstoffe sind in der Regel sehr gut vertraglich.
Impfhindernisse bzw. Kontraindikationen fur eine Impfung sind:

m Akute behandlungsbedirftige Erkrankungen insbesondere mit Fieber Gber 38,5°C
m Allergien auf Bestandteile des Impfstoffs

Vereinfachter Impfplan fur Seniorinnen und Senioren der Standigen Impfkommission des Robert
Koch-Instituts (STIKO) 2010:

m Tetanus (Wundstarrkrampf): Grundimmunisierung in der Kindheit, Auffrischung alle 10 Jahre
m Diphtherie: Grundimmunisierung in der Kindheit, Auffrischung alle 10 Jahre

m Poliomyelitis (Kinderlahmung): Grundimmunisierung in der Kindheit, wenn versaumt im Erwach-
senenalter nachholen. Mindestens eine Auffrischung. Erforderlich bei Reisen in Risikogebiete!

B Pertussis (Keuchhusten): Alle Erwachsenen (Kombination DT/DTP). Alle Personen mit engem
Kontakt zu Sauglingen. Einmalige Auffrischung

B Pneumokokken: Alle Personen Uber 60 Jahre

m Saisonale Influenza (Grippe): Alle Personen Gber 60 Jahre

Ausfiihrliche Informationen zu 6ffentlich empfohlenen Impfungen fur Seniorinnen und Senioren

ab dem 60. Lebensjahr sind beim Niedersachsischen Landesgesundheitsamt als Broschire erhaltlich

oder als Download auf der Homepage des Niedersachsischen Landesgesundheitsamts (www.nlga.
niedersachsen.de) abrufbar.

Flussigkeitsverlust bedingte Kreislaufbelastung. Noroviren zeichnen sich durch eine extrem hohe
Ansteckungsfahigkeit aus, die eine rasche Ausbreitung in Gemeinschaftseinrichtungen besonders
beguinstigt. Die Ubertragung erfolgt als Schmierinfektion tber die Hande, durch die Aufnahme
virushaltiger Tropfchen sowie Uber verunreinigte Lebensmittel.

2009 wurden in Niedersachsen 723 Ausbriche durch Noroviren gemeldet, die meisten traten in
Altenpflegeheimen, Rehabilitationseinrichtungen und Krankenhausern auf. Demzufolge wies die
Altersverteilung der Ausbriiche die hdchste Krankheitslast in der Gruppe der Gber 70-Jahrigen
auf.

Ein wichtiger bakterieller Infektionserreger ist Staphylokokkus aureus, der insbesondere in Kran-
kenhdusern relevant ist. Der natlrliche Standort dieser Bakterien ist die Haut und Schleimhaut von
Mensch und Tier. Etwa 30 bis 40 % aller Menschen sind standig oder voribergehend mit Sta-
phylococcus aureus besiedelt, vorwiegend im Nasen- und Rachenraum. Diese Besiedlung ist nicht
mit einer Erkrankung gleichzusetzen, da Stapylococcus aureus nur unter bestimmten Umstanden
Infektionen verursacht. Im Alltag tritt Staphylococcus aureus vor allem im Zusammenhang mit
Abszessen, Nagelwalleiterungen oder auch Lebensmittelvergiftungen in Erscheinung. Im Kranken-
haus und anderen medizinischen Bereichen sind es MaBnahmen wie Operationen, Beatmungen
oder Infusionstherapien, welche mit der Gefahr einer Staphylococcus aureus-Infektion in Form
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von Wund-, Harnwegs- oder Atemwegsinfektionen sowie Blutvergiftungen verbunden sind. In-
fektionen durch Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA), fur deren Behandlung nur
eingeschrankte Moglichkeiten der Antibiotikatherapie bestehen, haben eine deutlich schlechtere
Prognose als Infektionen mit nicht resistenten Staphylococcus aureus. Sie gehen mit einer langeren
Krankenhausverweildauer einher und verursachen vielfach hohere Kosten. Derzeit stellen sie eine
der groBten Herausforderungen in der Patientenversorgung dar. Besonders infektionsgefahrdet
sind abwehrgeschwachte, meist adltere Menschen mit Vorerkrankungen. Seit Juli 2009 ist der La-
bornachweis von MRSA in Blutkulturen und Liquor meldepflichtig. Die auf diesem Wege im Jahr
2010 an das Niedersachsische Landesgesundheitsamt (NLGA) Ubermittelten MRSA-Infektionen
betrafen in 65,8 % der Falle Manner (n = 310) und in 34,2 % der Félle Frauen (n = 161), die zah-
lenmaBig am haufigsten betroffene Altersgruppe waren die 60- bis 79-Jahrigen (vgl. Tab. 3.1).

Altersgruppen Anzahl der Ubermittelten Anteil in %
MRSA-Nachweise absolut
0 - 19 Jahre 6 1,3
20 - 39 Jahre 9 1,9
40 - 59 Jahre 51 10,8
60 — 79 Jahre 266 56,5
80 — 99 Jahre 139 29,5
Summe 471 100,0

Tab. 3.1: An das NLGA Ubermittelte MRSA-Infektionen in Niedersachsen 2010 (nur Labornachweise von MRSA
in Blutkulturen und Liquor); Quelle: Niedersachsisches Landesgesundheitsamt 2010

Die tatsachliche Anzahl der MRSA-Infektionen liegt sicherlich deutlich héher. In Deutschland wer-
den jahrlich geschdtzte 14.000 MRSA-Infektionen allein im Krankenhaus im Zuge einer nosoko-
mialen Ubertragung erworben. Die meisten MRSA-positiven Personen sind mit diesem Bakterium
lediglich besiedelt und entwickeln keine Krankheitszeichen. Somit besteht eine Situation, in wel-
cher der Betroffene durch MRSA gesundheitlich nicht geschadigt ist, in der aber von ihm, speziell
im Krankenhaus, ein Ubertragungsrisiko fiir andere ausgehen kann. Eine MRSA- Besiedelung kann
lange, eventuell auch dauerhaft bestehen bleiben.

Grundsatzlich besteht jedoch die Moglichkeit, MRSA-positive Personen mit Hilfe von antibiotischen
bzw. antiseptischen Substanzen von MRSA zu befreien. Die Durchfiihrung ist vor allem dann sinn-
voll, wenn die betroffene Person keine Risikofaktoren fiir eine Langzeitbesiedlung mehr aufweist
und mit haufigen Klinikaufenthalten rechnen muss. Im Rahmen der Initiative , MRSA-Netzwerk-
bildung in Niedersachsen” wurden unter Federfiihrung des NLGA zahlreiche Empfehlungen und
Schulungsdateien erarbeitet und Uber die Homepage zur Verfligung gestellt, unter anderem zum
Thema , MRSA-Sanierung im niedergelassenen Bereich”.
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Psychiatrische Krankheitsbilder im Alter

Die Krankheitsbilder, mit denen sich die Gerontopsychiatrie vornehmlich zu beschéaftigen hat, sind
Verhaltensstérungen im Verlauf von Demenzerkrankungen und Depressionen im Alter. Dazu kom-
men Abhangigkeitserkrankungen und Durchgangssyndrome bzw. medikamentds ausgeldste de-
lirante Krankheitsbilder. Dieser Ausschnitt aus dem Spektrum gerontopsychiatrischer Alltagsarbeit
soll im Folgenden naher beleuchtet werden.

Daneben gibt es noch die psychischen Erkrankungen, wie z. B. Schizophrenien oder Persdnlich-
keitsstorungen, die letztlich bei allen Erwachsenen auftreten kénnen, aber nun eine Behandlung
bendtigen, die auf die kérperlichen Verdnderungen und Begleiterkrankungen im Alter Ricksicht
nimmt.

Altersdemenz

Es wird davon ausgegangen, dass mit zunehmendem Alter die Haufigkeit demenzieller Erkran-
kungen sehr stark ansteigen wird, derzeit von weniger als 2 % bei den 65- bis 69-Jahrigen auf
Uber 30 % bei den > 90-Jdhrigen. Frauen sind u. a. wegen der hdheren Lebenserwartung hau-
figer betroffen als Manner. Demenz fihrt stets zur Pflegebedurftigkeit, oft im Heim. Derzeit sind
Uber 60 % der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner von dieser Krankheit betroffen (Weyerer
2005). Die Seniorinnen und Senioren leben in Deutschland dennoch durchschnittlich bis zu ihrem
80. Lebensjahr in ihren eigenen vier Wanden.

Wahrend nahezu zwei Drittel der Frauen mit 75 Jahren alleine in einem Einpersonenhaushalt
wohnen, leben drei Viertel der gleichaltrigen Manner in Mehrpersonenhaushalten, die meisten
in Paarhaushalten (Henry-Huthmacher 2006). Weil ein héherer Anteil von Mannern noch in einer
Ehe lebt und von der im Durchschnitt jingeren Ehefrau langere Zeit zu Hause betreut werden
kann, ist der Anteil an demenzkranken Frauen, die professioneller Pflege bedurfen, deutlich hdher
als bei den Mannern. Zwischen 60 % und 70 % der Frauen und 40 % bis 50 % der Manner im
Alter von 90 Jahren und élter sind pflegebedurftig. 73 % der Hauptpflegepersonen sind Frauen:
Ehepartnerinnen (28 %), Tochter (26 %) und Schwiegerttchter (6 %), allerdings mit rtcklaufiger
Tendenz (D6hner 2006).

Der groBte Teil der Demenzen ist der Alzheimer-Erkrankung zuzuordnen. Daneben gibt es vas-
kuldre Demenzen, Demenzen vom Lewy-Body-Typ, Parkinson-Demenzen und sonstige Demenz-
formen. Die Angaben Uber die Haufigkeit der einzelnen Demenzformen sind uneinheitlich. So
kédnnen z. B. Alzheimer-Demenz und vaskulare Demenz gleichzeitig bestehen, vaskuldre Verande-
rungen kdnnen das Entstehen einer Alzheimer-Demenz beglnstigen.

Bildgebende Verfahren wie Computertomographie, Magnetresonanztomographie und andere
kénnen zur Differenzierung der Demenzform und damit zur Einleitung gezielterer Therapieopti-
onen beitragen. Wichtig ist die fruhzeitige Identifizierung behandelbarer Demenzformen, wie
etwa des Normal-Pressure-Hydrozephalus, einer durch unginstige Medikamentengabe (vor allem
anticholinerg wirkende Substanzen) ausgeldsten kognitiven Beeintrachtigung oder anderer durch
Stoffwechselstérungen ausgeldste Formen.

Eine Demenz auBert sich im Alltag nicht nur in den Stérungen des Gedachtnisses, der Orientierung
und spater der Kontrolle Gber die Ausscheidungsfunktionen des Korpers, sondern fihrt in vielen
Fallen auch zur Unfahigkeit, den Uberblick in konkreten Alltagssituationen zu bewahren, was
dann entweder zu Angst, Flucht oder auch zu aggressivem Verhalten fihren kann. Dabei konnen
die Erkrankten nicht nur sich selbst, sondern auch andere gefdhrden. Die Behandlung solchen
~herausfordernden Verhaltens” Demenzkranker kann in psychotherapeutischen oder psycho-
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edukatorischen MaBnahmen bestehen, die sich aber in besonderem Umfang auf die betreuenden
Personen mit erstrecken mussen. Hier sind Angehdrigentreffen, wie sie von Kliniken, sozialen Insti-
tutionen und besonders auch von den 6rtlichen Vereinigungen der Alzheimer-Gesellschaft ange-
boten werden, eine wichtige Einrichtung. Fir wenige nichtmedikamentdse Behandlungsansatze
haben sich in einer Untersuchung des IQWiG 2009 wissenschaftlich hinreichend sichere Studien-
ergebnisse nachweisen lassen, wobei sich insbesondere solche Methoden als wirksam erwiesen
haben, die neben der Behandlung der Patienten selbst eine Schulung der Betreuungspersonen
einschlieBen.

Fur die medikament®se Behandlung der kognitiven Stérungen bei beginnender und mittelgradi-
ger Demenz stehen derzeit vor allem die Cholinesterasehemmer und Memantine zur Verfligung
(Frolich 2010). Es entsteht jedoch der Eindruck, dass diese Substanzen nicht zuletzt auch wegen
ihres hohen Preises nicht allen Demenzpatienten verordnet werden, die davon profitieren kénnten.
Bezlglich einer Impfung haben sich bislang keine ausreichend positiven Effekte nachweisen las-
sen. Im Einzelfall kann eine pharmakologische Behandlung von Verhaltensstérungen bei Demenz
sinnvoll sein. Die hierflr geeigneten Praparate besitzen allerdings ein nicht unproblematisches
Nebenwirkungsprofil (Wolter 2009).

Auch prophylaktische Mdglichkeiten riicken in letzter Zeit verstarkt in den Fokus des Interesses.
RegelméaBige Bewegung oder sportliche Betatigung, das Erlernen neuer Fertigkeiten bis ins hohe
Alter, ausgewogene Ernahrung und die frihzeitige und konsequente Behandlung von Risikofak-
toren, wie Hypertonus, Diabetes, Blutfettstoffwechselstérungen etc., zeigen positive Ergebnisse.
Ein friihzeitiges Erkennen einer beginnenden Demenz ermdglicht eine effektivere und gezieltere
Prophylaxe und Behandlung. Die Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -psychothera-
pie (DGGPP) bietet z. B. in ihrer Akademie entsprechende Qualifizierungskurse fur Hausarztinnen
und Hausérzte an, die sich freilich nicht nur mit dem Erkennen einer Demenz beschéaftigen, son-
dern ein breites Spektrum gerontopsychiatrischer Themen abdecken.

Depression im Alter
Depressionen treten bei Menschen aller sozialen Schichten, Kulturen und Nationalitaten auf.

Allein in Deutschland erkranken ca. 20 % aller Bundesburgerinnen und Bundesbirger einmal in
ihrem Leben an einer Depression. 10 % bis 15 % aller Depressionspatientinnen und -patienten be-
gehen Suizid. Die Depression tritt meist zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr erstmals auf. Einen
zweiten Haufigkeitsgipfel findet man bei Personen Gber 60 Jahre und spricht dann von einer , late-
onset depression”. Die Haufigkeit von Altersdepressionen bei 65 Jahre alten und alteren Menschen
wird auf 15 % bis 25 % geschatzt, die Rate bei Menschen in Altenheimen auf 26 % bis 40 %.

Wesentliche Symptome einer Depression sind der Verlust der Fahigkeit Freude zu empfinden,
Antriebsmangel, Entscheidungsunfahigkeit, standiges Gribeln, damit verbunden Konzentrati-
onsschwierigkeiten, Schlafstérungen, schlechte Stimmung vor allem morgens (,Morgentief”),
Appetitstdrungen, Verdauungsprobleme, verstarktes Schmerzempfinden ohne Nachweis entspre-
chender somatischer Befunde, Hoffnungslosigkeit und Suizidalitat. Manche Depressive ziehen sich
eher in sich zurtick, andere sind erregt und gleichzeitig erschopft, klagen Gber ihr Befinden, sind
gereizt und kommen nicht zur Ruhe. Depressionen lassen die Betroffenen ihren Lebensrhythmus
verandern: Rickzug, Fehlerndhrung, Schlafstérungen und Angst wie Stress erhéhen das Risiko,
auch korperlich zu erkranken. Das Risiko fir Herz- und GefaBerkrankungen, aber auch fir Stiirze
steigt.

Eine Depression kann durch belastende Ereignisse in der Biographie und in der aktuellen Lebenssi-
tuation ausgelost werden. Sie kann aber ebenso ohne psychische Ausloser aufgrund korperlicher
Veranderungen und Verschiebungen des Gleichgewichts der Botenstoffe im Gehirn entstehen. Im-
merhin verwendet der Korper verschiedene Botenstoffe, wie z. B. das Serotonin, nicht nur einmal:
es spielt wie im Hirn so auch im Darm eine Rolle. Die Folge: Darmerkrankungen kénnen Depres-
sionen auslésen und Depressionen kdnnen zu Stérungen der Verdauungsfunktion, wie Verstop-
fung oder Durchfall, fihren. Ebenso sind nicht selten nach Herzinfarkten, nach Eingriffen am Her-
zen, nach Schlaganfallen, aber auch im Zusammenhang mit anderen korperlichen Erkrankungen
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Symptome einer Depression festzustellen. Meist spielt allerdings die Kombination verschiedener
Ursachen eine Rolle.

Kommt bei korperlichen Erkrankungen, wie z. B. einem Herzinfarkt, eine Depression dazu, steigt
die Sterblichkeit. Auch sind Rehabilitationserfolge nur mihsam zu erreichen. Deswegen ist eine
rasche und angemessene Behandlung der Depression von besonderer Bedeutung (Wittchen et al.
2010).

Wichtig ist, dass eine Depression als Krankheit Gberhaupt und in ihrem AusmaB erkannt wird.
Es besteht die Gefahr, die ersten Symptome der Erkrankung als Auswirkungen des Alterungs-
prozesses zu interpretieren. Selbst Facharztinnen und Facharzte unterschatzen nicht selten den
Schweregrad (Bernejo et al. 2008). Allerdings erhalten lediglich 5 % bis 20 % aller alteren Men-
schen mit einer eindeutigen depressiven Erkrankung Uberhaupt eine spezifische antidepressive
Therapie. Im Heim durfte dieser Anteil noch deutlich niedriger liegen (Schulze-Ménking 1998).
In einer Leipziger Studie erhielten 3,6 % der Pflegeheim- und 2,6 % der Seniorenheimbewohne-
rinnen und Seniorenbewohner Antidepressiva (Riedel-Heller 1999).

Die Depression kann, maglichst in einer Kombination aus neueren Antidepressiva (z. B. SSRI) und
Psychotherapie (z. B. Interpersonelle Psychotherapie IPT oder kognitive Verhaltenstherapie), in den
meisten Fallen gut behandelt werden. Tagesklinische Behandlungsansatze sind in vielen Féllen ein
geeigneter Weg. In alteren Untersuchungen (Cole 1990) wurden jedoch auch in mehr als einem
Viertel der Falle Chronifizierungen beobachtet. Die Behandlungsméglichkeiten haben sich seitdem
deutlich verbessert.

Suchterkrankungen

Die Deutsche Hauptstelle fur Suchtgefahren (DHS) geht aufgrund verschiedener Studien und Un-
tersuchungen davon aus, dass etwa 2 % bis 3 % der Manner und 0,5 % bis 1 % der Frauen im
Alter von Uber 60 Jahren von Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhangigkeit betroffen sind.

Die DHS schatzt weiter, dass 8 % bis 13 % der Uber 60-Jahrigen einen problematischen Gebrauch
psychoaktiver Medikamente bzw. von Schmerzmitteln aufweisen. Das entspricht einer absoluten
Zahl von 1,7 bis 2,8 Mio. Frauen und Mannern in Deutschland. Da in Niedersachsen etwa ein
Zehntel der bundesdeutschen Bevdlkerung lebt, dirften die Zahlen fir beide Suchtbereiche je-
weils zwischen 150.000 und 300.000 Menschen liegen, wobei auch Kombinationen von Alkohol-
und Medikamentenabhangigkeit vorkommen.

Zu den Alkoholabhangigen gehdren vornehmlich Manner und in letzter Zeit zunehmend auch
Frauen, die bereits in friheren Jahren zu einem problematischen Alkoholkonsum neigten, dank
verbesserter medizinischer Versorgung aber heute ein héheres Lebensalter erreichen. Es gehdren
aber auch die dazu, die nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben, das ihnen eine feste Tages-
struktur und viele regelmaBige Sozialkontakte geboten hat, nun einen verstarkten Alkoholkonsum
entwickeln. Ebenso kénnen Einsamkeit oder Uberforderung in der Pflege erkrankter Ehepartner
Anlass zu verdndertem Konsumverhalten sein. Zu bericksichtigen ist auch, dass im Alter die Men-
ge an Alkohol, die der Kérper noch adaquat abbauen kann, geringer wird.

Medikamentenabhangigkeit ist vor allem im Zusammenhang mit Schlafstérungen und depres-
siven Verstimmungen zu beobachten, die nicht das AusmaB einer mittelschweren oder schweren
Depression besitzen oder nicht als solche erkannt und fachgerecht behandelt wurden. Im Wesent-
lichen handelt es sich bei den missbrauchlich verwendeten Medikamenten um Benzodiazepine
und Analgetika.

Die Berliner Altersstudie, so der vierte Altenbericht des BMFSFJ (2002), erbrachte Hinweise, dass
noch selbstandig lebende 70-jdhrige und dltere Menschen zu 24,6 % mit Psychopharmaka behan-
delt wurden, davon allein 13,2 mit Benzodiazepin-Anxiolytika (angstldésende Beruhigungsmittel
mit Abhangigkeitsgefahrdung). 90 % nahmen diese als Dauermedikation, d. h. langer als 6 Mo-
nate, und etwa 50 % taglich ein.
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Geeignete Behandlungsansatze zur Behandlung des Missbrauchs bzw. der Abhéngigkeit von psy-
chotropen Substanzen, wie Alkohol und Beruhigungs- bzw. Schlafmitteln, stehen zur Verfigung.
Allerdings braucht eine erfolgversprechende Behandlung ausreichend Zeit.

Wuinschenswert ist eine kritische Verordnungspraxis von angstldsenden und beruhigenden Medi-
kamenten sowie von Schmerzmitteln (Férster 2009). Dazu gehért eine kurzfristige Uberpriifung
der Weiterverordnung und ggf. die Durchfihrung von Absetzvisiten (Gutzmann, Koller 2009,
2010).

Therapieerfolge entsprechen denjenigen bei jingeren Patientinnen und Patienten. Eine korrekte
Diagnosestellung und Komorbiditdtserfassung kann durch eine enge Zusammenarbeit mit Geron-
topsychiatern verbessert werden (Forster 2009). Soweit eine Depression festzustellen ist, sollte die-
se angemessen, auch unter langerfristigem Einsatz geeigneter Antidepressiva, behandelt werden.
Diese spezielle Medikamentengruppe macht die Patientinnen und Patienten nach derzeitigem
Kenntnisstand nicht abhangig, wird aber andererseits haufig zu friih abgesetzt.

Durchgangssyndrome und medikamentds ausgeldste Delire

Haufig entstehen Behandlungsanlasse in einer durch Medikamentenunvertraglichkeit begrinde-
ten Verwirrtheitssymptomatik, haufig begleitet von Zittrigkeit, Pulsanstieg, schweiBnasser Haut
und Nesteln. In der Gerontopsychiatrie spricht man hier von einem Delir. Die wesentliche Ursache
daflr ist darin zu sehen, dass mit einer Multimorbiditat in der Regel auch eine Polypharmazie ein-
hergeht: fir eine jede - korperliche wie seelische - Erkrankung werden spezifische Medikamente
verschrieben, die dann in ihrer Summe oder in ihrem Zusammenspiel nicht mehr vertragen werden
(Wehling 2003, Weih 2009, Koller 2010).

Auch nach belastenden Operationen kann es zu einer Verwirrtheit kommen, einem ,, Durchgangs-
syndrom”, das dann fachlich fundierter Behandlung und Betreuung bedarf.

Hier hat z. B. eine konstante Betreuung durch geschulte Altenpflegekrafte zu einer Angstmin-
derung bei den alten Menschen, die einem Krankenhaus operiert werden mussten, beitragen
kénnen und somit zu einer Minderung der Haufigkeit des Auftretens des postoperativen Delirs
gefthrt (M6llmann 2007).

Ahnliches gilt auch fir die Wiederherstellung des psychischen Gleichgewichts bei organisch be-
dingten Stérungen. Alte Menschen kénnen oft nicht so rasch und komprimiert diagnostiziert wer-
den wie jlingere. Ein zu hohes Tempo kann sie Uberfordern und weiteren Verwirrtheitszustanden
Vorschub leisten.

Desiderata

In zunehmendem MaBe wurden in den letzten Jahren auch Persénlichkeitsstérungen, Anpassungs-
stérungen und posttraumatische Belastungsstérungen bei alteren Menschen fokussiert. Hier gilt
allerdings: ein Defizit besteht noch in der praktischen Versorgung alterer Menschen mit geeigneten
psychotherapeutischen Verfahren und vor allem mit entsprechend ausgebildeten Therapeuten.
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EinfGhrung

Gemeinsam mit den Schlagworten wie ,, demographischer Wandel” oder , Uberalterung der Ge-
sellschaft” fallt haufig der Begriff der Multimorbiditat (lat. multi = viel, lat. morbus = Krankheit.
Also Ubersetzt in etwa: das Vorhandensein vieler Krankheiten). Gemeint ist damit in den meisten
Fallen eine Zunahme der Krankheitslast insbesondere in der Gruppe der Alteren. Eine verbindliche
Definition, ab welcher Anzahl von Krankheiten eine Multimorbiditat vorliegt, existiert nicht.

Multimorbiditat ist jedoch weit mehr als ein gleichzeitiges Vorhandensein mehrerer meist chro-
nischer Erkrankungen bei der gleichen Person. Uber die Summe der einzelnen Erkrankungen hi-
naus hat sie vielfaltige Auswirkungen auf den subjektiven Gesundheitszustand und die bendtigten
Ressourcen. Haufig fuhrt Multimorbiditat zu einer Einschrankung der Autonomie der betroffenen
Patienten. Aus diesen Grinden sind

a) sowohl die Erfassung
b) als auch die Angabe
belastbarer Zahlen zur absoluten Haufigkeit von Multimorbiditat mit Schwierigkeiten verbunden.

In der Literatur werden zur Erfassung von Multimorbiditat unterschiedliche Instrumente vorge-
schlagen, die neben der Anzahl auch den Einfluss der gleichzeitig bestehenden Erkrankungen auf
die individuelle Krankheitsschwere, vorhandene FunktionseinbufBen oder die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat berticksichtigen (De Groot 2003).

Aktuelle Versorgungsforschung

Perspektivisch befassen sich im Rahmen des BMBF Férderschwerpunktes ,, Gesundheit im Alter”
sechs Verbundprojekte mit verschiedenen Aspekten von Multimorbiditat (www.gesundheits-
forschung-bmbf.de/de/1958.php). Ende des Jahres 2010 sind erste Abschlussergebnisse der
Verbundprojekte ESTHER, AMA, LUCAS, MultiCare, PRISCUS und Kora-Age zu erwarten, die
neue Daten und Erkenntnisse zur Haufigkeit und Auspragung von Multimorbiditat in Deutsch-
land erwarten lassen. Das Institut fur Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver (MHH) beteiligt sich an dem Verbundprojekt PRISCUS (www.priscus.net) mit einer Studie
zur Aufdeckung von haufigen Gesundheitsproblemen in der hausarztlichen Praxis. Dazu wur-
den 445 Patientinnen und Patienten aus 45 niedersachsischen Praxen systematisch untersucht.
Die Auswertung der Daten wird nicht nur eine Beschreibung der haufigsten Erkrankungen und
Gesundheitsprobleme in einer Stichprobe élterer niedersachsischer Birgerinnen und Birger
liefern, sondern auch Hinweise darauf geben, welche Anforderungen an die medizinische
Versorgung und welche tatsachlichen Interventionen mit Multimorbiditat einhergehen.

Aufgrund der unterschiedlichen Definitionen und Methoden zur Erfassung einer bestehenden
Multimorbiditdt schwanken auch die Angaben zur ihrer Pravalenz betrachtlich. Die Bewertung
vorliegender Angaben sollte dabei immer auch den Nenner (die zugrundeliegende Grundgesamt-
heit) bertcksichtigen. Erhebungen in einem hausarztlichen oder stationdren Setting sind mogli-
cherweise exakter in Bezug auf einzelne Diagnosen, dafir weniger reprasentativ als populations-
bezogene Stichproben.
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Fur Deutschland liegen Daten aus der Berliner Altersstudie, dem Bundesgesundheitssurvey 1998
sowie dem telefonischen Gesundheitssurvey des Robert Koch-Institutes (RKI) vor. Daten des Deut-
schen Alterssurveys zeigen, dass der Anteil an Personen, die an zwei oder mehr Krankheiten
leiden, von 39 % in der Altersgruppe zwischen 40 und 54 Jahren auf 62 % in der Altersgruppe
von 55 bis 69 Jahren und schlieBlich auf knapp 80 % in der Altersgruppe der Uber-70-Jahrigen
ansteigt. Nach den Ergebnissen des telefonischen Gesundheitssurveys durch das RKI haben 16,4
% der Uber 65 jahrigen Frauen und 8,9 % der Manner mehr als vier chronische Erkrankungen.

Neben Angaben aus Gesundheitssurveys besteht die Moglichkeit, hausarztliche Datenbanken zur
Erfassung quer- und langsschnittlicher Angaben zu Erkrankungshaufigkeiten zu nutzen. Das In-
stitut fur Allgemeinmedizin an der Medizinischen Hochschule Hannover verfligt Gber Praxiscom-
puterdaten von bundesweit 155 hausarztlichen Praxen mit insgesamt 472.775 Patientinnen und
Patienten.

Fur die Auswertung aller niederséchsischen Patientinnen und Patienten standen die Daten von 60
Hausarztpraxen (197.186 Patienten, 54,6 % weiblich) von 1996 bis 2006 zur Verflgung. In der
Abfrage wurde Multimorbiditdt definiert als das gleichzeitige Vorhandensein von Erkrankungen
aus mindestens 5 unterschiedlichen von insgesamt 22 ICD-Kapiteln (International Classification of
Disease).

MM5 Altersgruppe im Leistungsjahr

0 bis unter 35 | 35 bis unter 50 | 50 bis unter 65 | 65 bis unter 80 80 bis 120 Gesamt

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja
L* Anzahl [Anzahl | Anzahl |Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl |Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl
1996 6.233 827 | 2.318 428 | 1.849 583 | 1.381 552 821 322 12.602| 2.712
1997 7.007| 1.126| 2.714 661| 2.086 961| 1.541 948 763 368| 14.111| 4.064
1998 7.519( 1.005| 3.308 557 | 2.514 884 | 2.007 873 866 353(16.214| 3.672
1999 8.559| 1.048| 4.005 699| 3.034 943| 2.530 975 974 393|19.102| 4.058
2000 11.413| 1.818| 5332 1.331| 3.770| 1.494| 3.068| 1.429| 1.225 576 | 24.808 | 6.648
2001 15.564 | 2.410| 7.461| 1.902| 5.193| 2.047| 3.991| 2.099| 1.615 851 33.824| 9.309
2002 35.615| 5.715[18.322| 4.659| 12.362| 5.508| 10.356| 6.441| 4.502| 2.740| 81.157| 25.063
2003 12.855| 2.368| 6.435| 1.411| 3.611| 1.210| 2.657| 1.195 947 458 | 26.505| 6.642
2004 11.308| 2.073| 6.174| 1.337| 3.462 999 | 2.522 953 999 402 | 24.465| 5.764
2005 11.148 | 2.213| 6.205| 1.518| 3.307| 1.070| 2.393| 1.013 943 4941 23.996| 6.308
2006 8.009| 1.641| 4532( 1.034| 2.763 688 | 2.219 669 820 252 18.343| 4.284
Gesamt [ 135.230 | 22.244 | 66.806 | 15.537 | 43.951 | 16.387 | 34.665 | 17.147 | 14.475| 7.209|295.127 | 78.524

Tab. 3.2: Multimorbiditat (5 oder mehr ICD-Kapitel), 1996 bis 2006 in 60 niedersédchsischen Hausarztpraxen
bei 197.186 Patienten (* Leistungsjahr); Quelle: Medizinische Hochschule Hannover, Institut fir Allgemeinmedizin

MM5 Odds Ratio 99% Konfidenzintervall
Pradiktor Unterer Wert | Oberer Wert
Geschlecht weiblich 1,00

Geschlecht mannlich 0,75 0,73 0,76
Altersgruppe 0 bis unter 35 0,71 0,69 0,73
Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00

Altersgruppe 50 bis unter 65 1,61 1,56 1,67
Altersgruppe 65 bis unter 80 2,11 2,04 2,18
Altersgruppe 80 und mehr 2,03 1,94 2,12

Tab. 3.3: Multimorbiditat modelliert aus Patientengeschlecht und Altersgruppen (multivariate logistische
Regression), 1996 bis 2006 in 60 niedersachsischen Hausarztpraxen bei 197.186 Patienten; Quelle: Medizinische
Hochschule Hannover, Institut fur Allgemeinmedizin
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Abb. 3.10: Multimorbiditat modelliert aus Altersgruppen (multivariate logistische Regression), 1996 bis 2006
in 60 niedersachsischen Hausarztpraxen bei 197.186 Patienten; Quelle: Medizinische Hochschule Hannover, Insti-
tut fur Allgemeinmedizin

Das zunehmende Lebensalter kann als Pradiktor fur , Multimorbiditat” angenommen werden, der
Einfluss der Geschlechtszugehdorigkeit ist demgegeniber gering.

Neben der Multimorbiditat gibt es weitere Bemihungen, Zustande drohender gesundheitlicher
Einschrankungen und unzureichender Ressourcen insbesondere bei geriatrischen Patienten zu er-
fassen. Ein verbreitetes Modell ist das Konstrukt der ,frailty” (engl. frailty = Gebrechlichkeit).
Jedoch kann ,frailty” auch ohne gleichzeitig bestehende Multimorbiditat vorliegen. Eine standar-
disierte Methode zur Erfassung von , frailty” existiert bislang nicht.

Warum sind insbesondere Altere von Multimorbiditat betroffen?

Seit vielen Jahren steigt die durchschnittliche Lebenserwartung in den industrialisierten Landern
kontinuierlich an. Das zunehmende Alter geht mit einer Reihe physiologischer Veranderungen
einher. Eine Abnahme von Nierenfunktion, Knochendichte oder Muskelmasse ist aber nicht per
se gleichbedeutend mit einer (altersassoziierten) Erkrankung oder Funktionseinschrankung, unter-
stltzt und fordert deren Entwicklung jedoch. Gleichzeitig fihren verbesserte Lebensbedingungen
und medizinischer Fortschritt dazu, dass viele Erkrankungen besser behandelt werden kénnen und
damit den Menschen langer begleiten. Beide Faktoren zusammen erkldren, warum das Vorhan-
densein mehrerer Erkrankungen (Multimorbiditdt) mit dem Alter zunimmt. Das gleichzeitige Vor-
handensein mehrerer Erkrankungen ist dartber hinaus ein Risikofaktor fur die Entstehung wieder
neuer Erkrankungen oder Funktionseinschrankungen im Sinne eines Teufelskreises.

Was bedeutet Multimorbiditat fur die medizinische Versorgung?

Mit zunehmendem Alter nimmt auch die Pflegebedtrftigkeit zu, eine vorhandene Multimorbidi-
tat lasst diesen Bedarf weiter ansteigen. Wie im Gutachten des Sachverstandigenrates von 2009
ausgefuhrt, erfordert diese Entwicklung ,, Anpassungen im Gesundheitswesen (...), um eine be-
darfs- und bedurfnisgerechte pflegerische Versorgung zu erreichen und sicherzustellen”. (SVR
2009, 94)

Der mit dem Alter bzw. dem Vorhandensein einer Multimorbiditat steigende Bedarf an Versor-
gungsleistungen spiegelt sich auch in den hausarztlichen Leistungen wieder, wie die bereits oben
erwahnten Untersuchungen der Inanspruchnahme zeigen. So ist Multimorbiditdt im Gegensatz zu
Geschlecht und Alter ein starker Pradiktor fur arztliche Leistungen wie , Besondere Beratung” und
»Grundliche kérperliche Untersuchung”.

Die Inanspruchnahme von ,Hausbesuchen” und , notfallmaBiger Betreuung” wird dagegen Uber-
wiegend vom Patientenalter bestimmt, der Einfluss von Geschlecht oder Multimorbiditat ist hier
unbedeutend (vgl. Tab. 3.4).
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Leistungsgruppe Pradiktor Odds Ratio  99% Konfidenzintervall
Unterer Oberer
Wert Wert
Geschlecht méannlich ,97 ,95 ,98
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 77 ,76 ,79
Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
(Bsggieigezgggtung Altersgruppe 50 bis unter 65 1,27 1,24 1,31
Altersgruppe 65 bis unter 80 1,51 1,46 1,56
Altersgruppe 80 und mehr 1,38 1,32 1,44
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: ja 4,04 3,95 4,14
Geschlecht mannlich 1,07 1,05 1,09
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 1,14 1,11 1,18
N Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
((igggltl)(i:iwggoni;ersuchung Altersgruppe 50 bis unter 65 ,98 ,95 1,01
Altersgruppe 65 bis unter 80 1,06 1,02 1,09
Altersgruppe 80 und mehr 1,23 1,17 1,29
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >=5: ja 2,39 2,34 2,45
Geschlecht mannlich 87 ,85 ,90
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 91 ,87 ,96
Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
Hausbesuche Altersgruppe 50 bis unter 65 1,86 1,77 1,96
Altersgruppe 65 bis unter 80 5,44 5,19 5,70
Altersgruppe 80 und mehr 27,14 25,72 28,63
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: ja 1,43 1,39 1,48
Geschlecht mannlich ,99 ,96 1,03
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 ,96 91 1,01
Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
NotfallmaBige Betreuung  Altersgruppe 50 bis unter 65 1,36 1,28 1,44
Altersgruppe 65 bis unter 80 3,01 2,86 3,18
Altersgruppe 80 und mehr 8,10 7,65 8,58
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: ja 1,02 ,98 1,06

Tab. 3.4: Hausarztliche Leistungen, modelliert aus Patientengeschlecht, Altersgruppen und Multimorbiditat
(multivariate logistische Regression), 1996 bis 2006 in 60 niedersachsischen Hausarztpraxen bei 197.186 Pati-
enten; Quelle: Medizinische Hochschule Hannover, Institut fir Allgemeinmedizin

Neben diesen persénlichen Betreuungsleistungen der Hausdrztinnen und Hausarzte hat Multi-
morbiditat auch einen deutlichen Vorhersagewert fiir die Inanspruchnahme von medizinisch-tech-
nischen Leistungen wie Labor, EKG, Ultraschall oder Lungenfunktion. Labor- und elektrokardiogra-
phische Untersuchungen werden ebenfalls vermehrt fir Patienten mittleren und hoheren Alters
verordnet, dies gilt allerdings nicht mehr far sehr alte Menschen ab 80 Jahren (vgl. Tab. 3.5).
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Leistungsgruppe Pradiktor Odds Ratio  99% Konfidenzintervall
Unterer Oberer
Wert Wert
Geschlecht ménnlich ,82 ,81 .84
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 ,54 ,53 ,56
Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
Laboruntersuchungen Altersgruppe 50 bis unter 65 1,64 1,59 1,69
Altersgruppe 65 bis unter 80 2,29 2,22 2,37
Altersgruppe 80 und mehr 1,45 1,39 1,51
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: ja 4,70 4,59 4,81
Geschlecht mannlich 1,17 1,15 1,21
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 ,30 ,29 31
_ _ Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
Sil’;;;?b;r\ilr?géiphlsme Altersgruppe 50 bis unter 65 1,71 1,65 1,77
Altersgruppe 65 bis unter 80 2,23 2,15 2,31
Altersgruppe 80 und mehr 1,34 1,28 1,42
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >=5: ja 2,73 2,66 2,80
Geschlecht mannlich 1,15 1,09 1,22
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 61 ,56 ,65
Spirographische Untersu- Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
chungen Altersgruppe 50 bis unter 65 1,08 1,00 1,17
(Lungenfunktion) Altersgruppe 65 bis unter 80 87 .80 95
Altersgruppe 80 und mehr ,35 ,30 A2
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: ja 2,80 2,65 2,97
Geschlecht mannlich ,86 ,83 ,38
Geschlecht weiblich 1,00
Altersgruppe 0 bis unter 35 ,59 ,56 61
Sonographische Untersu- Altersgruppe 35 bis unter 50 1,00
chungen Altersgruppe 50 bis unter 65 1,25 1,20 1,31
(Ultraschall) Altersgruppe 65 bis unter 80 1,23 1,18 1,29
Altersgruppe 80 und mehr 71 ,66 ,76
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: nein 1,00
Anzahl ICD-Kapitel >= 5: ja 2,42 2,34 2,49

Tab. 3.5: Medizinisch-technische Leistungen, modelliert aus Patientengeschlecht, Altersgruppen und Multi-
morbiditat (multivariate logistische Regression), 1996 bis 2006 in 60 niedersachsischen Hausarztpraxen bei
197.186 Patienten; Quelle: Medizinische Hochschule Hannover, Institut fir Allgemeinmedizin

Um den zuklnftigen Leistungsanforderungen angemessen begegnen zu kénnen, sind Verande-
rungen in der Verfligbarkeit medizinischer Leistungen erforderlich. Aus hausarztlicher Sicht geho-
ren dazu in erster Linie:



Pravalenz und Leistungsanspruch der Multimorbiditat

m Weiterentwicklung der (hauséarztlichen) Versorgungsstrukturen gemaB den Anforderungen
chronischer Erkrankungen/Multimorbiditat (chronic care model)

m Forderung von Strukturen, die eine ambulante Versorgung (multimorbider) Patientinnen und
Patienten ermoglichen (Hausbesuche durch spezialisierte Medizinische Fachangestellte, deren
Qualifikation z. B. nach dem VERAH Modell des Hausarzteverbandes (Versorgungsassistentin in
der Hausarztpraxis))

B Entwicklung von Leitlinien und Handlungsempfehlungen, die vorhandene Multimorbiditat be-
ricksichtigen

m Sicherung der hausarztlichen Versorgung durch effektive Strategien gegen den Nachwuchs-
mangel (siehe dazu die Empfehlungen des SVR und der Gesundheitsministerkonferenz)

Multimorbiditat und Pharmakotherapie

Multimorbiditat geht oft mit Multimedikalisierung einher. In einer Untersuchung an Hausarztpa-
tientinnen und -patienten aus Hannover und Leipzig nahmen 27 % mehr als funf verschriebene
Medikamente ein, unter Berlcksichtigung freiverkauflicher Medikamente stieg dieser Anteil sogar
auf Uber 50 % an (Junius 2007). Das Ausmal3 einer Polypharmakotherapie wird unter anderem
beeinflusst von der Anzahl der Erkrankungen, dem Geschlecht und dem Alter (Bjerrum 1998).

Mit einer zunehmenden Anzahl verordneter Medikamente steigt auch das Risiko unerwinschter
Arzneimittelwirkungen — die funktionellen Einschrédnkungen im Alter beispielsweise durch eine
verminderte Nieren- oder Leberfunktion erhdhen dieses Risiko zusatzlich. In einer eigenen Unter-
suchung an hausarztlichen Patientinnen und Patienten mit einer Polypharmakotherapie bestand
bei mehr als einem Drittel (621 von 1.814) der Verordnungen das Risiko potentiell mittelschwerer
oder schwerer Arzneimittelinteraktionen.

Verschiedene Vorhaben sollen helfen, die Risiken von Polypharmakotherapie zu reduzieren. Im
Rahmen des PRISCUS Verbundes entstand im Rahmen einer Delphi-Befragung eine deutsche Liste
potentiell ungeeigneter Medikamente. Erstmals liegt damit ein auf den deutschen Arzneimittel-
markt angepasstes Instrument zur Bewertung der Pharmakotherapie bei dlteren Patientinnen und
Patienten vor. Eine weitere MaBnahme zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit ist die Sensibi-
lisierung der Patientinnen und Patienten fir die Risiken einer Polypharmakotherapie, beispielswei-
se durch Patienteninformationen (Schmiemann 2007).
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Zahngesundheit bei Menschen tber 60

Die Gleichung ,,alt = zahnlos” hat schon seit langem ihre Gultigkeit verloren. Die Anzahl der feh-
lenden Zahne ist bei den Seniorinnen und Senioren (65 bis 74 Jahre) seit 1997 (DMS lll) von 17,6 %
auf 14,2 % in 2005 (DMS IV) gesunken. Auch der Anteil der zahnlosen Seniorinnen und Senioren
ist von 24,8 % auf 22,6 % rucklaufig. Der Kariesbefall (DMFT-Index) ist bei den Seniorinnen und
Senioren von 23,6 % auf 22,1 % gesunken. Da immer mehr Zdhne erhalten werden, ist die Wur-
zelkaries als besondere Erkrankungsform um 29,5 % stark angestiegen. Mindestens eine karidse
oder gefillte Wurzelflache haben 45 % der Seniorinnen und Senioren. Der Zahnhalteapparat ist
bei 48 % der bezahnten Seniorinnen und Senioren an einer mittelschweren und 39,8 % an einer
schweren Auspragung der Parodontitis erkrankt. Dies entspricht einer Verdreifachung gegentber
den 35- bis 44-Jahrigen. Implantatgestltzten Zahnersatz tragen 2,6 % der Seniorinnen und Seni-
oren und die Zahl steigt weiter an.

Der Versorgungsgrad in der deutschen Seniorenpopulation ist sehr hoch. Fehlende Zéhne sind zu
89 % ersetzt, allerdings in hohem MaBe (79 %) durch abnehmbare Prothesen. Nur wenige Licken
(8,8 %) sind mit festsitzendem Zahnersatz geschlossen. Es gibt allerdings einen klaren Trend zum
festsitzenden Ersatz.

Altere Menschen (65 Jahre und élter) sind immer weniger in der Lage, ihren Behandlungsbedarf
korrekt einzuschatzen. Sie partizipieren daher nicht an der guten zahnmedizinischen Versorgungs-
struktur in Deutschland. Die Frequenz der Zahnarztbesuche nimmt bei gleichzeitigem Anstieg der
Konsultationen beim Allgemeinmediziner ab. , Junge Alte” (70 bis 84 Jahre) waren im Mittel vor
11 Monaten (Range: 1 Monat — 30 Jahre) und die , alten Alten” (85 Jahre und alter) vor 3 Jahren
(Range: 1 Monat — 52 Jahre) das letzte Mal beim Zahnarzt. Eine besondere Risikogruppe sind die
ambulant oder stationar betreuten Seniorinnen und Senioren. Lediglich 34,1 % aller Pflegebe-
ddrftigen hatten einen Zahnarztbesuch in den letzten finf Jahren. Daflr bendtigten 62,7 % der
Pflegebedurftigen einen speziellen Krankentransport. Gar nicht transportfahig waren 12,4 %, sie
benotigten eine Behandlung in der Pflegeeinrichtung. Aber nur 23,4 % der Pflegebedirftigen
bekamen jemals eine Behandlung in der Einrichtung.

Legt man das Mundgesundheitsverhalten im Jahre 1997 zugrunde, wird der Zahnverlust im Jah-
re 2020 um 19 % weiter ansteigen. Bei der realistisch-optimistischen Variante mit kontrollori-
entiertem Inanspruchnahmeverhalten entspricht der Zahnbestand eines heute 60-Jahrigen dem
eines 65-Jahrigen im Jahre 2020.

Alterstypische Veranderungen und Erkrankungen der Mundhéhle

Bei standig zunehmender Lebenserwartung lasst sich der Alterungsprozess nur in Grenzen aufhal-
ten. Im Laufe der Lebensjahre werden die Sinnesleistungen abnehmen. Sehschérfe, insbesondere
im Nahbereich, und Farbwahrnehmung lassen nach. Die visuelle Kontrolle der Mund- und Prothe-
senpflege, das Ein- und Ausgliedern eines herausnehmbaren Zahnersatzes und die Beobachtung
von Veranderungen in der Mundhohle, an den Zahnen und am Zahnersatz kénnen dadurch er-
heblich erschwert sein.

Bis zum 70. Lebensjahr gehen 30 % bis 40 % der Muskelkraft mit fortschreitender Tendenz verlo-
ren. Zusatzlich lasst die Koordinationsfahigkeit nach und durch die altersbedingte Versteifung der
Gelenke auch deren Beweglichkeit. Diese Veranderungen erschweren die Mund- und Prothesen-
hygiene. Nicht jede Zahnburste lasst sich ideal greifen und nicht jede Putztechnik korrekt durch-
fahren. Auch das Tragen, das Ein- und Ausgliedern und die Fahigkeit, Zahnersatz mit neuen oder
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mit gednderten Formen zu adaptieren, wird mit abnehmender Feinkoordination der Muskulatur
zum Problem. Kaukraft und Kaufahigkeit haben direkten Einfluss auf die Wahl der Nahrungsmittel
und die Art ihrer Zubereitung. Mit abnehmender Kaukraft und Kaufahigkeit werden harte Speisen
eher gemieden oder weich gekocht. Die Speisen werden weniger abwechslungsreich und haben
weniger Mineralien und Vitamine. Nicht nur die subjektive Gewichtung der Mundgesundheit an-
dert sich, es sinkt auch die orale Wahrnehmungsfahigkeit und es steigt die Schmerzschwelle. So
suchen alte Menschen einen Zahnarzt erst mit Befunden auf, die erhebliche Schmerzen verursa-
chen (Pulpitis, Druckstellen, Parodontitis und Stomatitis). Langfristig fihrt dies zu Zahnextrakti-
onen als der Therapie der Wahl, zu Mangelernahrung, Untererndhrung und verklrzt Lebenser-
wartung und -qualitat.

Erkrankungen der Zdhne (Karies, Wurzelkaries und Pulpitis), des Zahnhalteapparates (Gingivitis,
Parodontitis) und der Mundschleimhaut (Stomatitis) sind altersunabhangig und in unterschied-
licher Weise multifaktoriell bedingt. lhre Entstehung ist an den Stoffwechsel im Biofilm des Zahn-
belags geknlpft. Bestimmte Bakterien des Zahnbelags produzieren organische Sauren und Toxine.
Sie entwickeln einen kariésen Defekt, aber auch Gingivitis und Parodontitis, eine inflammatorische
Erkrankung des Parodonts. Karies zerstort Zahnhartsubstanz und Parodontitis fuhrt zu Knochen-,
Kollagen- und Attachmentverlust.

Das 6kologische Gleichgewicht im Biotop Mundhéhle wird durch das Fehlen der protektiven
Funktionen des Speichels empfindlich gestort. Als Folge kénnen physiologische Keime der oralen
Mikroflora zu opportunistischen Erregern werden und bakterielle, virale sowie mykotische Infek-
tionen férdern. Faktoren flr einen verminderten Speichelfluss sind Alterungsprozess, Dehydrata-
tionsgrad, Ess- und Trinkgewohngheiten, systemische Erkrankungen (Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck, Sjogren-Syndrom, neurologische Erkrankungen) und psychogene Stérungen (Depression).
Die haufigste Form der Salivationsminderung ist medikament®s induziert. Bei etwa 400 Medika-
menten wird Mundtrockenheit als Nebenwirkung beobachtet. Fehlt ein ausreichender Speichel-
film unter dem herausnehmbaren Zahnersatz, fehlt auch der physikalisch bedingte Prothesenhalt.
Unter diesen Bedingungen kann auch die beste Prothese nicht sicher halten.

Parodontitispatientinnen und -patienten haben ein um ca. 20 % erhohtes Risiko flr kardiovas-
kuldre Erkrankungen (z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall und periphere arterielle Verschlusskrankheit).
Das Risiko fur zerebrovaskulare Erkrankungen wird um das zwei- bis dreifache erhoht.

Parodontitis muss als eine weitere Komplikation des Diabetes mellitus angesehen werden. Prava-
lenz und Schweregrad von parodontalen Erkrankungen sind bei Diabetikern erhéht. Die Behand-
lung von Parodontopathien muss daher integraler Bestandteil des Diabetesmanagements werden.
Die Sicherstellung einer adaquaten glykdmischen Einstellung ist wesentlicher Bestandteil einer
erfolgreichen Parodontitistherapie.

Die dentale Plaque dient einerseits als Reservoir fir eine Infektion sowohl bei akuten als auch bei
chronischen Lungenerkrankungen, andererseits haben auch parodontalpathogene Keime das Po-
tential, via Aspiration Pneumonien zu verursachen. Patienten mit schlechter Mundhygiene haben
ein 4,5-fach erhohtes relatives Risiko fur Pneumonien.

Mundhygiene im Alter

Fur alle Altersgruppen gibt es keine Alternative zur Pravention durch eine regelmaBige Mund-
und Prothesenpflege. In einer bezahnten, wie auch in einer unbezahnten Mundhohle mussen
Speisereste und der Biofilm auf den Zdhnen und auf dem Zahnersatz regelmafBig mechanisch
mit ZahnbUrste und Zahnpasta entfernt werden. Unterstitzend kann der Biofilm auch chemisch
mit geeigneten Mundspullésungen im Wachstum gehindert werden. Hilfsmittel und Putztechnik
muUssen auf die jeweiligen Einschrénkungen der Seniorinnen und Senioren abgestimmt sein. Zu-
satzlich sollten Erwachsene in regelméaBigen Abstanden zahnarztlich untersucht werden und eine
professionelle Zahnreinigung durchgefiihren lassen.

Einschrankungen im Visus, der Muskelkraft, der Koordinationsfahigkeit, der Beweglichkeit der
Gelenke, Multimorbiditat, verlangsamte Informationsverarbeitung, verdnderte Schmerzempfind-
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lichkeit, Polymorbiditat und Polypharmakotherapie sind Ursachen fir die nachlassende Hygiene-
fahigkeit.

FUr eine zukUnftige weitere Verbesserung der Mundgesundheit in Deutschland ist es wichtig, dass
der Weg von der kurativen hin zur praventiven ganzheitlichen Zahnheilkunde konsequent wei-
terbeschritten wird. Ein bedeutender Aspekt ist dabei, dass das Gesundheitsbewusstsein gestarkt
wird und die Patienten motiviert werden, Verantwortung fur ihre Gesundheit wahrzunehmen,
auch im hohen Alter.

Besonderheiten der zahnarztlichen Versorgung bei alten und sehr alten
Menschen

Die zahnarztliche Therapie zielt auf die Wiederherstellung der Praventionsfahigkeit. Sie versetzt
die Patientinnen und Patienten wieder in die Lage, eigenstandig ihre Mundgesundheit zu er-
halten. Die funktionelle Kapazitat der Patientinnen und Patienten ist ein entscheidender Faktor
far die Auswahl der zahnmedizinischen Therapie. lhre Bewertung erfolgt mittels der Parameter
Therapiefahigkeit (Vorliegen von Einschrankungen), Mundhygienefahigkeit (motorische, kognitive
Einschrankungen) und Eigenverantwortlichkeit (selbststandige Entscheidung, Mitbestimmung,
Compliance). Patientinnen und Patienten mit geringerer funktioneller Kapazitat bendtigen ein
besonders gut organisiertes zahnmedizinisches Betreuungsangebot. Die zahnmedizinische Versor-
gung alter Patientinnen und Patienten erfordert eine komplexe interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen zahnmedizinischen Fachgruppen und arztlichen Disziplinen zur Abstimmung der Thera-
pien. Qualifiziertes Prophylaxe- und Pflegepersonal ist zur Umsetzung zahnerhaltender praventiver
Strategien notig.

Behandlung pflegebedirftiger Seniorinnen und Senioren

Bei der ambulanten und stationaren Pflege wird ein arztlicher, aber kein zahnarztlicher Befundbe-
richt gefordert. Somit erfahren Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen nicht, wie es um die Mund-
gesundheit ihrer Seniorinnen und Senioren bestellt ist, ob und wie sie zahnmedizinisch prothetisch
versorgt sind und welcher Pflegebedarf besteht. Mit der Pflegebedrftigkeit werden an die medi-
zinischen, pflegerischen und sozialen Leistungen komplexe Anforderungen gestellt. Der Leistungs-
katalog der vertragszahnarztlichen Versorgung geht davon aus, dass die bzw. der Versicherte
selbst in die Praxis kommt. Zahnmedizinische Diagnostik und Therapie ist auf eine aufwendige
Ausristung angewiesen. Eine zahnarztliche Behandlung in einer Zahnarztpraxis ist jedoch oft nur
mit Hilfe von Begleitpersonen oder aufwendiger Transporte moglich. Unter zusatzlichem organisa-
torischem, apparativem und zeitlichem Aufwand ist es dem Zahnarzt mdglich, mobil, also auBer-
halb seiner Zahnarztpraxis, zu arbeiten. Die vorhandenen Vergitungspositionen und die gesund-
heitspolitischen Rahmenbedingungen decken den dazu notwendigen Mehraufwand jedoch nur
ungenigend ab. Zur Aufrechterhaltung des therapeutischen Erfolges und zum langfristigen Erhalt
der Gebissfunktion bedtrfen pflegebedurftige Seniorinnen und Senioren der Unterstiitzung und
Hilfestellung durch fachkundig geschultes bzw. weitergebildetes Pflegepersonal. Unverzichtbar ist
es, in risikoaddquaten Zeitabstanden eine zahndarztliche Nachsorge durchzufihren. Die jahrliche
zahnarztliche Untersuchung wird beim Erwachsenen in einem Bonusheft bescheinigt. Sie bzw.
er erhalt hierdurch einen Bonus, der ihr bzw. ihm bei der Rechnungstellung von prothetischem
Zahnersatz angerechnet wird. Wird diese jahrlich Untersuchung unterbrochen, geht der Bonus
verloren. Im Rahmen des Qualitdtsmanagement sollte die Pflegeeinrichtung auf die Erfillung der
gesetzlichen Vorgaben nach SGB V auf die jahrliche Zahn-, Mund- und Kieferuntersuchung der Se-
niorinnen und Senioren achten. Nach geltenden gesetzlichen Bestimmungen missen Erwachsene
und so auch pflegebeddrftige Seniorinnen und Senioren zahnarztliche Vorsorgeleistungen selbst
bezahlen. Vielfach haben sie hierfur nicht die finanziellen Mittel.

Behandlung von behinderten Seniorinnen und Senioren

Die Seniorenzahnmedizin und die zahnarztliche Betreuung von Menschen mit Behinderungen
stellen fachlich getrennte Bereiche dar. Beide Bereiche zeichnen sich aber durch zahnmedizinische
Versorgungsbedarfe mit durchaus gleichen Ansatzen aus. Es sind die verschiedenen Erkrankungen
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mit unterschiedlichem Schweregrad, die die Seniorinnen und Senioren unterschiedlich belasten
bzw. funktionell einschranken.

Der Nutzen von Zahnersatz

Der Nutzen der Zahne, der Nutzenverlust durch verloren gegangene Zahne und der NutzenrUck-
gewinn durch zahnerhaltende MaBnahmen und prothetische Versorgung bemisst sich an den
physiologischen und psychosozialen Dimensionen von Mundgesundheit. Zu den physiologischen
Dimensionen gehdéren Erhalt von oralen Strukturen, Einfluss auf Nahrungsaufnahme, Kauféhigkeit,
Sprache, Asthetik und Tragekomfort. Unter den psychosozialen Dimensionen sind Lebensqualitét,
Zufriedenheit, positives orales Korpergefiihl, Selbstvertrauen und Kommunikationsfahigkeit zu
nennen. Behandlungs- und Nachbehandlungskosten, Verlust an Zahnhartsubstanz von Tragerzah-
nen, alternative substanzschonende Behandlungsmdglichkeiten, Uberlebenszeiten von Zahnen,
Restaurationen, Implantate und Materialien sind weitere Gesichtspunkte bei der Entscheidung, ob
Uberhaupt Zahnersatz in Frage kommt und in welcher Form. Neben den objektiven zahnmedizi-
nischen Kriterien sind soziodkonomische Faktoren, die Behandlungserwartungen und Wertungen
der Patientinnen und Patienten von Bedeutung.

Seniorenzahnmedizin als Bestandteil von Ausbildungscurricula

Die augenblicklich gtltige Approbationsordnung fir Zahnarzte fordert keine spezielle Ausbildung
im Fach Seniorenzahnmedizin. An den deutschen Universitatszentren flr Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde wird der Seniorenzahnmedizin zunehmend Interesse entgegengebracht, jedoch nur
3 Universitaten fuhren eine theoretische und praktische Ausbildung in der Seniorenzahnmedizin
durch.

Die Fort- und Weiterbildung fur Zahnarzte und zahnmedizinische Assistenzberufe wird neben
den wissenschaftlichen Gesellschaften und privaten Organisationen auch von den Zahnéarztekam-
mern der einzelnen Bundeslander organisiert. Die Deutsche Gesellschaft fir AltersZahnmedizin
(DGAZ) erteilt an besonders qualifizierte und kompetente Zahnéarzte das Zertifikat , Spezialist ftr
Seniorenzahnmedizin der DGAZ". Zusatzlich kann — nach entsprechender Prifung — das Siegel
»Seniorengerechte Praxis nach den Richtlinien der DGAZ" verliehen werden. Nach dem Zahnheil-
kundegesetz (§ 1 Abs. 5 und 6 ZHG) kénnen approbierte Zahnarzte Tatigkeiten an daftr qualifi-
ziertes Prophylaxe-Personal delegieren. Die Kenntnisse werden in der Berufsausbildung vermittelt,
jedoch nicht die speziellen Kenntnisse zur Seniorenzahnmedizin.

In der Ausbildung zu den Pflegeberufen wird die Mundpflege als Teil der Kérperpflege unterrich-

tet. Das vermittelte Wissen entspricht aus zahnmedizinischer Sicht nicht immer dem Stand der
Wissenschaft.
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Behinderung

Chancengleichheit besteht nicht darin,
dass jeder einen Apfel pflicken darf,
sondern dass der Zwerg eine Leiter bekommt.

Prof. Dr. Reinhard Turre, *1941, ehem. Direktor
des Diakonischen Werkes in Magdeburg

In Niedersachsen leben rund 1,3 Millionen Menschen, bei denen eine Behinderung fest-
gestellt worden ist. Davon haben 350.000 Menschen einen Grad der Behinderung von
30 oder 40. Bei 650.000 Menschen betragt der Grad der Behinderung 50 oder héher. Sie
gelten als schwerbehindert.

Vor dem Hintergrund des in New York am 13.12.2006 von der Generalversammlung der
Vereinten Nationen angenommenen und am 30.03.2007 von der Bundesrepublik unter-
zeichneten Ubereinkommens der Vereinten Nationen tber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen und des dazu gehorenden Fakultativprotokolls wird der in der Bundesre-
publik bereits eingeleitete Paradigmenwechsel in der Behindertenpolitik fortgesetzt. Das
Ubereinkommen beriihrt eine Vielzahl von behindertenpolitischen Themen wie beispiels-
weise Empfehlungen zur ,, Zuganglichkeit” (Artikel 9), zur ,,Persdnlichen Mobilitat” (Arti-
kel 10), zum ,Zugang zu Informationen” (Artikel 21) und zur , Teilhabe” (Artikel 29, 30),
die auch in die origindren Zustandigkeiten des Landes und der Kommunen fallen.

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit Menschen mit Behinderung im Alter sowie mit
Menschen mit altersbedingten Behinderungen in Niedersachsen. Die meisten Schwerbe-
hinderungen bestehen im Alter und die Zahl der Uber 60-Jahrigen mit einer angeborenen
Behinderung wird in den nachsten Jahren und Jahrzehnten deutlich zunehmen. Warum
die Gesellschaft auf die Versorgung dieser ,neuen” Alten noch nicht angemessen vorbe-
reitet ist, wird erortert. Es folgt die Darstellung von Lebens- und Arbeitsbedingungen élter
werdender Menschen mit einer geistigen Behinderung. Ein Beispiel aus der Praxis zeigt
eine vorbildliche Vernetzung von Alten- und Behindertenhilfe. Zudem werden folgende
Fragestellungen aufgegriffen: Was ist das Persénliche Budget? Warum ist Leichte Sprache
flr einige Menschen mit Behinderung hilfreich?
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4.1

Es ist normal, verschieden zu sein. Es gibt keine Norm fir das Menschsein. [...]
Um die Lage von Menschen mit Behinderung zu erleichtern,
mussen Nichtbehinderte ihre Wahrnehmung korrigieren. [...].

Richard Karl Freiherr von Weizsdcker, *1920,
sechster Bundesprésident der Bundesrepublik Deutschland

Sandra Krenz
Es ist normal, verschieden zu sein -
Alt und behindert

Vielfalt der Begrifflichkeit und Problematik der Abgrenzung

Es gibt nicht ,,den behinderten Menschen”, da Behinderung in mannigfacher Art und Auspragung
existiert. Menschen mit Behinderung gehéren zu einer heterogenen Gruppe in unterschiedlichen
Lebenslagen. Behinderung ist vom Kontext gesellschaftlicher Normvorstellungen, von Umwelt-
barrieren, von der Moglichkeit zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, von Zuschreibungen,
Moglichkeiten der Hilfesysteme, der Diagnostik, von Definitionen und von subjektiven Sichtweisen
von Individuen abhangig. Es bestehen Abgrenzungsschwierigkeiten zu chronisch kranken oder
pflegebedirftigen alten Menschen oder zu Menschen mit langer andauernden psychischen und
sozialen Problemen. Wird Behinderung tber den Teilhabeaspekt definiert, so liegt eine Behinde-
rung vor, wenn ein Mensch mit einer Schadigung oder Leistungsminderung ungentgend in das
vielschichtige Mensch-Umwelt-System integriert ist. Nach dieser Definition ist beispielsweise ein
alterer Mensch im Rollstuhl erst dann behindert, wenn er aufgrund mangelnder Barrierefreiheit
nicht am Leben in der Gesellschaft teilhaben kann. Alte schwerhérige Menschen gelten nicht als
behindert, solange sie mit Unterstitzung einer Horhilfe uneingeschrénkte Partizipation erfahren.

Nach § 2 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) bedeutet Behinderung, dass die korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit von Menschen mit hoher Wahrscheinlich-
keit langer als sechs Monate von dem fUr das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Menschen sind schwerbehindert,
wenn bei ihnen ein Grad der Behinderung (GdB) von wenigstens 50 vorliegt. Nach der Konven-
tion der Vereinten Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderung zahlen ,zu den
Menschen mit Behinderung [...] Menschen, die langfristige kdrperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an
der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen” (BRK
2007, Art. 1, 4).

Die Beschreibung von Behinde-
Gresupdbeitsproblem ‘

rung erfolgt von der Weltgesund- _
. e . (Gesundhent=stommg, Behimdemng oder Krankheit)
heitsorganisation nach dem bio- -

psycho-sozialen Modell der ICF’

auf drei Ebenen: Korperstrukturen l l

uqd -funktionen, Ak.tiyité‘Fen und ‘ Korperstrukturen U ‘ Partizipation ‘
Teilhabe bzw. Partizipation. Es I | it (R
wird davon ausgegangen, dass I ]

Moglichkeiten und Grenzen der
Partizipation immer auch von Um-

. UmweltBakioren Personenberogene Fakio-
weltbedingungen und personen- (Tndividuum u. Gesell- ren: Geschlecht, Aler, Le-
bezogenen Faktoren abhangig sind schaft): matericll, sozial, bensstil, Bikdung, Bewalti-

emstellangaberogen Eungsstrategien

(vgl. Abb. 4.1). Neben Krankheits-
und Korperfunktionsdaten  sind
auch Aktivitat und Partizipation zu
erfassen und Umweltfaktoren zu
berlcksichtigen. Die Kontextfak-

Abb. 4.1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF;
Quelle: DIMDI/WHO 2005

! International Classification of Functioning, Disability and Health (Deutsch: Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit).
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toren tragen entschieden dazu bei, ob und in welchem AusmalB ein Mensch ,behindert” ist.
Behinderung ist die Folge einer komplexen Beziehung zwischen dem Gesundheitsproblem eines
Menschen, seinen personenbezogenen Faktoren und Bedingungen des Umfeldes. Lebensumstan-
de kénnen hemmen oder férdern. In Wechselwirkung und gegenseitiger Beeinflussung stehen
auch die Kérperfunktionen bzw. -strukturen und die Aktivitaten. ICF-basierte Modelle betonen
das Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen und zielen auf Empowerment ab. Es geht nicht um
die reine Krankheits- oder Behinderungsbekdmpfung, sondern um die Starkung individueller Res-
sourcen. Dabei liegt der Fokus auf der subjektiven Bewertung der eigenen Gesundheit und nicht
ausschlieBlich auf einer objektiven und medizinischen Sichtweise.

UN-Behindertenrechtskonvention

Seit dem 26. Marz 2009 ist die UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) fur Deutschland verbind-
lich. Ziel ist eine volle und gleichberechtigte Teilhabe aller Menschen mit sichtbaren und/oder
nicht sichtbaren Behinderungen. Gefordert wird eine auf Inklusion ausgerichtete Teilhabepolitik zu
betreiben und den Paradigmenwechsel vom medizinischen zum menschenrechtlichen Modell von
Behinderung zu vollziehen (Willig et al. 2010). In den letzten Jahren wird zunehmend von Inklusi-
on anstelle von Integration gesprochen. Integration umfasst die Eingliederung in die Gesellschaft,
wobei kritisiert wird, dass diese Sichtweise Exklusion voraussetze und von zwei Welten ausgehe:
den Menschen mit und den Menschen ohne Behinderung (Theunissen 2009). Dem Begriff Inklu-
sion hingegen liegt das Verstandnis zugrunde, dass jeder Mensch das Recht hat, als vollwertiges
und gleichberechtigtes Mitglied anerkannt zu werden. Inklusion hat ihren Ursprung in der Nicht-
diskriminierung, Selbstbestimmung, Partizipation und Unterstltzung sowie in der ,, Anerkennung
der Menschenwurde des Einzelnen, die die Forderung der Gleichbehandlung nach sich zieht”
(Pagel 2009, 7). Die Chancen werden in der Anerkennung von Unterschiedlichkeiten und Wert-
schatzung der Andersartigkeit im Sinne der , Pddagogik der Vielfalt” (Prengel 2009, 140) gesehen.
Selbstbestimmung wird als Gegenbegriff der Abhangigkeit, Fremdbestimmung und Bevormun-
dung verstanden und bedeutet nicht Selbststandigkeit, sondern trotz Hilfe- und Unterstitzungs-
bedarf Entscheidungen eigenverantwortlich treffen zu kénnen.

Die acht Grundsatze gemal Artikel 3 UN-Behindertenrechtskonvention sind:

1. Die Achtung der dem Menschen innewohnenden Wrde, seiner individuellen Autonomie, ein-
schlieBlich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie seiner Unabhéngigkeit [Selbst-
bestimmung];

2. die Nichtdiskriminierung;
. die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die Gesellschaft;

. die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen und die Akzeptanz
dieser Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt und der Menschheit;

A~ W

. die Chancengleichheit;

. die Zuganglichkeit [Barrierefreiheit?];

. die Gleichberechtigung von Mann und Frau;

. die Achtung vor den sich entwickelnden Fahigkeiten von Kindern mit Behinderungen und
die Achtung ihres Rechts auf Wahrung ihrer Identitat.

. Mit Dir zum Wir"” lautet das Motto flr die nationale Umsetzung der UN-Behindertenrechtskon-
vention unter Federfihrung des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales, das derzeit einen
Aktionsplan erarbeitet. Die Monitoring-Stelle beim Deutschen Institut fir Menschenrechte tUber-
wacht die Umsetzung in Deutschland und ist beauftragt, menschenrechtsgestitzte Indikatoren zu
entwickeln (Willig et al. 2010).

0 N O Ul

2 siehe SchattenUbersetzung der Behindertenrechtskonvention auf www.netzwerk-artikel-3.de
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Die Herausforderung des demographischen Wandels

Als Ausdruck des demographischen Wandels nimmt nicht nur der Anteil der gesunden Menschen
ab 60 Jahren zu. Aufgrund des medizinischen Fortschritts, der verbesserten Versorgungslage so-
wie foérderlicher Lebensbedingungen nahert sich die Lebenserwartung der Frauen und Manner mit
Behinderung der der Menschen ohne Behinderung an. Eine Ausnahme davon bilden Menschen
mit Trisomie 21 sowie Menschen mit schwerer Kérper- und Mehrfachbehinderung. Ihre durch-
schnittliche Lebenserwartung ist niedriger. Fir Menschen mit Behinderung und deren Angehdérige
stellt der demographische Wandel und die damit einhergehende Alterung der Menschen mit Be-
eintrachtigung eine Herausforderung dar.

Alterungsprozesse treten bei allen Menschen auf, unabhéngig davon, ob sie gesund sind, ob sie
eine chronische Erkrankung, eine psychische Beeintrachtigung oder eine Behinderung haben. Da-
bei bedarf es der Unterscheidung individueller Lebensverlaufe von:

m Menschen mit Behinderung im Alter,
m Menschen mit alters- oder krankheitsbedingten Behinderungen und

m Menschen mit einer lebenslangen Behinderung und hinzukommenden alters- oder krankheits-
bedingten Beeintrachtigungen.

Menschen mit Behinderung im Alter sind Menschen, die entweder von der Geburt an eine
Behinderung aufweisen oder diese in frithen Lebensjahren erworben haben. Es gibt einerseits
die Menschen mit einer Behinderung im Alter, die gelernt haben, ihre Beeintrachtigung zu ak-
zeptieren und am gesellschaftlichen Leben selbstbestimmt teilzunehmen, z. B. mit Unterstltzung
durch Assistenz und mit Hilfe des Persdnlichen Budgets. Andererseits gibt es Menschen mit ange-
borenen oder friih erworbenen Beeintrachtigungen, die aufgrund ungtnstiger gesellschaftlicher
Rahmenbedingungen und einer friher durch Firsorge® gepragten Gesellschaft kaum die Moglich-
keit hatten, ein selbstbestimmtes Leben zu fihren. Vor allem Menschen mit einer geistigen oder
schweren Korper- und Mehrfachbehinderung verbrachten oft das ganze Leben in Einrichtungen
der Behindertenhilfe. Diese Menschen heute in ihrer Selbstbestimmung zu starken, kann zur Ver-
besserung der Lebensqualitdt beitragen; dies muss jedoch oftmals erst im Alter erlernt werden.

Menschen mit altersbedingten Behinderungen sind Menschen, die aufgrund des Alterungs-
prozesses (z. B. Erblindung durch Makuladegeneration, Horverlust, Demenz) oder als Folge von
Krankheiten (z. B. Schlaganfall, Diabetes) im Alter eine Behinderung erwerben. Personen mit einer
im Alter erworbenen Behinderung, die Selbststandigkeit und Teilhabe in ihrem ganzen Ausmal
kennengelernt haben, kénnen den Unterstitzungs- und Hilfebedarf anfangs haufig nur schwer
akzeptieren. Aufgrund des Alters féllt es ihnen schwerer, die Nutzung von Hilfsmitteln zu erlernen
(z. B. elektronische Sprachausgabegerate bei Sprachstérungen aufgrund einer nach einem Schlag-
anfall erworbenen globalen Aphasie) oder sich neue Verhaltensweisen anzueignen. Es ist wichtig,
ihnen und ihren Angehdrigen zielgruppenspezifische und niedrigschwellige Hilfen anzubieten und
durch Hilfsmittel sowie medizinisch-therapeutische Interventionen wie Ergo-, Physio- oder Sprach-
therapie ihre Selbststandigkeit und Selbstbestimmung maéglichst wieder herzustellen.

Bei Menschen mit einer im Alterungsprozess bereits vorhandenen Behinderung kénnen be-
stimmte Erkrankungen friiher auftreten oder schneller voranschreiten. Altere Menschen mit Triso-
mie 21 haben ein erhohtes Risiko zusatzlich durch Demenz beeintrachtigt zu werden (Torr/Davis
2007). Sie sind eher Ubergewichtig und haben haufiger Bluthochdruck als der Durchschnitt der
Bevodlkerung (McGuire et al. 2006). Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung erlei-
den im Alter auch haufiger psychische Erkrankungen als andere altere Menschen. Depressionen,
psychische Labilitat oder aggressives Verhalten kénnen Reaktionen auf biologische Verdnderungs-
prozesse des Korpers sein, die sie aufgrund ihrer Beeintrachtigung nicht nachvollziehen kénnen.
Fir Menschen mit einer geistigen Beeintrachtigung ist es wichtig, eine Arztin oder einen Arzt
aufzusuchen mit Kenntnissen der behinderungsspezifischen Risikofaktoren fir im Alter auftre-
tende Erkrankungen. Menschen mit schweren Kérper- und Mehrfachbehinderungen haben hau-

3 Es hat sich ein Paradigmenwechsel von dem Firsorgemodell hin zu einem Leitbild eines sich selbst bestimmenden
und eigenverantwortlich handelnden Menschen mit Behinderung oder chronischer Erkrankung vollzogen.
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fig Sprach- oder Kommunikationsprobleme. Ihnen fallt es schwerer, Schmerzen auszudricken. Es
bedarf mehr Zeit fir die Kommunikation und eines sensiblen und auf deren Belange eingehenden
GegenUbers. DarUber hinaus haben kérperbehinderte Personen aufgrund des zunehmenden Ver-
lusts von Bewegungs- und Betatigungsmdéglichkeiten weniger Kompensationsmaoglichkeiten und
nehmen im Alter die eigene Behinderung schwerwiegender wahr. Der Verlust der Selbststandig-
keit wird als besonders gravierend empfunden (Ahlers/Kiy 2008).

Im Alter sind geschlechterspezifische Unterschiede zu berticksichtigen, die auch Menschen mit
Behinderung betreffen. Hinsichtlich der vielfach konstatierten mehrfachen Diskriminierung von
Frauen mit Behinderung besteht Forschungsbedarf.

Vor dem Hintergrund der Gesundheitsrisiken im Alter sollten vermehrt Pravention, Gesundheits-
forderung und Rehabilitation fir dltere Menschen mit Behinderung sowie fir Menschen mit al-
tersbedingten Beeintrachtigungen gezielt angeboten werden. Um mehr Gesundheitsbewusstsein
zu erlangen, kann die Untersttzung und Anleitung insbesondere bei Menschen mit geistigen Be-
eintrachtigungen hilfreich sein. Auch Menschen mit schwerer Behinderung setzen sich gedanklich
mit der Gesundheit und dem Alter auseinander.

Nach § 31 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch gilt Rehabilitation vor Pflege. Das Ziel der Rehabilitation
ist es, Menschen mit Behinderung und/oder chronischen Erkrankungen oder von Behinderung
bedrohten Menschen die selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft zu gewahrleisten. Selbstbestimmung und Teilhabe fungieren als Briicke zwischen Gesund-
heit und Krankheit bzw. Behinderung. Selbst fir das eigene Handeln verantwortlich sein und fiir
die eigene Gesundheit und das eigene Wohlergehen sorgen zu kénnen sind wesentliche Voraus-
setzungen fr Partizipation. Es ist wichtig, Menschen mit Behinderung als Expertin bzw. Experte in
eigener Sache zu betrachteten und die Behindertenorganisationen und -verbande in Mitsprache-
und Entscheidungsprozesse einzubeziehen - gemal dem Motto: ,Nichts Uber uns ohne uns”.

Landes- und bundesweit werden Menschen mit einer Schwerbehinderung statistisch erfasst, d. h.
mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50 und mit einem gultigen Schwerbehinder-
tenausweis. Vermutlich liegt der wahre Anteil aufgrund nicht beantragter Schwerbehinderten-
ausweise und statistisch nicht erfasster Menschen mit einem Grad der Behinderung von unter
50 deutlich hoher. Es fehlen genaue Zahlen, da es in Deutschland seit dem Ende der national-
sozialistischen Diktatur keine zentrale Erfassung der als behindert klassifizierten Menschen mehr
gibt. Von der Einteilung nach ,,Grad”, ,Art” und ,Ursachen” von Behinderung in der Schwerbe-
hindertenstatistik kann nicht auf den individuellen Hilfebedarf und die gesellschaftliche Teilhabe
des Individuums geschlossen werden.* Gefordert wird der Einsatz von menschenrechtsgestitzten
Indikatoren (Willig et al. 2010), die die Situation von Menschen mit Behinderung und deren Par-
tizipation einbeziehen. Die Expertise unabhdngiger Wissenschaftler soll die Datenlage deutlich
verbessern und durch fest definierte Indikatoren die Vergleichbarkeit der Ergebnisse sicherstellen
(BMAS 2010).

Nach Schatzungen der Landesregierung gibt es in Niedersachsen 16 % Menschen mit einer Behin-
derung, sofern auch der Grad der Behinderung unter 50 hinzugezahlt wird. Wie der Landesbetrieb
fur Statistik und Kommunikationstechnologie Niedersachsen (LSKN) mitteilt, lebten Ende 2009 in
Niedersachsen 688.337 Menschen mit einer Schwerbehinderung, davon waren rund 48 % Frauen
und 53 % Manner. Dies entspricht ca. 8,7 % der niedersachsischen Bevolkerung. Fast jeder zwolf-
te Mensch in Niedersachsen besitzt einen gultigen Schwerbehindertenausweis. Im Vergleich zur
letzten Erhebung im Jahr 2007 hat sich die Zahl um rund 47.000 Menschen erhéht (2007: 8,0 %
Menschen mit Schwerbehinderung in Niedersachsen). Im Jahr 2007 gab es auf Bundesebene ca.
6,9 Millionen Menschen mit einer Schwerbehinderung (8,4 %). Mit 123 schwerbehinderten Men-
schen je 1.000 Einwohnerinnen bzw. Einwohner weist die Stadt Wilhelmshaven anteilmaBig die
meisten Menschen mit Schwerbehinderung unter den niedersachsischen Landkreisen und kreis-

4 Bei der Feststellung der Schwerbehinderung geht es um die Funktionsfahigkeit nicht um die Teilhabe, welches
sich aus der Geschichte der Schwerbehindertenstatistik erklaren Iasst, die aus den Nachteilsausgleichen fir
Kriegsbeschadigte hervorging.
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freien Stadten auf. Die geringste Quote verzeichnet der Landkreis Vechta mit 63 Féllen je 1.000
Einwohnerinnen bzw. Einwohner.

Die meisten Schwerbehinderungen bestehen bei Personen in fortgeschrittenem Alter. Manner
beantragen haufiger einen Schwerbehindertenausweis als Frauen, da diese meist noch erwerbs-
tatig sind und somit eher von den Rechten und Nachteilsausgleichen profitieren, die Menschen
mit einer Behinderung per Gesetz zustehen, etwa Kiindigungsschutz, Anspruch auf Zusatzurlaub,
Verglnstigungen bei der Einkommenssteuer oder auch Freifahrt im 6ffentlichen Nahverkehr. Zu-
dem kénnen Menschen mit einem GdB von wenigstens 50 vorzeitig Altersrente beantragen. Wer
nicht erwerbstatig ist, hat weniger Vorteile durch die offizielle Anerkennung als schwerbehinderte
Person.

Die Ergebnisse des Mikrozensus zeigen, dass Menschen mit Behinderung friher aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden als Menschen ohne Beeintrachtigung. Die Quote der Erwerbstatigen der als
~behindert” registrierten Personen (GdB 20 bis 100) ist niedriger als die der Gesamtbevélkerung.
Mit 55 bis 60 Jahren sind 50 % und mit Anfang 60 Jahren nur noch 20 % berufstatig oder arbeit-
suchend. In der Ubrigen Bevélkerung sind es hingegen mit 55 bis 60 Jahren knapp 80 %, mit 60
Jahren mehr als 30 % (Kéhncke 2009). Wegen der hoheren Lebenserwartung von Frauen gibt es
mehr gultige Schwerbehindertenausweise bei Frauen im hochbetagten Alter.

Bei der Betrachtung des Anteils von Menschen mit einer Schwerbehinderung wird deutlich, dass
im hochbetagten Alter von 80 Jahren und élter Uber 40 % der Manner und fast jede dritte Frau
eine Schwerbehinderung aufweist (vgl. Abb. 4.2). Eine Pflegebedurftigkeit im Alter geht aller-
dings nicht zwangslaufig mit der Beantragung des Schwerbehindertenausweises einher, weshalb
von einer hdheren Zahl von Menschen mit Schwerbehinderung im Alter ausgegangen werden
kann. Demgegeniber ist ein Mensch mit einer amtlich anerkannten Schwerbehinderung nicht
unbedingt pflege- und/oder hilfebedurftig. Menschen mit Behinderung kénnen sich einer guten
subjektiven Gesundheit erfreuen. Im Mikrozensus 2005 gab nur ein Viertel der Befragten mit
Behinderung an, Hilfe bei den Aktivitdten des taglichen Lebens zu benttigen (Pfaff et al. 2006).
Dies sind Uberwiegend alte Menschen, die Hilfe bei der Hauswirtschaft, Mobilitat, Kérperpflege
oder Erndhrung in Anspruch nehmen. Hier bestehen Uberschneidungen mit dem sozialrechtlichen
Begriff von Pflegebedarf und der Anerkennung von Pflegestufen. Die Anzahl der nichterfassten
Menschen, die von Angehorigen lberwiegend zu Hause gepflegt werden und eine Behinderung
aufweisen, wird als erheblich eingeschatzt.

45% -
40%
35%
30% 4

23% -

Anteil

20% -

15% A

10% -

5% -

0%
0-19 20-39 40-58 60-79 B0+ Gesamt

Altersgruppen E Méanner OFrauen

Abb. 4.2: Anteil der Menschen mit Schwerbehinderung an der Gesamtbevélkerung Niedersachsens, Stand:
31.12.2009; Quelle: eigene Berechnungen nach Daten des LSKN
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Ferner zeigt die niedersachsische Schwerbehindertenstatistik, dass bei ca. 93 % der Frauen und
rund 90 % der Manner Schwerbehinderungen im Alter von 60 Jahren und alter Folge einer Krank-
heit sind (vgl. Abb. 4.3). Im Alter wéachst das Risiko fur chronische Erkrankungen wie Herzinfarkt,
Schlaganfall, Krebserkrankungen oder Diabetes und damit die Wahrscheinlichkeit als Folge dieser
Erkrankung eine Behinderung zu erwerben. Von Arbeits-, Verkehrs-, hauslichem oder sonstigem
Unfall, der mit einer Schwerbehinderung einhergeht, sind nur rund 0,7 % der Frauen und 2,7 %
der Manner betroffen. Das Verhdltnis von bewilligten Renten zu Meldungen im Jahr dient als
Indikator fur die Schwere des Unfalls. Manner sind haufiger als Frauen in Branchen mit hohen
Arbeitsunfallrisiken tatig. Demzufolge sind sie einem héheren Risiko ausgesetzt, einen (Arbeits-)
Unfall mit dem Folgeschaden einer Schwerbehinderung zu erleiden. Zu berlcksichtigen ist ferner,
dass aufgrund des hoheren Anteils von Teilzeitbeschaftigung Frauen ein geringeres Unfallrisiko
haben und Manner haufiger — insbesondere im Alter — erwerbstatig sind (Seidel et al. 2007).

weiblich mannlich
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® angeborena Behinderung
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® anerkannte Kregs-, Wehrdienst- oder Zivildienstbeschadigung
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m sonstige, mehrere oder ungenigend bezeichnete Ursachen

Abb. 4.3: Ursachen von Schwerbehinderung im Alter 60+ in Niedersachen, Stand: 31.12.2009; Quelle: eigene
Berechnungen nach Daten des LSKN

Ende 2009 war rund jeder dritte Mann (33 %) und fast jede vierte Frau (23 %) der Uber 60-
Jahrigen mit einer Schwerbehinderung von einer eingeschrankten Organfunktion als einzige
oder schwerste Behinderungsart betroffen. Funktionseinschrankungen der Wirbelsdule und des
Rumpfes sowie von GliedmaBen sind weitere hdufige Beeintrachtigungen.

Rund ein Viertel der Menschen mit einer Schwerbehinderung ab 60 Jahren weist einen GdB von
100 auf (rund 25,2 % der Frauen und 21,7 % der Manner). Ein Drittel der Manner (30,2 %) und
25,2 % der Frauen verfligen in diesem Alter Uber die niedrigste erfasste Beeintrdchtigungsstufe
mit einem GdB von 50. Die Feststellung einer Behinderung durch das niedersachsische Landesamt
fur Soziales, Jugend und Familie wird erst beim Vorliegen eines GdB von mindestens 20 getroffen.
Zum 31.12.2009 gab es rund 279.857 Menschen mit 60 Jahren und alter®> mit einem GdB von
20 (22,4 %), 30 (45,4 %), und 40 (32,2 %). Mehr als die Halfte der Menschen mit einer Schwer-
behinderung im Alter 60+ (55,3 %; davon 50,2 % Manner und 49,8 % Frauen) haben mehr als
eine Behinderung. Dies kann z. B. auf die Multimorbiditat im Alter zurtickgefthrt werden, d. h. die
Wahrscheinlichkeit an mehreren chronischen Erkrankungen und Behinderungen zu leiden steigt
mit zunehmendem Alter.

Wird ein Vergleich des Anteils von Menschen mit Behinderung im Alter an der niedersachsischen
Gesamtbevolkerung im Langsschnitt der Jahre 1989 bis 2009 aufgefihrt, so zeigt sich sowohl bei
den Mannern als auch bei den Frauen im hochbetagten Alter eine Zunahme von Schwerbehinde-
rungen (vgl. Abb. 4.4)°. Der Anteil der 60- bis 79-Jahrigen mit einer Schwerbehinderung war bei
den Frauen wahrend der letzten zehn Jahre relativ konstant, der Anteil der Manner dieses Alters
mit einem Schwerbehindertenausweis verringerte sich leicht. Es stellt sich die Frage, ob dies als
Beleg fur die Kompressionshypothese gewertet werden kann. In der Public Health-Forschung wird
von einer Kompression der Morbiditat, also einer Zunahme der Lebenserwartung in Gesundheit,
ausgegangen. Chronische Erkrankungen und Behinderungen werden als Folge dessen in ein im-
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Abb. 4.4: Anteil der Menschen mit einer Schwerbehinderung an der Gesamtbevélkerung nach Altersgruppen
im Zeitvergleich, Niedersachsen 1989 — 2009; Quelle: eigene Berechnungen nach Daten des LSKN

mer hdheres Alter zurlickgedrangt, zumal sie durch primére und sekundére Pravention verhindert
oder immer weiter hinausgezdgert werden kénnen. Die gesunden Jahre nehmen aufgrund des
demographischen Wandels zu und das Leben wird Gberwiegend in den letzten Jahren vor dem Tod
von Krankheit und/oder Behinderung bestimmt (Kroll/Ziese 2009). Ob die Kompressionshypothese
der Interpretation zugrunde gelegt werden kann, bedarf weiterer Forschung.

Aktuell haben weniger als 1 % der 60-jahrigen und alteren Menschen mit einer Schwerbehin-
derung in Niedersachsen (0,86 % der Frauen und 0,79 % der Méanner) eine angeborene amtlich
anerkannte Schwerbehinderung (vgl. Abb. 4.3). Ein groBer Teil der Menschen mit einer angebore-
nen Behinderung haben eine geistige Behinderung, diese gehoren zu den haufigsten Beeintrach-
tigungen, denen ein GdB 100 zugewiesen wird.

Die Gruppe von Menschen mit einer angeborenen Behinderung erreicht aufgrund der deutschen
Historie sowie des medizinischen Fortschritts in Deutschland und damit auch in Niedersachsen
erstmals das Pensionsalter. Bei den derzeit statistisch erfassten 24.153 in Niedersachsen lebenden
Menschen mit einer angeborenen Behinderung ist die unterschiedliche Verteilung nach Alters-
gruppen auffallig (vgl. Abb. 4.5). Der Schwerbehindertenausweis wird Uberwiegend erst im Laufe
des Lebens beantragt, da vielfach eine eindeutige Diagnosestellung im jungen Alter noch nicht
moglich ist und sich fir Kinder aus der amtlichen Anerkennung keine Vorteile ergeben. Deshalb
treten angeborene Beeintrachtigungen in der Statistik mehrheitlich erst im Erwachsenenalter auf,
obwohl sie sich schon in der Kindheit gezeigt haben und lediglich noch nicht statistisch erfasst
wurden.

Die Zahl der Uber 60-Jahrigen mit einer angeborenen Behinderung wird in den nachsten Jahren
und Jahrzehnten deutlich zunehmen (Haveman/Stéppler 2004). Die Gesellschaft ist auf die Versor-
gung dieser ,,neuen” Alten jedoch noch nicht angemessen vorbereitet.

> Zahlen zum Geschlechterverhaltnis liegen nicht vor.
6 Die Gesamtszahl hat sich nach der Verarbeitung der Abgleichsrickmeldungen der Einwohnermeldeamter im
Februar 2002 gesenkt.
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Abb. 4.5: Menschen mit einer angeborenen Schwerbehinderung in Niedersachsen nach Alter und Geschlecht,
Stand: 31.12.2009; Quelle: eigene Berechnungen nach Daten des LSKN

Mit den alternden Menschen mit Behinderung werden auch deren Eltern alt und ihr Risiko, chro-
nisch zu erkanken, pflegebedirftig zu werden und/oder selbst eine Behinderung zu erwerben,
steigt. Sie kénnen ihr ,,Kind” dann nicht mehr umfassend unterstiitzen und sind selbst auf dessen
Unterstdtzung oder auf professionelle Hilfe angewiesen. Der Verbleib der Menschen insbesondere
mit schweren Kérper- und Mehrfachbehinderungen im Alter ist unklar. Wohnformen im Alter im
Sinne der Inklusion waren ein selbstverstandliches Miteinander von Menschen mit und ohne Be-
eintrachtigung in der Nachbarschaft, was in den bestehenden Strukturen bisher nur einem kleinen
Teil der Bevolkerung moglich ist, z. B. mit Hilfe ambulanter Pflege, padagogischer Begleitung oder
durch betreutes Wohnen.

Es bedarf auch einer Beachtung von &alteren Mannern und Frauen mit einer Behinderung und
gleichzeitigem Migrationshintergrund. Es ist nicht tblich, Migrantinnen und Migranten unter dem
Aspekt einer Behinderung oder chronischen Erkrankung zu betrachten. Es gibt dafir keine validen
Zahlen. Migrantinnen und Migranten mit Behinderung sowie ihre Angehérigen verfiigen haufiger
Uber unzureichende Informationen Uber Versorgungs-, Unterstiitzungs- und Hilfsmoglichkeiten,
was zum einen mit den fehlenden Sprachkenntnissen, aber zum anderen auch mit fehlendem
Informations- und Aufklarungsmaterial (nicht nur in der jeweiligen Fremdsprache) zusammen-
hangt.

Von der Flrsorge zur Selbstbestimmung

Wahrend friher eine starke Defizitorientierung vorherrschte, betonen Behindertenorganisationen
und -verbande, Gesellschaft und Politik heute Teilhabe und Selbstbestimmung sowie das Recht auf
Inklusion. Gefordert wird ein Paradigmenwechsel vom medizinischen zum menschenrechtlichen
Modell von Behinderung. Eine inklusive Sichtweise ist nicht nur fur die 8,7 % der niedersach-
sischen Menschen mit einer Schwerbehinderung, sondern fur alle Menschen hilfreich mit dem
Ziel ein moglichst selbstbestimmtes Leben trotz etwaigem Hilfe- und Unterstitzungsbedarf zu
fuhren.

Behinderung im Alter bedarf einer themen- und ressortiibergreifenden Bearbeitung, da Inklusion
bzw. die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
darstellt, die alle Lebensbereiche und Lebensphasen von Menschen mit und ohne Behinderung
betrifft. Um dem Ziel der Inklusion ndher zu kommen, ist es wichtig, Begegnungen von Menschen
mit Behinderung im Alter, von Menschen mit altersbedingten Behinderungen und von Menschen
ohne Behinderung im Alltag zu ermdglichen und kommunale nachbarschaftliche Netzwerke zu
etablieren. Selbstverstandliche Begegnungen sind dann méglich, wenn sich die Gesellschaft fur
Menschen mit Behinderung starker 6ffnet. In einer Gesellschaft mit immer mehr alteren Menschen
ist ein auf burgerschaftlichem Engagement, Solidaritdt und Offenheit beruhendes Miteinander
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Das Persoénliche Budget
Gerhard Masurek

Alle behinderten Menschen haben, sofern sie Anspriiche auf Teilhabeleistungen (Rehabilitations-
leistungen) im Rahmen des Sozialgesetzbuchs Neuntes Buch (SGB IX) haben, die Méglichkeit, diese
auch in Form eine Personlichen Budgets bewilligt zu bekommen. Das Personliche Budget ist eine
alternative Leistungsform zu Sach- und Dienstleistungen zur Teilhabe, bei dem das Wunsch- und
Wahlrecht der Menschen mit Behinderung im Vordergrund stehen.

Mit der Verabschiedung des SGB IX im Jahre 2001 wurden Persdnliche Budgets zunachst als eine
hinsichtlich der Gewdhrung im Ermessen des Rehabilitationstragers stehende Leistungsform ein-
geflhrt. Die Konkretisierung des § 17 SGB IX und die Einfiihrung der Budgetverordnung im Jahre
2004 wurden flankiert durch wissenschaftliche Begleitung in acht Modellregionen in Deutschland
erprobt. Nach Abschluss dieser Modellphase besteht seit dem 01.01.2008 ein Rechtsanspruch auf
die Ausfihrung von Rehabilitationsleistungen in der neuen Leistungsform des Persénlichen Bud-
gets.

Personliche Budgets kénnen von den Rehabilitationstragern, den Pflegekassen und den Integrati-
onsamtern erbracht werden. Als Rehabilitationstrager kommen neben den Sozialhilfetragern auch
die Krankenkassen und die Rentenversicherungstrager in Betracht.

Das Personliche Budget |6st das bisherige Dreieck zwischen Leistungstrager, Leistungsempfangerin-
nen und -empfangern und Leistungserbringer auf. Die Menschen mit Behinderung kénnen von den
Rehabilitationstragern ein Budget in Form von Geld oder Gutscheinen erhalten und sich selbst die
Leistungen einkaufen, die zur Deckung ihres personlichen Hilfebedarfs erforderlich sind wie zum
Beispiel Assistenz (z. B. Assistenz im Haushalt, bei der Kérperpflege, bei der taglichen Versorgung,
Arbeitsassistenz oder Fahrdienste und Begleitung in der Freizeit). Damit werden die Menschen mit
Behinderung selbst Kundinnen und Kunden oder zu Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern. Sie kon-
nen selbstbestimmt entscheiden, welcher Dienst und welche Person zu dem von ihnen gewiinsch-
ten Zeitpunkt eine Leistung erbringen soll.

Das Personliche Budget ist vom Gesetzgeber ausdricklich als Instrument zur Starkung des Selbstbe-
stimmungsrechtes behinderter Menschen eingefiihrt worden. Sie sollen mit dem Budget als Markt-
nachfrager in die Lage versetzt werden, zwischen verschiedenen Leistungsanbietern auszuwahlen.
Auf der Abschlussveranstaltung im Marz 2006 zum niedersachsischen Modellvorhaben, das neben
dem Bundesmodellprojekt durchgefihrt wurde, haben Budgetnehmerinnen und Budgetnehmer
ausdrlcklich begruft, dass sie sich nunmehr in die Lage versetzt fuhlten, mit den Anbietern von
Hilfen auf Augenhdhe verhandeln zu kénnen.

Die bisherigen Modellprojekte haben gezeigt, dass mit einer Bewilligung eines Persénlichen Bud-
gets die Budgetnehmerinnen und Budgetnehmer in ihrer Selbstbestimmung gestarkt werden. Die
damit neu gewonnene Eigenverantwortlichkeit zur Sicherstellung des eigenen Hilfebedarfs gilt es
mit umfassenden Beratungen seitens der beteiligten Leistungstrager zu unterstiitzen.

Nur mit einer Gesamtberatung kann sichergestellt werden, dass das Selbstbestimmungsrecht der
Budgetnehmerinnen und Budgetnehmer nicht eingeengt wird. Nahere Auskinfte und Beratung
geben die ,Gemeinsamen Servicestellen” oder die Rehabilitationstrager unmittelbar. Hier kann
auch der Antrag auf Leistungen in Form des Persdnlichen Budgets gestellt werden.

hilfreich. Zudem bedarf es einer friihzeitigen (vorschulischen und schulischen) Inklusion von Kin-

dern mit angeborenen oder friih erworbenen Beeintrachtigungen (gemaB Artikel 24 der BRK),

sodass ein gemeinsames Miteinander von Anfang an selbstverstandlich wird. Zu berucksichtigen

sind hier Rahmenbedingungen und Voraussetzungen wie ein interdisziplindres Team (Krenz/\Walter
2010).

Nicht behindert zu sein ist wahrlich kein Verdienst,

sondern ein Geschenk,

das jedem von uns jederzeit genommen werden kann.

Richard Karl Freiherr von Weizsdcker, *1920,
sechster Bundesprésident der Bundesrepublik Deutschland



Es ist normal, verschieden zu sein — Alt und behindert

Eine Auswahl an Behindertenorganisationen und -verbdanden in Niedersachsen sowie deren Kon-
taktadressen sind in der Online-Publikation unter www.nlga.niedersachsen.de abzurufen.
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Leichte Sprache hilft denen, die sie ben&tigen
Karl Finke

Ausgehend von Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung, die nicht langer zulassen woll-
ten, dass auf Tagungen zwar Uber sie gesprochen wurde, aber sie nichts verstanden, hat sich die
Leichte Sprache etabliert. Leichte Sprache ist fir Menschen mit Behinderung notwendig. Sie ist
genauso hilfreich fir Menschen, die die deutsche Sprache nur unvollstandig erlernt haben und sie
ist hilfreich fir Menschen mit Migrationshintergrund, die noch dabei sind, die deutsche Sprache zu
erlernen. Sie ist auch fur Seniorinnen und Senioren hilfreich. Dabei geht es keineswegs darum, die-
sen zu unterstellen, dass sie Texte in Schwerer Sprache, so wird die nicht Leichte Sprache genannt,
nicht verstehen. Der gréBte Teil der Seniorinnen und Senioren kann dies und tut es mit viel Freude
und MuBe. Aber es gibt darunter auch Menschen, die aufgrund behinderungsbedingter Einschran-
kungen, Konzentrationsschwachen oder aufgrund nachlassenden Augenlichtes nicht mehr ohne
Weiteres Texte in normaler Schrift und schwerer Sprache lesen und verstehen kénnen.

Unsere Gesellschaft ist duBerst komplex und differenziert geworden. Dies driickt sich auch in Spra-
che aus. So hat jede Berufsgruppe, z. B. Pflegerinnen und Pfleger oder Lehrerinnen und Lehrer ihre
eigene Sprache. D. h., bestimmte Worte haben unterschiedliche Bedeutungen, was ihr Verstandnis
erschwert. Insbesondere juristische Texte oder Veréffentlichungen von Verwaltungen, Versiche-
rungsvertrage und Kaufvertrage sind mittlerweile dermaBen kompliziert formuliert, dass sie nur
noch schwer zu verstehen sind.

Auch deshalb setzt sich die Leichte Sprache zunehmend durch. Sie versucht in einfachen, klar
strukturierten Satzen, nebensatzlos Inhalte darzustellen. Dabei werden Fremdworter oder Fachbe-
griffe vermieden oder durch allgemein verstandliche Begriffe ersetzt. Ist dies nicht mdglich, muss
der Sachverhalt umschrieben werden. Dann wird aus dem ,Rollator” eben ,ein Wagen, auf den
sich Menschen mit einer Gehbehinderungen stiitzen kénnen, ein Rollator wird von einer Person
geschoben”.

Allerdings verpflichtet dies dazu, sorgfaltig mit Leichter Sprache umzugehen. Die manchmal fest-
zustellende Tendenz, Leichte Sprache mit unangemessener ,Babysprache” zu verwechseln, die
Tendenz, wesentliche Inhalte einfach nicht mit zu erfassen, ist nicht zulassig. Es wird darauf hinaus
laufen, dass in Zukunft Qualitatsstandards fir Leichte Sprache entwickelt werden. Dazu gehort
z. B. zu benennen, dass Texte in Leichter Sprache immer nur eine Zusammenfassung, aber nie eine
sinngleiche Ubersetzung sein kénnen. Wenn dies beachtet wird, dann kann Leichte Sprache fir
alter werdende Menschen genau so eine Hilfe sein wie die zunehmend anzutreffenden Lupen in
Lebensmittelldden. Und genau wie den Kundinnen und Kunden der Supermarkte frei gestellt ist,
ob sie die Lupe benutzen oder nicht, kénnen die alteren Menschen entscheiden, ob sie die Texte in
Leichter oder in Schwerer Sprache lesen wollen.



Alter werden mit geistiger Behinderung

Bettina Lindmeier

Vor dem Alter sind nicht alle gleich -
Alter werden mit geistiger Behinderung

Menschen mit geistiger Behinderung im Alter

Menschen mit geistiger Behinderung erleben im Alter Ahnliches wie alle Menschen: das Ausschei-
den aus dem Beruf - in der Regel einer Tatigkeit in der Werkstatt fir behinderte Menschen -, den
Verlust von Angehérigen und Freunden, altersbedingte Krankheiten und nachlassende Krafte.
lhre biographischen Erfahrungen unterschieden sich aber stark von denen anderer Menschen ih-
rer Generation, ebenso wie von den Erfahrungen jingerer Menschen mit geistiger Behinderung.
In geringerem Umfang als alte Menschen ohne Behinderung leben sie in einer Partnerschaft,
da Eltern und Wohneinrichtungen bis in die 1980er Jahre Partnerschaften oft verhinderten, bei-
spielsweise durch geschlechtergetrennte Wohngruppen und Mehrbettzimmer in Heimen oder
durch ,Besuchsverbote’ der Partnerin bzw. des Partners. Noch seltener sind eigene Kinder und
Enkelkinder; Schwangerschaften wurden bis zur Reform des Betreuungsrechts 1992 meist durch
Sterilisation verhindert. Auch die Entwicklung von Hobbys war fir diese Generation, die groBten-
teils noch nicht zur Schule gehen konnte und fur die erst spat in ihrem Leben Mdglichkeiten der
Freizeitgestaltung erdffnet wurden, zunachst stark eingeschrankt. Die Tatigkeit in einer Werkstatt
fur behinderte Menschen, die ebenfalls erst seit den 1970er Jahren er6ffnet wurde, bietet keine
Méglichkeit der wirtschaftlichen Existenzsicherung, sondern macht erganzende staatliche Trans-
ferleistungen notwendig. Dennoch stellt diese Tatigkeit fur viele, insbesondere altere Menschen
mit geistiger Behinderung, ihren Lebensmittelpunkt dar, da sie dort Anerkennung erfahren und
soziale Kontakte pflegen kénnen. Die Veranderungen der letzten 25 Jahre in Wohneinrichtungen,
insbesondere in gemeindenahen Wohnheimen, Wohngruppen und im ambulant betreuten Woh-
nen, haben die Lebenssituation alterer Menschen mit geistiger Behinderung stark verbessert: eine
grundsatzliche Ausrichtung am Prinzip der Selbstbestimmung, flexiblere Mdglichkeiten der Gestal-
tung des Tages, Unterstitzung bei der Entwicklung von Interessen, Freizeitaktivitaten und Kon-
taktpflege gehoéren heute zum Alltag.

Hinsichtlich der biologischen Veranderungen im Alter verlauft der Alterungsprozess bei vielen Men-
schen mit geistiger Behinderung dhnlich wie bei alten Menschen ohne Behinderung; Menschen
mit Down-Syndrom altern allerdings deutlich friiher und entwickeln wesentlich haufiger eine de-
menzielle Erkrankung. Dementsprechend standen in der Wahrnehmung dieser Personengruppe
lange Zeit ihre Defizite und altersbedingte Abbauprozesse im Mittelpunkt. Dies ist jedoch unange-
messen, da weitere Faktoren den Alterungsprozess beeinflussen. Menschen mit geistiger Behinde-
rung stehen daher ebenso wie alle anderen alternden Menschen vor der Aufgabe, die biologischen
und sozialen Veranderungen im Alter zu bewaltigen. Sie mussen diese Aufgabe allerdings unter
erschwerten Bedingungen leisten. Menschen mit geistiger Behinderung muss die Kompetenz zur
Bewadltigung dieser Veranderungen grundsatzlich zugetraut werden. Sie bendtigen in héherem
MaBe als andere Bevdlkerungsgruppen Unterstltzung bei der Entwicklung neuer Aktivitaten, bei
der Entwicklung von Strategien zum Umgang mit altersbedingten Einschréankungen, Krankheiten
und Verlusterlebnissen. Durch die Gestaltung der Umwelt lasst sich Kompetenzerwerb und -erhalt
unterstiitzen; das bedeutet allerdings nicht, Menschen bis ins hohe Alter zu férdern, sondern sie
in ihren eigenen Anstrengungen zur Bearbeitung altersbedingter Verdnderungen zu unterstitzen.
Obwohl das Aufrechterhalten sozialer Rollen und gewohnter Aktivitdten grundsatzlich zu einem
hohen Wohlbefinden beitragt, muss auch ein sinnvoller Umgang mit einem maoglicherweise er-
hohtem Rickzugs- und Ruhebediirfnis gefunden werden. Menschen mit geistiger Behinderung

4.2
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bendtigen daher geeignete Angebote zur Unterstiitzung des Ubergangs in den Ruhestand als
auch zur Gestaltung des Ruhestands.

Die Beschaftigten gehen Uberwiegend gern zur Arbeit und schatzen neben der Anerkennung
far ihre Tatigkeit auch die sozialen Kontakte und arbeitsbegleitenden MaBnahmen (vgl. zusam-
menfassend Lindmeier 2010). Die Werkstatten reagieren auf altersbedingten Abbau mit sehr un-
terschiedlichen Angeboten: das Angebot von Teilzeitbeschaftigung, die Moglichkeit individueller
Pausen, frihere Verrentung, Anpassung des Arbeitsplatzes sind hier zu nennen; es gibt allerdings
noch kaum empirische Forschung zum Umfang und der Angemessenheit dieser Angebote. Viele
Werkstatten bieten Angebote zur Vorbereitung auf den Ruhestand an, und mancherorts gibt es
Seniorengruppen, die den Ubergang erleichtern sollen.

Fr Senioren, die nicht mehr in einer Werkstatt beschaftigt sind, sind vielerorts tagesstrukturieren-
de Angebote eingerichtet worden. Sie bieten die Mdglichkeit zum sozialen Austausch, selbst ge-
wahlten Beschaftigungsmaoglichkeiten und organisierten Freizeitangeboten, in der Regel kénnen
auch Frahstlck und Mittagessen vereinbart werden.

Die Finanzierung der Angebote flir Menschen tber 60 Jahren liegt in Niedersachsen beim 6rt-
lichen Sozialleistungstrager, sodass, mit Ausnahme von vorgealterten Menschen, in der Regel mit
Down-Syndrom, die Zustandigkeit fir die Finanzierung dieser Seniorentagesbetreuung bei den
Kommunen liegt. Dies fihrt zu sehr unterschiedlichen regionalen Regelungen, wodurch aus der
Sicht der Trager der freien Wohlfahrtspflege der Ausbau der Angebote erschwert wird. Aus der
Sicht der Forschung ist der Zugriff auf statistische Daten erschwert, mehr noch die Einschatzung
der Qualitat der Angebote und ihre Vergleichbarkeit.

Die folgenden Kriterien gelten als Qualitdtsmerkmale von Angeboten (Lebenshilfe 2008, 10):
Erhaltung der gréBtmoglichen Selbststandigkeit und Selbstbestimmung,

Maoglichkeiten, eigene Interessen wahrzunehmen,

Maoglichkeit, mitmenschliche Beziehungen leben zu kénnen,

Erhaltung der Privatsphare und BerUcksichtigung des Ruhe- und Rickzugsbedurfnisses,
Moglichkeit, sinnvolle Tatigkeit austben zu kénnen,

Maoglichkeit, am kulturellen Leben teilhaben zu kénnen,

m Moglichkeit sich weiterbilden zu kénnen.

Dazu gehért auch die Nutzung von Freizeiteinrichtungen und kulturellen Angeboten der Gemein-
de und andere von den Nutzerinnen und Nutzern gewdinschte Tatigkeiten; ebenfalls die vom
niedersachsischen Landesbeauftragten fir Menschen mit Behinderung geforderte Nutzung von
Angeboten der Altenhilfe wie Seniorennachmittagen. Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass es
schwierig ist, erst im Alter die Etablierung inklusiver Angebote zu beginnen — insbesondere fur die
heute alte Generation nicht behinderter Menschen, die teilweise noch in der NS-Zeit sozialisiert
wurde und zum Teil groBe Berthrungsangste und Vorurteile gegentiber Menschen mit geistiger
Behinderung hat. Dennoch gibt es wegweisende Beispiele wie die hier beschriebene Kooperation
der Seniorentagesstatte Bebelhof der Lebenshilfe Braunschweig, die im ,Haus der Begegnung’,
einem offenen Treffpunkt in einem Braunschweiger Wohnviertel, ihre Rdume hat (vgl. Kasten
gegenuberliegende Seite).

Bei der Tagesbetreuung demenzkranker Menschen deuten die vorliegenden Forschungsergebnisse
darauf hin, dass die Betreuung in gemeinsamen Angeboten problematisch sein kann, da der Ver-
lauf einer Demenz bei Menschen mit geistiger Behinderung wesentlich friiher zu einem Verlust an
alltagspraktischen Fahigkeiten wie Sprechen, selbststandig Essen und grundlegender Orientierung
fGhrt, die von den nicht geistig behinderten demenzkranken Nutzerinnen und Nutzern einer Ta-
gespflege erwartet und eingefordert werden.

Entwicklungsbedarf im Bereich Eingliederungshilfe und Pflege

Die momentan sehr komplizierte rechtliche Situation ist durch eine getrennte Entwicklung von
Pflege und Hilfe in besonderen Lebenslagen als Teil der Sozialhilfe entstanden.
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Kooperation von Altenhilfe und Behindertenhilfe im Stadtteil:
Das Haus der Begegnung im Braunschweiger Bebelhof
Bettina Lindmeier

Das ,Haus der Begegnung” ist ein Stadtteiltreff, der fir alle alteren Burgerinnen und Birger des
Stadtteils offen ist. Die im selben Gebaude befindliche , Seniorentagesstatte Bebelhof” der Le-
benshilfe Braunschweig wird zurzeit von 17 Menschen besucht, die zuvor in einer Werkstatt far
behinderte Menschen tatig waren.

Im Haus der Begegnung gibt es offene Angebote (Cafébetrieb, Mittagessen, offenes Frihstlck),
Freizeit- und Bildungsangebote (Handykurse, Computerkurse, Gedachtnistraining, Gymnastik,
Zeichnen u. a.), und es ist Treffpunkt fir verschiedene Gruppen: eine Nordic-Walking-Gruppe nutzt
das Haus als Treffpunkt und eine Kartenspielgruppe, die seit 20 Jahren besteht, trifft sich einmal
wochentlich. Im Café arbeiten Menschen mit seelischer Behinderung als Alltagshelfer bzw. Alltags-
helferin.

Das Haus der Begegnung hat sich innerhalb kurzer Zeit im Stadtteil etabliert. Bei den Nutzerinnen
und Nutzern ohne Behinderung sind wenig Vorbehalte gegentiber den Menschen mit Behinderung
vorhanden. Obwohl davon auszugehen ist, dass Anwohnerinnen und Anwohner mit kritischen
Positionen nicht ins Haus der Begegnung kommen, ist es ein guter Erfolg: die gefundenen Formen
der Begegnung ermdglichen Kontakt, aber ebenso Riickzug in separate Raumlichkeiten.

In der Seniorentagesstatte der Lebenshilfe wird jeweils zum Wochenanfang besprochen, was die
Besucherinnen und Besucher an Aktivitaten winschen. Es gibt hier eine deutliche Entwicklung der
Fahigkeit, das Leben ,selbst in die Hand zu nehmen’ und trotz Hilfebedarf Selbstbestimmung zu
realisieren. Hier ist eine deutliche Entwicklung der Interessen und der Fahigkeit zu ihrer Artikulation
erkennbar. Insgesamt werden ruhigere Angebote den kérperlich aktiven Angeboten vorgezogen,
es gibt aber auch einzelne, die nur aktive Angebote wie den wdchentlichen Einkauf, Spaziergange
oder Blchereibesuche wahrnehmen. Zu den bei allen beliebten Angeboten gehéren musikalische
Angebote. Ahnlich wie im Haus der Begegnung gibt es auch hier eine Gruppe, die gern spielt
und die auch schwerer behinderte Besucherinnen und Besucher unterstlitzt und zum Mitspielen
einladt.

Die etablierte ,Newsgruppe’ zeigt die Entwicklung von Interessen besonders deutlich: das Ange-
bot, einzelne Artikel aus der Zeitung vorzulesen und zu besprechen, hat sich auf Anfrage eines
Besuchers entwickelt und gehért inzwischen zu den beliebtesten Angeboten. Dies zeigt, dass auch
Fachleute immer wieder ihre Vorstellungen von den Kompetenzen und Winschen von Menschen
mit Behinderung in Frage stellen missen — Zeitungslesen und Interesse an Politik wird Menschen
mit geistiger Behinderung auch von Fachkraften nicht ohne Weiteres ,zugetraut”.

Ohne die inzwischen entwickelte Kooperation beider Bereiche im einzelnen darstellen zu kénnen,
kann die in diesem Projekt umgesetzte Vernetzung von Altenhilfe und Behindertenhilfe als vorbild-
lich und weiter ausbaufahig angesehen werden.

Ein Teil der Menschen mit (geistiger) Behinderung hat zeitlebens auch Pflegebedarf, und im Alter
steigt — wie in der Bevolkerung allgemein — der Pflegebedarf an. Im Vordergrund steht bei dieser
Personengruppe aber der Bedarf an Leistungen der Eingliederungshilfe bzw. zur gesellschaftlichen
Teilhabe (friher Hilfe in besonderen Lebenslagen nach BSHG, jetzt SGB XllI). Dieser Bedarf, auch
als Hilfebedarf bezeichnet, wird fur Nutzerinnen und Nutzer stationarer Wohnangebote durch
den Leistungstrager mittels eines eigenen Verfahrens eingestuft; es gibt zur Zeit fiinf Hilfebedarfs-
gruppen. Wenn zuséatzlich auch ein relevanter Pflegebedarf besteht, erhalt die Einrichtung eine
pauschale Geldleistung von 256,-- € unabhangig von der Pflegestufe, die daher bislang gar nicht
immer genau festgestellt wurde. Bei der Nutzung ambulanter Dienste der Eingliederungshilfe wird
der Bedarf in Form von Fachleistungsstunden berechnet und gewahrt; diese Leistungen kénnen
durch ambulante Pflegeleistungen erganzt werden. Einige ambulante Dienste sind sowohl als
Dienste der Eingliederungshilfe als auch als Pflegedienste anerkannt, andere kooperieren mit ver-
schiedenen Pflegediensten, um hohere Wahlmdglichkeiten zu ermdglichen.

Pflegeeinrichtungen und -dienste sind nicht geeignet, Teilhabeleistungen zu erbringen. Anderer-
seits sind die Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe angesichts der geringfligigen finanziellen
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Abgeltung der Pflegeleistungen mitunter nicht ausreichend in der Lage, umfangreichen und hohen
Pflegebedarf zu befriedigen, auch wenn in den Teams der Wohngruppen auch Pflegefachkrafte
beschaftigt sind. Eine mdgliche Losung ware die Anerkennung der Wohneinrichtungen fur behin-
derte Menschen als Hauslichkeit, sodass ambulante Pflegedienste zu den Ublichen Konditionen
dort tatig werden konnten. Der Einsatz selbst ist bereits erprobt, da viele Wohneinrichtungen auf
eigene Kosten — denn die Pauschalleistungen der Pflegeversicherung sind nicht kostendeckend —
far bestimmte Pflegeleistungen bereits Pflegedienste in ihren Einrichtungen einsetzen oder eigene
Dienste gegriindet haben.

Da Menschen mit Behinderung hdufig sehr lange in Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe
leben und diese als ihren Lebensmittelpunkt ansehen, ist es fur sie ebenso wenig zumutbar wie
far andere alte Menschen, wegen altersbedingter Pflegebedurftigkeit in eine Pflegeeinrichtung
umzuziehen. Dies gilt um so mehr, als Art. 19 der UN-Behindertenrechtskonvention Menschen mit
Behinderungen das Recht zugesteht, nicht in besonderen Wohnformen zu leben, wenn sie dies
nicht mochten.

Demographische Entwicklung in Niedersachsen

Die Datenlage zur Situation von Menschen mit geistiger Behinderung ist unvollstandig. In Bezug
auf Menschen in Einrichtungen der Behindertenhilfe wird noch immer auf eine repréasentative Stu-
die von 1998 (Wacker et al.) verwiesen, deren Zahlen auf Grund von Neuaufnahmen, Entlassungen
und Todesfallen allerdings nicht einfach weitergerechnet werden kénnen. In den kommenden
Jahren ist aber mit einer deutlichen Alterung der Bewohnerinnen und Bewohner in Wohneinrich-
tungen zu rechnen. Das von den Fachverbanden der Behindertenhilfe und Bewohnerinnen und
Bewohnern selbst immer wieder eingeforderte lebenslange Wohnrecht fuhrt dazu, dass in vielen
Wohneinrichtungen kaum Platze frei werden, sodass die Bewohnerschaft kollektiv altert.

Nach den Daten des Kennzahlenvergleich der Uberortlichen Tréager der Sozialhilfe (Consens 2006)
machen die geistig behinderten Menschen die Mehrheit (65 %) der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in Wohneinrichtungen aus. Die Darstellung der Altersverteilung differenziert nur zwischen
Menschen bis 20, 21 bis 64 und Uber 65 Jahren, sodass keine Prognosen méglich sind. In Nie-
dersachsen machten die Uber 65-jahrigen zum Stichtag (2004) ca. 7,2 % der Bewohnerinnen und
Bewohner aus, wobei ein deutlicher Anstieg wahrend der letzten Jahre zu verzeichnen war.

In den Werkstatten fur behinderte Menschen (WfbM) sind bundesweit 17 % und in Niedersach-
sen 16,7 % der Beschaftigten Uber 50 Jahre alt. Die Gesamtzahl der Platze in Werkstatten fur
behinderte Menschen ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen und liegt in Niedersachsen
mit rund 5,2 Platzen pro 1.000 Einwohnern leicht Gber dem bundesdurchschnittlich gewichteten
Mittelwert von 4,9. Die Zahlen ermdglichen keine weitere Differenzierung zwischen geistig und
psychisch behinderten Menschen, die die zwei zentralen Zielgruppen der Werkstatten bilden, und
kérperbehinderten Menschen und Absolventinnen und Absolventen der Férderschule mit dem
Schwerpunkt Lernen, die in geringerem Umfang in Werkstatten beschaftigt sind.

Problematisch an den Daten ist, dass es breite Uberschneidungen zwischen den Menschen mit
geistiger Behinderung in Wohneinrichtungen und in Werkstatten gibt, die Gruppen aber nicht
deckungsgleich sind: Ein groBer Teil der Menschen mit geistiger Behinderung lebt noch im El-
ternhaus, ein kleinerer Teil selbststandig oder mit ambulanter Betreuung, und nicht alle in Wohn-
heimen lebenden Menschen sind in der WfbM beschaftigt — ein kleiner Teil der Bewohnerinnen
und Bewohner ist auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt, ein zunehmend gréBerer Teil ist
bereits in Rente.

Die Tabelle 4.1 stellt die Altersverteilung bei den Beschaftigten in Werkstatten fur behinderte Men-
schen einschlieBlich Férdergruppen in den einzelnen Altersgruppen ab 49 Jahren in Niedersachsen
dar.”

' Da eine Prognose vom jetzigen Zeitpunkt aus auf Grund der Datenstruktur oder des Alters der Daten kaum
maoglich erscheint, wird im Folgenden die Datenlage in Niedersachsen in Bezug auf die Werkstatten dargestellt.
Die Daten basieren auf einer Erhebung der Landesgemeinschaft der Werkstatten von Dezember 2006 in 62
Mitgliedswerkstatten (Rucklauf: 40 Werkstatten bzw. 65 %; Gesamtzahl der niedersachsischen Werkstatten: 69
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Gesamt Bis 49 50 -54 55-59 60 - 64 65 +
Anzahl in Alters- 22174 18.618 1.942 1.115 426 73
gruppen
% der Gesamtheit pro 100% 84 % 9 % 5% 2% Unter
Altersgruppe 1%
Gesamt ohne bis 54 55 -59 60 - 64 65 +
Neuaufnahmen
I 3 e (2 el2) 22174 18.618 1.942 1.115 499
100% 83,96 % 8,75 % 5,02 % 2,14 %
Gesamt ohne Neuaufnahmen bis 54 60 - 64 65 +
In 8 Jahren (2017) 22174 18.618 1.942 1.614
100% 84 % 9 % 7 %

Tab. 4.1: Altersverteilung in den Werkstatten in Niedersachsen; Quelle: Landesverband Lebenshilfe 2008

Zur Zeit sind in vielen Werkstatten einzelne Beschéaftigte Uber 65 Jahren entweder noch im Arbeits-
bereich oder in Seniorengruppen beschaftigt; insgesamt handelt es sich um 73 Personen.

Zur Altersgruppe 50 bis 54 gehdren fast 2.000 Personen, mehr als 1.000 Beschéftigte sind zwi-
schen 55 und 59 Jahre alt, und die Uber 60-jahrigen machen mehr als 400 Beschéftigte der
beteiligten niedersachsischen WfbMs aus (vgl. Lebenshilfe 2008). Hinzu kommt, dass die 40 teil-
nehmenden Werkstatten groBtenteils mehrere kleinere Standorte betreiben, in denen die Alters-
verteilung nochmals individuell unterschiedlich und die absolute Zahl &lterer Beschaftigter geringer
ist. In den einzelnen Werkstatten wurde die Verrentung daher groBenteils als individuelles Problem
einzelner Beschéaftigter angesehen, fir das im Einzelfall individuelle Lésungen gefunden wurden.
Angebote zu einer rechtzeitigen Vorbereitung auf den Ruhestand, Strategien zur Identifizierung
demenziell erkrankter oder vorgealterter Beschéftigter, zur Ermittlung der Wiinsche der Beschéaf-
tigten und entsprechende Angebote wie Teilzeitarbeit existieren vielerorts noch nicht.

Landesweite Erhebungen sind noch zu wenig differenziert, um unterschiedliche Bedarfe und ihre
Entwicklung im Zeitverlauf so darzustellen, dass auf ihrer Grundlage eine Angebotsentwicklung
moglich wird. Insbesondere ist es auf der vorliegenden Datenbasis nur schwer moglich, die Bedar-
fe und Wiinsche der alteren Beschaftigten in Bezug auf ihre private Lebensfliihrung und Angebote
zur Tagesgestaltung nach der Verrentung abzubilden, denn Menschen in Wohneinrichtungen, in
ambulanter Betreuung, selbststandig lebende Menschen und Menschen, die im Elternhaus oder
bei andere Angehdrigen leben, haben sehr unterschiedliche Wiinsche und Bedarfe.
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[davon 58 % Rucklauf]). Bei der Berechnung der zuktnftigen Entwicklung wurden weder Neuaufnahmen noch
Entlassungen und Todesfalle eingerechnet. AuBerdem erfolgte eine differenzierte Abfrage erst vom Alter ab 50
Jahren und in 5er-Kohorten, was die Moglichkeiten der Auswertung deutlich beschrankte. Die Erhebung zeigt
dennoch, dass in den nachsten Jahren mit einem deutlichen Anstieg an Beschaftigten in hoheren Altergruppen
gerechnet werden muss.
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Vor dem Alter sind nicht alle gleich — Alter werden mit geistiger Behinderung

Neue Lebensperspektiven fir Menschen mit Diakonie 53

Behinderung im Alter in Niedersachsen

Vor dem historischen Hintergrund in Deutschland sowie dem allgemeinen demographischen \Wan-
del in Europa erlangen nun Menschen mit Behinderung ein Alter, in dem die Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft neuen Anforderungen zu entsprechen hat. AuBerdem befindet sich die Behin-
dertenhilfe in einem Strukturwandel, die sich weg von der bevormundenden Firsorge hin zu einem
selbstbestimmten Leben der Menschen mit Behinderung bewegt. Vor diesem Hintergrund ent-
stand die Idee, einen fachlichen Austausch mit Einrichtungen/Organisationen zu initiieren, die sich
mit der Thematik , Neue Lebensperspektiven flir Menschen mit Behinderung im Alter” ebenfalls
konzeptionell auseinandersetzen und/oder hier bereits erfolgreiche und zukunftsfahige Konzepte
entwickelt haben.

Hauptziele:

m Kennen lernen von Einrichtungen/MaBnahmen in anderen europaischen Landern durch Besuche
vor Ort mit fachlichem Austausch vor dem Hintergrund folgender Fragestellung: Mit welchen
Methoden und Strukturen wird in den beteiligten Landern eine umfassende und selbstbe-
stimmte Teilhabe von Menschen mit Behinderung im Alter erreicht?

m Auswertung und Uberpriifung der Konzepte auf Ubertragbarkeit bzw. Anpassung

®m Entwicklung neuer Konzepte fir die Umsetzung der selbstbestimmten Teilhabe von Menschen
mit Mehrfachbehinderung im Alter

m Konzeptionelle Vorbereitung der Umsetzung der Ambulantisierung der Férderangebote vor
dem Hintergrund des Austausches mit Verantwortlichen aus dem Bereich Konzeptionsentwick-
lung anderer EU-Staaten

m Organisation einer Fachtagung in Niedersachsen zur Vorstellung der Konzepte der beteiligten
nationalen Einrichtungen als Abschluss

m |nitiierung von Modellprojekten in Niedersachsen auf der Grundlage des Austausches

m Fachlicher Austausch und Begegnung von Menschen mit und ohne Behinderung

Zielgruppen:

m Menschen mit Behinderung

B Pddagogische Leitungen von Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe, die mit
der Konzeptionsentwicklung befasst sind

m Mitarbeitende aus Verbanden (Multiplikatoren)

Beteiligung der Zielgruppe:

Zur Vorbereitung des Austausches bildeten wir eine Projektgruppe mit Padagogischen Leitungsper-
sonen, Verbandsvertretern und Vertreterinnen sowie Menschen mit Behinderung. Den fachlichen
Austausch in den Einrichtungen und Diensten der beteiligten EU-Lander werden Multiplikatoren
aus der genannten Zielgruppe bestreiten. Die o. e. Tagung richtet sich an Einrichtungen und Diens-
te der Behindertenhilfe, Vertreter und Vertreterinnen aus Politik, Kostentrdger, Menschen mit und
ohne Behinderung sowie landeskirchliche Gremien.

Erwartete Auswirkungen:

Unterstitzung der Menschen mit Behinderung bei der Erlangung selbstbestimmter Teilhabe. Ent-
wicklung neuer Perspektiven bezlglich méglicher Lebensperspektiven von Menschen mit Behinde-
rung jenseits bestehender Strukturen.

Er6ffnung von Perspektiven mit Blick auf die europaischen Nachbarn.

Durchfihrung:
Ab November 2009 — Reisen zu den europdischen Projektpartnern (Litauen, Osterreich, Norwegen).

Am 19. Mai 2011 ist eine Abschlusstagung in Hannover geplant.

Sl HANNS-LILJE-
=)

ZI\& STIFTUNG

Das Projekt wird geférdert durch:
Land Niedersachsen, Hanns-Lilje-Stiftung



Mortalitat

Was eine Raupe das Lebensende nennt,
nennen Weise einen Schmetterling.
aus China

Wiewohl Sterben ein allgegenwartiger Prozess ist, vollzieht es sich doch zumeist unter
Ausschluss der Offentlichkeit, unbemerkt von anderen. Der Tod ist haufig nicht mehr in
das Umfeld von Familie, Freunden und Nachbarn eingebettet, vielmehr findet das Ster-
ben vergleichsweise anonym in Institutionen statt. Gestorben wird heute mehrheitlich im
Krankenhaus, und nicht mehr wie friher — und von vielen gewinscht — in der hauslichen
Atmosphare.

Das Reden Uber das Sterben und den Tod anderer konfrontiert uns mit unserer eigenen
Sterblichkeit und wird daher von vielen als unangenehm empfunden. Die naheliegende
Folgerung, dass Tod und Sterben in unserer Gesellschaft tabuisiert waren, wird von der
wissenschaftlichen Forschung jedoch nicht bestatigt: ,Richtiger ist, dass Sterben und Tod
heute starker als in der Vergangenheit private Ereignisse sind, die nach den Anstandsre-
geln der Privatheit kommuniziert werden und keinen 6ffentlichen Pflichten unterliegen.”
Hiermit erklart sich auch die neuzeitliche Tendenz, dass Rituale wie Trauerbekleidung, Be-
erdigungsumzige, Glockenlduten und andere Abschiedsrituale ricklaufig sind. ,Die Zei-
chen und Symbole, die diese Lebensphasen ehemals umgaben, sind rar und unaufdring-
lich geworden oder fehlen ganz.” (Géckenjahn 2008, 7)

Im ersten Beitrag dieses Kapitels wird ein Uberblick tiber die Sterberate und die Todesur-
sachen der niedersachsischen Bevdlkerung gegeben. Daran schlieBt sich ein Beitrag zur
aktuellen palliativmedizinischen Versorgungssituation und ihrem Stellenwert fir Men-
schen mit unheilbaren fortschreitenden Erkrankungen an. Die hospizliche Versorgung und
hierbei insbesondere die Bedeutung des Ehrenamts fur die Sterbebegleitung werden im
darauf folgenden Beitrag veranschaulicht. Einen Einblick in den letzten Lebensabschnitt in
einem Hospiz gibt abschlieBend die Photodokumentation ENDlich leben.




Mortalitat — Sterblichkeit und Todesursachen in Niedersachsen

5.1

Das Leben ist voller Leid, Krankheit, Schmerz —
und zu kurz ist es Gbrigens auch...

Woody Allen, * 1.12.1935
US-amerikanischer Filmregisseur, Autor, Schauspieler und Musiker

Elke Bruns-Philipps

Mortalitat — Sterblichkeit und Todesursachen
in Niedersachsen

Aussagen zur Lebenserwartung, Sterblichkeit und zu Todesursachen werden auf Grundlage der
amtlichen Todesursachenstatistik getroffen, welche die von Arztinnen und Arzten auszufillenden
Todesbescheinigungen auswertet. Durch das bundesweit einheitliche methodische Vorgehen und
die lange Zeitreihe — eine allgemeine, mit der heutigen vergleichbare Todesursachenstatistik wur-
de bereits 1892 eingefiihrt (Schelhase) — liefert die Todesursachenstatistik sehr belastbare Daten.

Danach ist die Lebenserwartung bei Geburt in den letzten 100 Jahren jdhrlich um drei Monate
angestiegen. Lag sie zu Beginn des 19. Jahrhunderts noch im Durchschnitt bei 45 Jahren, so leben
Frauen in Niedersachsen aktuell im Durchschnitt 82,23 Jahre, Manner 76,97 Jahre (LSKN: Sterbe-
tafel 2007/2009).

In Niedersachsen starben 2009 insgesamt 85.673 Menschen, 41.151 Manner und 44.522 Frauen.
SchlieBt man mittels Standardisierung alters- und geschlechtsspezifische Strukturen aus, gehen In
Niedersachsen genauso wie bundesweit die Sterbefalle zuriick, was Uberwiegend durch die riick-
ldufige Bevolkerungszahl bedingt ist.

Bezogen auf Einzeltodesursachen stehen insgesamt Herz-Kreislauferkrankungen an vorderster
Stelle. An vierter Stelle der Todesursachen ist der Lungenkrebs, der 5 % aller Todesfalle in Nie-
dersachsen verursacht (vgl. Tab. 5.1).

Todesursache Zahl der Anteil an allen
Verstorbenen Todesursachen

1. Chronisch ischamische Herzkrankheit 8.086 9,3 %

2. Akuter Myokardinfarkt 5.819 7,0 %

3. Herzinsuffizienz 5.594 6,0 %

4. Bosartige Neubildung der Bronchien u. Lunge 4.299 5,0 %

5. Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 2.956 3,3 %

6. Sonstige chronisch obstruktive Lungenkrankheit 2.529 2,6 %

7. Schlaganfall (nicht als Blutung oder Ischamie bezeichnet | 2.373 2,5 %

8. Hypertensive Herzkrankheit (Bluthochdruck) 2.078 2,2 %

9.Bdsartige Neubildung des Dickdarms 1.757 2,2 %

10. Bosartige Neubildung des Brustdrise 1.754 2,1 %

Tab. 5.1: Haufigste Todesursachen, Niedersachsen 2009; Quelle: LSKN, Todesursachenstatistik 2009

Eine Einschrankung der Todesursachenstatistik ist, dass sie lediglich die zum Tod fhrende Erkran-
kung erfasst. Dadurch wird der Aspekt der Multimorbiditdt — d. h. das parallele Auftreten von
mehreren Erkrankungen — im Alter nicht widergespiegelt. Einige Erkrankungen, die die Lebenssi-
tuation eines alteren Menschen massiv beeintrachtigen kénnen, werden in der Todesursachensta-
tistik nicht abgebildet. Ein Beispiel hierfur ist die Demenz, die mit dem Alter massiv an Haufigkeit
zunimmt (Verdoppelung des Anteils Erkrankter in der jeweils ftinf Jahre alteren Altersgruppe). Fur
die Wissenschaft und Medizin, aber auch fur die Versorgungsstrukturen vor Ort, ist es aber von
groBer Bedeutung Wechselwirkungen von Krankheiten und deren Einschrankung persénlicher
Ressourcen aufzuzeigen.
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Auswertungen der Todesursachenstatistik zeigen deutliche Korrelationen zwischen dem Alter zum
Todeszeitpunkt, dem Geschlecht und anderen sozialen Faktoren mit den Todesursachen. Aufgrund
der demographischen Besonderheiten der auslandischen Wohnbevélkerung in Deutschland und
ihrem dynamischen Wandel in GréBe und Zusammensetzung hat sich bewahrt, Sterbestatistiken
fur die deutsche und die auslandische Wohnbevoélkerung getrennt zu erstellen. Abb. 5.1 gibt die
Entwicklung der Sterblichkeit im Zeitverlauf wieder. Hier werden die auf die , Europabevélkerung”
standardisierte Anzahl an Sterbefdllen betrachtet. Bei der standardisierten Anzahl von Sterbefdllen
zeigt sich eine kontinuierliche Abnahme bei beiden Geschlechtern um jeweils etwa 30 % in den
letzten 20 Jahren. Indirekt wird damit die steigende Lebenserwartung und damit eine der wich-
tigsten Ursachen des sogenannten ,Alterns der Bevélkerung’ und des demographischen Wandels

sichtbar.
g

Abb. 5.1: Entwicklung der altersstandardisierten Sterblichkeit von deutschen Médnnern und Frauen im Zeit-
vergleich, Niedersachsen 1980 - 2008; Quelle: eigener Entwurf nach Daten des LSKN
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Betrachtet man die Sterblichkeit von Auslédndern (vgl. Tab. 5.2), so liegt sie lediglich in der Grup-
pe der O- bis 20-Jahrigen Uber der der Niedersachsen mit deutscher StaatbUrgerschaft. Mit zu-
nehmendem Alter sinkt sie immer weiter ab, in der Altersgruppe der 60- bis 80-Jahrigen ist die
Sterblichkeit von Ausldndern bezogen auf 100.000 der entsprechenden Bevélkerungsgruppe ca.
40 % niedriger als die der Deutschen. Das widerspricht allen anderen gesundheits- und sozial-
wissenschaftlichen Erkenntnissen, die den Auslanderstatus bzw. einen Migrationshintergrund als
eindeutigen Risikofaktor fur erhdhte Morbiditat und niedrigere Lebenserwartung belegen. Die Er-
kldrung dafar ist nach Ansicht der Statistikdmter, dass auslandische Mitblrger zu einem gewissen
Prozentsatz in ihr Heimatland zuritickkehren bzw. sich immer wieder langere Zeit dort aufhalten,
aber in Deutschland gemeldet bleiben. Wenn sie dann im Ausland versterben, erlangen die deut-
schen Meldeamter dartiber haufig keine Kenntnis.

Die generelle Betrachtung der haufigsten Todesursachen verdeckt ihre je nach Alter und Ge-
schlecht sehr unterschiedliche Bedeutung. So verursachen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen die
meisten Sterbefélle erst ab einem Alter von 65 Jahren. Bei den 40- bis 64-Jahrigen dominieren die
bosartigen Neubildungen und in den noch jingeren Altersgruppen sind es die nicht natirlichen
Sterbefalle (Verletzungen und Vergiftungen) (Abb. 5.2).

Der Zusammenhang zwischen dem Alter der Verstorbenen und den Todesursachen wird auch deut-
lich, wenn man das durchschnittliche Sterbealter fUr die Todesursachen betrachtet. So erreichten
Personen, die an Erkrankungen des Urogenitalsystems verstorben sind ein Gberdurchschnittliches
Alter von 80,9 Jahren, ebenso Menschen die an Herz-Kreislauf-Erkrankungen verstorben sind mit

105




Mortalitat — Sterblichkeit und Todesursachen in Niedersachsen

0-19 20-39 | 40-59 | 60-79 | 80und | gesamt
alter
insgesamt 200 346 2661 12021 28888 44116
Deutsche
o je 100.000 26,8 42,3 237,6 1437 | 106441 1163,9
weiblich -
. insgesamt 17 26 123 233 240 639
Auslander —
je 100.000 36,1 25,6 172,3 793,8 | 3751,2 249,8
insgesamt 326 679 4971 18868 14343 39187
Deutsche
L je 100.000 41,5 81,2 435,2 25358 [11431,6 | 1.078,7
mannlich -
B insgesamt 11 62 168 510 181 932
Auslander —
je 100.000 22,2 59,9 216,7 | 1.547,5 3727,3 347,5
insgesamt 526 1025 7632 30.889 | 43.231 83.303
Deutsche [
je 100.000 34,4 62 337,4 1954, 1 10893 1122,2
gesamt -
) insgesamt 28 88 291 743 421 1571
Auslander
je 100.000 29 42,9 195,4 1192,5 | 3740,9 299,8

Tab. 5.2: Sterblichkeit nach Alter, Staatsangehdrigkeit und Geschlecht, Niedersachsen 2008; Quelle: LSKN
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Abb. 5.2: Haufigste Todesursachen in drei ausgewahlten Altersgruppen im 3-Jahres-Mittelwert, Niedersach-
sen 2006 — 2008; Quelle: eigener Entwurf nach Daten des LSKN

80,6 Jahren. Demgegeniber hatten Menschen, die an einer bésartigen Neubildung verstarben,
nur ein unterdurchschnittliches Sterbealter erreicht.
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Nils Schneider
Palliativversorgung — Leiden lindern

Hintergrund

42,5 % der Menschen sterben im Alter zwischen 60 und 80 Jahren, 44 % im Alter von Uber 80
Jahren. Anders als in friheren Zeiten pragen bei den meisten Menschen in den entwickelten In-
dustrieldandern chronisch-progrediente Erkrankungen das Bild in den letzten Jahren vor dem Tod.
Bei altersgruppenspezifischer Betrachtung wird deutlich, dass mit fortschreitendem Alter Herz-
Kreislauf-Erkrankungen gegenlber bésartigen Neubildungen weiter an Bedeutung gewinnen.

Der Versorgungsbedarf alterer Menschen in der letzten Lebensphase ergibt sich weniger aus einer
einzelnen umschriebenen Erkrankung, sondern oftmals aus einer Vielzahl an Problemen korper-
licher und psychosozialer Art, die wechselseitig aufeinander wirken. Dabei kénnen mehrere chro-
nische Erkrankungen (Multimorbiditat), allgemeine Gebrechlichkeit (Frailty) und externe Faktoren
(z. B. Veranderungen der Wohnsituation, Verlust des Partners) zusammen kommen. Haufig leiden
altere Menschen in ihrem letzten Lebensjahr unter Verwirrtheit, haben Probleme, Blase und Darm
zu kontrollieren, Seh- und Hoérschwierigkeiten, Schmerzen sowie Schwindelanfalle; diese Symp-
tome nehmen in den héheren Altersgruppen (Uber 75 Jahre) zu.

Menschen in ihrer letzten Lebensphase angemessen zu versorgen, ist eine elementare, aber lange
Zeit stark vernachlassigte Aufgabe des Gesundheitssystems, in Deutschland wie auch in vielen
anderen Landern. Beispielsweise hat der Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen in seinem Gutachten 2000/2001 gemahnt: ,,Insgesamt ist die Versorgung termi-
nal chronisch Kranker in Deutschland unbefriedigend. Der Rat halt wegen der gro3en Bedeutung
dieses Versorgungsbereichs intensivierte, qualitdtsorientierte Versorgungsforschungsprojekte so-
wie den Ausbau von Hospizen und anderen spezialisierten ambulanten und stationdaren Angebo-
ten fUr erforderlich.” (SVR 2002)

Gefordert wird hiermit der Ausbau der Palliativversorgung. Sie beschreibt im Sinne des englischen
Begriffs palliative care eine Grundhaltung und einen Versorgungsansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitdt von Patientinnen und Patienten mit unheilbaren, fortschreitenden Erkrankungen und
ihren Familien. Dabei stehen Vorsorge und Linderung von Leiden sowie friihzeitiges Erkennen und
Erfassen von Schmerzen und anderen kérperlichen, psychosozialen und spirituellen Problemen im
Mittelpunkt aller Bemiihungen.

Palliativversorgung als Gesamtkonzept integriert die Palliativmedizin (im Sinne des arztlichen An-
teils an der Palliativversorgung), Palliativpflege (pflegerischer Anteil), ehrenamtliche Hospizarbeit
und weitere Bereiche (z. B. Sozialarbeit, Seelsorge, Psychologie). Wahrend sich die Palliativversor-
gung in der Vergangenheit vor allem auf das Lebensende im engeren Sinne (Sterbephasen) be-
zog, geht der moderne Ansatz weiter und schlieBt auch friihere Stadien chronischer, unheilbarer
Erkrankungen ein. Zielgruppen sind bei entsprechendem Bedarf prinzipiell alle Patientinnen und
Patienten mit unheilbaren, fortgeschrittenen und weiter fortschreitenden Erkrankungen, unab-
hangig von der Grunderkrankung.

Die Palliativversorgung hat sich in Deutschland und international in den vergangenen Jahren be-
achtlich entwickelt. In einem Landervergleich der Europaischen Union nimmt Deutschland einen
Platz im oberen Drittel ein, gemessen an Indikatoren wie verflgbare Strukturen (z. B. Hospize,
Palliative Care-Teams) und akademische Entwicklung; Spitzenreiter ist GroBbritannien, das seit
langem als ein Referenzland in diesem Zusammenhang gilt.

5.2
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Palliativversorgung in Niedersachsen

Ein Meilenstein zum Ende der 1990er Jahre war das vom Bundesministerium fir Gesundheit ge-
forderte und mehrfach ausgezeichnete Modellprojekt SUPPORT der Arztekammer Niedersachsen
und der Georg-August-Universitdt Gottingen. Dabei konnte u. a. gezeigt werden, dass multipro-
fessionelle Palliative Care-Teams die ambulante Versorgung von schwerkranken und sterbenden
Krebspatientinnen und -patienten optimieren (Reduktion von Krankenhausaufenthalten, Verbes-
serung von Schmerztherapie und Symptomkontrolle u. a.).

Derzeit sind fur Niedersachsen 130 ambulante Hospizdienste, 17 stationare Hospize und mehr
als 40 stationare Palliativeinrichtungen in Krankenhdusern verzeichnet. Hinzugekommen sind in
jungster Zeit zunehmend Angebote der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (siehe un-
ten). Landesweite Grundstruktur ist das flachendeckende Netz von Palliativstitzpunkten, in de-
nen professionelle und ehrenamtliche Kompetenzen regional gebiindelt werden. Die vom Land
Niedersachsen geforderten Palliativstitzpunkte gehen zurlick auf ein Gutachten, das 2003/2004
an der Medizinischen Hochschule Hannover erstellt wurde. 2009 hat die Niedersachsische Koordi-
nierungs- und Beratungsstelle fir Hospizarbeit und Palliativversorgung mit Sitz in Osnabrick ihre
Arbeit aufgenommen, um als Bindeglied zwischen Politik, Verwaltung, Blrgerinnen und Burgern,
Kostentrdgern und allen in der hospizlichen und palliativen Versorgung Tétigen die weitere Ent-
wicklung dieses Gebietes zu begleiten.

Wissenschaftliche Schwerpunkte

Mit dem Palliativzentrum und dem von der Deutschen Krebshilfe geférderten Lehrstuhl fir Palliativ-
medizin an der Universitatsklinik Gottingen verfligt Niedersachsen Uber ein national und internatio-
nal herausragendes akademisches Zentrum (www.palliativmedizin.uni-goettingen.de). Am Institut
far Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung der Medizinischen Hochschule
Hannover hat sich der Forschungsschwerpunkt Versorgung im letzten Lebensabschnitt etabliert,
der auf die Gesundheitssystem- und Versorgungsforschung auf dem Palliative Care spezialisiert ist
(www.mh-hannover.de/palliativecare.html).

Aktuelle Entwicklungen

Exemplarisch fur aktuelle Entwicklungen zur Palliativversorgung seien einige Aspekte zur Quali-
fizierung von in der Palliativversorgung und angrenzenden Bereichen tdtigen Personen und zur
Strukturbildung skizziert.

Qualifizierung

Bislang bestand keine Verpflichtung fiir die medizinischen Fakultaten, die angehenden Arztinnen
und Arzte in Palliativmedizin zu unterrichten. Der Deutsche Bundestag hat 2009 die Approbati-
onsordnung dahingehend Uberarbeitet, dass Palliativmedizin nun als neues Pflichtfach im Medi-
zinstudium aufgenommen wurde. Konkret bedeutet die Neuerung, dass Medizinstudenten zum
Beginn ihres praktischen Jahres im August 2013 einen Leistungsnachweis in Palliativmedizin vorle-
gen muissen. Somit besteht die Aussicht, dass sich palliativmedizinisches Wissen und die entspre-
chende Haltung in der Medizin weiter verbreiten wird.

Praktizierende Arzte kénnen seit einigen Jahren nach Abschluss einer Facharztweiterbildung die
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin erwerben und sich damit auf diesem Gebiet subspezialisieren.
Die Arztauskunft der Arztekammer Niedersachsen (www.aekn.de) listet aktuell rund 330 Arz-
tinnen und Arzte, die davon Gebrauch gemacht haben.

Die palliative Pflege wurde 2003 in das Krankenpflegegesetz und darauf aufbauend auch in die
Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege aufgenommen. Eine
strukturierte weiterfihrende Qualifikationsmdglichkeit fir die Pflege existiert in Deutschland in
Form des ,,Basiscurriculums Palliative Care”. In der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin
(DGP) existieren unterschiedliche Arbeitskreise mit Initiativen zur Aus-, Fort- und Weiterbildung,
beispielsweise fur Physiotherapeuten, psychosoziale Berufsgruppen und Ehrenamtliche.



Palliativversorgung — Leiden lindern

Strukturbildung

Um es mehr Menschen zu ermdéglichen, den letzten Lebensabschnitt zu Hause zu verbringen, hat
der Gesetzgeber 2007 erstmalig die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) sozial-
gesetzlich verankert (§ 37b Sozialgesetzbuch V). Auf dieser Grundlage erfolgen — nach anfangs
schleppendem Verlauf — zunehmend Vertragabschlisse zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern der SAPV, wobei die in Niedersachsen entwickelten Palliativstitzpunkte eine hervorra-
gende Ausgangsbasis darstellen. Im September 2010 waren fur Niedersachsen 25 auf der Basis
eines Mustervertrages abgeschlossene SAPV-Vertrdge zu verzeichnen. Probleme bei der Umset-
zung in die Praxis sind allerdings nicht zu Gbersehen und betreffen besonders die Versorgung in
landlichen Regionen (groBe Einzugsgebiete fur die SAPV-Teams mit langen Fahrzeiten) und die
Schnittstellen zur hauséarztlichen und pflegerischen Primarversorgung (z. B. inhaltliche und struk-
turelle Abgrenzungen, Kooperationen und Zustandigkeiten).

Hausarztliche und pflegerische Versorgung

Der Ausbau der spezialisierten Palliativversorgung ist ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit unheilbaren, fortschreitenden Erkrankungen. Allerdings darf nicht
auBer Acht gelassen werden, dass spezialisierte Versorgungsformen im letzten Lebensabschnitt
nur fur relativ wenige Menschen (schatzungsweise 10 % aller Schwerstkranken und Sterbenden)
tatsachlich relevant sind. Die meisten Menschen hingegen kdnnen in ihrer letzten Lebensphase
durch Pflegekrafte und Hausarztinnen bzw. Hausarzte versorgt werden (primary palliative care).
Dies betrifft insbesondere die groBe und — auf Grund der demographischen Entwicklung — weiter
zunehmende Gruppe alterer und hochaltriger Patientinnen und Patienten, beispielsweise mit De-
menz, Gebrechlichkeit (frailty) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die hausarztliche und pflegerische Primarversorgung von Menschen im letzten Lebensabschnitt
findet bislang in Offentlichkeit, Politik und Wissenschaft unverhaltnisméBig wenig Beachtung und
Unterstltzung. So wird die zeit- und zuwendungsintensive Betreuung der Patientinnen und Pati-
enten sowie ihrer Angehérigen kaum adaquat in den Verglitungssystemen abgebildet. Gleiches
gilt fur die zahlreichen Hausbesuche, die oftmals erforderlich sind. Es geht jedoch nicht allein um
Fragen der Finanzierung, sondern um die grundlegende Wertschatzung und Akzeptanz haus-
arztlicher und pflegerischer Versorgung. Dies gilt besonders auch in Hinblick auf den drohenden
bzw. in Teilen (strukturschwdchere Regionen) existierenden Hausdrztemangel und die bekannten
Schwierigkeiten, junge Medizinerinnen und Mediziner fUr die Hausarzttatigkeit zu gewinnen.

Fazit und Empfehlungen

Was die spezialisierte Palliativversorgung betrifft, so ist das Land Niedersachsen mittlerweile ver-
gleichsweise gut aufgestellt, bzw. es sind die entsprechenden politischen Voraussetzungen fir
eine Weiterentwicklung gegeben. Demgegeniber besteht erheblicher Handlungsbedarf bei der
hausarztlichen und pflegerischen Priméarversorgung alterer Menschen im letzten Lebensabschnitt.
Erforderlich sind finanzielle und strukturelle Rahmenbedingungen sowie eine Versorgungskultur,
die zuwendungs- und gesprachorientierte Betreuung priorisieren. Dazu gehért auch die intensi-
vierte akademische Auseinandersetzung mit primary palliative care.
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Ulrich Domdey

Hospiz bewegt Niedersachsen — Chancen und
Grenzen ehrenamtlicher Begleitung am

Lebensende

Die meisten Menschen, die auf Pflege und UnterstUtzung in
ihrer letzten Lebensphase angewiesen sind, erhalten diese
von ihren Angehdrigen. Zusatzlich gibt vielerorts noch
Nachbarn, die ihre Mithilfe schwierigen Lebenslagen ganz
selbstverstandlich anbieten. Diesen pflegenden Angehori-
gen, Nachbarinnen und Nachbarn sowie Freundinnen und
Freunden, gilt es weiterhin Aufmerksamkeit zukommen zu
lassen und zudem verbesserte gesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen fur ihr Engagement zu schaffen.

Der gesellschaftliche Wandel von einem eher gemein-
schaftsorientierten Miteinander hin zu einer eher individu-
umszentrierten Ausgestaltung des Lebens fihrt insbeson-
dere in Zeiten der Abhangigkeit bei Krankheit, Sterben und
Trauer oftmals zur Vereinzelung und Isolierung. AuBerdem
zeichnet sich die Veranderung der familialen Situation da-

Schmerz

Tief innen tut es weh.

Man fahlt sich verringert,
weniger, als man gewesen ist.
Leer,

beraubt -

verloren und unvollstandig.
Schmerz ist ein Wort, das weh tut.
Aber wenn es jemanden gibt,
der dieses Gefuhl teilt,

dann wird es ertraglich

und passt in den Plan der Dinge,
eine Zeit der Existenz,

die starkes Empfinden umfasst
und so eine Zeit der Nahe,
reifen und jemand werden,

der mehr ist,

durch aus, dass die Familien kleiner werden, beide Eltern
einem Beruf nachgehen und die raumliche Entfernung zwi-
schen Eltern und Kindern meist berufsbedingt zunimmt.
Hierin liegen die Ursachen daflr, dass die selbstverstand-
liche Pflege am Lebensende immer haufiger anders organisiert werden muss.

aIs Wir es zuvor waren.
Louie Jeffrey (Herkunft unbekannt)

Durch die Weiterentwicklung der Medizin wurde die Zeit des Sterbens weitgehend aus dem haus-
lichen Umfeld in die Institutionen verlegt, was die Tendenz zur Verdrangung von Sterben und Tod
sowohl in der Offentlichkeit und im persénlichen Auseinandersetzen mit dem eigenen Sterben-
muUssen gefordert hat. Gleichzeitig wurde in den 60iger und 70iger Jahren in Deutschland wenig
fur die Weiterentwicklung von Medizin und der Pflege fir Menschen am Lebensende getan.

Der Satz eines Arztes bzw. einer Arztin angesichts lebensbedrohlicher Erkrankung: ,Ich kann
nichts mehr fir Sie tun!” wird weiterhin gefirchtet. Auch wenn sich in den letzten Jahren in Kran-
kenhausern, Altenpflegeinrichtungen und im ambulanten Bereich fir zu Pflegende viel getan hat,
besteht bei vielen Menschen weiterhin die Angst, alleingelassen, an Maschinen angeschlossen
sowie nicht beachtet sterben zu mussen. Diesen Angsten stellt sich die Hospizbewegung.

Warum die Hospizbewegung entstanden ist und warum sie auch in Niedersachsen zu einem vor-
zeigbaren Modell organisierter Hilfe am Lebensende geworden ist, dazu kann ein Blick in die An-
fange dieser Bewegung hilfreich sein.

Die moderne Hospizarbeit wurde von Cicely Saunders 1967 mit der Eréffnung des St. Christopher’s
Hospice” in London begriindet. Neben der Einbeziehung von Ehrenamtlichen war es ihr wichtig,
dass von Anfang an auch die Palliativmedizin entwickelt wurde. In Deutschland kam die Hospiz-
bewegung und die Palliativforschung erst auf Umwegen Mitte der 80iger Jahre an. Auch in Nie-
dersachsen haben sich seit dieser Zeit Frauen und Manner den Zielen der Hospizarbeit verschrie-
ben und versucht, die Winsche der Patientinnen und Patienten nach physischer, psychosozialer
und spiritueller Begleitung in das Zentrum ihres Handelns zu stellen.
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Ruckmeldungen aus Uber zwei Jahrzehnte langer Arbeit bestatigen, dass ein wirdevolles Leben
bis zuletzt méglich ist. Die Erfahrungen von Arztinnen und Arzten, Pflegenden und ehrenamtlich
Begleitenden zeigen, dass der Wunsch mancher Menschen, ihrem Leben angesichts des Todes
vorzeitig ein Ende zu setzen, oft einer Gelassenheit weicht, wenn durch gute Symptomkontrolle
Schmerzen gelindert sowie psycho-sozialer und menschlicher Beistand erlebt werden.

Hospizkultur' und Palliativkompetenz? in Niedersachsen — eine Zwischen-
bilanz

Seit Beginn der 90iger Jahre wuchs die Hospizbewegung rasant. Waren es 1993 ganze 12 Grup-
pen, die die Hospiz Landesarbeitsgemeinschaft Bremen/Niedersachsen gegriindet haben, so kann
man heute mit Uber 130 Hospizgruppen und -vereinen sowie 17 stationdren Hospizen allein in
Niedersachsen von einem fast flachendeckenden ehrenamtlichen Angebot fir Sterbende und de-
ren Angehdrige sprechen.

Von ca. 11.500 Mitgliedern in den Hospizvereinen begleiten etwa 4.000 Frauen und Méanner Ster-
bende. Hinzu kommen ca. 1.500 Frauen und Manner, die Angehdrigen in ihrer Trauer zur Seite
stehen. Weitere Hospizler engagieren sich als Vorstandsmitglieder oder helfen in der Organisation
und Offentlichkeitsarbeit.

Allen gemeinsam ist das Grundverstandnis, dass der Mensch auch angesichts von Krankheit und
Sterben seine Wirde behélt und sein Leben mit einer schweren Erkrankung sinnvoll sein kann und
mit Freude gestaltet werden kann, sofern die notwendigen Rahmenbedingungen geschaffen und
seine BedUrfnisse berlcksichtigt werden.

Ausgesprochene und unausgesprochene Bedilrfnisse bzw. Botschaften
Sterbender

Die Grundbedurfnisse Sterbender sind die Erkenntnis aus den Beobachtungen der Hospizbeglei-
tung. Inzwischen hat die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) diese Bedurfnisse in ihren Katalog
zur Begleitung Sterbender festgeschrieben.
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Abb. 5.3: Ausgesprochene und unausgesprochene Botschaften von Sterbenden; Quelle: eigene Darstellung

" Unter Hospizkultur verstehe ich das ehrenamtliche Engagement fiir Sterbende und deren Angehérige nach den
Grundsatzen der Hospizbewegung, die die Winsche der Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt des
Handelns stellt.

2 Unter Palliativkompetenz verstehe ich das qualifizierte berufliche Handeln von Medizinerinnen und Medizinern,
Pflegenden, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Seelsorgerinnen und Seelsorgern sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten, wie es durch Fortbildungen erworben werden kann.
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Physische Unversehrtheit:

Wenn schon keine Heilung méglich ist, dann sollten wenigstens die Schmerzen genommen, eine
regelméaBige Symptomkontrolle vorgenommen und eine palliative Fachpflege angewandt wer-
den.

Akzeptanz trotz Krankheit:

Kein Patient bzw. keine Patientin darf auf ihre bzw. seine Krankheit reduziert werden. Auch wenn
eine Krankheit vorliegt, so ist die Person als vollwertiges Mitglied der Gesellschaft anzusehen.

Selbstbestimmung:

Niemals sollte Gber den Kopf einer Patientin bzw. eines Patienten hinweg entschieden werden. Mit
ihr bzw. ihm sollten Therapien und BehandlungsmaBnahmen abgestimmt werden. Unter diesen
Punkt fallen auch die Themen ,Betreuungsverfiigung”, ,Vorsorgevollmacht” und ,Patientenver-
fagung”.

Soziale Integration:

Gerade Menschen mit einer unheilbaren terminalen Erkrankung leiden darunter, dass sich, je lan-
ger die Erkrankung andauert, Verwandte, Freunde und Bekannte zurlckziehen. Recht bitter ist
der Ausspruch: Der soziale Tod tritt eher ein als der reale. Deshalb gilt es, die Beziehungen zu
stabilisieren oder neu zu knipfen.

Sinn im Leid:

Wenn auch der Grundsatz gilt, dass es keine Missionierung auf dem Krankenbett gibt, so stellt
sich fur die Erkrankten oft die Frage nach dem Sinn des Leidens und damit die Sinnfrage fur das
Leben. Sofern eine erkrankte Person dieses Thema anspricht, ist dies nicht in erster Linie eine An-
frage an den hauptberuflichen Seelsorger. Meist gilt es, eigene Fragen zum Leben zu formulieren
und diese mit einem Gegenlber zu besprechen. Angehérige sind oft selbst zu stark betroffen,
daher wird das Gesprach mit Unabhdngigen gesucht.

Die Rolle der Ehrenamtlichen in der Hospizarbeit

Um den oben beschriebenen Grundsatzen, die sich an den Bedurfnissen der Patientinnen und Pa-
tienten orientieren, gerecht werden zu kénnen, werden die ehrenamtlichen Hospizmitarbeitenden
auf ihren Dienst vorbereitet. Keiner der Ehrenamtlichen wird allein gelassen. In Supervisionsgrup-
pen und kollegialen Gesprachskreisen wird das Erlebte aufgearbeitet. RegelmaBige Fortbildungen
sorgen fur eine Vertiefung der Arbeit und sichern die Qualitdt des ehrenamtlichen Einsatzes.

Die Ehrenamtlichen werden durch eine sogenannte Koordinationskraft eingesetzt. Diese Person ist
in Palliative Care® weitergebildet worden und hat auch durch Weiterbildung ihre Leitungskompe-
tenz weiterentwickelt. Bereits die Halfte der Hospizvereine und -initiativen haben fur diese Aufga-
be eine oder mehrere Personen angestellt. Der Einsatz der Ehrenamtlichen ist fiir die Betroffenen
und deren Familien kostenfrei.

Was leisten diese Ehrenamtlichen, was bringen sie ein? Zwei Kompetenzen sind wichtig: Die Zeit,
die sie zur Verfigung haben, und ihre emotionale Kompetenz. Wichtig ist, dass sich die Frauen
und Manner in die Situation der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehérigen einfuhlen
kénnen. Sie sollen und wollen keine Pflegenden ersetzen, aber sie haben mehr Zeit fur den Ein-
zelnen, als die Beruflichen haben kénnen. Im Mittelpunkt steht das Gesprach, das Dasein, damit
Angehorige in dieser Zeit andere Dinge tun kdnnen. Nicht selten sind sie auch Briickenbauer
zwischen den Angehorigen und der bzw. dem Schwerkranken. Oder sie stehen den Angehdérigen
zur Verfiigung. Zunehmend sind sie auch ,Ersatz” fur die Kinder, die nicht am Ort wohnen. Kom-
munikationsfahigkeit ist daher sehr wichtig. Spezielle berufliche Voraussetzungen sind dagegen
nicht notwendig.

Was haben die Ehrenamtlichen davon? Zum einen werden sie erwartet, groBes Vertrauen und
Dankbarkeit werden lhnen entgegen gebracht, weil sie sich Zeit nehmen sowie den Sorgen und

3 Palliative Care ist eine Fachausbildung fir Koordinationskrafte. Berufliche Voraussetzung ist in der Regel eine
Pflegefachausbildung oder ein Sozialpadagogisches Studium.
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Fragen zuhdren und mit nach Antworten beziehungsweise nach Losungen suchen. Gleichzeitig
ist das Engagement in der Hospizarbeit eine Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit.
Das Fachwissen, welches sich der Ehrenamtliche aneignet, hilft oft in personlichen schwierigen
gesundheitlichen Situationen oder in der Trauer besser damit umgehen zu kénnen. Gleichzeitig
fordert das Mittun die Gemeinschaft und beugt so dem Alleinsein vor. Dies kann Angste abbauen
und Gelassenheit in der Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit geben.

Das palliative Netzwerk starken

Der Dienst der Ehrenamtlichen ware nur halb soviel wert, wenn sich nicht auch die beruflichen
Krafte in ahnlicher Weise auf die Versorgung sterbender Menschen vorbereiten wiirden. Seit 2003
kann der Facharzt fir Palliativmedizin erworben werden. Im Jahr 2009 hat die Bundesarztekammer
festgelegt, dass Palliativmedizin in die Grundausbildung aller Arztinnen und Arzte aufgenommen
wird. Bis dies umgesetzt ist, werden jedoch noch Jahre vergehen, da nicht gentigend Lehrstihle
fur dieses Fach vorhanden sind. Aber es ist der richtige Schritt.

Auch die Ausbildung der Pflegenden ist in den letzten Jahren verbessert worden. Doch sind auch
hier, insbesondere bei Pflegenden in der Altenpflege weitere Ausbildungsmodule notwendig.

In den Institutionen hat sich bereits viel getan. Aus dem vermeintlichen Makel, sich 6ffentlich zu
einer Sterbebegleitung in einer Einrichtung zu bekennen, ist inzwischen ein Qualitatsmerkmal
geworden, das bei der Auswahl eines Altenpflegeheimes oder eines Krankenhauses mit bertck-
sichtigt wird. Die meisten Krankenhauser und zunehmend mehr Altenpflegeeinrichtungen haben
sogenannte Palliativstationen, auf denen sterbenskranke Menschen medizinisch und pflegerisch
nahezu optimal versorgt werden und anschlieBend nach Hause, auf eine andere Station im Kran-
kenhaus, in eine Altenpflegeeinrichtung oder in ein Hospiz verlegt werden. Manchmal kommen
Patientinnen und Patienten erneut auf diese Station, um dort zu sterben.

Angesichts der demographischen Entwicklung ist es gerade fir Altenpflegeeinrichtungen eine
Notwendigkeit, sich fur die Hospizkultur und die Palliativversorgung zu 6ffnen, da die Bewoh-
ner in diesen Einrichtungen in immer héherem Alter einziehen und oftmals an mehreren Erkran-
kungen gleichzeitig leiden. Ein palliativer Fachbereich erspart den alten Menschen eine Verlegung
zum Sterben in eine andere Einrichtung wie z. B. ein Krankenhaus.

Wichtig ist fur die Patientinnen und Patienten, dass ihnen ein verldssliches Netz an Fachpersonal
und Ehrenamtlichen zur Verfiigung steht — sowohl im ambulanten Bereich, aber auch in den Insti-
tutionen, damit keine Patientin und kein Patient unversorgt in ihrer/seiner Krankheit ist.

AbschlieBende Bemerkungen

Positiv ist festzuhalten, dass sich in der hospizlichen und palliativen Versorgung fir Patienten und
Patientinnen am Lebensende viel getan hat. Leider sind diese Entwicklungen vielen Birgerinnen
und Burgern nicht ausreichend bekannt.

Zwar erfahren viele Sterbende und deren Angehorige schon heute auf Palliativstationen in Kran-
kenhdusern, in manchen Altenpflegeeinrichtungen, in den Hospizen und im ambulanten Bereich
deutlich verbesserte palliative Begleitung; von einem flachendeckenden Netz kann man allerdings
auch in Niedersachsen noch nicht sprechen. Es fehlen vor allem im landlichen Bereich entspre-
chende Versorgungsstrukturen. Leider nehmen bisher zu wenig Allgemeinmediziner das Angebot
einer Fortbildung in Palliativmedizin wahr, damit werden viele Patientinnen und Patienten noch
nicht optimal versorgt. Die Kooperation der niedergelassenen Arzte und Arztinnen mit den vor-
handenen und weiter entstehenden SAPV-Teams* muss weiter ausgebaut werden und zur Selbst-
verstandlichkeit werden. Denn durch diese Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und -arztinnen
und den Spezialangeboten der Begleitung kann oftmals die Krankenhauseinweisung vermieden
werden. Damit wird man dem Wunsch der Patientinnen und Patienten und dem Anliegen ihrer
Angehdrigen noch am ehesten gerecht. Denn nach wie vor winschen sich Uber 90 % der Men-

4 SAPV-Teams (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung). In diesen Teams arbeiten Palliativmedizinerinnen und
-mediziner, Palliativpflegende, Seelsorgerinnen und Seelsorger, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
Sozialarbeitende sowie ehrenamtliche Hospizmitarbeitende zusammen.
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schen, Zuhause zu sterben, doch leider sterben immer noch die meisten Menschen in den Einrich-
tungen.

Weiterhin sollten die Rahmenbedingungen verbessert werden: Wie in anderen Landern auch sollte
den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, die eine Angehérige bzw. einen Angehdrigen pfle-
gen mochten, eine berufliche Freistellung mit dem Recht der Wiederbeschaftigung ermoglicht
werden. Dies entspricht nicht nur dem Wunsch vieler Angehériger, sondern senkt auch die Kosten
flr stationare Pflege.

Dartber hinaus bedtrfen die ehrenamtlichen Strukturen gesicherter finanzieller Zuwendung, um
ihre Arbeit verldsslich zu ermdglichen. AuBerdem besteht der Wunsch der Hospizorganisation
nach einem Bedarfsplan fur Hospiz- und Palliativbetten, denn in einigen Regionen Niedersachsens
zeichnet sich ein Uberangebot ab.

SchlieBlich halte ich ein verlassliches flaichendeckendes Netzwerk einer hospizlich—palliativen Ver-
sorgung, auf das auch Schwer- und Terminalerkrankte direkten Zugriff haben, immer noch fur
die beste Suizid- bzw. Euthanasieprophylaxe. Es ware fir unsere Gesellschaft ein Armutszeugnis,
wenn es ihr nicht gelange, ein solches Netzwerk zu schaffen. Der Wunsch zu sterben entspringt
nicht selten einer schlechten Symptomkontrolle und einer mangelnden Schmerztherapie sowie
fehlender psychosozialer und spiritueller Begleitung. Eine Einfihrung des Suizids auf Verlangen
hatte meines Erachtens zudem weitreichende Folgen. Die Forschung fir eine verbesserte medi-
zinische, pflegerische sowie psychosoziale Begleitung von Patienten wirde nachlassen. Die Ga-
rantenpflicht des Arztes wirde in Frage gestellt, was die Vertrauensbasis zur arztlichen Flrsorge
belasten wirde. Beispiele aus anderen Landern bestatigen dies. Organisationen, die schon heute
den assistierten Suizid fordern oder bereits durchfiihren, tragen nicht das Geringste dazu bei, dass
sich die Qualitat in der Lebenslage der Erkrankten nachhaltig verbessert.

Auch zukinftig gilt es, den Leitsatz der Hospizbewegung mit Inhalt auszufillen: ,Es gilt nicht,
dem Leben unendlich viele Jahre hinzuzufiigen, sondern den Jahren Leben.”

Weitere Informationen, insbesondere wo in Ihrer Ndhe eine ambulante Hospizgruppe oder ein sta-
tiondres Hospiz erreichbar ist, erhalten sie tiber die Hospiz Landesarbeitsgemeinschaft Niedersach-
sen e. V., Fritzenwiese 117, 29221 Celle, Tel. 05141-219 85 58, hospiz.lag@hospiz-nds.de
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ENDIlich leben

dokumentiert von Larissa Monke

Gitta Arndt
06.02.1935 - 18.04.2007

Gitta Arndt, die unheilbar an Krebs erkrankt war, verbrachte
die letzte Phase ihres Lebens in einem Bielefelder Hospiz.

Ein Motiv von Gitta Arndt, sich photographieren zu lassen,
bestand in der Sorge, dass nach ihrem Tod niemand mehr von
ihr spricht. Denn sie war alleinlebend und ohne Familienan-
gehorige.

Durch die Bilddokumentation wird Frau Arndt unvergesslich
bleiben. Viele Besucherinnen und Besucher der Ausstellung
.ENDlich leben” haben eine Begegnung mit ihr gehabt und
kamen ihr nah. Dadurch wurden viele Menschen angeregt,
Uber ihr Leben nachzudenken und erfuhren zudem von der
Mdglichkeit einer hospizlich-palliativen Begleitung.

ENDlich leben

Larissa Monke

geb. 1979 in Bonn, arbeitet als freischaffende Photographin. Mit ihrer Ausstellung ,, ENDlich leben”
mochte sie ,,anderen Menschen zeigen, wie wichtig Hospizarbeit ist, und wie viel es den Menschen
bedeutet, die in einem Hospiz sterben. Ich hatte das groBe Gluck, Gitta Arndt kennen zu lernen —
ein Gast im “Haus Zuversicht” — und sie Uber zehn Wochen hinweg bis zu ihrem Tod zu begleiten.
AuBerdem habe ich den Alltag im Hospiz dokumentiert und hatte nahe Einblicke in die Arbeit der
Pfleger und Seelsorger. Um dies alles méglich zu machen und kein Fremdkorper im Hospiz zu sein,
habe ich dort zunachst ein Praktikum absolviert. Danach erst fiel die Entscheidung der Hospizleitung
und des Teams, dass ich fotographieren durfte. Insgesamt habe ich fast ein halbes Jahr lang den

Hospizalltag geteilt und mitgearbeitet.” (Larissa Monke)

Die abgebildeten Fotos sind Teil einer Ausstellung, die Uber die Fotographin ausgeliehen werden

kann.
Kontakt: larissa.monke@gmx.de
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Medizinische, rehabilitative und
pflegerische Versorgung

Angesichts der zu erwartenden Bevolke-
rungsentwicklung kommen auf das Gesund-
heitswesen finanzielle, strukturelle, perso-
nelle und fachliche Herausforderungen in
erheblichem AusmaB zu, gilt es doch, eine
umfassende medizinische, rehabilitative und
pflegerische Versorgung alter Menschen
auch zukinftig sicherzustellen. Schon heu-
te sind bisweilen Engpésse beispielsweise in
der ambulanten medizinischen Versorgung
alterer Menschen insbesondere im landlichen
Raum oder in der Versorgung psychisch
kranker alterer Menschen zu beobachten.
Mit dem Anwachsen der Altersgruppe der
Uber 60-Jahrigen wird in der Folge auch der
Anteil kranker und pflegebedurftiger Men-
schen steigen.

Die folgenden Beitrdge zum Themengebiet
medizinischer, rehabilitativer und pflege-
rischer Versorgung geben einen Einblick in
die derzeitige Versorgungssituation in Nie-
dersachsen und zeigen Perspektiven und
Entwicklungsmdglichkeiten auf. Dabei wird
deutlich, dass u. a. eine starkere Vernetzung
der Gesundheitsdienstleister untereinander
und eine Starkung regionaler Strukturen
fur eine Gesundheitsversorgung ,aus einer
Hand"” Handlungsfelder fur die Zukunft sein
kénnen.

Quelle: © Werner Kaiser, www.pictureartwork.de




Medizinische, rehabilitative und pflegerische Versorgung in Niedersachsen

6.1

Boris Robbers

Medizinische, rehabilitative und pflegerische Ver-
sorgung in Niedersachsen

Die nachhaltige Sicherstellung der Gesundheitsversorgung einer immer alter werdenden Gesellschaft
auf einem hohen Qualitatsniveau, in Wohnortndhe und zu tragbaren Beitragssatzen ist schon heute
eine groBe Herausforderung. In Anbetracht der seit Jahren riicklaufigen Geburtenziffer und somit der
immer geringer werdenden Zahl der Beitragszahler wird die Aufrechterhaltung einer hochwertigen am-
bulanten, stationdren, rehabilitativen und pflegerischen Versorgung fur alle Menschen und unabhangig
von Einkommen und sozialem Status zu einer zentralen Aufgabe fur den Sozialstaat werden.

Die These ,Deutschland schafft sich ab” wurde in diesem Jahr sehr kontrovers diskutiert, in einem
anderen Blickwinkel, der Bevolkerungsentwicklung, trifft sie leider eindeutig zu: Die Geburtenziffer lag
2008 bei 1,4 Kindern, zur Bestandserhaltung der Bevolkerung sind jedoch 2 Kinder erforderlich. 2008
verstarben rund 840.000 Menschen, hingegen wurden nur rund 680.000 Kinder geboren; es ergibt
sich somit ein Sterbelberschuss von ca. 160.000 Menschen. Fir das Jahr 2050 wird demzufolge ein
Ruckgang der Bevdlkerung in Deutschland um 12,6 Millionen prognostiziert. Fir die Einnahmeentwick-
lung der Gesetzlichen Krankenversicherung besonders dramatisch sind der Rickgang der Menschen
im erwerbsfahigen Alter in diesem Zeitraum um ca. 14 Millionen sowie der Zuwachs der Menschen im
nicht mehr erwerbsfahigen Alter um 6,3 Millionen (Fritz Beske Institut 2010).

Aber auch der Ausgabenbereich wird durch diesen Trend deutlich belastet. Es braucht keines langen
Studiums um festzustellen, dass die Krankheitswahrscheinlichkeit und -haufigkeit mit zunehmendem
Alter steigen. Firr Niedersachsen haben die Statistischen Amter des Bundes und der Lander bis zum
Jahr 2020 beispielsweise eine Zunahme der Krankenhaushaufigkeit um 8,4 % prognostiziert. Uberpro-
portional stark werden hierbei die Herz-/Kreislauferkrankungen (+ 23,3 %) sowie die Neubildungen
steigen (+ 15,1 %). Auch fur die Zahl Schlaganfalle werden deutliche Zuwachsraten erwartet (+ 62 %).
Diese Entwicklung wird in dem Flachenstaat neben der stationdren auch die notéarztliche Versorgung
vor groBBe Herausforderungen stellen. Bertcksichtigt werden muss zudem, dass auch die psychischen
Erkrankungen deutlich zunehmen und somit neben der somatischen Akutbehandlung zuknftig auch
die psychiatrische Behandlung mehr in Anspruch genommen wird. Fir den Bereich der Demenzerkran-
kungen wird beispielsweise bis 2050 eine Verdopplung der Fallzahlen erwartet. Letztlich werden die
demographische Entwicklung und die steigende Zahl von Neubildungen auch die palliativmedizinische
Versorgung vor neue Aufgaben stellen.

Was die stationdre Versorgungssituation angeht, verflgt Niedersachsen Uber ein ausgewogenes sta-
tiondres geriatrisches Leistungsangebot (Bundesverband Geriatrie 2010). Hinsichtlich der Anzahl der
Einrichtungen und der vorgehaltenen Betten sind sowohl akutstationare als auch rehabilitative Einrich-
tungen annahernd gleich stark vertreten, d. h. die umfassende stationare Behandlung aus einer Hand
wird weitestgehend sichergestellt. Was die Krankenhausversorgung betrifft, ist darauf hinzuweisen,
dass der Fallpauschalenkatalog die Abrechnung geriatrischer Komplexbehandlungen in Krankenhau-
sern ermdglicht. Die Krankenhauser haben somit die Méglichkeit, geriatrische Behandlungen ohne vor-
herige Abstimmung mit dem Land anzubieten und mit den Kostentragern abzurechnen. Voraussetzung
ist jedoch, dass die Krankenhauser die Strukturmerkmale des OPS-Kodes 8-550 , Geriatrische frihre-
habilitative Komplexbehandlung” erfillen. Neben den 10 geriatrischen Einrichtungen der Akutmedizin
und Rehabilitation rechnen weitere rund 10 Krankenhauser geriatrische Komplexbehandlungen ab.

Die ambulante medizinische Versorgung wird von der demographischen Entwicklung auch beeinflusst
werden. Altersbedingte Erkrankungen, die Uberwiegend ambulant behandelt werden kénnen wie z. B.
Makuladegeneration, Osteoporose, Diabetes mellitus oder Schwerhérigkeit werden bis 2050 Zuwach-
raten von deutlich Gber 20 % haben (Fritz Beske Institut 2010). Im Gegensatz zum stationaren Bereich
ist jedoch die speziell altermedizinisch ausgerichtete medizinische Versorgung im ambulanten Bereich
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bislang kaum ausgepragt. ,Die Vielfalt der ambulanten Versorgung durch Facharztinnen und Fach-
arzte steht im krassen Gegensatz zu derjenigen fir alte Menschen” titelt die FAZ in einer Meldung
vom 17.12.2010. Niedergelassene Geriater, die speziell fir ein alteres und multimorbides Patientengut
ausgebildet sind, finden sich derzeit noch vergleichsweise selten.

Nach der akutmedizinischen Behandlung genieBt auch die medizinische Rehabilitation einen hohen
Stellenwert bei der Versorgung alterer Menschen. Sie verfolgt das Ziel der Wiederherstellung der indi-
viduellen Selbststandigkeit und die Vermeidung von Pflegebeddrftigkeit nach einer schweren Erkran-
kung. Bei den meist mulitmorbiden alteren Patientinnen und Patienten ist das Behandlungsspektrum
groBer als in der organbezogenen Rehabilitation. Auch im Bereich der Rehabilitation gilt der Grundsatz
~ambulant vor stationar”, wobei jedoch das ambulante Angebot z. B. in Form von geriatrischen Tages-
kliniken noch ausbaufahig ist. Gerade eine gut ausgebaute und qualitativ hochwertige geriatrische Re-
habilitation kann dazu beitragen, den kosten- und betreuungsintensiven und fur die Betroffenen und
Angehdrigen sehr belastenden Pflegebereich zukinftig weniger stark in Anspruch zu nehmen. Auch
im Bereich der Rehabilitationsgeriatrie zeigen die Zahlen einen deutlichen Zuwachs, die Belegungstage
in diesem Bereich haben sich in den letzten 6 Jahren nahezu verdoppelt.

Im Pflegebereich wird fir Niedersachsen bis 2050 ein Zuwachs infolge des demographischen Wandels
von fast 10 % prognostiziert, fir Gesamtdeutschland ist in diesem Zeitraum eine Verdoppelung der
Pflegebedurftigen insgesamt zu erwarten. Demzufolge wird sich auch der Bedarf an Vollzeitpflegekraf-
ten um rund 150 % erhohen.

Zusammenfassend bestdtigen diese Ausfihrungen deutlich, dass auf das Gesundheitswesen und ins-
besondere dessen Finanzierung Herausforderungen in erheblichem AusmaB zukommen. Wahrend sich
die stationdre medizinische Versorgung alter Menschen in den letzten Jahren bereits positiv entwickelt
hat, ist im ambulanten Bereich noch ein nicht unerheblicher Nachholbedarf zu erkennen. Um aber
Versorgungsstrukturen weiterzuentwickeln, die fir die kiinftigen Generationen eine ausreichende und
hochwertige Gesundheitsversorgung zu tragbaren Beitrdgen sicherstellt, missen neue Wege gegan-
gen werden. Nicht nur auf der Angebotsseite, sondern auch bei den gesetzlichen Rahmenbedingungen
der Finanzierung des Gesundheitssystems mussen vermehrt Moglichkeiten geschaffen werden, um
eine umfassende Behandlung der alten Menschen mit dem Ziel der Vermeidung der Pflegebedurftig-
keit sicherzustellen. Die derzeitige sektorale Trennung der Planungs- und Finanzierungsverantwortlich-
keiten sind diesbezlglich kontraproduktiv. Daher sind die aktuellen Bestrebungen, diese Sektoren zu
Uberwinden und die regionale Gesundheitsversorgung zu starken, ein richtiger Weg. Aber auch die
Sicherstellung einer qualifizierten personellen Ausstattung der Einrichtungen in den unterschiedlichen
Versorgungsstufen wird eine groBe Herausforderung sein. Dies betrifft zum einen die Finanzierung des
steigenden Pflegebedarfs, zum anderen auch die ausreichende Ausbildung von speziell fir die Versor-
gung von alteren Menschen qualifiziertem Fachpersonal. Nur durch eine qualifizierte und frihzeitige
Betreuung der alten Menschen kénnen langfristig kostenintensive stationadre Behandlungen oder sogar
eine dauerhafte Pflegebedirftigkeit vermieden werden. Denn eine hochwertige Gesundheitsversor-
gung, die von allen Menschen gleichermaBen in Anspruch genommen werden kann, ist fir uns alle
nur dann noch solidarisch finanzierbar, wenn alle Moglichkeiten der frihzeitigen und zwischen den
Beteiligten abgestimmten Behandlung ausgeschopft werden.

Vertiefende Literatur

BESKE, F/BUDZYN, M./GOLDBACH, U./HESS, R./REINICKE, M./WEBER, C. 2010: Bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung bei begrenzten Mitteln — Situationsanalyse, internationaler Vergleich, Handlungsoptionen. Kiel
(= Schriftenreihe des Fritz Beske Instituts fir Gesundheits-Systemforschung, Bank 116)

STATISTISCHE AMTER DES BUNDES UND DER LANDER (Hg.) 2008: Demographischer Wandel in Deutschland.
Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen und Pflegebedurftige im Bund und in den Landern. Wiesba-
den

BUNDESVERBAND GERIATRIE e. V. (Hg.) 2010: WeiBbuch Geriatrie. Die Versorgung geriatrischer Patienten:
Strukturen und Bedarf - Status Quo und Weiterentwicklung. Eine Analyse durch die GEBERA Gesellschaft fur
betriebswirtschaftliche Beratung mbH. Stuttgart: Kohlhammer
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Der alte Mensch im Zentrum der Gesundheitsversorgung

Ulrike Marotzki
Der alte Mensch im Zentrum der

Gesundheitsversorgung

Die wachsenden Aufgaben der Gesundheitsversorgung fir eine alter werdende Bevélkerung stel-
len die Gesundheitsberufe vor neue Herausforderungen. Insbesondere die Sachverstandigengut-
achten von 2007 und 2009 sowie eine Initiative der Robert Bosch Stiftung nehmen hierzu zu-
kunftsweisend Stellung:

Vor dem Hintergrund einer an den unterschiedlichen regionalen Bedarfen orientierten und sek-
torenibergreifenden Versorgungsstruktur wird eine starkere Koordination und Kooperation der
verschiedenen Gesundheitsberufe angemahnt. In das Zentrum riickt die Erhaltung und Ermég-
lichung der Teilhabe an vertrauten Lebenszusammenhdngen aus der Perspektive der Klientinnen
und Klienten. Multimorbiditat und der hohe Grad an Individualisierung der Problemlagen fordern
von den Gesundheitsberufen Dienstleistungen, die die Trennung zwischen stationarer und ambu-
lanter Versorgung tUberwinden. Besondere Bedeutung wird der gemeinsamen Orientierung

m an den konkreten Klientinnen- und Klientenbedarfen (Umweltanpassungen, Ressourcen, Akti-
vitaten, Gesundheitsbeeintrachtigungen),

m an der Subjektperspektive (Lebensziele, Selbstbild, Lebensstil) und
m an der individuellen Lebenssituation (Lebenskontext und -perspektive)
beigemessen.
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Abb. 6.1: Der alte Mensch im Zentrum koordinierter Dienstleistungen der Gesundheitsberufe; Quelle: eigene
Darstellung
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Damit diese komplexen Aufgabenstellungen fir Koordination und Erbringung von Dienstlei-
stungen zuklnftig von den Gesundheitsberufen bewerkstelligt werden kénnen, missen neben
den finanziellen und strukturellen Rahmenbedingungen Voraussetzungen fir eine gelingende
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe rund um die Klientinnen und Klienten auf Ebene der
Steuerung, der Institutionen und in den Ausbildungen geschaffen werden (vgl. ausfthrlich Robert
Bosch Stiftung 2010). Hierzu gehoren:

m Eine gemeinsame Orientierung an mehrdimensionalen Klassifikationen z. B. der Internationalen
Klassifikation funktioneller Gesundheit (ICF) zur differenzierten Bedarfserhebung (Screening),
Planung, Erbringung und Evaluation von multiprofessionell erbrachten, an Bedarf und Perspek-
tive der Klientin bzw. des Klienten orientierten Dienstleistungen

m Entwicklung von Leitlinien unter Einbeziehung an der Versorgung beteiligter Berufsgruppen
und der Betroffenen

m Beschreibung von Berufsprofilen mit kern- und berufsgruppentbergreifenden Kompetenzen
und Verantwortungsbereichen

B Entwicklung Ubergreifender Curricula fur die Gesundheitsberufsgruppen gekennzeichnet durch
die Integration von interdisziplinaren und an Fallen orientierten Module

B Einbeziehen von Erfahrungen der Klientinnen und Klienten mit ihren individuellen Therapie-
verlaufen in die Lehrveranstaltungen, um die Notwendigkeit einer guten Zusammenarbeit aller
Gesundheitsberufe zu verdeutlichen

m Forderung von Teamarbeit und Zusammenarbeit mit den Klientinnen und Klienten auf Augen-
hohe (Fort- und Weiterbildung, Internetplattformen)

m Starkung interdisziplindrer Ansatze durch entsprechende Forschungsfoérderung

Die Komplexitdt der Problemlagen und Anforderungen an die Gesundheitsberufe steigt stetig.
Aus diesem Grund muss Ziel jeder Reformbemthungen sein, die strukturellen und kommunika-
tiven Bedingungen fur die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe zu verbessern. Hiermit werden
Voraussetzungen geschaffen, alteren Menschen die Selbstbestimmung und ihre Teilhabe an ver-
trauten Lebenszusammenhangen bestmdglich zu erhalten.

Vertiefende Literatur

SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007: Kooperation und
Verantwortung. Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung

SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009: Koordination und
Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens, Sondergutachten

ROBERT BOSCH STIFTUNG 2010: Memorandum Kooperation der Gesundheitsberufe. Qualitat und Sicherung
der Gesundheitsversorgung von Morgen, www.bosch-stiftung.de/gesundheitsversorgungvonmorgen
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Pflegerische Versorgung

Birgit Wolff
Pflegerische Versorgung

Altere Menschen sind in erhdhtem MaB von Pflegebediirftigkeit betroffen; die durchschnittliche
Eintrittswahrscheinlichkeit des Zustandes dauerhafter Einschrankung von Selbststandigkeit und
Alltagsbewadltigung verschiebt sich jedoch zunehmend in spateres Alter. Die gesundheitliche Situa-
tion der alteren Generation wird immer besser, das gilt insbesondere fir Menschen der dritten Ge-
neration zwischen 60 und 80 Jahren. Nur 16,8 % (LSKN, Pflegestatistik 2007) aller Bezieherinnen
und -bezieher von Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) in Niedersachsen sind
junger als 65 Jahre, dagegen sind 55 % von ihnen 80 Jahre und alter und gehdren der vierten
Generation an. Je dlter ein Mensch wird, desto gréBer wird sein Risiko pflegebedrftig zu werden.
Bei den Uber 90-Jahrigen sind bereits 65 % aller Frauen und 43 % aller Manner pflegebedurftig.
Ca. jeder zweite Mensch wird Uberwiegend am Ende seines Lebens pflegebedrftig. Pflegebe-
dirftigkeit ist damit eine mogliche Lebensphase in der Normalbiographie und stellt ein normales
Lebensrisiko dar.

242.196 Menschen (LSKN, Pflegestatistik 2007) in Niedersachsen beziehen Leistungen der sozialen
und privaten Pflegeversicherung. Seit 1999 ist ihre Anzahl um 15,7 % gestiegen. Neben den in
der amtlichen Pflegestatistik erfassten Pflegebedurftigen gibt es eine gréBenmaBig nicht bekannte
Anzahl von Personen, bei denen ebenfalls Pflegebedarf besteht, die jedoch keinen Leistungs-
antrag gestellt haben oder den fir die Leistungen der Pflegeversicherung relevanten zeitlichen
Pflegeaufwand (noch) nicht erreichen. Die steigende Zahl pflegebedirftiger Menschen im Lei-
stungsbezug des SGB Xl ist ausschlieBlich auf eine zunehmende Zahl Alterer und Hochaltriger in
der Bevolkerung zurtickzufhren. Knapp ein Drittel ist mannlich, zwei Drittel aller Pflegebedurf-
tigen sind Frauen. Sie haben mit zunehmendem Alter hdufiger funktionale Einschrankungen und
Aktivitatseinschrankungen und sind wegen ihrer oftmals schlechteren kérperlichen Verfassung
starker von Pflegebedurftigkeit betroffen (RKI 2009). Fir Frauen dauert die mit Pflegebedurftig-
keit verbrachte Phase langer, da diese durchschnittlich friiher eintritt und Frauen zudem langer
leben. Grob unterteilt gibt es bezlglich der Dauer bestehender Pflegebedurftigkeit drei Gruppen:

300.000 -
250.000 -
200.000 -
150.000 -
100.000 -
50.000 A
: H = i
Anzahl gesamt| Pflegegeld | Kombination Ar;%uelga;te Sm:m
242.196 107.210 32.567 23197 75.557

Abb. 6.2: Leistungsempfanger/innen in Niedersachsen nach Art der Leistungen; Quelle: Landesamt fiir Statistik
und Kommunikationstechnologie Niedersachsen, Stand: 15.12.2007



Pflegerische Versorgung

Menschen mit einem kurzzeitigen Pflegebedarf von wenigen Monaten, einer Pflegebedurftigkeit
von mehreren Jahren und einer, die ein Leben lang oder die Uberwiegende Zeit der Lebensdauer
besteht (GEK-Pflegereport 2009). Insgesamt sind rund 3 % der niedersachsischen Bevélkerung im
Sinne des SGB Xl pflegebedurftig. Die sog. Pflegequote ist damit héher als die im Bundesdurch-
schnitt mit 2,7 % (Destatis, Pflegestatistik 2007). Es besteht grundsatzlich ein Zusammenhang
zwischen dem Alter der pflegebedtrftigen Person, der Pflegedauer, dem Grad der Pflegebeddrf-
tigkeit und der Art der in Anspruch genommenen Leistung.

Die Leistungen im SGB Xl werden in ambulante und stationdre Angebote unterteilt (vgl. Abb. 6.2).
Pflegebedurftige, die im hauslichen Umfeld versorgt werden, kénnen entscheiden, ob sie Pflege-
geld oder Sachleistungen, die von Pflegediensten erbracht werden bzw. eine Kombination aus
beiden in Anspruch nehmen wollen. Mit dem Pflegegeld erhalten sie, gestaffelt nach festgestellter
Pflegestufe, einen monatlichen Geldbetrag, mit dem die Téatigkeit von privaten Pflegepersonen in
Form einer Aufwandsentschadigung unterstlitzt und abgesichert werden soll. In der Regel sind es
nahestehende Angehdrige, die die Betreuung und Pflege Gbernehmen.

Mehr als zwei Drittel (67,3 %) aller Pflegebedirftigen nach SGB Xl in Niedersachsen werden
im hauslichen Umfeld versorgt. Die relative Zahl derjenigen, die ausschlieBlich von Angehdrigen
gepflegt wird, liegt seit 1999 stabil bei etwas tGber 100.000 Personen. Zu diesen 44,3 % aller Lei-
stungsbeziehern und -bezieherinnen kommen weitere 23 %, die sich fiir Kombinationsleistungen
oder ausschlieBlich pflegerische Sachleistungen entschieden haben.

Die Versorgung durch Pflegedienste hat in den letzten Jahren fur die hdusliche Pflege eine wach-
sende Bedeutung bekommen. In Niedersachsen gibt es derzeit 1.112 ambulante Pflegeeinrich-
tungen in guter regionaler Verteilung, die z. Z. von mehr als 55.000 Pflegebedrftigen in Anspruch
genommen werden.

Zur Unterstltzung der hauslichen Pflegeversorgung gibt es dartber hinaus Tages-, Verhinde-
rungs-' und Kurzzeitpflege. Letztere wird Gberwiegend in vollstationarer Dauerpflege in Form von
50g. ,eingestreuten” Platzen angeboten; nur noch 23 Einrichtungen in Niedersachsen bieten aus-
schlieBlich diese zeitlich befristete stationare Pflege an. Die Kurzzeitpflege wird derzeit ungefahr
von jedem achten Pflegebedurftigen (LSKN, Pflegestatistik 2007) innerhalb eines Jahres Gberwie-
gend i. S. einer Urlaubspflege oder nach einem Krankenhausaufenthalt in Anspruch genommen.
Eine zunehmende Bedeutung bei der Realisierung und Stabilisierung familialer Pflege hat das
Angebot von Tagespflege. 234 Einrichtungen mit Uber 3.000 Platzen? in Niedersachsen finden
zunehmende Verbreitung auch in landlichen Regionen und erleben nach gesetzlichen Leistungs-
verbesserungen seit 01.07.2008° eine deutlich verbesserte Nachfrage ihres Angebots wochen-
taglicher Betreuung und Pflege. Die Leistungen der Verhinderungspflege kénnen weitere krank-
heits- oder urlaubsbedingte Ausfallzeiten bis zu vier Wochen finanzieren oder zur stundenweisen
Entlastung von Pflegepersonen eingesetzt werden.

Besonders hohen Belastungen sind jene Angehdrigen ausgesetzt, die Menschen mit Demenzer-
krankungen haufig Uber viele Jahre pflegen. Es wird von davon ausgegangen, dass in Niedersach-
sen ca. 120.000 Menschen an einer Demenz erkrankt sind und dass diese Zahl weiter steigen wird.
Der zumindest zeitweisen Entlastung von Angehérigen demenzerkrankter, aber auch psychisch kr-
anker und geistig behinderter Menschen dienen auch sog. Niedrigschwellige Betreuungsangebote,
die mittlerweile von 346 Tragern in Niedersachsen angeboten werden. Geschulte ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer Gbernehmen die Betreuung von einzelnen Menschen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz oder in Gruppen. Auch Pflegedienste kénnen Betreuungsleistungen anbieten,
die berechtigten Personen zusatzlich zu o. g. Leistungen von den Pflegekassen gewahrt werden.

' GemaB § 39 SGB Xl Gbernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege, wenn die Pflegeper-
son wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert ist.

2 Auskunft der AOK N, Stand Oktober 2010

3 Am 1.7.2008 ist das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz in Kraft getreten, § 41 Abs. 1 und 2 SGB XI

125




126

Pflegerische Versorgung

Pflegebedurftige, die in eine stationdre Dauerpflege wechseln, sind zuvor Uberwiegend und bereits
langere Zeit zu Hause betreut und gepflegt worden. Frauen werden durchschnittlich zweieinhalb
Jahre in der Hauslichkeit mit oder ohne professionelle Unterstlitzung von Angehorigen gepflegt
und verbringen ca. ein Jahr in einem Pflegeheim. Manner werden durchschnittlich eineinhalb
Jahre ausschlieBlich familial, ein weiteres halbes Jahr mit formeller Unterstiitzung und danach ein
halbes Jahr im Heim gepflegt (GEK-Pflegereport 2009). Meistens erst dann, wenn die hausliche
Pflege nicht mehr geleistet werden kann, féllt die Entscheidung fir eine Ubersiedlung in eine sta-
tiondre Einrichtung. 31,2 % (LSKN, Pflegestatistik 2007) aller Pflegebeddrftigen in Niedersachsen
werden stationar in 1.394 Pflegeheimen mit ausreichender Anzahl von 90.152 Platzen (LSKN, Pfle-
gestatistik 2007) versorgt. Es gibt stationare Dauerpflegeeinrichtungen fur altere Pflegebedurftige,
far behinderte Menschen und fur psychisch Erkrankte. Eine fortschreitende Demenzerkrankung
stellt ein erhdhtes Risiko fir einen Wechsel in ein Pflegeheim dar. Von denjenigen in Pflegeheimen
fur Altere lebenden Personen sind 60 bis 70 % an einer Demenz erkrankt. Seit 01.07.2008 kann
in stationdren Einrichtungen zusatzliches Personal fur diese Bewohnerinnen und Bewohner einge-
stellt werden.

Pflegedienste 1.112*
Pflegeheime (z.T. mit Kurzzeitpflegepldtzen) 1.394*
Tagespflege 234%*
Niedrigschwellige Betreuungsangebote 346**

Tab. 6.1: Pflegeeinrichtungen und Betreuungsangebote in Niedersachsen; Quelle: Landesamt fir Statistik und
Kommunikationstechnologie Niedersachsen, * Stand: 15.12.2007, ** Stand: 31.10.2010

Insgesamt sind knapp 90.000 Beschaftigte in ambulanten und stationdren Einrichtungen fr pfle-
gebedirftige Menschen tatig. Insbesondere die erwartbare Zunahme hochaltriger, pflegebedrf-
tiger und demenzerkrankter Menschen stellt eine groBe Herausforderung fur die zuktnftige pfle-
gerische Versorgung dar.
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Geriatrie in Niedersachsen

Hans-Thomas Hildebrand, Martin Stolz

Geriatrie in Niedersachsen — auf dem Weg
zu einer sektorentbergreifenden alters-
medizinischen Versorgung

Die medizinische Versorgung einer alternden deutschen Bevélkerung stellt insbesondere das Fla-
chenland Niedersachsen vor weitreichende Herausforderungen.

Als 1989 mit dem Gesundheitsreformgesetz der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” aufge-
nommen wurde, war bereits vorhersehbar, dass der Bedarf multimorbider und hoch betagter
Menschen an medizinischer und pflegefachlicher Behandlung, an krankengymnastischer und phy-
sikalischer Therapie, an Ergotherapie und Logopadie sowie akademischer Sprachtherapie in einer
stark spezialisierten Medizin mit ihren einzelnen Schwerpunktfachern nicht angemessen vorgehal-
ten werden konnte. DarUber hinaus wurde bereits damals der groBe soziale Unterstitzungsbedarf
erkrankter Hochaltriger gesehen.

In Niedersachsen entstand 1993 unter Federfiihrung des Niedersachsischen Sozialministeriums
in Zusammenarbeit der Landesverbande der Krankenkassen in Niedersachsen mit den leitenden
Arztinnen und Arzten geriatrischer Kliniken das erste Niedersichsische Geriatriekonzept. Dessen
grundsatzliche Ziele und Inhalte sahen u. a. vor, bestimmte Klinikstandorte in Niedersachsen nach
demographischen Kriterien auszuwahlen und auf eine flachendeckende Versorgung von geriat-
rischen Kliniken zugunsten einer bestimmten Anzahl von ,, Geriatrischen Zentren” zu verzichten.

Struktur- und Prozessqualitat, AbteilungsgréBen und Anforderungen an die personelle und appa-
rative Ausstattung wurden vor dem Hintergrund der damaligen Empfehlungen der Bundesarbeits-
gemeinschaft klinisch-geriatrischer Einrichtungen gestaltet.

Ausdrcklich von allen Partnern gewinscht war fir diese Zentren die Integration einer akutstatio-
naren Krankenhausbehandlung bei zusatzlicher stationarer geriatrischer Rehabilitation, um einen
flieBenden Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur stationdren Rehabilitation zu ermég-
lichen und gleichzeitig Krankenhausstrukturen fir den Fall einer Komplikation wahrend der Re-
habilitation vorzuhalten. Damit unterschied (und unterscheidet!) sich Niedersachsen von anderen
Bundesldandern, in denen eine stationdre geriatrische Behandlung entweder als Krankenhausbe-
handlung oder als Rehabilitationsbehandlung erfolgt.

Unter dem Stichwort der , Geriatrisierung” sollten diese Zentren in Niedersachsen geriatrisches
Wissen und geriatrische Versorgung durch Qualitatszirkelarbeit, Fortbildungen und den Auf-
bau kooperativer Netzwerke in die organspezifische Medizin tragen. Keinesfalls sollten zahllose
kleinste Einheiten in Krankenhdusern entstehen, deren AbteilungsgréBen weder einen angemes-
senen Stellenplan noch andere Strukturanforderungen erfillen kénnten.

2010 war in zehn niedersachsischen Zentren das Konzept ,, Geriatrische Akutmedizin und Rehabi-
litation unter einem Dach” verwirklicht.

Im Hinblick auf die stationare geriatrische Rehabilitation ist es im Gegensatz zu riickldufigen Bele-
gungs- und Bettenzahlen der indikationsspezifischen Rehabilitation auf der Grundlage des Weif3-
buchs Geriatrie seit 2002 zu Zuwéachsen gekommen, so sei die Fallzahl um 68 %, die Bettenzahl
um 61 % gestiegen, allerdings auf Kosten einer Liegezeitverkirzung. Konkret waren dies nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes von 2009 im Jahr 2007 6.512 aufgestellte Betten, es
wurden 88.644 Patientinnen und Patienten geriatrisch rehabilitiert. Belastbare Daten hinsichtlich
einer Fehlallokation von Patientinnen und Patienten mit geriatrischem Rehabilitationsbedarf in
indikationsspezifischen RehabilitationsmaBnahmen fehlen, werden aber von Leistungserbringern
in mindlichen Gesprachen als ,bedeutsam” eingeschatzt.
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In der stationdren geriatrischen Rehabilitation werden auf Antrag und nach Bewilligung durch die
Kostentrager mehrfach erkrankte Patientinnen und Patienten behandelt, bei denen keine akutsta-
tiondre Behandlungsindikation mehr besteht, die aber aufgrund ihrer vielfaltigen Erkrankungen
im Hinblick auf ihre selbststandige Lebensfiihrung bedroht sind. Dies kbnnen Mobilitatsstérungen
sein, allgemeine Schwachezustande nach Operationen oder schweren Infektionen, die Weiterbe-
handlung nach einem Schlaganfall oder einem Herzinfarkt, um nur einige Beispiele zu nennen.
Im Rahmen der Aufnahme der Patienten in die geriatrische Rehabilitation werden von den behan-
delnden Arztinnen und Arzten, daneben aber auch von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter viele
anderer Berufsgruppen (Pflege, Ergotherapie, Krankengymnastik, Soziale Arbeit, Logopéadie...)
umfangreiche Befunde erhoben, auf deren Grundlage dann gemeinsam mit den Patientinnen
und Patienten realistische Behandlungsziele fur die Rehabilitationsbehandlung vereinbart werden.
So kann ein selbststandiger Transfer zur Toilette, dass selbststandige Waschen oder Anziehen,
das Treppensteigen ein solches konkretes Alltagsziel darstellen. Die tagliche arztlich-medizinische
Visite, die intensive multiprofessionelle Behandlung, aber auch die einmal wdchentliche interdiszi-
plindre Teamvisite bzw. zusatzlich die einmal wdchentliche Teamkonferenz stellen unverzichtbare
Strukturmerkmale der stationaren geriatrischen Rehabilitation dar.

Als ordnungspolitische Rahmenbedingungen im Hinblick auf die altersmedizinische Versorgung
der Bevdlkerung sind insbesondere das Inkrafttreten des Sozialgesetzbuches IX - Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen -, die Aufnahme einer ,, frihrehabilitativen Komplexbehand-
lung” als Bestandteil der Krankenhausversorgung 2001 sowie die Einfihrung von Fallpauschalen
(,G-DRG") mit Reprasentanz sogenannter Geriatrie-DRGs in sechs Hauptdiagnosegruppen 2004
zu nennen. Bis zur Einfihrung des Fallpauschalensystems erfolgte die Vergitung der Kranken-
hauser fur die stationdre Behandlung von Patienten durch tagesgleiche Pflegesatze, durch die
Fallpauschalen (DRG) erfolgt nunmehr innerhalb bestimmter Verweilkorridore eine einheitliche
VergUtung. Aktuell erfolgen in Deutschland etwa 17 Millionen Krankenhausbehandlungen im
Jahr, dabei werden mehr als 40 Millionen Operationen und Prozeduren durchgefiihrt (WeiBbuch
flr Geriatrie 2010), die jahrliche Fallzahlsteigerung liegt bei gut 5 %!

Im gleichen Jahr wurden Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation
verabschiedet. Bislang erfolgten ambulante geriatrische Rehabilitationsbehandlungen aber ledig-
lich an einigen Tageskliniken geriatrischer Zentren in Niedersachsen, zum Beispiel in Géttingen-
Weende. Verhandlungen der Landesarbeitsgemeinschaft klinisch-geriatrischer Einrichtungen in
Niedersachsen bzw. des Landesverbandes Geriatrie als Nachfolgeorganisation mit den Kostentra-
gern haben hier noch nicht zu einem fur beide Seiten akzeptablen Vertragswerk fur die ambulante
geriatrische Versorgung geflhrt, jedoch sind diese weit fortgeschritten und es besteht die feste
Absicht, dies 2011 zu realisieren.

Bereits seit 2007 existieren Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation, die
anders als die ,Komm-Struktur” der Zentren ,aufsuchend” ist, und am Lebensort der geriat-
rischen Patienten (zu Hause oder in einer Pflegeeinrichtung) stattfindet. Obwohl die Rahmenemp-
fehlungen seit nunmehr drei Jahren vorliegen, gibt es auch hier noch keine flachenhafte Umset-
zung der ambulant-mobilen geriatrischen Rehabilitation in Niedersachsen.

2008 hat der Landesverband Geriatrie Niedersachsen das Niedersachsische Geriatriekonzept Uber-
arbeitet und als aktualisiertes Konzeptpapier zur Struktur und zur Versorgung geriatrischer Patien-
tinnen und Patienten in Niedersachsen vorgelegt.

2010 existieren nach Angaben des Landesverbandes Geriatrie 18 geriatrische Klinikstandorte in
Niedersachsen (vgl. Abb. 6.3). Dartber hinaus wird in zahlreichen, vorwiegend internistischen
niedersdchsischen Klinikabteilungen die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung nach
OPS 8.550 durchgefuhrt. Die genaue Zahl der Kliniken, die diese Behandlungsform mittlerweile
anbieten, ist nicht bekannt, jedoch Ubersteigen nach Auskunft der AOK Niedersachsen die Kosten
far diese Behandlungspfade die der gesamten stationaren geriatrischen Rehabilitation in diesem
Bundesland .

Seit dem 01.04.2005 gibt es auch fir die hausarztliche Versorgung der geriatrischen Patientinnen
und Patienten die Moglichkeit ein hausarztlich-geriatrisches Basisassessment durchzufthren und
abzurechnen (Ziffer 03341 des EBM 2000plus). Qualifizierungsangebote fir Hausarztinnen und
Hausérzte bzw. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in kassenéarztlichen Praxen werden durch den
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Abb. 6.3: Geriatrische Klinikstandorte in Niedersachsen 2010; Quelle: Landesverbandes Geriatrie

Bundesverband bzw. Landesverband Geriatrie, daneben aber auch durch den Hausarztverband
vorgehalten. Hierbei handelt es sich zum einen um ein Weiterbildungscurriculum ,, Ambulante
Geriatrische Rehabilitation” (eine 200 Unterrichtsstunden umfassende Weiterbildung), zum ande-
ren um das , Zertifizierte Curriculum Geriatrie” (acht Unterrichtstage mit jeweils acht Unterrichts-
stunden in 6 Modulen). Beide Veranstaltungsreihen werden durch die Mitgliedsorganisationen
des Landesverbandes Niedersachsen regelmaBig angeboten. Belastbare Informationen Uber den
Einsatz des geriatrisch-hausarztlichen Basisassessments in Hausarztpraxen, insbesondere aber die
sich daraus ergebenden Konsequenzen im Hinblick auf die Versorgung geriatrischer Patientinnen
und Patienten liegen nicht vor.

Vor dem Hintergrund, dass die zusatzliche Weiterbildung Klinische Geriatrie erst im Anschluss an
eine Facharztprifung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Neurologie absol-
viert werden kann, stellt die Ausbildung zur Altersmedizinerin bzw. zum Altersmediziner durchaus
einen Flaschenhals dar. Aktuell dirften in Niedersachsen weniger als 100 Arztinnen und Arzte mit
der Weiterbildung Geriatrie tatig sein, wie eine Datenerhebung des Landesverbandes Geriatrie bei
den stationaren geriatrischen Einrichtungen Niedersachsens im Rahmen der Erstellung des WeiB-
buch Geriatrie 2010 ergab.

Zusammenfassend zeichnet sich ein umfangreicher Handlungsbedarf im Hinblick auf die ambu-
lante und stationdre Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten ab. Dieser bezieht sich
zum einen auf die Versorgungsstrukturen (Weiterentwicklung geriatrischer Zentren, multidiszipli-
nare Behandlungsteams, etc.), darlber hinaus auf notwendige QualifizierungsmaBnahmen aller
Berufsgruppen, die Teil des geriatrischen Behandlungsteams sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Versorgungssektor sind.
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Manfred Koller
Versorgung alterer und alter psychisch
erkrankter Menschen

Die steigende Lebenserwartung geht, wie mehrere Studien zeigen, nicht zwangslaufig mit einem
Anstieg der Lebensjahre mit Behinderungen einher, sondern die sogenannte behinderungsfreie
Zeit steigt deutlicher an als die Lebenserwartung an sich (Kompressionshypothese). Wenn sich
durch verbesserte prothetische Versorgung die Mobilitdt und durch Verbesserung von Seh- und
Horhilfen die Kommunikationsfahigkeit langer erhalten lassen, werden sich die Mdglichkeiten al-
terer Menschen, mit Gleichaltrigen Kontakte zu pflegen, verbessern. Die Gruppe der Alteren wird
einen hoheren Anteil an der Gesamtbevolkerung erreichen.

Welche Auswirkungen dies auf die Sozialstruktur von Gruppen &lterer Menschen haben wird,
ist nicht sicher vorauszusagen. Man wird wahrscheinlich wesentlich langer gemeinsame Unter-
nehmungen pflegen kénnen, wodurch alltagspraktische Fahigkeiten haufiger trainiert und somit
langer erhalten werden. Man wird im Bekanntenkreis auch haufiger mit der Demenzerkrankung
konfrontiert werden, wobei zu hoffen ist, dass der Umgang mit krankheitsbedingtem Fehlverhal-
ten sowohl fur Betroffene als auch fir Angehérige stressarmer werden kénnte, weil man sich tGber
die mit der Erkrankung verbundenen Probleme besser mit anderen austauschen kann. Wenn der
Rickzug alterer Menschen aus den sozialen Kontakten ldnger hinausgezdgert oder vermieden
werden kann, werden nach meiner Erwartung andere psychische Probleme starker in den Fokus
rcken, solche, die man heute eher bei jingeren Menschen erwarten wirde: von Suchtproblemen
angefangen bis hin zu Eifersucht und Krankung. Dazu kommen trotz aller oben geschilderten eher
optimistischen Perspektiven auch depressive Verstimmungen, die durch Uberforderung mit der
Pflege, insbesondere des an Demenz erkrankten Lebenspartners bzw. der an Demenz erkrankten
Lebenspartnerin, entstehen.

Derzeit sind noch viele der dlteren Patientinnen und Patienten durch traumatisierende biogra-
phische Erlebnisse im Zusammenhang mit Krieg und Vertreibung belastet. Wir werden es in der
nachsten Zeit vor allem mit Menschen zu tun haben, die ihre pradgenden Jahre wahrend des sog.
»Wirtschaftswunders” erlebt haben und ggf. spater Krankungen durch friihen Arbeitsplatzverlust
etc. hinnehmen mussten. Auch diese biographischen Faktoren werden die Konditionen des sozi-
alen Zusammenlebens modifizieren.

Waéhrend im Zeitraum 1998 bis 2008 das durchschnittliche Sterbealter in Deutschland um 1,7
Lebensjahre auf 76,9 Jahre anstieg, gab es diagnosebezogen unterschiedliche Entwicklungen. Bei
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems war ein Anstieg um 1,5 Jahre von 79,8 auf 81,3 Jahre zu
verzeichnen, wohingegen fiir die Gruppe der psychischen und Verhaltensstérungen der Anstieg
15,1 Jahre, von 61,7 auf 76,8 Jahre, betrug (GBE-Bund 2010). Dieser Anstieg in der Altersgruppe
kann zwei Griinde haben: Die Zahl der Suizide steigt mit dem Alter an. Insbesondere bei Man-
nern steigt Suizidhaufigkeit, die ab etwa 75 Jahren exponentiell an (70- bis 74-jahrige Manner:
31/100.000 Gestorbene; 90-jdhrige und éaltere Manner: 87/100.000 Gestorbene) (Sal3 2009).
Gleichzeitig wird als Todesursache heute haufiger eine Demenzerkrankung angegeben, welche
unter die Kategorie der psychischen und Verhaltensstérungen fallt.

Die Statistik sollte Anlass geben, die Behandlungsmdglichkeiten alt gewordener Menschen mit
psychischen Erkrankungen starker zu fokussieren.
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Das Fachgebiet Gerontopsychiatrie

Die medizinische Disziplin, die sich mit psychischen Erkrankungen alterer Menschen beschaftigt,
ist die Gerontopsychiatrie. Die arztliche Weiterbildungsordnung bietet die Mdglichkeit zum Er-
werb der Zusatzbezeichnung , Geriatrie” im Fachgebiet der Psychiatrie und Psychotherapie.

Die gerontopsychiatrische Kompetenz vieler Arztinnen und Arzte bedarf nach Ansicht der medi-
zinischen Fachgesellschaft DGGPP (Deutsche Gesellschaft flr Gerontopsychiatrie und —psycho-
therapie) weiterer Fort- und Weiterbildung, wie sie etwa von der Akademie der Fachgesellschaft
angeboten wird. Man geht nach wie vor davon aus, dass eine groBere Zahl von Depressionen nicht
erkannt bzw. keiner fachgerechten Behandlung zugefihrt wird.

Gerontopsychiatrische Behandlung findet statt

m in psychiatrischen Fachkliniken, von denen auch in Niedersachsen mehrere Uber entsprechende
Spezialstationen verflgen,

m in gerontopsychiatrischen Tageskliniken,

m in speziellen Ambulanzen, die in aller Regel an psychiatrische Kliniken oder Tageskliniken ange-
bunden sind,

m durch niedergelassene Facharztinnen und Facharzte,
m zum gréBten Teil durch Hausarztinnen und Hausérzte.

Ambulant tatige Pflegedienste leisten im hauslichen Bereich wertvolle Hilfen. Organisationen wie
die Alzheimergesellschaft bieten Betroffenen und Angehérigen nicht nur wertvolle Informationen
und Hinweise, sondern initiieren auch Veranstaltungen, bei denen der gegenseitige Erfahrungs-
austausch im Mittelpunkt steht.

In psychiatrischen Fachkliniken betragt der Anteil gerontopsychiatrischer Patientinnen und Pati-
enten an der Gesamtpatientenzahl derzeit etwa 19 %. Die mittlere Verweildauer ist in den einzel-
nen Bundeslandern unterschiedlich. In Niedersachsen liegt sie bei ungefahr drei Wochen.

Welche Schnittstellen bestehen nun zum Fachgebiet der Geriatrie?

Psychiatrische Kliniken behandeln primar psychiatrische Probleme, sie behandeln aber Somatisches
mit. Geriatrische Kliniken behandeln primar somatische Probleme, sie behandeln aber auch psy-
chiatrische Beeintrdchtigungen mit.

Diese Unterscheidung wird auch am Beispiel der Rehabilitation deutlich:

Rehabilitation von Demenz findet in der Gerontopsychiatrie statt und benutzt oft neue Instru-
mente, wie Home-Treatment oder aufsuchende Ambulanz. Hierbei muss es darum gehen, die
Erkrankte bzw. den Erkrankten so gut wie moglich zu befahigen, den Anforderungen eines Lebens
im hauslichen Umfeld moglichst gut und moglichst lange gerecht zu werden.

Rehabilitation bei Demenz findet stationar in der Geriatrie bzw. in der Rehaklinik statt. Hier steht
nicht die Demenz, sondern die somatische Erkrankung wie z. B. der Zustand nach einem Huft-
gelenksersatz oder die Remobilisierung nach einem Schlaganfall im Vordergrund, auch wenn die
Patientin oder der Patient dement ist. Eine leichte oder mittelgradige Demenz steht dabei einem
Rehabilitationserfolg nicht im Wege.

Die Situation in den Alten- und Pflegeheimen

De facto leben 19,7 Millionen Menschen im Alter von 60 und mehr Jahren in Privathaushalten und
werden dort versorgt und behandelt. Das sind Uber 97 % der Bevolkerung dieses Alters. Der Anteil
der Menschen, die in Pflegeeinrichtungen leben, erhéht sich von nur

B einem Prozent bei den 70- bis 74-Jahrigen auf Uber
m sechs Prozent bei den 80- bis 84-Jahrigen und erreicht

m etwa 24 Prozent bei den Menschen im Alter von 90 und mehr Jahren (Henry-Huthmacher,
Hoffmann 2005).

Nach Einfiihrung der Pflegeversicherung hat sich der Charakter von Heimen von den friiher gern
konzipierten Seniorenresidenzen hin zu Pflegeheimen entwickelt. Altenheime erhalten zuneh-
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mend einen Hospizcharakter. 2005 wurde fur Deutschland eine Zahl von ca. 10.500 Pflegeheimen
mit durchschnittlich 73 Platzen pro Heim ermittelt. Die mittlere Verweildauer im Heim betragt
nach dem GEK-Pflegereport 2008 ca. 16 Monate fir Manner und ca. 40 Monate fur Frauen.

Der Anteil psychisch Erkrankter ist bei Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern deutlich hdher
als bei den noch zu Hause lebenden Menschen. Etwa die Halfte der Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner leidet an Demenz und/oder Depressivitat. Der Anteil der Bewohnerinnen und Be-
wohner mit depressiver Symptomatik wird mit ca. 38 % (Schaufele et al. 2007) bzw. 54 % ange-
geben (Hartwig et al. 2005).

Uber 40 % der stationar gepflegten Manner zwischen 60 und 69 Jahren und tber 20 % der Man-
ner zwischen 70 bis 79 Jahren haben die Diagnose einer Stérung durch psychotrope Substanzen.
In der hauslichen Pflege wird diese Gruppe nur als halb so hoch angegeben.

Der GEK-Pflegereport (2008) kritisiert, dass die Verordnung von Antidementiva (Hallauer 2005)
und Antidepressiva (Hartwig et al. 2005; Hallauer et al. 2005) zu selten erfolge. Dementen Heim-
bewohnerinnen und Heimbewohnern werden seltener Schmerzmedikamente verschrieben als
Nicht-Dementen (-11,35). Demgegeniber werden diese ,, Menschen mit Stérungen nach Einnah-
me psychotroper Substanzen”, also Alkohol- und Medikamentenabhangigen, haufiger als durch-
schnittlich verordnet (+13,69). Menschen mit Demenz erhalten auch seltener Antiparkinsonmittel
(-4,56) (GEK-Pflegereport 2008). Dabei weisen mehrere Studien darauf hin, dass bei Demenzkran-
ken die Schwelle fur das Schmerzempfinden gegentber Gesunden sogar verringert ist. Die Fahig-
keit, die Schmerzen zu beschreiben und genau zu lokalisieren, ist zudem deutlich eingeschrankt.

Nach Auffassung vieler anderer Autorinnen und Autoren werden demgegenUber Psychopharma-
ka, insbesondere bei Heimbewohnerinnen und -bewohnern, zu haufig verordnet. Nach der Studie
zur &rztlichen Versorgung in Pflegeheimen (SAVIP) werden (iber 85 % der von Demenz betrof-
fenen Heimbewohnerinnen und Heimbewohner mit Psychopharmaka, aber nicht mit Antidemen-
tiva behandelt (Hallauer 2005). Eine Dauermedikation mit Psychopharmaka stellen Schaufele et
al. (2007) bei 53 % der dementen, aber auch bei 47 % der nicht dementen Heimbewohnerinnen
und Heimbewohner fest. Hartwig et al. (2005) erkennen ebenfalls kaum einen Zusammenhang
zwischen der Art der psychischen Stérung und der angewendeten Medikation. Unter diesen Vo-
raussetzungen ist die vielerorts unzureichende fachérztlich-gerontopsychiatrische Mitbehandlung
von in Heimen lebenden alteren Menschen anzumerken. Dort, wo sie aber gewahrleistet ist, ge-
hort nicht nur die individuelle Behandlung der einzelnen Bewohnerin bzw. des einzelnen Bewoh-
ners zum Aufgabenspektrum der Arztin und des Arztes, sondern auch die Beratung des Pfle-
gepersonals Uber die Gestaltung der krankheits- bzw. behinderungsadaquaten Atmosphare, die
Berlcksichtigung der Kommunikationsstruktur von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern
untereinander oder auch die Fortbildung des Personals Uber neuere medizinische Erkenntnisse auf
gerontopsychiatrischem Fachgebiet.

Dass psychisch kranke Altere innerhalb und auBerhalb von Heimen medizinisch schlechter versorgt
werden als Jingere, ist gut belegt und fir einzelne somatische Erkrankungen bedrtickend deutlich
(Brockmann 2002). So findet sich eine um 20 % gesteigerte Mortalitat nach Herzinfarkten gegen-
Uber psychisch Gesunden.

Weitere Entwicklungsmaéglichkeiten
Das Problem: segmentierte Kostentrdgerschaft — der Konflikt: Bedarfs- versus Angebotsorientierung.

In der praktischen Erfahrung stellt das Fehlen einer einheitlichen Kostentrdgerschaft ein spezi-
fisches Problem dar. BehandlungsmaBnahmen, die Uber die Krankenversicherung finanziert wer-
den, flgen sich haufig nicht problemlos in von der Pflegeversicherung finanzierte Angeboten ein.
Arztinnen und Arzte und Betreuende mussen oft eine Angebotspalette aus den therapeutischen
und pflegerischen Moglichkeiten zusammenstellen, die gerade zur Zeit an einem bestimmten Ort
angeboten werden, und kénnen nicht einen individuellen Ubergreifenden Behandlungsplan fur
die jeweilige Erkrankte bzw. den Erkrankten erstellen, der sich primar an dessen tatsachlichem
Bedarf orientiert. Das bezieht sich z. B. auf die Mdglichkeit, bestimmte ergo- oder physiothera-
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peutische Angebote auch bei einer Heimunterbringung in der Intensitat fortzusetzen, die wahrend
des stationdren Aufenthaltes in einer Klinik deutliche Fortschritte gebracht hatte.

Das in letzter Zeit verstarkt in die Diskussion eingeflihrte Home-Treatment, die Behandlung zu
Hause, erscheint unterfinanziert (wobei allerdings noch keine genauen Analysen darUber vorlie-
gen, ob es Uberhaupt kostengunstiger sein kann als eine stationdre Behandlung). Verbesserungen
der Situation sind allerdings in Sicht, etwa im Sinne einer ambulanten fachpsychiatrischen Pflege
zu Hause nach Klinikentlassung. Entsprechende Vertrdge konnten mittlerweile in Niedersachsen
zwischen Krankenkassen und verschiedenen Anbietern abgeschlossen werden.

Zu hoffen ist ebenso, dass es zu einer Verbesserung facharztlicher Betreuung im Pflegeheim und
zu Hause kommt. Ob dies allerdings durch die in vielen vor allem l&dndlichen Bereichen Niedersach-
sens wenigen dort tdtigen Facharztinnen und Facharzte in ausreichendem Umfang gewahrleistet
werden kann, ist fraglich. Die Behandlung von alten Patientinnen und Patienten, wie besonders
den gerontopsychiatrischen, ist zeitaufwandig (Krug 2009) und Eile kann schnell dazu fihren,
dass sich die Patientin bzw. der Patient eingeschtchtert fuhlt (Kojer 2004). In vielen Fallen kén-
nen psychiatrische Institutsambulanzen an Kliniken Entlastung bringen. Im Bereich Stdniedersach-
sens haben viele Heime Beratungsvertrage mit Facharztinnen und Facharzten abgeschlossen, was
volkswirtschaftlich guinstig erscheint und erweiterte gerontopsychiatrische Kompetenz in die Ein-
richtungen bringt.
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Hygiene in Altenpflegeeinrichtungen

Was ist Hygiene?

Das praventivmedizinische Fachgebiet Hygiene beschaftigt sich mit den Mechanismen der Wech-
selbeziehung zwischen dem menschlichen Organismus und seiner unbelebten, belebten und so-
zialen Umwelt. Ziel ist es, Gesundheitsrisiken bzw. -schdden zu minimieren, um eine harmonische
Entwicklung des Menschen als Individuum aber auch als soziale Gruppe zu ermdglichen.

Die Notwendigkeit, im Sinne der Hygiene tatig zu werden, ergibt sich einerseits aus der gesund-
heitlichen Disposition der Zielgruppe und andererseits aus dem Vorliegen bekannter Schadigungs-
faktoren. Hieraus resultieren zwei Handlungsfelder: Starkung der Widerstandkraft des Menschen
(Dispositionsprophylaxe) und Begrenzung bzw. Ausschaltung einwirkender Schadigungsfaktoren
(Expositionsprophylaxe). Daraus ergeben sich vielfaltige Tatigkeitsfelder, wobei die Individualhygi-
ene, die Infektionshygiene, die Lebensmittellberwachung, die Umwelthygiene, die Epidemiologie,
der Arbeitsschutz und die Sozialhygiene zu nennen waren (Beck/Schmidt 1992).

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird der Begriff ,,Hygiene” indes fast ausnahmslos im Sinne von
.Infektionshygiene” verwendet, wobei in zahlreiche Untergruppen wie z. B. in die Lebensmittel-
hygiene oder in die Krankenhaushygiene differenziert wird.

Hygiene in Altenpflegeeinrichtungen

Resultierend aus den Dispositionen der Bewohnerinnen und Bewohner und den Expositionsfak-
toren von Gemeinschaftseinrichtungen gibt es in Altenpflegeeinrichtungen zahlreiche Indikati-
onen zur Durchfihrung primarmedizinischer MaBnahmen in Form von:

m Dekubitusprophylaxe (Schutz vor Druckgeschwiren)

® Immobilitdts- und Kontrakturenprophylaxe (Schutz vor Bewegungseinschrankungen und Ge-
lenkversteifungen)

m Verletzungs- und Sturzprophylaxe
m Exsikkose- und Kachexieprophylaxe (Schutz vor Austrockung und Auszehrung)

m Hospitalismus- und Deprivationsprophylaxe (Schutz vor psychischen Schaden, die aus einem
Heimaufenthalt resultieren kénnen)

m Infektionsprophylaxe

Ungeachtet dessen wird auch im Umfeld einer Altenpflegeeinrichtung das Wort , Hygiene” meist
als Synonym fur ,, Infektionsprophylaxe” im Sinne von ,Ordnung und Sauberkeit” verwendet. Im
Alltag von Altenpflegeeinrichtungen sind jedoch sehr viel mehr Aspekte zu bertcksichtigen: Wird
beispielsweise eine pflegebedtrftige Bewohnerin mit einer MRSA-Besiedlung (ein multiresistenter
Problemkeim) in einer Altenpflegeeinrichtung aufgenommen, so begrenzt sich die Infektionspro-
phylaxe nicht nur auf die Frage, welche Reinigungs- und Desinfektionsmalnahmen durchzufiihren
sind. Vielmehr mUssen zum Schutz der Bewohner und des Personals die rdumliche Unterbringung
der Bewohnerin (Einzel- oder Zweibettzimmer?) sowie die Gestaltung betreuender, pflegerischer
und medizinischer Leistungen geklart werden. Neben den am Infektionsschutz ausgerichteten
MaBnahmen ist gleichzeitig den Persdnlichkeitsrechten und den sozialen BedUrfnissen der Bewoh-
nerin Rechnung zu tragen.

Seitens der Fachwelt und der beaufsichtigenden Institutionen wird die Altenheimhygiene the-
matisch der Krankenhaushygiene zugeordnet (RKI 2005). Hierbei darf jedoch nicht auBer Acht
gelassen werden, dass die Altenpflege einen besonderen, eigenstéandigen Arbeitsbereich darstellt,
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welcher sich in der Aufgabenstellung, den Gefahrdungsfaktoren, aber auch hinsichtlich der Rah-
menbedingungen und Ressourcen deutlich vom Klinikbetrieb abhebt (vgl. Tab. 6.2).

Aspekt Krankenhaus Altenheim

Klientel Patientinnen und Patienten unterschiedli- | Bewohnerinnen und Bewohner im héhe-
cher Altersgruppen mit hohem medizini- | ren Lebensalter mit hohem Betreuungs-
schen Interventionsbedarf bedarf

Leistungen Durchfihrung medizinischer Leistungen Betreuung, Versorgung (Essen, Wasche
(Diagnostik und Therapie), Pflege, Versor- | etc.), ahnlich einer , familiaren Versor-
gung (Essen, Wasche etc.) gung”

Vertragsbasis Behandlungsvertrag Heimvertrag

Unterkunft Zeitlich eng umrissen Zeitlich unbegrenzt

Medizin Erfolgt in einer hierflr geeigneten Umge- | Erfolgt in einer individuell gestalteten
bung durch ein sich erganzendes arztlich- | Umgebung durch den Hausarzt bzw. die
pflegerisches Team Hausarztin

Pflege Erfolgt unter medizinischen und kranken- | Erfolgt unter psychosozialen und alten-
pflegerischen Aspekten pflegerischen Aspekten

Tab. 6.2: Unterschiede zwischen der Pflege im Krankenhaus und im Altenheim; Quelle: Eigene Darstellung

Bislang gibt es nur wenige Regelwerke, die dem Rechnung tragen, was erklart, dass die etablierten
Vorgaben der Krankenhaushygiene haufig als MaBstab fur die Hygienequalitdt auch dann heran-
gezogen werden, wenn die Einrichtungen der Medizin verlassen und die des Wohnens, Betreuens
und Pflegens betreten werden (NLGA 2010).

In Altenpflegeeinrichtungen umfasst die (Infektions-)Hygiene folgende Aspekte:
m Hygieneorganisation (Fachkompetenz, Hygienekommission, interne Regelwerke)

m Umgebungshygiene (Unterhaltsreinigung, Abfall- und Schmutzwascheentsorgung, Trinkwas-
serhygiene etc.)

m Aufbereitung (Wasche, Medizinprodukte, Betten)

m Lebensmittelhygiene (Klichenhygiene, Lebensmittellagerung, Hygiene in Heim- und Wohngrup-
penklchen)

m Hygienegerechte Gestaltung medizinisch-pflegerischer MaBnahmen im Rahmen der Grund-
und Behandlungspflege

m Personalhygiene (Schutzkleidung, Handehygiene, Betriebséarztliche Betreuung)
m Infektionsintervention (Vorgehen im Infektionsfall)

Infektiologische Probleme

Im Gegensatz zu nosokomialen (Krankenhaus-assoziierten) Infektionen gibt es nur wenige ver-
wertbare Aussagen zum Vorkommen und zur Verteilung von Infektionen bei Altenheimbewohne-
rinnen und -bewohnern. Wéhrend in Kliniken seit der Einfihrung des Infektionsschutzgesetzes im
Jahre 2000 die mit medizinischen MaBnahmen in Verbindung stehenden nosokomialen Infekti-
onen erfasst und systematisch ausgewertet werden, fehlt ein vergleichbares System im Altenheim-
bereich. Zwar gibt es Erhebungen zur Inzidenz nosokomialer Infektionen in Altenpflegeeinrich-
tungen (Heudorf/Schulte 2009), nur steht im Hinblick auf § 2 Punkt 8. IfSG (Infektionsschutzgesetz
vom 20.07.2000) in Zweifel, ob die in Altenheimen ermittelten Infektionen als ,, nosokomial” ein-
gestuft werden kénnen. Davon abgesehen ist angesichts der ausgepragten Multimorbiditat vieler
Altenheimbewohnerinnen und -bewohner zu fragen, ob vergleichbare Personen im hauslichen
Umfeld hadufiger oder seltener an Infektionen erkranken und inwiefern die Infektionsrate durch
HygienemaBnahmen beeinflussbar ist.
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Im Hinblick auf addquate HygienemaBnahmen ist eine Unterteilung von Infektionen nach Ursa-
chenfeldern sinnvoll:

m Allgemeine Infektionen, wie z. B. Erkaltungskrankheiten, Augenbindehautentziindung

m Infektionen auf Grund altersbedingter Abwehrschwéache und Pflegebedurftigkeit wie z. B. Hau-
tinfektionen, Soor, Atemwegsinfektionen

m Infektionen mit Tendenz zur epidemischen Verbreitung (grundsatzliches Problem von Gemein-
schaftseinrichtungen) wie z. B. Norovirusinfektionen, Kratze, Influenza

m Infektionen im Zusammenhang mit medizinisch-pflegerischen MaBnahmen (nosokomiale Infek-
tionen) wie z. B. Harnwegsinfektionen, Wundinfektionen

B Infektionen im Zusammenhang mit gemeinschaftlicher Versorgung und Unterbringung wie
z. B. Lebensmittelvergiftungen, Legionellose

B Ein besonderes Problem ist das vermehrte Auftreten multiresistenter Infektionserreger wie z. B.
MRSA, ESBL, VRE (Hagen/Jeromin 2004).

Hygienerelevante Erfordernisse und Einschrankungen in Altenpflege-
einrichtungen

Das Niedersachsische Landesgesundheitsamt engagiert sich seit 2001 fir die Hygiene in Alten-
pflegeeinrichtungen, indem Kurse, Fortbildungen, Beratungen und Hospitationen durchgefthrt
werden. Im Zuge dieser Arbeit lieBen sich im Dialog mit Fortbildungsteilnehmerinnen und -teilneh-
mern vor Ort Eindriicke gewinnen, die im Folgenden wiedergegeben werden:

m Anders als im Krankenhaus verfligen Altenpflegeeinrichtungen nur selten Gber Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, die in ausreichendem MaBe hygienebezogene Sachkenntnisse und Erfahrung
vorweisen kénnen. Ebenso fehlt es an entsprechenden Organisationsstrukturen und Ressour-
cen, welche ein von Kompetenz getragenes, angemessenes Hygienemanagement ermdglichen.
Uberforderung, Fehlreaktionen und eine unnétige Bindung von Ressourcen ist hier die haufige
Folge.

B Innerhalb der Heime wird der Begriff ,Hygiene” haufig mit der unbelebten Umgebung ver-
kntpft. Dies wird durch das beratende Einwirken von Desinfektionsmittel- und Reinigungs-
firmen verstarkt. Hygiene ist somit in vielen Einrichtungen eine Domdne der Hauswirtschaft.
Dieser Sachverhalt spiegelt sich u. a. auch in den Bewertungskriterien fur die Qualitat der stati-
onaren Pflegeeinrichtungen wieder.

m Die medizinische Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner erfolgt Uber die jeweilige
Hausarztin bzw. den jeweiligen Hausarzt, die/der in keinem vertraglichen Verhaltnis mit dem
Altenheim steht, aber dennoch Anweisungen zur Durchfiihrung medizinischer bzw. behand-
lungspflegerischer MaBnahmen vornimmt. Da arztlicherseits die Einstellungen zur Hygiene
unterschiedlich sind, wird die standardgemaBe, hygienisch sichere Durchfihrung medizinisch-
pflegerischer Leistungen (z. B. transurethrale Katheterisierung, enterale Erndhrung, Verbands-
wechsel, Versorgung von Insertionsstellen) erschwert. Besondere Konflikte ergeben sich, wenn
obsolete MaBnahmen (z. B. wiederholte Blasenspulungen) oder ungeeignete Mittel (z. B. Wund-
behandlung mit Trinkwasser) angeordnet werden.

m Vielfach kann bei hygienerelevanten MaBnahmen die Kostentibernahme nicht befriedigend ge-
klart werden. Als Folge wird Einmalmaterial mehrfach verwendet (z. B. Nadeln fur Insulininjekti-
onen), auf Hygienematerial verzichtet (z. B. steriles Abdeckmaterial bei Katheterisierungen) oder
es werden notwendige MaBnahmen unterlassen (z. B. Sanierung bei MRSA-Kolonisation).

Unter Einwirkung der beschriebenen Aspekte leidet die Prozessqualitat hygienerelevanter medi-
zinisch-pflegerischer Leistungen erheblich. Hinzu kommt, dass die Prozessqualitat (im Gegensatz
zur Strukturqualitat) selten Gegenstand infektionshygienischer Uberpriifungen ist.

In der Altenpflege soll der alte Mensch als selbstbestimmte Person wahrgenommen werden, wel-
che in einem adaptiven Sinne bei ihren Aktivitdten und bei der Erfullung ihrer Grundbeddrfnisse
zu unterstltzen ist. Die Férderung der Mobilitat, des eigenstdndigen Handelns und der Erhalt von
Fahigkeiten haben eine hohe Prioritdt. Obwohl dhnliche Vorstellungen auch in der Krankenpflege
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vertreten werden, unterscheidet sich der Status ,Bewohner/in” im Hinblick auf Winsche und
Bedurfnisse ganz wesentlich vom Status , Patient/in”. Das wirkt sich in Altenpflegeeinrichtungen
auch auf Aktivitaten und MaBBnahmen, die im Zusammenhang mit Hygiene stehen, aus:

® Eine ungehinderte Informationsweitergabe (z. B. zum Infektionsstatus eines Bewohners/einer
Bewohnerin) verbietet sich aus Grinden des Datenschutzes. Die Informationsweitergabe (z. B.
zum Infektionsstatus einer Bewohnerin/eines Bewohners) muss mit den Forderungen des Da-
tenschitzers abgeglichen werden.

m Raumliche Isolierungen oder ein Ausschluss vom Gemeinschaftsleben aus Grinden des Infek-
tionsschutzes sind rechtlich problematisch und verlangen das Einverstandnis der jeweils betrof-
fenen Bewohnerinnen und Bewohner bzw. eine Anordnung des Gesundheitsamtes.

m HygienemaBnahmen verlieren schnell an Prioritdt, wenn sie weitere PraventionsmaBnahmen
oder rehabilitative PflegemaBnahmen behindern oder dem Willen der Bewohnerinnen und Be-
wohner zuwiderlaufen. Besondere Probleme bestehen bei demenzkranken Bewohnerinnen und
Bewohnern.

m Die im Altenheim verwendeten Medizinprodukte sind oftmals Eigentum der Bewohnerin/des
Bewohners, die/der hierdurch zum Betreiber wird, ohne den Pflichten eines Betreibers nach-
kommen zu kdnnen (Medizinprodukte-Betreiberverordnung vom 29.06.1998). Dies ist bei-
spielsweise der Fall, wenn der Bewohner/die Bewohnerin die Kosten fur die Wartung eines ihm
gehérenden Medizinprodukts (z. B. eines Inhalationsgerats) nicht tragen kann.

m Vorgaben und Empfehlungen zur Lebensmittelhygiene und diesbeziigliche Eigenkontrollkon-
zepte (HACCP) sind meist auf Bereiche der Gastronomie und der GroBkichen zugeschnitten.
Sie berlcksichtigen meist weder die individuellen Bedtrfnisse der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner (z. B. weichgekochte Eier oder lauwarmes Essen), noch die Bedurfnisse rehabilitativ-thera-
peutischer Kochgruppen und ebenso wenig die des betreuten Wohnens.

m Im Infektionsfall kumulieren die genannten Sachverhalte, was u. a. Infektionsausbriiche nach
sich ziehen kann. Hierzu gehéren vor allem Epidemien mit viralen Durchfallerkrankungen und
Parasiten, wie z. B. Kratzmilben.

Fazit und Ausblick

Altenpflegeheime unterscheiden sich deutlich von Krankenhausern und anderen medizinischen
Einrichtungen. Die Betreuung der dort lebenden Bewohnerinnen und Bewohner macht die An-
wendung verschiedener primarpraventiver MaBnahmen notwendig. Als Hygiene wird die hierbei
zur Geltung kommende Infektionspravention bezeichnet, welche sich einerseits an der Kranken-
haushygiene und andererseits an hauswirtschaftlichen Aspekten orientiert. Aufgrund der unzu-
reichenden Datenlage kann Uber die Effizienz der in den Heimen etablierten und fiir Heime emp-
fohlenen HygienemalBnahmen wenig gesagt werden. Davon unabhéngig ist Handlungsbedarf zu
erkennen, da Altenpflegeeinrichtungen eine zunehmend infektionsdisponierte Klientel beherber-
gen und sich die psychosozialen Impulse der Altenpflege mit der medizinischen Perspektive der
Krankenpflege mischen. Im Zuge dessen mehren sich infektiologische Probleme in Form von Infek-
tionsausbriichen, medizinisch-assoziierten Infektionen oder Kolonisationen mit multiresistenten
Erregern, was die Einrichtungen in vielen Fallen Uberfordert.

Dem Interesse, Infektionen und Infektionsausbriche zum Schutz der Bewohnerinnen und Bewoh-

ner und des Personals vermeiden zu wollen, stehen die Belange und Bedurfnisse der einzelnen

Bewohnerin/des einzelnen Bewohners gegenliber. Probleme gibt es in dieser Hinsicht immer dann,

wenn aufgrund hygienischer Vorstellungen oder MaBnahmen

m der Lebensraum der Bewohnerin/des Bewohners an Wohnqualitdt einblBt (z. B. Verzicht auf
Polstermdbel, da diese nicht desinfizierbar sind),

m die rehabilitierende Férderung ausbleibt (z. B. Verzicht auf physikalisch-therapeutische MaB-
nahmen, da die betreffende Bewohnerin/der betreffende Bewohner als ansteckungsfahig ein-
gestuft wurde),
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® ein Ausschluss vom Gemeinschaftsleben stattfindet (z. B. raumliche Isolierung bei MRSA-besie-
delten Bewohnerinnen und Bewohnern) oder

m BedUrfnisse der Bewohnerin/des Bewohners missachtet werden (z. B. zu heiBes Essen durch
Einhaltung einer vorgegebenen Serviertemperatur).

Dem gegenUiber besteht der berechtigte Anspruch des Infektionsschutzes von Mitbewohnerinnen
und -bewohnern, Personalmitgliedern sowie Besucherinnen und Besuchern. Gefragt ist eine ange-
messene, fachgerechte und umfassende Vorgehensweise, die sich nur teilweise an den etablierten
HygienemaBnahmen in Krankenhdusern orientieren kann. Somit sind neben der Kompetenzfor-
derung der Entscheidungstrager von Altenpflegeheimen auch Regelwerke und Konzepte notwen-
dig, welche die spezielle Situation beriicksichtigen und praxisnahe Losungswege aufzeigen.
Unter dieser Préamisse hat das Niedersdchsische Gesundheitsamt eine Reihe von Angeboten ge-
schaffen, welche Uber die Website www.pflegehygiene.nlga.niedersachsen.de und tber den Ver-
anstaltungskalender des NLGA unter www.nlga.niedersachsen.de abrufbar sind.
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Birgit Wolff
Pflegende Angehdrige —
Lebensphase Pflege

Bei eintretender Pflegebedurftigkeit sind es zumeist nahe Angehérige, die notwendige Pflegeauf-
gaben fur ein Uberwiegend élteres Familienmitglied Gbernehmen. Zwei Drittel aller Pflegebedrf-
tigen (68 %) werden in der Hauslichkeit versorgt (vgl. Abb. 6.4). Jedoch wird eine hilfsbedurftige
Person haufig langere Zeit, bevor sie einen Pflegebedarf im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
(SGB XI) anerkannt bekommt, von ihren Angehdrigen kontinuierlich unterstitzt. Nach einer Re-
prasentativerhebung erhalten 92 % aller Leistungsbezieherinnen und -bezieher Unterstitzung
von privaten Helferinnen und Helfern.

Pllegeheim
32 %

Hausliche
Versorgung
68 %

B Hausliche Versorgung @ Pflegeheim
Abb. 6.4: Anteil Pflegebedurftiger in hauslicher Versorgung, Niedersachsen 2007; Quelle: LSKN, Pflegestatistik 2007

Als pflegende Angehdérige werden nicht nur nahe Familienmitglieder bezeichnet, die eine Person
bei bestehender Hilfe- und Pflegebedirftigkeit unterstiitzen, sondern ebenso Freunde, Bekannte,
Nachbarn und sonstige Verwandte, die in ein Pflegearrangement einbezogen sind. Es sind einzel-
ne Personen aus einem Kreis von Angehérigen, die einen Teil oder die gesamte Betreuung und
Pflege bei einer Person ehrenamtlich durchfthren.

Pflegende Angehorige Ubernehmen unterschiedliche soziale, rechtliche, finanzielle, betreuende
und/oder pflegerische Aufgaben. Die Inanspruchnahme zusatzlicher professioneller Pflegedienste
und anderer (auch ehrenamtlicher) Betreuungsleistungen ist dabei moglich, aber nicht automa-
tisch damit verbunden. Im SGB XI gilt diejenige bzw. derjenige als Pflegeperson, die/der einen pfle-
gebedurftigen Menschen in der hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaBig und mindestens 14
Stunden in der Woche pflegt. In den meisten Fallen tragt eine Person, die sog. Hauptpflegeperson,
die primare Verantwortung. Diese ist deutlich mehr als andere involvierte Helferinnen und Helfer
an der Pflegeversorgung beteiligt; ungefahr zur Halfte pflegen Hauptpflegepersonen ohne Betei-
ligung anderer. Pflegende Angehorige Ubernehmen eine fiir die Versorgung notwendige konti-
nuierliche Pflegeverantwortung, die Uberwiegend mit hohen bzw. erhéhten Belastungen einher
geht.

In Niedersachsen werden 107.210 pflegebedirftige Menschen mit einem Anteil von 44,3 % an
der Gesamtzahl aller Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger ausschlieBlich von pri-
vaten Pflegepersonen in der Hauslichkeit versorgt (LSKN, Pflegestatistik 2007). In weiteren 23 %
hauslichen Pflegearrangements werden erganzend oder vollstandig Pflegeleistungen in Anspruch
genommen. Von der Gesamtzahl in der Hauslichkeit lebender Pflegebeddirftiger werden 66 % nur
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von Angehdrigen betreut, lediglich 14 % zum Teil auch von Pflegediensten und 20 % nehmen
vermehrt professionelle Pflege in Anspruch (vgl. Abb. 6.5).

23197, 14 %

B ohne Unterstiitzung
Dieilweise

32.567; 20 % B vermehrt

107.210; 66 %

Abb. 6.5: Unterstttzung der Angehdrigenpflege durch Pflegedienste, Niedersachsen 2007; Quelle: LSKN,
Pflegestatistik 2007

36 % aller Pflegebeddirftigen in Deutschland werden von nur einer Pflegeperson betreut, welche
durch diese Alleinverantwortung besonders gefahrdet ist, in erhdhte Belastung und eine Dynamik
von Dualisierung mit der zu pflegenden Person zu geraten. 29 % werden von zwei und 27 % von
drei oder mehr Personen gepflegt (vgl. Abb. 6.6).

27 %

36 %

B 1 Person

B2 Personen

B3 und mehr Personen

29%

Abb. 6.6: Anzahl der Pflegepersonen in einem Pflegearrangement, Niedersachsen 2007; Quelle: LSKN, Pflege-
statistik 2007

Hausliche Pflegesituationen sind davon gepragt, dass sie entweder plétzlich und vollig unerwartet
oder schleichend eintreten und die Dauer Ubernommener Pflegeverantwortung sich Uber einen
vorher nicht einzuschatzenden Zeitraum erstreckt. Durch eine Ubernahme von Pflegeverantwor-
tung verschiebt sich das gesamte familiale Beziehungsgeflige, indem sich die Rollen der einzelnen
Familienmitglieder im Verhaltnis zueinander verandern. Die Pflegenden werden mit den Anforde-
rungen und Konflikten dieser Rolle nicht selten unvorbereitet konfrontiert. Frauen erleben durch
Ubernahme von Pflegeverantwortung héufig eine Wiederbelebung traditioneller Rollenstrukturen
in der Familie.

Aufgrund der Tatsache, dass sich Uber die Halfte aller Pflegebedurftigen in einem Alter von Uber
80 Jahren befinden, sind pflegende Angehorigen besonders in intragenerativer Pflege bereits in
hohem Alter; aber auch pflegende Kindergenerationen sind nicht selten im fortgeschrittenem Al-
ter. Nur 37 % aller Pflegepersonen sind unter 55-jahrig und 27 % sind zwischen 55 und 64 Jahre
alt. 26 % von ihnen befinden sich selber in der sog. dritten Generation zwischen 65 und 79 Jahren
und weitere 7 % sind bereits hochaltrig. Rund 39 % aller Hauptpflegepersonen beziehen bereits
eine Rente bzw. Pension. Das durchschnittliche Alter der Pflegenden ist in der Zeit zwischen 1991
und 2002 entsprechend der demographischen Entwicklung von 57 auf 59 Jahre gestiegen.
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Die Unterstitzung pflegebedurftiger Menschen wird zu einem weit Uberwiegenden Anteil von
weiblichen Angehdrigen geleistet; der Anteil der Manner unter den Hauptpflegepersonen hat
sich innerhalb eines Jahrzehntes jedoch merklich erhéht. Waren 1991 noch 83 % Frauen und nur
17 % Manner in der Hauptverantwortung, so ist ihr Anteil bis 2002 um 10 % gestiegen. In der
Betreuung von Hilfebedurftigen, deren Pflegebedarf unterhalb der Anerkennung einer Pflegestu-
fe im Sinne des SGB Xl liegt, ist der Frauen-Manner-Anteil zu beiden Zeitpunkten bei 70 % zu
30 %.

Am haufigsten (28 %) ist die (Ehe-)Partnerpflege, gefolgt von der intergenerativen Pflege durch
die Tochter (26 %). Aufgrund der weiter zunehmenden Lebenserwartung von Frauen und Man-
nern ist zu erwarten, dass ein gemeinsames Alterwerden in (Ehe-)Beziehungen haufiger und damit
auch die Wahrscheinlichkeit sich bei Hilfs- und Pflegebedurftigkeit gegenseitig zu unterstitzen
groBer wird. Im gleichen Zeitraum, in dem die Pflege durch die Schwiegertochter von 9 % auf 6
% gesunken ist, stieg die Zahl der pflegenden Séhne von 3 % auf 10 %.

Hausliche Pflege umfasst eine ganze Reihe von verschiedenen Aufgaben und ist in vielen Féllen
eine Vollzeit-Aufgabe. Durchschnittlich stehen 64 % aller Hauptpflegepersonen dem pflegebe-
dirftigen Menschen rund um die Uhr zur Verfiigung, mehr als 26 % von ihnen mehrere Stunden
am Tag und etwa 8 % mehrere Stunden in der Woche. Hauptverantwortliche familialer Pflege sind
durchschnittlich knapp 37 Stunden pro Woche in Pflegeaufgaben eingebunden und assistieren bei
vielen Aktivitaten des taglichen Lebens mehrfach zu verschiedenen Zeiten taglich.

Ein Zusammenleben in einem Haushalt, einem Haus oder in unmittelbarer Nahe erleichtert die
Erbringung von Unterstlitzungsleistungen zu verschiedenen Zeiten des Tages, erschwert jedoch
etwaige Abgrenzungsbemihungen seitens der Angehdrigen. 62 % von ihnen leben mit ihren
pflegebedurftigen Familienmitgliedern im selben Haushalt und weitere 8 % unter einem Dach.
Pflegende beschreiben sich im gemeinsamen Haushalt mit den Pflegebedirftigen objektiv und
subjektiv belasteter als in getrennten Haushalten. Ein Zusammenleben ist keine zwingende Vo-
raussetzung fur pflegerische Unterstltzung durch Angehdérige. Der Anteil alleinlebender Personen
mit Unterstitzungsbedarf liegt entsprechend bei 31 %. Pflegerische Hilfe wird auch von Angeho-
rigen erbracht, die nicht im gleichen Ort leben oder damit verbunden sogar langere Fahrtzeiten in
Kauf nehmen.

Untersuchungen Uber die mit einer Pflegetibernahme verbundenen Beanspruchungen ergaben,
dass gerade die Pflege von demenziell erkrankten Menschen mit erhéhten Belastungen einher
geht. Bezogen auf ihr AusmaB zeigen die Befunde, dass sich Mdnner und Frauen in ihrer ob-
jektiven Belastung nicht unterscheiden, Frauen sich jedoch nach eigener Einschatzung starker
belastet fihlen als Ménner. Negative Konsequenzen des Pflegeprozesses werden vor allem in per-
sonlichen Einschrankungen, die mit der Pflege verbunden sind, gesehen. Diese sind insbesondere
flr eine erhdhte Depressivitat als auch fur einen schlechteren physischen Gesundheitszustand der
Pflegepersonen bedeutsam. Hausliche Pflege wird von Angehdrigen jedoch auch mit positiven
Erfahrungen in Verbindung gebracht und als eine Phase persdnlicher Bereicherung beschrieben.

Familiale Pflege ist mit verschiedenen Vereinbarkeitsthematiken insbesondere der weiblichen und
mannlichen intergenerativen Pflege verbunden. Die Betreuung von Kindern und die Austibung des
Berufs stellen v. a. Frauen vor schwierige Entscheidungskonflikte. In jingeren Studien zu familialen
Pflegetatigkeiten steht die Uberwiegend problematische Vereinbarkeit von informeller Pflege und
Erwerbstatigkeit im Vordergrund. Eine Entscheidung zur Pflege wird demnach nicht unabhangig
von individuellen Entscheidungen Uber eine Berufstatigkeit und deren Erwerbsumfang gefallt.

Die Einflhrung des Pflegezeitgesetzes (PflegeZG) ist ein erster Schritt der Anerkennung dieser
Entscheidungskonflikte. Es lasst allerdings die 6konomische Sicherung von Pflegehaushalten véllig
aufBer acht. Danach kénnen sich Angehérige sowohl fir 10 Tage bei akut eingetretener Pflegebe-
dirftigkeit als auch fir maximal sechs Monate ganz oder teilweise vom Dienst freistellen lassen, im
letzteren Fall allerdings unbezahlt. Fur Pflegepersonen steht der eigene Einkommenserhalt haufig
im Widerspruch zu den Anforderungen einer zeitlich umfassenden Pflegebedurftigkeit und ist
unabhdngig von bestehender Pflegebereitschaft ein Thema mit zunehmender Bedeutung gerade,
aber nicht ausschlieBlich, in Pflegehaushalten mit nur einem Einkommen. 30 % der Manner und
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50 % der Frauen leben langer als 3 Jahre in pflegebedurftigem Zustand. Bei ldngerer Pflegedau-
er kann das hausliche Pflegearrangement Gberwiegend nur dann funktionieren, wenn in einer
Familie eine Partnerin oder ein Partner die Berufstatigkeit einschrankt oder ganz aufgibt. Die Ta-
gespflege stellt in diesem Zusammenhang ein zentrales institutionelles Angebot zur Sicherung der
Berufstatigkeit und Vereinbarkeit mit familialer Pflege dar, deren Nutzung sich derzeit noch auf
geringem, aber steigendem Niveau befindet.

Bei EinfUhrung der Pflegeversicherung 1995/96 war die Starkung der familidren Pflegebereitschaft
erklartes Ziel des Gesetzes. Der Vorrang von ambulanter vor stationdrer Versorgung wird mit der
Forderung der Unterstiitzung durch Angehorige in Verbindung gebracht. Pflegebedirftige ha-
ben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in Form
gestaffelter Sachleistungen von 440,-- Euro in Pflegestufe I, 1.040,-- Euro in Il und 1.510,-- Euro
in lll. Sie kénnen anstelle der hauslichen Pflege auch Pflegegeld in Héhe von 225,-- Euro in Pfle-
gestufe |, 430,-- Euro in Stufe Il und 685,-- Euro in Stufe Il beantragen. Diese Betrage werden ab
1.1.2012 angehoben'. Zusatzlich stehen ihnen Leistungen fur Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege
zu und far die sog. Verhinderungspflege bei Krankheit, Urlaub und anderen Griinden, aus denen
eine Pflegeperson voriibergehend gehindert ist, die Pflege ausiben zu kénnen. Haben die zu
Pflegenden einen erhohten Betreuungsbedarf, stehen darlber hinaus Leistungen flr zusatzliche
Betreuung nach Ausmal der Einschrankungen der Alltagskompetenz von 100,-- bzw. 200,-- Euro
monatlich zur Verfigung?. Nach SGB Xl kdnnen pflegende Angehdrige mit Beitragszahlungen zur
Renten- und Unfallversicherung sozial abgesichert werden. Sie haben ebenfalls einen Anspruch
auf kostenfreie Beratungsangebote, Pflegekurse und -trainings.

Tatsachlich kann die Angehdrigenpflege als eine Kalkulationsbasis der Pflegeversicherung be-
zeichnet werden. Die vom Gesetzgeber gewlnschte und durch verschiedene leistungsrechtlich
gestUtzte familiale Pflege trifft auf eine in der Gesellschaft nach wie vor hohe Bereitschaft zur
Ubernahme hauslicher Angehérigenpflege. Die 6ffentliche Wahrnehmung ist jedoch von einer
ambivalenten Perspektive gepragt: Die Familie sei entweder altruistisch, opferbereit und Gtber-
fordert oder ausnutzend bzw. abschiebend. Bestehende familiale Pflegepotentiale kinftig zu er-
schlieBen, ist sowohl eine Frage der Anerkennung und Ermdglichung von Angehérigenpflege als
auch danach, wie weit es gelingen wird, den méannlichen Anteil an hauslicher Pflege weiter zu
verstarken. Auch die Weiterentwicklung sog. Pflegemix-Arrangements, einer alltagsorientierten,
passgenauen Mischung aus informellen und formellen Unterstlitzungsangeboten, ist eine Heraus-
forderung der Zukunft.

Ein Leben zu Hause auch bei Hilfs- und Pflegebedurftigkeit ist der Wunsch einer Uberwiegenden
Mehrheit in der Gesellschaft. Nach wie vor stellt die Familie mit ihren Solidaritats- und Reziprozi-
tatsstrukturen die zentrale Institution fUr die Bereitstellung instrumenteller und emotionaler Unter-
stlitzung pflegebedirftiger Menschen dar.
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Empowerment, Teilhabe und
Selbstbestimmung

Unter Empowerment versteht man MaBnahmen und Strategien, die den Menschen (mehr)
Autonomie, Selbstbestimmung und somit auch Teilhabe ermdglichen. Ziel von Empower-
ment ist es, Menschen zu beféhigen, ihr Leben (weiterhin) selbststandig, selbstbestimmt
und selbstverantwortlich zu gestalten. Ein wichtiger Leitgedanke ist dabei die Abwendung
von einer defizitorientierten Perspektive hin zu einem ressourcen- bzw. starkenorientierten
Ansatz.

In den folgenden Beitrdgen werden eine Reihe von staatlichen und birgerschaftlichen
Einrichtungen, Projekten, MaBnahmen und Aktivitaten vorgestellt, die den Grundgedan-
ken des Empowerment fir und mit altere/n Menschen in Niedersachsen umsetzen: Vom
Freiwilligen Sozialen Jahr fur Seniorinnen und Senioren Gber Ehrenamt, Selbsthilfeinitia-
tiven und birgerschaftliches Engagement hin zu gemeindenaher Gesundheitsférderung
und (Weiter-)Bildungsmaglichkeiten fir Seniorinnen und Senioren. Das vielféltige und fla-
chendeckende Beratungsangebot fur alte Menschen sowie die Rahmenbedingungen fiir
Mobilitat im Alter werden in weiteren Beitragen aufgezeigt. Den Abschluss dieses Kapitels
bilden rechtliche Aspekte, die dem Erhalt der Selbstbestimmung dienen.

Deutlich wird, dass eine enge Verzahnung staatlicher und birgerschaftlicher Initiativen
sowie die Einbeziehung der jeweiligen Zielgruppen in die Entwicklung und Durchfihrung
von Projekten und Aktivitaten ein erfolgversprechender Ansatz fir Niedersachsen ist.
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Empowerment, Teilhabe und
Selbstbestimmung — Altern als Chance

Die Gesundheit hat im Alter einen hohen Stellenwert: Dies ist keine neue Erkenntnis, aber aus-
gehend hiervon ergeben sich zahlreiche, auch neue Fragestellungen. Hierzu zahlt u. a. die Frage,
wie sich dieser Begriff, dieser Umstand ,, Gesundheit im Alter” definiert. Es ist zu bedenken, dass
die Gesundheit im Alter mehr ist als das physische Wohlfuhlen. GroBe Bedeutung kommt der sub-
jektiven Seite zu. Je schlechter eigener Gesundheitszustand erlebt wird, umso mehr wird Altern
als Verlust erlebt. Der subjektive Gesundheitszustand hat daher Einfluss darauf, wie Menschen ihr
Altern erleben und es gestalten. Und zum Gestalten gehort auch die Tages- und somit Freizeitge-
staltung.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO) gibt auf ihrer Homepage
(www.bagso.de/thema_gesundheit.html) einige Vorschlage zum gesunden Alterwerden. Darin
heiBt es u. a.: , Seien Sie in allen Lebensaltern kérperlich, geistig und sozial aktiv. Suchen Sie nach
Aufgaben, die Sie ansprechen und herausfordern.” An anderer Stelle wird ausgefihrt: , Nutzen
Sie freie Zeit, um Neues zu lernen. Setzen Sie kérperliche, geistige und soziale Aktivitaten, die Sie
in friheren Lebensjahren entwickelt haben, auch im Alter fort. Fragen Sie sich, inwieweit Sie im
Alter daran anknUpfen mochten. Nutzen Sie die freie Zeit im Alter, um Neues zu lernen. Setzen
Sie sich bewusst mit Entwicklungen in Ihrer Umwelt (z. B. im Bereich der Technik, der Medien,
des Verkehrs) auseinander und fragen Sie sich, wie Sie diese Entwicklungen fur sich selbst nutzen
kdnnen.” SchlieBlich heiBt es: ,Begreifen Sie das Alter als Chance. Begreifen Sie das Alter als eine
Lebensphase, in der Sie sich weiterentwickeln kédnnen. Sie kdnnen Ihre Fertigkeiten und Interessen
erweitern, Sie kdnnen zu neuen Einsichten und zu einem reiferen Umgang mit Anforderungen des
Lebens finden. Beachten Sie, dass Sie sich auch in der Auseinandersetzung mit Belastungen und
Konflikten weiterentwickeln kénnen.” (www.bagso.de/thema_gesundheit.html, ,15 Regeln fir
gesundes Alterwerden”). Diese Vorschlage fiihren direkt hin zu Uberlegungen, &lteren Menschen
Angebote zu machen, wie und wo sie sich engagieren kédnnen; der Weg zum burgerschaftlichen
Engagement, zum Ehrenamt ist da nicht mehr weit.

Zunachst jedoch sei noch ein Blick auf den demographischen Wandel gestattet. Das Themenfeld
LAlter(n) und Gesundheit” lasst sich nicht ohne einen Blick auf ihn betrachten. Dieser Wandel ist
sehr facettenreich und berUhrt letztlich alle wesentlichen Felder der Politik und des gesellschaft-
lichen Lebens.

Bereits heute sind rund 25 % der Einwohnerinnen und Einwohner Niedersachsens alter als 60
Jahre. In weniger als einer Generation wird dieser Anteil auf 39 % (2030 = 37,5 %) ansteigen (12.
koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung; Basis: 31. Dezember 2008. Variante 1 — W1, Ent-
wicklung der Bevdlkerung von 2009 bis 2060). Die durchschnittliche Lebenserwartung liegt heute
bei rund 77 Jahren fir den neugeborenen Jungen und 82 Jahren fir das neugeborene Méadchen
(Sterbetafel des Statistischen Bundesamtes Deutschland 2006/2008) und steigt jahrlich um drei
Monate. Nach den Ende letzten Jahres vertffentlichten Zahlen liegt Deutschland mit 1,38 Kindern
pro Frau (Destatis 2009) im europaischen Vergleich hinsichtlich der Geburtenrate im Mittelfeld.
Waéhrend im Jahre 1925 auf einen Uber 75-Jdhrigen noch 67 Jingere trafen, waren es 1950 nur
noch 35, 2010 waren es 9,88 und 2050 werden es lediglich 3,9 Jingere sein (Destatis 2009).

Vor diesem Hintergrund hat die Landesregierung ihre Seniorenpolitik entwickelt. Sie hat diese
in der Broschire , Altern als Chance” (Leitlinien fir eine moderne Seniorenpolitik in Niedersach-
sen; Hg.: Niedersdchsisches Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration,
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Stand: Juni 2010) zusammengefasst. Grundsatzlich gilt eine stdrkere Einbeziehung der dlteren
Generationen auf allen Ebenen politischer und auch gesellschaftlicher Entscheidungsprozesse als
erforderlich. Damit er6ffnet sich ein Politikfeld, das im Hinblick auf die Bevolkerungsentwicklung
fir uns alle immer wichtiger wird. Deshalb sind politische Rahmenbedingungen zu schaffen, die
ein aktives und gesichertes Altern in der Gesellschaft ermoéglichen, die dafiir sorgen, dass altere
Menschen so lange wie moglich ihr Leben selbststandig und selbstbestimmt gestalten kdnnen.

Seit Kurzem liegen die Ergebnisse des Freiwilligensurveys 2009 vor. Danach besteht der wichtigste
Trend darin, dass sich Seniorinnen und Senioren durch gemeinschaftliche Aktivitat und freiwilliges
Engagement immer starker in die Zivilgesellschaft einbringen. Zugleich stellen sie, auch demogra-
phisch bedingt (die Alteren werden immer é&lter), im hoheren Alter eine Zielgruppe des freiwilligen
Engagements dar (Hauptbericht des Freiwilligensurveys 2009 — Zivilgesellschaft, soziales Kapital
und freiwilliges Engagement in Deutschland 1999-2004-2009).

Seniorenpolitik darf nicht als Politik ftr, sondern verstarkt vor allem mit Seniorinnen und Senioren
aufgefasst werden. Die anstehenden Aufgaben kénnen nur durch eine gemeinsame Anstrengung
aller Generationen bewaltigt werden. Die Gesellschaft ist auf die Lebenserfahrung, die Souvera-
nitat, die Bildung, das Wissen und das Engagement der Seniorinnen und Senioren angewiesen.
Darauf sind auch die Programme und Projekte der Landesregierung ausgerichtet. Hierbei arbeitet
sie eng mit dem Landesseniorenrat zusammen, der ein kompetenter Ratgeber in allen Fragestel-
lungen der Seniorenpolitik als landesweite Vertretung der ortlichen Seniorenbeirate ist.

Die Folgen der zuktnftigen Bevolkerungsentwicklung lassen sich mit den vier Schlagworten , we-
niger, grauer, vereinzelter und bunter” zusammenfassend charakterisieren: weniger fir den Be-
volkerungsriickgang insgesamt, grauer wegen des steigenden Anteils dlterer Menschen an der
Gesamtbevolkerung, vereinzelter, da einerseits mit zunehmendem Lebensalter der Anteil Allein-
stehender zunimmt und andererseits bei der jingeren Generation der Trend zum Alleinleben geht,
sowie bunter wegen der Menschen mit Migrationshintergrund.

Die Landesregierung hat einige MaBBnahmen und Projekte auf den Weg gebracht, die diese Grund-
Uberlegungen in praktisches Handeln umsetzen:

Bundesweit erstmalig in einem Flachenland werden in Niedersachsen seit 2008 Seniorenservice-
buros aufgebaut. Mit ihnen entsteht ein landesweites Netzwerk aus ehrenamtlichen, nachbar-
schaftlichen und hauptamtlichen Anbietern. Bis Ende 2011 soll in jedem Landkreis und in jeder
kreisfreien Stadt in Niedersachsen ein Seniorenserviceblro er6ffnet sein. Die Seniorenservicebiros
sind unabhéngige und neutrale Anlaufstellen zu allen Fragen, die das Leben alterer Menschen
betreffen. Sie sollen zudem Beratung und Dienstleistungen aus einer Hand vermitteln.

Die Landesregierung untersttzt das ehrenamtliche Engagement gerade auch von Seniorinnen und
Senioren, die sich weiterhin ,,einmischen” wollen. Nie zuvor war eine Generation alterer Menschen
so gesund, so gut ausgebildet, so reich an Kompetenzen und Interessen und gegenlber dem Alter
so positiv eingestellt, wie es heute der Fall ist. Viele Menschen sind auch nach ihrem Ausscheiden
aus dem Berufsleben bereit und in der Lage, Verantwortung in der Gesellschaft zu Gbernehmen.
Sie engagieren sich z. B. in Nachbarschaftshilfen, in Besuchs- und Betreuungsdiensten, bei der
Betreuung von Enkelkindern als WunschgroBeltern oder in Freiwilligenagenturen. So stellt der
Freiwilligensurvey 2009 fest: ,Der auffalligste und interessanteste Trend des Freiwilligensurveys
war bereits zwischen 1999 und 2004 der deutliche Anstieg des freiwilligen Engagements bei den
alteren Menschen.” (Hauptbericht des Freiwilligensurveys 2009, S. 159)

Diese Bereitschaft dlterer Menschen zum Ehrenamt wird in einem Projekt gestarkt, das eine Pflicht-
aufgabe der SeniorenservicebUros darstellt: das , Freiwillige Jahr flr Seniorinnen und Senioren”.
Mit diesem Freiwilligen Jahr kénnen einerseits das Bedurfnis der Seniorinnen und Senioren nach
Engagement und andererseits das Beddiirfnis der Gesellschaft, wichtige Aufgaben kompetent und
verlasslich zu erledigen, , passgenau” zusammengebracht werden.

Die Landesregierung hat die Wohnberatung fur altere Menschen in Niedersachsen deutlich ver-
starkt. Mit dem Anfang 2008 in Hannover ertffneten Niedersachsenbiro ,Neues Wohnen im
Alter” steht den Kommunen ein Partner zur Seite, der tatkraftig dazu beitragt, eine qualifizierte
und unabhangige, zumeist ehrenamtlich erfolgende Wohnberatung zu etablieren und neue ge-
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meinschaftliche Wohnformen zu entwickeln. Hierbei werden zumeist die Seniorenservicebiiros
hinzugezogen.

Ergénzend sind die Aktivitdten des Landes zu Gunsten des Burgerschaftlichen Engagements zu
nennen, die sich grundsatzlich an alle Birgerinnen und BlUrger wenden, unter denen die Senio-
rinnen und Senioren jedoch eine wesentliche Zielgruppe darstellen.

Das Land hat den Gedanken, dass sich eine Gesellschaft des langen Lebens auch zunehmend
far Fragen des Burgerschaftlichen Engagements interessiert, an mehreren Stellen aufgegriffen.
Im Vordergrund steht die Unterstlitzung vorhandener und neuer ortlicher Freiwilligenagenturen.
Auch werden das Selbsthilfeblro Niedersachsen, viele Selbsthilfekontaktstellen und zudem auch
der Landesverband der Tafeln in Niedersachsen und Bremen unterstitzt, die ebenfalls eine sinn-
volle und nachdriickliche Entwicklung des Blrgerschaftlichen Engagements betreiben.

Die Niedersachsische Landesregierung setzt sich vielfaltig fir gute Rahmenbedingungen und die
Anerkennung ehrenamtlichen Engagements ein:

m Im FreiwilligenServer Niedersachsen, dem landesweiten Internetportal fir burgerschaftliches
Engagement, Ehrenamt und Selbsthilfe, kdnnen Interessierte sich aktuell und umfassend zu
allen Aspekten des Engagements informieren (www.freiwilligenserver.de ). Er hilft bei der Infor-
mationssuche, vermittelt den Weg zu anderen Aktiven und gibt Auskinfte Uber die Tatigkeit
von Organisationen.

m Mit der niedersachsischen Ehrenamtskarte bietet das Land eine attraktive Form der Auszeich-
nung flr herausragendes Engagement an.

m Freiwilligenagenturen informieren, beraten und vermitteln Interessierte vor Ort. Mit Hilfe des
Landes gibt es derzeit rund 60 Freiwilligenagenturen in Niedersachsen. Sie sind ein zentrales
lokales Standbein niedersachsischer Engagementpolitik.

m Das Land hat zusammen mit fast 40 Bildungseinrichtungen die Freiwilligenakademie Niedersach-
sen gegrindet. Einen Uberblick tiber das gesamte Kursangebot und Bildungseinrichtungen er-
halt der FreiwilligenServer.

m In der Freiwilligenakademie Niedersachsen werden u. a. ,Elfen” (Engagement-Lotsen flr Eh-
renamtliche Niedersachsen) ausgebildet. Sie sollen anleiten, beraten, koordinieren und durch-
fahren, um so dem freiwilligen Engagement neue Potenziale zu erschlieBen und Bestehendes
bei Bedarf zu unterstiutzen.

m Der , Kompetenznachweis fur ehrenamtliche Tatigkeit” wirdigt das Engagement und doku-
mentiert die erworbenen Kenntnisse.

m Haftpflicht- und Unfallversicherungsschutz sorgen fiir Sicherheit im Engagement.

m Gemeinsam mit der VGH Versicherung und den Sparkassen lobt die Landesregierung jahrlich
den Niedersachsenpreis fur Birgerengagement aus.

m Die niedersachsischen Integrationslotsen sind ein bundesweit anerkanntes Projekt. Mehr als
1.000 ausgebildete Lotsen, die meist Gber eigene Migrationserfahrung verfligen, engagieren
sich ehrenamtlich und unterstitzen Migrantinnen und Migranten im Alltag.

Vertiefende Literatur
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Selbsthilfeinitiativen

In Selbsthilfegruppen kommen Menschen zusammen, die
unter einem gemeinsamen Problem leiden, um mit vereinten
Kraften etwas zu dessen Uberwindung beizutragen.

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.

Dorte von Kittlitz

Selbsthilfeinitiativen

In Deutschland wird z. Z. von mind. 3 Millionen Menschen ausgegangen, die sich in etwa 70.000
Gruppen zu einer immensen Vielfalt an Themen treffen. Bezogen auf Niedersachsen sind das
mehr als eine Viertelmillion Menschen in etwa 7.000 Gruppen. Vier % der Deutschen engagieren
sich aktuell in einer Selbsthilfegruppe, etwa neun % sind oder waren schon in einer Selbsthilfe-

gruppe.

Der individuelle und gesellschaftliche Stellenwert der Selbsthilfe

Eine Selbsthilfegruppe schafft Raum fir die eigenen Bedurfnisse. Sie bricht die Isolation von Be-
troffenen auf und ist ihr Netzwerk fur Notfélle. Sie ist zudem eine Moglichkeit, gemeinsam mit
anderen eigene Interessen zu vertreten. Selbsthilfegruppen starken individuelle Kompetenzen, die
fur die Bewaltigung problematischer Lebenssituationen unabdingbar sind.

Die positiven Auswirkungen von Selbsthilfegruppen beschrieben bereits Trojan et al. (1986) in
einer Studie. Demnach verflgten Mitglieder von Selbsthilfegruppen Gber

B einen hoheren Informationsstand zu ihrer Erkrankung,

m bessere Akzeptanz der Erkrankung,

m einen positiveren Umgang mit sich selbst,

m geringere seelischer Belastung und

m geringere korperliche Beschwerden

als Patientinnen und Patienten, die nicht in eine Selbsthilfegruppe gingen.
Konsequenzen in Bezug auf ihr Verhalten waren

m gezielteres Aufsuchen medizinischer Einrichtungen,

m verbesserte Compliance sowie

m seltenerer Besuch und eine kirzere Verweildauer in stationarer Behandlung.

Neben ambulanter, stationadrer Behandlung sowie rehabilitativen MaBnahmen ist die Selbsthilfe zu
einer Saule des Gesundheitswesens avanciert. In der Bevolkerung wird sie als wichtige Hilfsmog-
lichkeit wahrgenommen. In einer im Auftrag der Deutschen Angestellten Krankenkasse durch-
fihrten Befragung bezeichneten fast 90 % der Befragten Selbsthilfegruppen als sinnvolle Ergén-
zung zur arztlichen Behandlung. 56 % wiesen ihnen sogar eine hohere Wichtigkeit zu als den
Arztinnen und Arzten sowie Psychologinnen und Psychologen.

Die Bedeutung der Selbsthilfe geht aber weit Uber die Hilfe zur Lebensbewaltigung fir die Betrof-
fenen hinaus. Als brgerschaftliches Engagement im Sozial- und Gesundheitsbereich stellt sie eine
soziale, politische und 6konomische Ressource dar, deren Potenzial immens ist.

Eine Erhebung in der Region Hannover zeigte, dass zwei Drittel bis drei Viertel aller Selbsthilfe-
gruppen Beratung anbieten und/oder Offentlichkeitsarbeit betreiben (Beier 2009). Mindestens
zwei Drittel der Gruppen kooperieren mit Berufsgruppen oder Institutionen des Gesundheits- und
Sozialwesens.

Sowohl auf kommunaler als auch auf Landes- und Bundesebene engagieren sich Selbsthilfegrup-
pen und -organisationen politisch und werden vielfach eingebunden.

Fur das Gesundheits- und Sozialsystem bedeutet das
m Ergdnzung und Entlastung der professionellen Hilfeleistungen,
m Vertretung der Betroffenen und ihre Vernetzung mit Expertinnen und Experten,
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®m Anregungen far Qualitdtssicherung und Weiterentwicklung und
m starkere Orientierung von Leistungen an den tatsdchlichen Bedirfnissen der Betroffenen.

Alter als Problemlage?

Menschen in Selbsthilfegruppen definieren sich in der Regel Gber ,ihr" Thema, das sie generati-
onenubergreifend verbindet. Dennoch ist die Lebenssituation der &lteren Generation von einigen
Herausforderungen gekennzeichnet, die im Alter deutlich schwieriger oder gar nicht mehr allein
bewaltigt werden kénnen.

Der Alltag vieler alterer und alter Menschen ist vom Alleinsein und zunehmender Anonymitat
gepragt. Soziale Kontakte, ein méglichst langes, selbstbestimmtes Leben, eine mdéglichst groBe
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sind daher wichtige Themen.

Der Leidensdruck durch eine chronische Erkrankung, eine Behinderung und/oder Pflegebedrf-
tigkeit wird mit steigendem Alter gréBer. Dadurch wachsen das Bedurfnis und die Notwendigkeit
nach Information und Austausch.

Auch viele Angehorige von erkrankten und pflegebedurftigen Menschen suchen Méglichkeiten
sich mit anderen Uber ihre Probleme und Belastungen auszutauschen. Gleichzeitig suchen sie nach
Wegen und Bewaltigungsmaoglichkeiten im Zusammenhang mit der Erkrankung bzw. Pflegebe-
dirftigkeit ihrer Familienmitglieder. Ziel ist die Verbesserung der Lebensqualitat.

Diese Themenfelder legen Grundlagen flr zukUnftige Herausforderungen, denen sich neben dem
professionell organisierten Sozial- und Gesundheitswesen auch die Selbsthilfe stellen muss.

Ist Selbsthilfe ein Angebot, die Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft zu gestalten?

Die Moglichkeiten der Selbsthilfe, sei es im Bereich der gesundheitlichen Versorgung oder sei es
als Form der Selbstorganisation und Hilfe zur allgemeinen Lebensbewaltigung, sind gerade auch
fur dltere Menschen vielfaltig.

Von den 60- bis 79-Jdhrigen nahmen laut Gesundheitsmonitor 2005 der Bertelsmann-Stiftung
4,2 % der Befragten an einer Selbsthilfegruppe teil, im Gesundheitssurvey des Robert Koch-Insti-
tutes gaben 11,1 % der Frauen und 8,6 % der Manner in der Altersklasse 60 bis 69 sowie 6,6 %
der Frauen und 7,7 % der Manner in der Altersklasse 70 und mehr Jahre an, schon einmal an einer
Selbsthilfegruppe teilgenommen zu haben.

Etwa drei Viertel der Themen von Selbsthilfegruppen kommen aus dem Bereich Erkrankungen
und Behinderungen. Innerhalb des Spektrums der chronischen Erkrankungen ist der Anteil alterer
Betroffener und ihrer Angehdérigen besonders hoch (Hundertmark-Mayser/Méller 2004).

Die Inanspruchnahme von selbstorganisierten Maglichkeiten, sich mit anderen Menschen gleichen
Alters auszutauschen oder seine Freizeit zu gestalten, zeigt sich in der Zunahme und Differenzie-
rung der Themen im Bereich Seniorinnen und Senioren, die jdhrlich beim Selbsthilfe-Biro Nie-
dersachsen gemeldet werden. Da soziale Kontakte eine gesundheitsférderliche Ressource darstel-
len, spielen diese Selbsthilfegruppen eine wichtige Rolle fur die Primarprévention von seelischen
aber auch koérperlichen Erkrankungen im Alter.

Die groBe Bedeutung der Themen Pflege und Demenz spiegelt sich in der Anzahl der gemel-
deten Gruppen zu pflegerelevanten Themen wider. In der Erhebung 2010 des Selbsthilfe-Biiros
Niedersachsen waren bei zwei Dritteln der Selbsthilfe-Kontaktstellen Gruppen zum Thema ,,Pfle-
gende Angehorige” gemeldet (von KittlitzZMolthan 2010). Auch sind in fast allen Kontaktstellen
Selbsthilfegruppen zum Thema Angehérige von Demenzerkrankten gemeldet.

Zugangswege und Unterstltzung zur Selbsthilfe

Das Wissen um die Moglichkeit der Selbsthilfe und die Entscheidung, an einer Gruppe teilzu-
nehmen, sind nicht selbstverstandlich. Viele Menschen bendtigen hierfur Information, Beratung
und UnterstUtzung zur Kldrung ihrer Situation und oft auch Ermutigung, diesen Schritt dann zu
gehen.
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Auch fir die Grindung und den Erhalt von Selbsthilfegruppen sind Unterstlitzungsleistungen
ndtig, etwa in Form von Offentlichkeitsarbeit, Fortbildungen, Beratung zur Finanzierung oder in
Form der Vernetzung unter den Gruppen oder mit Fachleuten.

Diese Unterstlitzung leisten zum einen themenspezifische Selbsthilfeorganisationen. Niedersach-
senweit sind zurzeit 72 solcher Organisationen registriert. lhre Reichweite und ihre Angebote
sind sehr unterschiedlich — abhangig von der Anzahl der jeweilig Betroffenen und der Anzahl der
Mitglieder der Organisation.

Eine weitere Mdglichkeit sind Selbsthilfe-Kontaktstellen, die Selbsthilfe themenlbergreifend,
niedrigschwellig und angepasst an regionale Besonderheiten unterstitzen. Eine wissenschaftliche
Begleitstudie im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums wies nach, dass Selbsthilfe-Kontakt-
stellen die regionale Entwicklung der Selbsthilfe am wirkungsvollsten férderten. In den Regionen
mit Kontaktstellen steigerte sich die Anzahl an Selbsthilfegruppen nach Eréffnung der Selbsthilfe-
Kontaktstelle innerhalb von zwei bis drei Jahren um durchschnittlich 36 %.

In Niedersachsen gibt es in 30 Landkreisen Selbsthilfe-Kontaktstellen. In den anderen Landkreisen
werden Kontaktstellen aufgebaut. Information, Koordination und Vernetzung sowie weitere fach-
liche Aufgaben auf Landesebene leistet das Selbsthilfe-Buro Niedersachsen.

Sowohl Selbsthilfe-Kontaktstellen und das Selbsthilfe-Biiro Niedersachsen als auch Selbsthilfegrup-
pen und Selbsthilfeorganisationen betreiben regional und landesweit Offentlichkeitsarbeit und
vernetzen sich mit dem professionellen Hilfesystem, um zu informieren und Betroffenen Wege
aufzuzeigen, wie sie sich beraten lassen und mit Gleichbetroffenen zusammenschlieBen kénnen.

Wie wird die Zukunft aussehen?

Aller Voraussicht nach wird der Anteil an alten Menschen in der Bevolkerung wachsen; innerhalb
dieser Gruppe wird wiederum der Anteil an Migrantinnen und Migranten gréBer werden. Die me-
dizinische Versorgung wird zukinftig voraussichtlich besser, Familien werden aber immer weniger
in der Lage sein, sich umfassend um ihre betagten Angehérigen zu kimmern.

Damit
m droht immer mehr Menschen im Alter Isolation und Vereinsamung,

m will (und muss) ein immer héherer Anteil alter Menschen seine letzten Lebensabschnitte eigen-
standig und eigenverantwortlich gestalten,

m |eidet ein immer héherer Anteil an alten Menschen an chronischen Erkrankungen und Behinde-
rungen und will mit diesen oder trotz dieser sein Leben gestalten,

m setzen sich immer mehr Angehérige mit Erkrankungen und Behinderungen ihrer Familienmit-
glieder auseinander oder pflegen diese zu Hause,

B besteht die Gefahr eines steigenden Anteils an Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern,
aber es werden auch immer mehr Menschen versuchen, die véllige Abhdngigkeit von statio-
ndren Pflegeeinrichtungen hinauszuzégern und nach Alternativen suchen,

®m missen Migrantinnen und Migranten mit ihren Bedarfen verstarkt Berlicksichtigung finden,

m beschéftigen sich Selbsthilfe und ihre Unterstitzung zunehmend mit dem Generationenwandel
und seinen Folgen fur Gruppen und Organisationen.

Selbstorganisierte Initiativen und Gruppen bieten sowohl das Potenzial fur die Betroffenen, sich
gemeinsam mit anderen eigenverantwortlich ihren Problemen zu stellen, als durch birgerschaft-
liches Engagement fUr andere Betroffene und fur die Hilfesysteme ein Teil der Problemlésung zu
sein.

Voraussetzung hierfir ist, die infrastrukturellen Rahmenbedingungen so zu setzen, dass der Be-
reich der Selbsthilfe aktiv von den Akteurinnen und Akteuren und den Unterstlitzungseinrich-
tungen gestaltet werden kann.

Weitere Informationen zur Selbsthilfe in Niedersachsen erhalten Sie unter unten an-
gegebener Kontaktadresse sowie auf der Website des Selbsthilfe-Biros Niedersachsen
www.selbsthilfe-buero.de.
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Niedersachsen — Ein Land des burgerschaftlichen Engagements

Thomas Hermann

Niedersachsen - Ein Land des blrger-
schaftlichen Engagements

Der Freiwilligensurvey 2009 des Bundes belegt: Niedersachsen hat sich zu einem Musterland des
freiwilligen, ehrenamtlichen und burgerschaftlichen Engagements entwickelt! Nirgends sonst in
Deutschland engagieren sich so viele Menschen ehrenamtlich wie bei uns. Danach sind 41 % aller
Niedersachsen ab 14 Jahren freiwillig und ehrenamtlich aktiv. Umgerechnet sind dies 2,8 Mio.
Menschen (gegenlber 37 % bzw. 2,4 Mio. im Freiwilligensurvey 2004). Niedersachsen hat da-
mit in zehn Jahren seine Engagementquote um 10 Prozentpunkte steigern kénnen. Dies ist der
hochste Zuwachs aller Bundeslander (BMFSFJ 2009).

Ob im Sportverein, in der Altenhilfe, im Einsatz fir den Schutz von Umwelt und Natur, in kultu-
rellen Einrichtungen, in der Kommunalpolitik, bei der Freiwilligen Feuerwehr, beim Technischen
Hilfswerk oder als ehrenamtliche Schoffen, in Kitas und in Schulen: Es gibt kaum einen Bereich
unserer Gesellschaft, der nicht durch die Arbeit von freiwillig Engagierten mitgepragt wird. Mehr
noch: Vieles wirde schlichtweg nicht funktionieren, gabe es nicht die Menschen, die sich in ihrer
Nachbarschaft um andere kimmern, die sich in Vereinen und Verbanden sozial engagieren oder
Hilfsprojekte in Entwicklungslandern unterstitzen, ohne davon groBBes Aufheben zu machen oder
gar eine Bezahlung zu verlangen.

Ehrenamt und Engagement sind geradezu unersetzliche Elemente unseres Gemeinwesens. Daher
ist es Aufgabe aller staatlichen Institutionen, das Engagement der vielen Aktiven zu foérdern, wert-
zuschatzen und sie zu unterstiitzen. Wer sich engagiert, fir andere einsetzt, wer Zeit und Geld fur
andere freiwillig gibt, der braucht gute Rahmenbedingungen und Anerkennung — fUr beides setzt
sich die Niedersachsische Landesregierung ein.

In den letzten Jahren hat Niedersachsen dazu zahlreiche Initiativen ergriffen: So wurde der Haft-
pflicht- und Unfallversicherungsschutz fur Ehrenamtliche verbessert und die bestehenden Licken
beim Versicherungsschutz geschlossen. Im Interportal , FreiwilligenServer Niedersachsen” (www.
freiwilligenserver.de) finden Interessierte ein breit gefachertes Informationsangebot zum burger-
schaftlichen Engagement. Uber 32.000 Vereine, Selbsthilfegruppen und Initiativen sind dort ge-
speichert und geben Auskunft Gber Moglichkeiten zum Mitmachen. Es erleichtert die Kontaktauf-
nahme ganz entscheidend. Bis zu 380.000 Menschen monatlich greifen auf dieses Portal zu.

Stiftungen werden bei der Finanzierung von blrgerschaftlichen Projekten immer wichtiger. Nie-
dersachsen ist ein sehr erfolgreiches Stifterland. Mit der Stiftungsdatenbank im FreiwilligenServer
kénnen sich Initiativen, Vereine und Selbsthilfegruppen informieren und im Bedarfsfall mit Stif-
tungen in Kontakt treten. Damit kann die ganze Bandbreite der mehr als 1.500 niedersachsischen
Stiftungen zentral, Ubersichtlich und aktuell von allen Interessierten eingesehen werden.

Die Uber 60 niedersachsischen Freiwilligenagenturen und -zentren sind besonders wichtige lokale
Standbeine des burgerschaftlichen Engagements. Freiwilligenagenturen unterstiitzen gemeinnit-
zige Organisationen, Vereine und kommunale Einrichtungen dabei, sich fir Freiwillige zu 6ffnen
und addquate Tatigkeitsfelder zu entwickeln. Die Férderung und Entwicklung birgerschaftlicher
Strukturen nehmen sie mit vielfaltigen Aktivitdten und Serviceangeboten wahr. Interessierten Bur-
gerinnen und Burgern bieten Freiwilligenagenturen kostenlos Information, Beratung und Vermitt-
lung in vielfaltige freiwillige und ehrenamtliche Tatigkeiten, zum Beispiel in den Bereichen Kinder
und Jugend, Kunst und Kultur, Medizin und Gesundheit, Natur und Umwelt, Seniorinnen und
Senioren und Begegnung, Soziales oder Sport und Freizeit. Dabei kénnen Freiwillige zwischen
einer projektbezogenen oder einer langerfristigen Tatigkeit wahlen.

7.3
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Ein Erfolgsmodell sind die ,Engagement-Lotsen fir Ehrenamtliche in Niedersachsen” (ELFEN). In
Zusammenarbeit mit Kommunen, lokalen Einrichtungen und ausgewahlten Bildungstragern wer-
den unter dem Dach der Freiwilligenakademie Niedersachsen engagierte Blrgerinnen und Birger
zu ,ELFEN" qualifiziert. Als Mentorinnen und Mentoren sowie Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren unterstUtzen sie die ehrenamtliche Arbeit vor Ort und geben Impulse fur neue Tatigkeits-
felder.

Um die Wertschatzung und die &ffentliche Anerkennung zu férdern, lobt Niedersachsen unter
der Schirmherrschaft des Ministerprasidenten zusammen mit den VGH Versicherungen und den
niedersachsischen Sparkassen den Niedersachsenpreis fir Burgerengagement , Unbezahlbar und
freiwillig” aus. Mit dem landesweiten Kompetenznachweis ,,Engagiert in Niedersachsen” bietet
das Land Niedersachsen die Moglichkeit, dass freiwilliges Engagement dokumentiert und die er-
worbenen Kenntnisse, Fertigkeiten und Qualifikationen sichtbar gemacht werden.

Von den freiwilligen Aktiven wissen wir, dass sie sich mehr 6ffentliche Wahrnehmung und Aner-
kennung winschen. Die niedersachsische Ehrenamtskarte ist ein Zeichen des Dankes und der An-
erkennung fir ein langjahriges und intensives blrgerschaftliches Engagement. Die Berechtigten
erhalten Verginstigungen in 6ffentlichen Einrichtungen und bei zahlreichen Anbietern. Ob Sport,
Kultur oder Freizeit - die Bereiche, in denen die Karte eingesetzt werden kann, sind vielfaltig. Ver-
liehen und ausgegeben wird die Ehrenamtskarte von den teilnehmenden kommunalen Gebiets-
korperschaften.

Die Bereitschaft junger Leute, sich ehrenamtlich fir andere zu engagieren, wird auch durch die
hohe Anzahl der ausgegebenen Jugendleiterkarten deutlich: In Niedersachsen wurden seit 1999
Uber 70.000 JULEICASs ausgestellt. Dies ist kein Ausweis, den man ,mal eben so nebenbei” be-
kommt, sondern ein Beleg dafir, dass man eine intensive Schulung absolviert hat, um sich damit
in der Jugendarbeit ehrenamtlich zu engagieren. Und die Nachfrage nach einem ,Freiwilligen
Sozialen Jahr” oder einem , Freiwilligen Okologischen Jahr” ist nach wie vor sehr hoch.

Was fur die jungen Leute gilt, das gilt erst recht fir die alteren Semester. Immer mehr Menschen,
die die 60 Uberschritten haben, suchen nach einer lohnenden Aufgabe, méchten sich nach dem
Arbeitsleben nicht einfach ins Privatleben zurlckziehen. Viele Menschen sind auch nach ihrem
Ausscheiden aus dem Berufsleben bereit und in der Lage, Verantwortung zu Ubernehmen. Die
Seniorenserviceburos bieten hier vielfaltige Einsatzmaoglichkeiten.

Vertiefende Literatur

BMFSFJ Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009: Hauptbericht des Freiwilligensur-
veys 2009 - Zivilgesellschaft, soziales Kapital und freiwilliges Engagement in Deutschland 1999 - 2004 - 2009,
www.bmfsfj.bund.de/BMFSFJ/Service/Publikationen/publikationen,did=165004.html, Stand 01/2011

BMFSFJ Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009: Monitor Engagement — Freiwil-
liges Engagement in Deutschland 1999 — 2004 — 2009. Ergebnisse der reprasentativen Trenderhebung zu
Ehrenamt, Freiwilligenarbeit und birgerschaftlichem Engagement, erhoben von TNS Infratest Sozialforschung,
www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Broschuerenstelle/Pdf-Anlagen/Monitor-Engagement-Nr-2, property=pdf,ber
eich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf, Stand 11/2010

ELFEN (Engagement-Lotsen fur Ehrenamtliche Niedersachsen): Freiwilligenakademie Niedersachsen, Tel. 0511-
300344-77, Fax 0511-300344-89, E-Mail: info@freiwilligenakademie.de, Internet: www.freiwilligenakademie.
de

Engagementpolitik: www.bmfsfj.de/BMFSFJ/engagementpolitik.html

Freiwilligenserver Niedersachsen: www.freiwilligenserver.de/

TNS Infratest Sozialforschung 2011: Zivilgesellschaft und freiwilliges Engagement in Niedersachsen 1999 -
2004 - 2009. Ergebnisse des Freiwilligensurveys, der reprasentativen Erhebung zu Ehrenamt, Freiwilligenarbeit
und burgerschaftlichem Engagement. Durchgefthrt im Auftrag der Staatskanzlei Niedersachsen. Munchen,
Download unter: www.freiwilligenserver.de



Moderne Beratungsangebote fir Seniorinnen und Senioren

Martin Schumacher

Von der ,Flrsorge” zum ,,Reiseblro ins
Alter” — Moderne Beratungsangebote
fir Seniorinnen und Senioren

Beratungsangebote fir Seniorinnen und Senioren haben sich in den letzten Jahren erheblich fort-
entwickelt und sind Uber die ,klassische” kommunale Altenhilfe hinausgewachsen. Unter Alten-
hilfe sind in Deutschland gesetzlich bestimmte MaBnahmen und Initiativen zur Férderung und
Unterstitzung alter Menschen zu verstehen. Die Altenhilfe ist gesetzlich in § 71 SGB Xl verankert
und umfasst ausdricklich die Begriffe Beratung und Unterstitzung.

In den niedersadchsischen Kommunen ist die Beratung im Rahmen der Altenhilfe in der Regel bei
den Fachbereichen fir Soziales angesiedelt und mit den Fachbereichen fur Gesundheit vernetzt.
Neben kommunalen Angeboten wird Beratung fir Seniorinnen und Senioren insbesondere durch
die Freie Wohlfahrtspflege und Fachverbande wahrgenommen. Kommerzielle Beratungsangebote
erganzen diese. Grundsatzlich richten sich auch alle anderen Beratungsangebote in Niedersachsen
an Seniorinnen und Senioren, sofern sie keine explizit ausschlieBende Zielgruppendefinition, wie
z. B. Kinder und Jugendliche, fuhren.

Wahrend Beratungsangebote im Bereich der Jugendberatung in einem nahezu vollstandigen und
laufend aktualisierten Verzeichnis — Beratungsfiihrer online der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fur Jugend- und Eheberatung e.V. (DAJEB) — verzeichnet sind, fehlt bislang Vergleichbares fir Be-
ratungsangebote, die sich an Seniorinnen und Senioren richten. Insofern lasst sich deren Zahl nur
annahernd quantifizieren. Anhand einschldgiger Institutionen, Programme und Projekte soll dies
nachfolgend dargestellt werden.

Das Land Niedersachsen hat im Jahr 2007 unter dem Titel ,Altern als Chance” Leitlinien fir
eine moderne Seniorenpolitik entwickelt und in Form einer Broschire verdffentlicht. Beratungs-
angebote fir Seniorinnen und Senioren sind hierbei als Querschnittsthema durchgangig prasent.
Aus den seniorenpolitischen Leitlinien heraus ist das Landesprogramm Seniorenservicebiros Nie-
dersachsen entstanden.

Seniorenserviceblros Niedersachsen

In den nachsten Jahren und Jahrzehnten ist aufgrund der demographischen Entwicklung davon
auszugehen, dass es einen erhéhten Beratungs- und Unterstitzungsbedarf alterer Menschen in
den verschiedenen Lebensbereichen und Alltagssituationen gibt. Um diesem Bedarf zu entspre-
chen, ist es notwendig, alteren Menschen einen leichteren und Ubersichtlicheren Zugang zu Ser-
viceangeboten aller Art zu erméglichen und das Hilfeangebot vor Ort besser zu koordinieren und
transparenter zu gestalten. Gleichzeitig besteht auch bei alteren Menschen eine zunehmende
Bereitschaft, sich blrgerschaftlich zu engagieren.

Zur UnterstUtzung dieser Entwicklung hat die Niedersachsische Landesregierung das Programm
Seniorenserviceblros Niedersachsen aufgelegt. Mit dem Aufbau einer nachhaltigen Struktur der
Seniorenpolitik werden seit 2008 flachendeckend Angebote geschaffen, die zur Erhaltung der
Selbststandigkeit und Lebensqualitat im Alter umfassende Informations- und Beratungsmaoglich-
keiten wohnortnah bereit halten. Ziel ist es, die Potenziale dlterer Menschen zu starken und zu
nutzen, ihre Selbststandigkeit zu bewahren und zu férdern und somit ihre Lebensqualitat zu ver-
bessern. Die Landesregierung hat bis Ende 2011 in jedem Landkreis und jeder kreisfreien Stadt die
Forderung eines solches Biros mit bis zu 40.000 Euro jahrlich vorgesehen.

1.4
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An die Serviceblros kénnen sich alle dlteren Menschen mit ihren Fragen zur Lebens- und All-
tagsbewaltigung, aber auch alle Anbieter von Unterstlitzungsleistungen wenden. Als zentrale
Ansprechstelle soll das Buro Informationen und Dienstleistungen aus einer Hand anbieten oder
vermitteln, um so alteren Menschen unnétigen Aufwand und weite Wege zu ersparen.

Die Biros bauen ein lokales Netzwerk von ehrenamtlichen, nachbarschaftlichen und professio-
nellen Anbietern auf. Ziel ist es, vor allem die Unabhéngigkeit und Eigenstandigkeit alterer Men-
schen zu unterstiitzen. Zudem sollen die Kenntnisse und Fahigkeiten alterer Menschen gestarkt
und lhnen die Moglichkeit gegeben werden, sich selbst durch freiwilliges Engagement einzubrin-
gen.

Aktuell sind in Niedersachsen 38 Seniorenservicebiiros aktiv (vgl. Abb. 7.1).

Die Standorte:

ALR Landkreis Aurich

ERA Landkrets Wesermarsch

CE Landkrets Celle

cLp Landkrets Cloppenburg
CUX Landkrels Cuxhaven

(KLY Landkreis Likhow-Dannenberg
DEL Sracht Dedmenharst

OH Landkreis Diephalz

EL Landkreis Emaland

FRI Landkreis Friesland

GOMK)  Landkrets Gottingen

e Landkrets Gosh

H (LHHI Landethauptitad Hannowes
HE Landkreis Hebmstedt

H Lardkrits Hildé-chimi

HW Landkréis HarmeelnePrirmant
HOL Landkreis Holzminden

LER Landkrets Leer

LG REGON Lineburg

M Landkreis Msenburg /Wesar
HOH Landkreis Geafschaft Bentheim
MROM Landkreis Morthesim

OHA Landkreis Osterode am Haz
OHZ Landkreis Osterholz

CiL{LE} Landkreis Cldenbuing
O5 (5S¢} Stadt Cinabrick
PE Landkreis Peine

ROAN Landkreis Rotenburg {Wamme)
SFA Landkreis Soltau-Falling bostel
8 SHG Landkrets Schaumburg
uE Landkreis Lelzen
VEC Landkrels Vechta
i . ™ VER Landkreis Verden

Sgnlaranserwcehuras ol Landbreds Wed
Niedersachsen WHY Fraddt Withelmshaven

WL Landkreis Harbiag

WoB Stadt Wolfsburg

WM Lamdkrets Wimand

Abb. 7.1: Standorte der Seniorenserviceburos Niedersachsen (Stand 11/2010); Quelle: Landesagentur Generatio-
nendialog Niedersachsen

Seniorenbiros in der Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiros (Bas)

Seniorenbros sind Informations-, Beratungs- und Vermittlungsstellen fur ehrenamtliches und frei-
williges Engagement in der nachberuflichen und nachfamilialen Lebensphase. Sie gehen auf ein
Modellprogramm des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zurUck.

Anfang der 1990er Jahre wurden im Rahmen dieses Programms 44 Seniorenbiros gegrindet.
Heute gibt es in Deutschland ca. 270 Seniorenburos, davon 38 in Niedersachsen.

Seniorenbdros richten sich primér an Menschen ab 50 Jahre, ihr Leistungsspektrum umfasst

m Information, Beratung und Vermittlung von élteren Menschen, die an freiwilligem Engagement
interessiert sind,

Beratung von Einrichtungen zur Vermittlung alterer Freiwilliger,
Begleitung alterer Freiwilliger,

Angebote zur Fort und Weiterbildung,

Initiierung, Beratung und Unterstltzung von Projekten,

Kooperation und Vernetzung innerhalb der Kommune und
Ubernahme kommunaler Aufgaben im Bereich der offenen Altenhilfe.
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Standorte der Seniorenbtros in Niedersachsen

m Alfeld: Seniorenbiro Alfeld, 05181-
93 0045

® Bad MuUnder: Senioren-Servicebtro Bad
Minder, 05042-5063 11

m Barsinghausen: SeniorenbUro Barsing-
hausen, 05105-77301

m Braunschweig: Stadt Braunschweig, 0531-
470 3341

m Celle: Seniorenserviceblro Celle, 05141-
279155

m Cloppenburg: Seniorenblro, 04471- 87688

m Diepholz: Seniorenserviceblro, 05441-
9761029

m Duderstadt: Seniorenserviceblro Duder-
stadt, 05527-981314

® Hannover: Seniorenbiro, 0511-751 61

m Hannover: Seniorenbiro Sahlkamp, 0511-
6040641

® Hannover: Kommunaler Seniorenservice
Hannover, 0511-16843679

m Hannover: Diakonie-Seniorenbiro Bult,
0511-28493-123

m Hannover: Seniorenbiro Kirchrode, 0511-
16848785

m Haren (Ems): Seniorenvertretung Haren
(Ems) e.V., 05932-8276

® Holzminden: Seniorenservicebtiro Holzmin-
den, 05531-7076326

m Horneburg: Methusalem e.V., 0178-
1582299

m Jever: Seniorenserviceblro, 04461-919-
2520

m Laatzen: SeniorenbUro der Stadt Laatzen,
0511-8205-276

m Langenhagen: Seniorenblro der Stadt
Langenhagen, 0511-7307-9323

m Lathen: Senioren-Betreuung Lathen e.V.,,
05933-8088

Exkurs: Onlineberatung

Lilienthal: Stiftung Amtmann-Schroeter-
Haus, 04298-6399

Lichow: Seniorenservicebiro, 05841-
120233

Lineburg: Seniorenservicebtro, 04131-
309717

Meppen: Seniorenserviceblro, 05931-
441105

Moormerland: Seniorenblro Moormerland,
04954-942230

Nienburg: Seniorenblro des Landkreises
Nienburg, 05021-967-682

Nordhorn: Seniorenservicebtro, 05921-
880268

Osterode am Harz: Seniorenservicebdro,
05522-960231

Papenburg: Seniorenbiiro Papenburg,
04961-93 1234

Rotenburg (Wimme): SINA - Senioren in
Aktion, 04261-64875

Ségel: Seniorenzentrum im landlichen
Raum Sogel e.V., 05952-990525

m \erden: Seniorenservicebiro, 04231-15440

m Wardenburg: Seniorenservicebiiro, 04407-

73145

Wildeshausen: Seniorenbtro Wildeshausen,
04431-71778

Wittmund: Leitstelle Alterwerden des Land-
kreises Wittmund, 04462-861320
Wolfenbuttel: Stadt WolfenbUttel, 05331-
94576 51

Wolfsburg: Stadt Wolfsburg, 05361-
281827

Zeven: DRK Kreisverband Bremervorde/
Mehrgenerationenhaus, 04761-99370

Samtliche Beratungsangebote fur Seniorinnen und Senioren werden als Face-to-Face-Beratung
sowie in der Regel auch als Telefonberatung umgesetzt. Einzelne Trager bieten zudem Beratung
per E-Mail, im Chat und in Onlineforen. Bislang ist in Niedersachsen jedoch noch keine elaborierte
Onlineberatungslandschaft fir Seniorinnen und Senioren zu verzeichnen. Aufgrund verschiedener
neuer Einsatzmoglichkeiten (z. B. bessere Erreichbarkeit mobilitatseingeschrankter Ratsuchender)
und wachsender Internetaffinitat der Zielgruppe ist fir die Zukunft jedoch mit einer wachsenden

Bedeutung zu rechnen.
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Beratungsangebote fir spezielle Lebenssituationen

Nachfolgend sollen exemplarisch Beratungsangebote vorgestellt werden, die fur die Zielgruppe
Seniorinnen und Senioren Relevanz besitzen.

a. Gesundheit

FUr gesundheitsbezogene Beratungsthemen halten die Kranken- und Pflegekassen ein breit gefa-
chertes Angebot bereit, dies umfasst die in SGB V und VI verankerten Pflichtberatungsangebote
sowie, je nach Versicherungstrager, weitere freiwillige Beratungsleistungen. Die Beratungsange-
bote werden zum Teil von den Kassen selbst umgesetzt, zum Teil delegiert. Fiir letzteres hat sich
in den letzten Jahren die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) als bedeutsamer
Anbieter etabliert. Die UPD fungiert als Wegweiser und Lotse durch das deutsche Gesundheits-
wesen. Als gemeinnitzige GmbH und deutschlandweiter Verbund unabhangiger Beratungsstellen
ist die UPD vom GKV-Spitzenverband beauftragt, eine patientenorientierte Beratungsinfrastruktur
in Deutschland modellhaft zu erproben. Trager sind der Sozialverband VdK Deutschland e. V., die
Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. und der Verbund unabhdngige Patientenberatung e. V.
Die UPD ist in Niedersachsen mit zwei Beratungsstellen in Hannover und Goéttingen prasent, zu-
dem in den angrenzenden Stadten Bremen und Hamburg.

UPD Beratungsstelle Hannover UPD Beratungsstelle Bremen-Nordniedersachsen
HerschelstraBe 31 Braunschweiger StraBe 53 b

30159 Hannover 28205 Bremen

0511-70148-29 0421-6991861

UPD Beratungsstelle Gottingen UPD Beratungsstelle Hamburg

Albanikirchhof 4-5 Alsterdorfer Markt 8

37073 Goéttingen 22297 Hamburg

0551-48 8778-0 040-51315795

Um der wachsenden Bedeutung des Themas Pflege Rechnung zu tragen, werden bundesweit
seit 2008 Pflegestutzpunkte errichtet. Diese sollen als unabhdngige, zentrale Anlaufstelle Bera-
tung in samtlichen pflegerischen Belangen umsetzen sowie die regionalen Versorgungsangebote
koordinieren und deren Vernetzung férdern. Aktuell (Stand 11/2010) haben in Niedersachsen 18
Pflegestltzpunkte die Arbeit aufgenommen.’

Als ein herausragendes, von einem Versicherungstrager selbst umgesetztes Beratungsangebot,
sei exemplarisch auf das Projekt ,Gesund alter werden” der AOK Niedersachsen hingewiesen,
das 2005 ein Preistrager des Deutschen Praventionspreises war. Im Rahmen dieses Projekts wur-
den altere Menschen proaktiv in ihrer Hauslichkeit aufgesucht (praventive Hausbesuche) und ge-
sundheitsbezogen beraten. In der Projektevaluation konnte aufgezeigt werden, dass dieses Bera-
tungsangebot gut geeignet ist, schwer erreichbare Zielgruppen alterer Menschen von praventiven
MaBnahmen profitieren zu lassen.

b. Wohnen

Wohnberatung dient dem Ziel, die Wohnsituation so zu gestalten, dass sie auch bei nachlas-
senden Fahigkeiten den veréanderten Bedurfnissen entspricht. Wohnberaterinnen und Wohnbera-
ter unterstlitzen bei der Entscheidungsfindung fir die jeweils geeignete Wohnform, informieren
Uber das vorhandene Wohnangebot vor Ort und kommen in die Wohnungen/Hauser, um Uber
die Moglichkeiten der Wohnungsanpassung zu beraten. Bei Bedarf unterstitzen sie auch bei der
Umsetzung der empfohlenen MaBnahmen. In Niedersachsen wurde parallel mit der Errichtung der
Seniorenserviceburos das , Niedersachsenblro Neues Wohnen im Alter” etabliert, das die haupt-
und ehrenamtliche Wohnberatung in Niedersachsen koordiniert. Mittlerweile sind in nahezu allen
Landkreisen und kreisfreien Stadten insgesamt rund 300 hauptamtliche Beraterinnen und Berater
verfugbar, zudem wurden bislang tUber 200 ehrenamtliche Beraterinnen und Berater qualifiziert,
die deren Arbeit unterstutzen.

"Eine Liste mit den Adressen der Pflegestiitzpunkte finden Sie in der Internet-Version dieses Berichtes.
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Kommerzielle Beratungsangebote

AbschlieBend ist zu erwdhnen, dass sich in Niedersachsen auch eine Beratungslandschaft kom-
merzieller Institutionen etabliert hat. Hierbei sind insbesondere Unternehmen der ambulanten und
stationaren Altenpflege aktiv, die (potenzielle) Kundinnen und Kunden in Fragen erhéhten Un-
terstiitzungsbedarfs bzw. Pflegebedirftigkeit beraten. Aufgrund der Vielfalt und Dynamik dieser
Angebote ist eine Quantifizierung jedoch nicht moéglich.

Vertiefende Literatur
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Partizipation durch Betatigung im Alter

Konstanze Loffler, Ulrike Marotzki

Partizipation durch Betatigung im Alter

Kernkonstrukte des politischen Rahmenwerkes der WHO (2002) zum aktiven Altern sind: Be-
wahrung groBtmoglicher Gesundheit und Lebensqualitat in Ubereinstimmung mit individuellen
Praferenzen sowie ein gréBtmaoglicher Grad an Selbststandigkeit, Autonomie, Partizipation, per-
sonlicher Selbstverwirklichung und Menschenwdrde bei élteren wie auch hochbetagten und hilfe-
bedurftigen Seniorinnen und Senioren. Diese Kernkonstrukte sind in den deutschen ,Praventi-
onszielen fir die zweite Lebenshalfte” der BVPG (2008) bislang nicht explizit verankert. Studien
zeigen auf, dass fir Menschen Uber 80 Jahre die Teilhabe am alltdglichen Leben fir den Erhalt
eines zufriedenen und selbststandigen Lebens im eigenen hduslichen Umfeld entscheidend ist.
Dabei spielen neben der sozialen Teilhabe auch die tatsachlich durchgefihrten alltaglichen Tatig-
keiten und die Moglichkeit, sich Betatigungen selbstbestimmt auswahlen zu kénnen, eine maB-
gebliche Rolle (Haak et al. 2008, Johannesen et al. 2004). Der Schwerpunkt des Teilhabebegriffes
liegt hier nicht auf der Teilhabe an sozialen Entscheidungsprozessen im Sinne politischer Mitbe-
stimmung, sondern versteht sich gemdal3 der ICF als das , Einbezogensein in eine Lebenssituation
oder einen Lebensbereich” (Schuntermann 2007, 58). Das bedeutet, Partizipation im Alter lasst
sich neben der sozialen und politischen Dimension aus einer weiteren Perspektive beschreiben: der
Partizipation an bzw. Uber Betatigung.

Die Thematisierung von Betdtigung im Rahmen von Therapie, Gesundheitsforderung und Praven-
tion, wie sie im Folgenden dargestellt wird, ist in Deutschland noch sehr neu (Jerosch-Herold et al.
2009, Marotzki 2009). Sie resultiert einerseits aus dem sehr praktisch ausgerichteten Arbeitsfeld
der Ergotherapie, die im Rahmen von Rehabilitation und Therapie Menschen dabei unterstitzt,
Alltagsaktivitaten ausfiihren zu kénnen. Anderseits beschaftigt sich die im englischen Sprachraum
verankerte und interdisziplindr sowie sozialwissenschaftlich ausgerichtete Occupational Science
mit dieser Perspektive. Betatigungspartizipation lasst sich auf der Folie eines erweiterten Ver-
standnisses von Teilhabe im Sinne der ICF sowie des internationalen Active Ageing Policy Frame-
works der WHO abbilden.

Die Perspektive der Betatigungspartizipation rtickt besonders dann in den Fokus, wenn gewohnte
und vertraute Aktivitdten durch erste Beeintrachtigungen und Erkrankungen erschwert werden
oder nicht mehr ausgefiihrt werden kénnen. Hiermit ergeben sich nicht nur funktionelle oder
technische Problemstellungen sondern auch Fragen, die sich darauf richten, wie die Teilhabe der
Seniorin bzw. des Seniors an ihren bzw. seinen individuell bedeutsamen Betatigungen aufrecht-
erhalten bzw. wie hierflr Ersatz geschaffen werden kann. In den Blick geréat, wie Betatigungen in
den alltéglichen Ablauf eingepasst und in die Lebenskontexte eingebettet sind, wie sie Zeit sinnvoll
fallen und wie sie schlieBlich biographisch das eigene Selbstbild und die Sinnhaftigkeit des eige-
nen Lebens untermauern. Von Betatigungen wird gesprochen, wenn ihre Ausfihrung bzw. die
Teilhabe an ihnen fur die eigenen Lebensrollen besonders bedeutsam bzw. zentral fir die eigene
Identitat ist. Der Verlust genau dieser Betatigungen wird besonders schmerzhaft erlebt und wirkt
sich negativ auf die psychische Gesundheit der Seniorin bzw. des Seniors aus.

Besonders dltere Menschen stehen vor der Herausforderung — insofern sie eine Wahl haben — zu-
nehmend Prioritdten zu setzen und fur sich zu entscheiden, welche Aktivitaten wichtiger sind als
andere, was verzichtbar ist und was nicht. In Lebenstibergangssituationen im Alter — hierzu
gehoren z. B. der Wechsel von der Erwerbstatigkeit in den Ruhestand, von einem Leben in Part-
nerschaft zum alleine Leben oder von einer selbststandigen in eine betreute Wohnform im Heim
— rlickt die Strategie der Selektion, Optimierung und Kompensation immer weiter in den Vorder-
grund (Kotter-Grthn et al. 2010). Diese Lebensibergange stellen ganze Rollen mit vielfaltigen
zugehdrigen Betatigungen in Frage oder l6sen diese auf.
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Die Frage nach den Betdtigungen eines Menschen rollt das Konzept der Partizipation also von der
Seite ihrer konkreten Umsetzung im Spektrum der vielfaltigen Aktivitdten eines Menschen auf.
Aus der Perspektive der Person wird deutlich, welche ihrer Aktivitaten zu einem Gefahl der Teilha-
be beitragen, welche hierzu keinen Beitrag leisten bzw. ihren Teilhabewert verloren haben.

Betatigungspartizipation setzt sich aus folgenden vier Aspekten zusammen, die es zu beachten
gilt, will man Gesundheit im Alter erhalten oder wiederherstellen.

Erstens ist die subjektive Bedeutung, die ein Mensch bestimmten Betdtigungen beimisst, zu
bertcksichtigen. Nur wenn ein Mensch auch im Alter und trotz gesundheitlicher Einschrankungen
jenen Aktivitaten weiterhin nachgehen kann, die er gerne und mit Leidenschaft tut, erlebt er sich
als (selbst)wirksam und gibt seinem weiteren Leben einen Sinn. Diese Praferenzen und Bedurf-
nisse nach bestimmten Betatigungen sind hochst individuell. Sie kénnen alltagliche Handlungen
einschlieBen, wie z. B. eine Speise zuzubereiten. Ebenso kénnen sie aus einer besonderen bio-
graphischen Entwicklung resultieren oder lebenskontextspezifischer Natur sein wie z. B. in einem
Schitzenverein Mitglied zu sein oder einen Traktor zu reparieren. Eine Entsprechung findet sich im
politischen Rahmenwerk der WHO (2002) zum aktiven Altern in der Forderung nach Berucksichti-
gung individueller Praferenzen und Bedurfnisse.

Ein autonomes und selbstbestimmtes Leben zu flhren, bedeutet, eine Wahl zu haben, wann,
wo, mit wem man welcher Betdtigung nachgeht (u. a. Andresen et al. 2002). Dies stellt den
zweiten Aspekt der Betdtigungspartizipation dar und findet sich im politischen Rahmenwerk der
WHO (2002) in dem Hinweis wieder, dass die Lebensqualitat im Alter stark von der Fahigkeit
abhangt, Autonomie und Selbststéandigkeit zu erhalten. Autonomie kann auch dann noch ermdég-
licht werden, wenn die Selbststandigkeit bereits stark reduziert ist. So kann die soziale Umwelt
einem hilfebedurftigen Menschen moglicherweise ein Gefuhl der Autonomie geben, indem ihm,
auch bei noch so alltaglichen Dingen, eine Wahl erméglicht wird (z. B. entscheiden zu kénnen,
welchen Pullover der Senior oder die Seniorin angezogen bekommt). Weiterhin spielt auch die
unterstiitzende Hilfsmittelversorgung bzw. Umweltadaption aus therapeutischer Perspektive eine
besondere Rolle. Ziel ist es, der handelnden Seniorin bzw. dem handelnden Senior das Gefihl zu
vermitteln, trotz gesundheitlicher Beeintrachtigung Aktivitdten noch autonom und weitestgehend
selbststandig durchfihren zu kdnnen. Sie bzw. er erlebt sich dadurch in seinem Handeln wirksam
und kompetent, was wiederum der psychischen Gesundheit zutraglich ist.

Die Forderung der WHO, altere Menschen auf der gréBtmaglichen Stufe ihrer Selbststandigkeit zu
fordern und somit ihre Gesundheit zu unterstiitzen, setzt voraus, den Fahigkeitsgrad der Senio-
rin bzw. des Seniors bei einer bestimmten Betatigungsdurchfihrung zu erheben sowie die dabei
auftretenden Barrieren wie auch Potenziale der Umwelt wahrzunehmen und entsprechend verén-
dern bzw. nutzen zu kdnnen. Diesen dritten Aspekt der Betatigungspartizipation zu analysieren,
stellt ein traditionelles Vorgehen der ergotherapeutischen Befunderhebung in der Kuration dar.
Entsprechende, valide Erhebungsinstrumente sind vorhanden und auf den Bereich der Pravention
Ubertragbar (z. B. Fisher 2001).

Im Rahmen einer klientenzentrierten ergotherapeutischen Beratung kann der Grad der Selbststan-
digkeit bzw. der Handlungsfahigkeit erhdht werden, indem z. B. Kiichenschranke mit Piktogram-
men oder Beschriftung ausgestattet werden, um auch einer an Demenz erkrankten Seniorin oder
einem an Demenz erkrankten Senior ein Zurechtfinden in ihrer bzw. seiner Kliche zu ermdglichen.
Eine andere Form der Umweltadaptation ist z. B. die Ausstattung eines Herdes mit einem automa-
tischen Abschaltmodus, falls ein manuelles Abschalten vergessen wird. Die Anpassung einer Beta-
tigung an den Fahigkeitsgrad einer Person wird am Beispiel der Zubereitung einer Speise deutlich.
Der komplexe Herstellungsprozess wird im Rahmen der therapeutischen Begleitung auf einzelne,
in sich abgeschlossene Arbeitsschritte reduziert, von denen eine beeintrachtigte Seniorin bzw. ein
beeintrachtigter Senior einige nach wie vor eigenstandig ausfihren kann.

Ein vierter, die Gesundheit im Alter positiv beeinflussender Aspekt der Betatigungspartizipation ist
die Berilcksichtigung der Balance von verschiedenen Betatigungen, denen ein Mensch nach-
geht. Studien zeigen auf, dass die Zufriedenheit in und mit dem Ruhestand eng mit dem Involviert-
sein in verschiedene Betatigungen verknlpft ist (z. B. Law et al. 1999). Die Lebenszufriedenheit im
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Ruhestand wird gesteigert, wenn die verschiedenen durchgefthrten Betatigungen gefiillt sind mit
personlicher Bedeutung, Uber einen regelmaBigen und ldngeren Zeitraum stattfinden, ihnen Ar-
beitscharakter-Elemente immanent sind und sie Verantwortungsibernahme beinhalten (Jonsson
et al. 2001).

Eine Voraussetzung flr Betatigungsvielfalt ist es Umwelten zu schaffen bzw. zu erhalten, die ein
selbststandiges und vielseitiges Handeln erméglichen. Auch das Active Aging Policy Framework
der WHO fordert gleiche (Betatigungs-)Chancen fir altere Menschen. Lenkt man z. B. den Blick in
Seniorenheime, steht oftmals leider noch das Risikomanagement sowie paternalistische Ansichten
bei der Planung von Wohnbereichen an erster Stelle. Die Méglichkeit einer begleiteten Durchfih-
rung von fur die Seniorin bedeutsamen Betatigungen, wie z. B. das Kochen eines Lieblingsge-
richtes, werden durch das Fehlen einer Kliche im Appartement unterbunden und die bereits o. g.
praventiven Potentiale der Betatigungspartizipation werden somit (noch) nicht genutzt. In Wohn-
konzepten fir Menschen mit Demenz kann man allerdings bereits einen Wandel wahrnehmen,
den es auf alle Senioreneinrichtungen zu Ubertragen gilt.

Seniorinnen und Senioren die Durchfihrung oder Teilhabe an fir sie besonders wichtigen Betati-
gungen zu ermdglichen, tragt in kleinen aber entscheidenden Veranderungen zum Erhalt subjek-
tiver Lebenszufriedenheit, Lebenslust sowie psychischer und kérperlicher Gesundheit bei.

Bezogen auf die Foérderung und Erhaltung der psychischen Gesundheit von éalteren Menschen
konnte bereits eine hohe Evidenz ergotherapeutischer MaBnahmen nachgewiesen werden (Loffler
201043, b). Entsprechende Interventionsstudien liegen fir den Bereich der Gesundheitsférderung
(Clark et al. 1997) wie auch im Bereich der Primar-, Sekundér- und Tertidrpravention (z. B. Graff et
al. 2006) vor. Das National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) veroffentlichte 2008
im Auftrag des britischen Gesundheitsministeriums evidenzbasierte Public-Health-Leitlinien. Die
Leitlinie Nr. 16 tragt den Titel , Occupational therapy interventions and physical activity interven-
tions to promote the mental wellbeing of older people in primary care and residential care”'. Auf
gesundheitspolitischer Ebene wird somit in GroBbritannien die gesundheitsforderliche und pra-
ventive Wirksamkeit der Ergotherapie auf evidenzbasierter Grundlage flr den Versorgungsbereich
der psychischen Gesundheit bei alteren Menschen anerkannt und kann bzw. sollte auf deutsche
wie auch niedersachsische Verhaltnisse Ubertragen werden.

Gestaltung der Zusammenarbeit mit dem alteren Menschen

Ob im therapeutischen Prozess oder in Programmen zur Gesundheitsférderung und Pravention
bildet die gemeinsame Reflexion und Analyse alltdglicher Aktivitdten einen zentralen Ausgangs-
punkt. Ziel ist, individuell bedeutsame Betatigungen in den Mittelpunkt zu stellen und hiermit
Prioritaten fUr die gemeinsame Arbeit zu setzen. In der funktionellen Therapie steht haufig Mobi-
lisierung, Koordination, Stabilitdt und Kraftigung im Mittelpunkt. Demgegendber wird in einem
betatigungsorientierten Ansatz sehr frith mit Szenarien rund um die Rollen einer Person gear-
beitet, die Ausblicke und Realisierungsmoglichkeiten fur erstrebenswerte und Partizipation er-
moglichende Lebenssituationen bereitstellen: Wie kann der Kuchen fir die Enkel gebacken wer-
den, wenn die rechte Hand wegen eines Schlaganfalls nicht mehr zur Verfligung steht oder die
komplexe Anforderung ein Rezept umzusetzen auf Grund einer beginnenden Demenz zu hoch
geworden ist? Wie kann unter diesen Umstanden die vertraute und hochgeschéatzte Situation, mit
Kindern und Enkeln Zeit zu verbringen erhalten werden? Fir diese Perspektive auf Partizipation
sind die tatsachlich vorhandenen Funktionen der Person nur ein Teilaspekt. Gleichberechtigt in den
Blick kommt die sensible Anpassung der raumlichen und sozialen Umwelt als Erméglichungsstruk-
tur fur die Teilhabe der Person. Eine besondere Herausforderung zu Beginn der Zusammenarbeit
mit dem éalteren Menschen ist Uber einen systematischen Weg bzw. mit Hilfe eines Erhebungs-
instruments die richtigen Prioritaten fur die Zusammenarbeit zu setzen.

" Deutsch: Ergotherapeutische Beratung und Behandlung sowie Interventionen zur kérperlichen Aktivierung zur
Forderung der psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens alterer Menschen in der Primarversorgung und
in Senioreneinrichtungen.
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Klnstlerische Projekte mit alten Menschen:
Mogliches Entdecken - individuelles Beobachten — Begreifen
Jochen Weise

Die Programmangebote fiir alte Menschen in Heimen sind vielfaltig und abwechslungsreich. Neben
Chorgesang, Gedachtnistraining und Gymnastik werden auch sogenannte Kreativkurse angebo-
ten. Wird der Begriff Kreativitat wortlich genommen, besteht die Mdglichkeit zur Entwicklung ganz
neuer Angebotsqualitaten. Als nachhaltig erweist sich ein Kurs, in dem Uber 80-jahrige gesunde
und demenziell erkrankte Menschen gemeinsam an Zeichenkursen teilnehmen. In diesen Kursen
geht es nicht um Beschaftigung, sondern um das Entdecken des Mdglichen, um das Erkennen
von Ressourcen, um kdinstlerisch professionelle Begleitung sowie individuelles Beobachten, For-
dern und Betreuen. Es geht nicht um geschénte Ergebnisse, sondern um emotionale Fiihrung und
Anregung, einfihlsames Engagement und Zuwendung. Wie in einem Lehrkurs werden elemen-
tare zeichnerische Grundlagen und das ,Begreifen”
der Gegenstande vermittelt. Das Abzeichnen dient
dem Erkennen und Zuordnen von Gegenstanden und
diese wiederum als Grundlage fur Biographiearbeit
(Haushaltsgegenstande, Werkzeuge, Landschaften,
Meer u. &.).

Die anféngliche Scheu vor dem leeren Blatt wird ger-
ne mit Satzen wie ,ich konnte schon als Kind nicht
zeichnen”, ,ich habe meine Brille vergessen”, ,ich
male immer Uber” kommentiert. Kurze Zeit spater
aber sind die hochbetagten Menschen in der Lage
komplexe Zeichnungen anzufertigen. Insbesondere
Frauen haben hohe kinstlerische Fahigkeiten, die
bisher jedoch nie geférdert wurden. Doch jetzt im
Alter haben sie endlich die MuBe zu kinstlerischem
Tun und sind oft von ihren eigenen Ergebnissen Uber-
rascht. In zunehmendem MaBe werden auch Blumen-
motive von Mannern akzeptiert.

Durch die fortwahrende Kommunikation der gesun-
den hochbetagten Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit dem Kursleiter dynamisieren sich auch Dialoge

Bild einer 90-jahrigen Frau, die Sehbeein- mit den chronisch kranken und/oder behinderten
trachtigungen aufweist und im Alltag zuneh-  Gruppenmitgliedern. Die kranken und/oder behin-
mend Schwierigkeiten hat, sich zu orientie-  derten Menschen fiihlen sich eingebunden und erle-

ren. © Jochen Weise ben Gruppenteilhabe.

Schon nach einem Jahr hat sich bei allen Teilnehmerin-

nen und Teilnehmern, deren Gesundheitszustand sich
nicht wesentlich verschlechtert hatte, eine sichtbare Verbesserung im kontinuierlichen Arbeiten, in
der Konzentrationsfahigkeit, in der Kommunikation, aber auch in der Feinmotorik, Farbgestaltung
und Abstraktionsfahigkeit entwickelt und stabilisiert. Die rechte Hand einer Teilnehmerin war durch
einen Schlaganfall stark bewegungseingeschrankt. Im Laufe der Zeit lie3 das Zittern der Hand nach
und sie zeichnet inzwischen eigene, ornamentreiche Bildmotive.
Das abgedruckte Bild wurde von der 90-jghrigen Frau J. gezeichnet, die Sehbeeintrachtigungen
aufweist und im Alltag zunehmend Schwierigkeiten hat, sich zu orientieren. Resignation ist die
Folge. Wahrend des Zeichnens jedoch kann sie ihre Sicherheit demonstrieren. lhr ist es moglich,
detailgetreue Zeichnungen anzufertigen. Diese hiermit verbundenen positiven Gefiihle sowie Er-
fahrungen von Selbstwirksamkeit tragen auch im Alltag zu mehr Selbstbewusstsein und Lebens-
freude bei.
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Die Umsetzung einer auf Betatigungspartizipation ausgerichteten Arbeit mit dlteren Menschen ist
auf eine gut koordinierte interdisziplindre Zusammenarbeit im klinischen und ambulanten
Bereich angewiesen. Zentral ist, dass die Prioritdtensetzung von allen am Prozess Beteiligten ko-
ordiniert, unterstitzt und mitgetragen wird. Flr die Zielfindung im interdisziplindren therapeu-
tischen Team bildet die gemeinsame Einordnung der angestrebten Ergebnisse in die Domanen der
ICF eine Hilfestellung.

Die Umsetzung des hier konzeptionell beschriebenen Ansatzes in Niedersachsen hat im Rahmen
von Studienprojekten wahrend des Bachelor- und Masterstudiums Ergotherapie, Logopdadie, Phy-
siotherapie in Einrichtungen und Praxen in Hildesheim und dessen Umland gerade erst begonnen.
Im Kern gehoren hierzu Vortrage in Einrichtungen, Schulungen von Ergotherapeutinnen und Er-
gotherapeuten und von interdisziplindren Teams. Es wird zudem an Ubersetzungen, Anpassungen
und Neuentwicklungen von Erhebungsinstrumenten und Programmen, die im Rahmen eines be-
tatigungsorientierten Ansatzes eingesetzt werden kénnen, gearbeitet.
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Teilhabe und gemeindenahe Gesundheitsforderung

Thomas Altgeld, Antje Richter-Kornweitz

Teilhabe und gemeindenahe
Gesundheitsférderung

Aufgrund der gerade in Niedersachen regional sehr unterschiedlichen Auspragungen des demo-
graphischen Wandels lassen sich keine Patentldésungen zur Starkung von Gesundheitspotenzialen
alterer Menschen im kommunalen Setting formulieren. Dazu sind die Ausgangslagen zu unter-
schiedlich ausgepragt und die Heterogenitat der Zielgruppen ist zu groB. Die Entwicklung von
Handlungsansatzen muss dieser Heterogenitat und der jeweiligen lokalen Situation entsprechen.

Zur Entwicklung geeigneter, zentraler Handlungsansatze eignen sich daher insbesondere Nach-
barschaft und Quartier. Die Frage ihrer GréBe lasst sich dabei mehr anhand der subjektiven Be-
deutung, die dem nachbarschaftlichen Geflige rdumlich wie auch sozial zugesprochen wird, als
anhand einer bestimmten Einwohnerzahl festlegen. , Eine sinnvolle Abgrenzung sollte u. a. davon
bestimmt sein, inwiefern ein Wohngebiet, ein Stadtviertel oder eine Gemeinde von den dort le-
benden Menschen als sozialrdumliche Einheit verstanden wird.” (Bertelsmann Stiftung & Kurato-
rium Deutsche Altershilfe 2007, 63)

Der Ansatz des gesundheitsférdernden Settings nach dem Verstandnis der Weltgesundheitsor-
ganisation stellt eine wirkungsvolle Méglichkeit zur Entwicklung passgenauer, wohnumfeldnaher
Angebote unter Beteiligung der Zielgruppen dar. Diese Beteiligung muss vor Ort von den Entschei-
dungstragern ernsthaft gewiinscht werden, denn die Gesundheitsforderungspotenziale alterer
Menschen kénnen vor Ort nur dann nachhaltig gestarkt werden, wenn dabei verschiedene Sek-
toren der Kommunalpolitik, insbesondere die Senioren- und die Gesundheitspolitik mit den Ak-
teuren aus vorhandenen Angebotsstrukturen und den Zielgruppen gemeinsam die vorhandenen
Problemlagen analysieren und Lésungen entwickeln. Die Verzahnung von vorhandenen Versor-
gungsangeboten mit ehrenamtlichem Engagement setzt an den Lebenswelten der Zielgruppen an
und fuhrt zu alltagsnahen, sozial eingebetteten MaBnahmen.

Beispiele aus dem Bereich der Seniorenpolitik zeigen, dass haufig nicht das Gesundheitswesen
selbst als Nukleus fur die Implementierung mitwirkungsorientierter Gesundheitsférderungsstra-
tegien fungiert, sondern dass sich andere Politikbereiche integrierte Losungsansatze leichter zu
eigen machen als die kaum beteiligungsorientierte Gesundheitsversorgung in Deutschland.

Fur das Entwickeln effektiver, kleinrdumiger Gesundheitsférderungsstrategien darf auch die The-
menauswahl nicht von auBen erfolgen und an die dann vermeintlich ,,schwer erreichbaren Ziel-
gruppen” herangetragen werden (Altgeld u. a. 2006). Nur wenn es gelingt, die Gesundheits-
potenziale und -risiken vor Ort gemeinsam mit den Beteiligten selbst zu analysieren, kénnen
alltagsnahe Losungen erbracht werden. So tragt der Auf- und Ausbau der gemeindenahen Ge-
sundheitsforderung fur dltere Menschen auch zur Weiterentwicklung des gesundheitsférdernden
Settingansatzes bei. Fur diese Empowermentstrategien fehlen vielerorts noch die finanziellen und
strukturellen Anreizsysteme, die diese Prozesse ermdglichen und voranbringen.

Kaum eine Kommune fangt jedoch bei Null an. In der Regel existieren vielfaltige Aktivitaten sehr
unterschiedlicher Trager. Im Rahmen der kommunalen Gesundheitsférderung muss deshalb zu-
nachst erhoben werden, welche Aktivitaten fir die Zielgruppen bereits laufen und welche Rah-
mendaten vor Ort genutzt werden kénnen. In einem zweiten Schritt missen Handlungsbedarfe
identifiziert werden. Wirkungsvolle Instrumente der Beteiligung zur Identifikation von Handlungs-
bedarf und Aktivierung von Burgerinnen und Birgern sind:

1.6
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m Befragung von Seniorinnen und Senioren: Dabei kann aus den Daten der Melderegister eine
reprasentative Stichprobe ermittelt werden. Eine solche Zielgruppenbefragung sollte nur vor-
genommen werden, wenn der erklarte politische Wille vorhanden ist, die Ergebnisse auch
umzusetzen, und ein hohes Mal3 an Transparenz gewahrleistet ist. Als Versuchsballon eignen
sich Zielgruppenbefragungen nicht, weil sie erstens breite Bevolkerungsgruppen einbeziehen
und zweitens Hoffnungen auslésen kénnen, die nicht leichtfertig enttduscht werden sollten.
In Niedersachsen hat die Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fur Sozialmedizin
Niedersachsen e. V. (LVG&AFS) gemeinsam mit der Region Hannover einen Fragebogen fir
Seniorenbefragungen entwickelt, der jeweils auf besondere Fragestellungen vor Ort angepasst
werden kann. Befragungen in Gronau und Springe wurden gemeinsam mit den Kommunen
erarbeitet und durchgeflihrt. Die Ergebnisse gaben unter anderem Hinweise darauf, welche As-
pekte der kommunalen Infrastruktur, insbesondere was Mobilitdt und Engagement anbelangt,
verbessert werden kénnen. Die Ergebnisse wurden mit den zustandigen Fachgremien und Tréa-
gern vor Ort diskutiert und MaBnahmen wurden entwickelt.

m Befragung von Expertinnen und Experten: Einfacher zu realisieren sind haufig die Erhebungen
von Expertenmeinungen. Dabei sollten nicht nur professionelle Expertinnen und Experten ins
Blickfeld genommen werden, sondern auch organisierte Seniorinnen und Senioren. Bei der Ex-
pertinnen-, Experten- wie auch bei der Zielgruppenbefragung stellen sich grundsatzlich dhnliche
Fragen wie die nach den einzubeziehenden Fachleuten, nach dem verwendeten Verfahren, der
Auswertung und der Ergebnisverwertung.

m Open-Space-Konferenzen oder Zukunftswerkstatten: Ein vergleichsweise unaufwandiges Ver-
fahren ist die Durchfihrung von Open-Space-Konferenzen oder Zukunftswerkstatten. Beides
sind Verfahren, die in relativ groBen Gruppen durchgefihrt werden kénnen und Uber die Erfas-
sung der Bedarfslagen der Teilnehmenden Lésungsmaoglichkeiten erarbeiten. Die Open-Space-
Konferenz ist eine Methode, die als Interventionsverfahren fir GroBgruppen entwickelt wurde.
Die Methode ermdglicht es mit einer groBen Anzahl von Teilnehmenden (bis zu 1.000 Teilneh-
mende) komplexe Themen zu bearbeiten, fur die es keine vorgefertigten Antwortmaglichkeiten
gibt. Vorgegeben wird nur das Leitthema, etwa , Gesundes Altern in der Kommune XY”. In
Workshops, deren Themen wahrend der Veranstaltung je nach den Prioritaten und der Interes-
senlage der Teilnehmenden bestimmt werden, erarbeiten interessierte Workshopteilnehmende
dann Ideen, Lésungen und Veranderungsvorschldge. In Niedersachsen wurden solche Open-
Space-Konferenzen durch die LVG&AFS unter anderem in Barsinghausen, GroBburgwedel und
Wilhelmshaven durchgefihrt.

Sozial benachteiligte Altere bereits in die Bedarfserhebung und Ideenentwicklung einzubeziehen,
stellt bereits eine Herausforderung dar und ist ohne Kooperation mit Initiativen und Tréagern vor
Ort (z. B. Seniorenarbeit, Stadtteil- oder Gemeinwesenarbeit, religiése Gemeinden, etc.) nicht zu
verwirklichen. Die daraus resultierenden Ergebnisse sind sozial differenziert zu analysieren, um
mit den letztlich zu entwickelnden Strategien wirklich alle Alteren zu erreichen, d. h. auch sozi-
al benachteiligte Seniorinnen und Senioren, die durch die bisher beschriebenen Verfahren nicht
unbedingt angesprochen werden kénnen. Ein Grund dafir ist, dass ihre Lebenssituation neben
materieller Armut oft auch durch soziale Isolation, Informationsmangel, fehlenden Zugang zu
formalem Wissen und gesellschaftlichen Aktivitaten sowie fehlenden Kompetenzen im Durchset-
zen von individuellem Bedarf gekennzeichnet ist. Daneben fehlen ihnen die sozialen Netzwerke,
Uber die sich wichtige Informationen und vor allem auch Unterstitzungsleistungen transportie-
ren lassen. Gleichzeitig kann man davon ausgehen, dass sie aus den genannten Grinden, aber
auch um (weitere) soziale Stigmatisierung zu vermeiden, von sich aus den duBerlich sichtbaren
Anschein von Hilfsbedurftigkeit nach Moglichkeit vermeiden, , klugen Ratschlagen” eher zuriick-
haltend gegeniberstehen, Unterstitzung kaum von sich aus anfragen und damit auch nur schwer
in gesundheitsférdernde Projekte einzubinden sind. Sie sind deshalb besonders auf gut funktio-
nierende Hilfestrukturen in der Nachbarschaft angewiesen. Eine wesentliche Aufgabe ist daher die
Forderung und Pflege von sozialen Netzwerken im Wohnumfeld.
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Nachbarschaftsnetzwerke kénnen auf birgerschaftlichem Engagement beruhen oder auch — zwar
seltener, dafur aber meist wirksamer — als Bewohnerinitiativen ohne Ansto3 von auBen entstehen.
Sie basieren wie Netzwerke generell auf Gemeinsamkeiten. Das kénnen gemeinsame Problemla-
gen sein. Allerdings entfalten in Wohngebieten mit hoher sozialer Problematik positive Anlasse
(,Freude”) sowie gemeinsame Aufgaben und Ziele oft mehr Motivation zur gemeinsamen Initi-
ative als problematische Situationen (wie z. B. die Vermillung des Umfelds). Weitere Anlasse fur
gemeinsames Handeln und die Entstehung von Nachbarschaftsnetzwerken liegen im Erkennen
von individuellem Hilfebedarf, von Strukturschwéachen und dem Wunsch hier eine Art Ausgleich
zu schaffen. Die positiven Wirkungen, die von Nachbarschaftsnetzwerken auf Gesundheit und
Wohlbefinden ausgehen, liegen in der Entwicklung von vertrauensvollen Beziehungen und sozi-
alem Zusammenhalt im Nachbarschaftsumfeld. Nach Expertenmeinung profitieren davon neben
sozial Benachteiligten mit geringem sozialem Kapital besonders &ltere Menschen.

Diese Prozesse erfordern die Verfligbarkeit von Ressourcen. Zeit, Engagement von Schlisselper-
sonen und auch finanzielle Mittel sind unverzichtbar. Erfolgsfaktoren sind darlber hinaus vor
allem:

m Vermittelnde Personen und Situationen in Nachbarschaft und Quartier
Unproblematische Verfligung Uber 6ffentliche Raume

Vermeidung von Ausgrenzung, Homogenitat und starren Strukturen

Vermeidung von unvereinbaren Gegensatzen zwischen ,,community” und Netzwerk

Vermeidung von , Expertentum”, stattdessen vielmehr Herstellung von , Ebenbdirtigkeit” oder
auch , gleicher Augenhdhe” unter allen Beteiligten

m Unproblematische Verfugbarkeit Uber finanzielle Mittel, zumindest in geringem Umfang, um
kleinere Projekte rasch zu verwirklichen

m VerblUndete unter der Bewohnerschaft, kommunalen Institutionen, Initiativen und freien Tra-
gern

B Gut sichtbare Darstellung von Erfolgen nach auBen, die das Nachbarschaftsnetzwerk interes-
sant machen und weitere Mitglieder anziehen

m Kooperation statt Konkurrenz, denn Konkurrenz untereinander, aber auch mit anderen Ehren-
amtlichen oder professionell etablierten Institutionen gehdrt zu den gréBten Risiken fur die
Arbeit in Nachbarschaftsnetzwerken

Diese Potenziale sind in den unterschiedlichsten kommunalen Settings vorhanden und lassen sich
fir gesundheitsforderliche Aktivitaten nutzen. Oft sind allerdings wegen des beschriebenen Res-
sourcenmangels in Nachbarschaften mit einem hohen Anteil an sozial Benachteiligten zunachst
Impulse durch professionelle Akteure erforderlich, die den Prozess anstoBen, indem sie erste nied-
rigschwellige Aktivitaten initiieren, vermittelnde Situationen und Treffpunkte erméglichen. Neben
den bereits genannten Aspekten kommt es hier auf eine hohe Methodenkompetenz bei den
Professionellen vor allem im Bereich der Empowerment- und Partizipationsstrategien an. Ebenso
wichtig sind die Ressourcenorientierung und die Ausrichtung auf Verselbststandigung und zu-
kinftige Selbstorganisation der Aktivitdten (Richter & Wachter 2009).
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1.7

Ich werde alter und hére doch nicht auf,
immer noch viel zu lernen.
Solon, griechischer Lyriker, 640 - 560 v. Chr.

Sandra Krenz

Man lernt nie aus! — Bildungsangebote far
Seniorinnen und Senioren

Bildung als lebenslanger Prozess

Bildung ist der ,Prozess der Aneignung und Erweiterung von Fahigkeiten, Fertigkeiten, Erfah-
rungen und Wissenssystemen in formellen und informellen Kontexten” (Kruse 2009, 829) sowie
das daraus folgende Ergebnis. Formales Lernen ist an Institutionen gebunden und auf Grundlage
von Lernzielen, Dauer, Inhalt, Methode und Beurteilung strukturiert. Das non formale Lernen, wie
es beispielsweise in der Erwachsenenbildung angeboten wird, ist inhaltlich auch strukturiert und
lernzielorientiert, aber in der Regel ohne abschlieBende Priifungen. Es umfasst Lernprozesse, die
unter anderem auch auf Erfahrungslernen aufbauen. Informelle Lernprozesse finden in Alltagssi-
tuationen in allen Lebensbereichen statt, d. h. innerhalb jeglicher sozialer Interaktion.

Menschen werden in den verschiedenen Lebensaltern vor neue Entwicklungsaufgaben gestellt.
Alle Menschen, und so auch die altere, alte und hochbetagte Generation, befinden sich in einer
sich wandelnden sozialen, kulturellen und technischen Umwelt, die die Offenheit des Individuums,
sich auf neue Inhalte und Anforderungen einzustellen, beinhaltet. Das Interesse sowie die Lernka-
pazitdten des Menschen sind durch die eigene Biographie beeinflusst. Anders als das korperliche
Altern, das mit einem Rickgang an Leistungsfahigkeit und der Zunahme des Krankheitsrisikos
einhergeht, ist das seelische Altern mit einem Wachstumsprozess verbunden. Es zeichnet sich
durch den Zuwachs an Lebenswissen und -erfahrung, durch die Kompetenz im Umgang mit Le-
bensanforderungen sowie durch den Uberblick tber spezifische Lebensbereiche und Wissensge-
biete aus.

Nach neueren Erkenntnissen sind Gehirne von erwachsenen, alteren sowie alten und hochbe-
tagten Menschen durchaus in der Lage zu lernen. Das erwachsene Gehirn ist flexibel genug, um
sich neues Wissen anzueignen, da die Verkntpfung der Neuronen (Nervenzellen) bzw. die Plasti-
zitat (Formbarkeit) des Gehirns auch im Alter bestehen bleibt. Durch regelmaBiges Lernen und
durch Bildung im Alter werden die kognitiven Funktionen trainiert und dadurch wird die Plastizitat
der Neuronen im Gehirn ldnger aufrechterhalten (Kruse 2009). Darlber hinaus produzieren be-
stimmte Teile des Gehirns wahrend der gesamten Lebensspanne Neuronen und es entstehen neue
VerknUpfungen.

Bildung hat eine unterstiitzende Funktion im Auseinandersetzungsprozess mit dem Altwerden
und kritischen Lebensereignissen. Durch die Vermittlung von Informationen Uber effektive Be-
waltigungsstrategien sowie Aufklarung tber Pravention, Krankheitsbilder oder Versorgungsstruk-
turen erfahren altere Menschen Selbsthilfekompetenzen.

Begriindungen fur Bildungsaktivitaten im Ruhestandsalter liegen in dem Grundrecht auf Bildung
und der Ausgleich von Bildungsbenachteiligung. Insbesondere die heutigen Seniorinnen haben
nicht von der Bildungsexpansion in den 1970-er Jahre profitieren kénnen und verfligen eher nicht
Uber héhere Schulabschlisse. In der heutigen Leistungs-, Wissens- und Informationsgesellschaft
wird Bildung im Alter zur Strategie gegen soziale Ungleichheit und Vereinsamung im Alter. Bildung
kann dazu beitragen, Gesundheitspotentiale zu nutzen und kann somit einen gesundheitsforder-
lichen Lebensstil untersttitzen. Dieser Voraussetzung fur Partizipation und Gesundheit wird gerade
bei Menschen im Alter noch zu wenig Bedeutsamkeit beigemessen. Gesundheitsbewusstes Ver-
halten im Alter, z. B. die Wahrnehmung von Friherkennungsuntersuchungen oder Impfungen,
bedarf eines hinreichenden Wissens um gesundheitsbezogene Aspekte, eines Verstandnisses fiir
gesundheitsbezogene Informationen, einer guten Kenntnis der Unterstitzungsangebote sowie
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der Moglichkeiten, diese auch zu nutzen (Walter et al. 2008). Die Voraussetzung hierfir ist Health
Literacy, die Gesundheitskompetenz, die ,die Lesefahigkeit von Gesundheitsinformationen so-
wie die Kompetenzen, diese zu verstehen, zu nutzen und daraus hervorgehende Gesundheits-
leistungen in Anspruch zu nehmen sowie angemessene Entscheidungen zur Férderung und zum
Erhalt der eigenen Gesundheit treffen zu kénnen” (Walter et al. 2008, S. 732) beinhaltet. Durch
die Verbesserung von zielgruppenspezifischem Gesundheitswissen, kann das Niveau der Health
Literacy erhdht werden.

Bildung im Alter ist verbunden mit sozialer Teilhabe in einer Gruppe von Menschen mit den selben
Interessen. Ob altere Menschen einen Sprachkurs besuchen, in einem Chor singen oder sich Gber
Gesundheit informieren, es geht immer auch darum, Erfahrungen und Erlebnisse mit anderen zu
teilen, sich auszutauschen sowie neue Sozialkontakte zu knUpfen. Weiterbildung, intellektuelle
Aktivitat sowie Sozialkontakte lassen den biologischen Alterungsprozess verlangsamen. Bildung
kann zudem praventiv eingesetzt werden. Bildungsveranstaltungen, die Altere ansprechen, sollten
die heterogenen Interessen, die Biographie und das damit einhergehende Vorwissen Uber be-
stimmte Themengebiete sowie die individuell verschiedenen Lernvoraussetzungen und Wissens-
stande bertcksichtigen.

Bildungseinrichtungen

Vom Land Niedersachsen werden Erwachsenenbildungseinrichtungen nach dem Niedersachsischen
Erwachsenenbildungsgesetz geférdert. Die Einrichtungen bieten Kurse und Weiterbildungsmag-
lichkeiten fur alle Altersgruppen an, einige explizit fir Seniorinnen und Senioren. In der Antwort
der Landesregierung auf die groBe Anfrage an den Niedersachsischen Landtag der Fraktionen der
CDU und der FDP vom 11. Juni 2009 (Drucksache 16/1855) wird betont, dass Seniorinnen und Se-
nioren vorwiegend Bildungsangebote in den Programmbereichen ,, Gesellschaft, Politik, Umwelt”,
.Gesundheit”, ,Arbeit, Beruf und EDV" sowie ,Fremdsprachen” wahrnehmen. Zunehmend sind
flr altere Menschen neue Medien von Interesse; dieses Angebot soll ausgebaut werden. Neben
Kursen zur Patientenverfligung oder Testamentgestaltung besuchen altere Menschen Qualifizie-
rungs- und Weiterbildungsangebote zur Begleitung von Seniorinnen und Senioren. Viele Ange-
bote richten sich nicht zielgruppenspezifisch an die altere Generation, da festgestellt wurde, dass
altere Menschen altersheterogene Lernkurse bevorzugen. Seniorinnen nehmen im Allgemeinen
haufiger an Weiterbildungsangeboten teil als Senioren.

Zu den Erwachsenenbildungseinrichtungen, deren Angebote auch altere Menschen ansprechen,
zahlen neben Volkshochschulen (VHS) und Heimvolkshochschulen (HVHS) (vgl. kommende Seiten)
folgende weitere Einrichtungen:

Evangelische Erwachsenenbildung Niedersachsen (EEB)

Die EEB kooperiert eng mit Kirchengemeinden, kirchlichen Gruppen, Initiativen und Verbanden,
mit Selbsthilfegruppen und anderen kommunalen und kirchlichen Einrichtungen. Sie verfigt Gber
ein breites Spektrum an Angeboten fur dltere Menschen, die sich weiterbilden méchten. 2009
gab es fur die Zielgruppe ,Seniorinnen und Senioren” 419 Veranstaltungen mit 6.250 Unter-
richtsstunden und 7.017 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, von Internetkursen bis zum Thema
. Trauer”. Speziell zum Thema , Alter” wurden 125 Veranstaltungen mit 1.945 Unterrichtsstunden
und 2.341 Teilnehmenden durchgefiihrt. Das Angebot erstreckt sich vom Kurs ,, Graue Haare,
buntes Leben” bis hin zu Themen wie ,Wohnen im Alter”, , Depressionen”, ,ehrenamtliche Se-
niorenbegleitung”, ,Glauben im Alter”, ,Wohnen im Alter” u. 4. Zudem werden regelmaBig
Fortbildungen zu unterschiedlichen Themen fir im Ehrenamt Tatige angeboten. Darlber hinaus
sind Angehdrige dementer Menschen sowie Personen, die haupt- oder ehrenamtlich Menschen
mit dieser Erkrankung betreuen, Zielgruppen von Weiterbildungskursen der EEB. Fur die Grup-
penarbeit mit pflegenden Angehorigen wurde die Arbeitshilfe , Leben mit dementen Menschen”
herausgegeben.

Y
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Bildung fir Gesundheit — Das Angebot der =
Volkshochschulen in Niedersachsen
Christiana Steinbriigge

Landesverband

der Valkshochschuben
Miedersachsens e, .

Gesundheit ist weniger ein Zustand als eine Haltung,
und sie gedeiht mit der Freude am Leben.
Thomas von Aquin

Die 61 Volkshochschulen (VHS) in Niedersachsen bilden ein wohnortnahes und zugleich flachende-
ckendes Netz der Weiterbildung in &ffentlicher Verantwortung. Die Einrichtungen sind kommunal
verankert, sie arbeiten Uberparteilich sowie Uberkonfessionell und sie sind zertifiziert nach den
bekannten Qualitatsmanagementsystemen. Mit jahrlich etwa 2 Millionen Unterrichtsstunden errei-
chen die niedersachsischen Volkshochschulen annahernd 700.000 Teilnehmende.

Die Gesundheitsbildung an VHS hat seit den 80er Jahren eine steile Aufwartsentwicklung erfahren.
In Niedersachsen nahmen in 2008 rund 200.000 Frauen und Manner am Gesundheitsprogramm
der Volkshochschulen teil. Damit waren dies mit rund 27 % aller Teilnehmenden der am zweithau-
figsten nachfragte Bereich. Dabei nehmen deutlich mehr Frauen (85 %) als Manner (15 %) das
Angebot wahr. Die 35- bis 49-Jahrigen stellen mit 38 % die groBte Teilnehmergruppe, gefolgt von
den 50- bis 65-Jahrigen mit 26 % und den Uber 65-Jahrigen mit 14 %.

lhrem Selbstverstandnis als Weiterbildungseinrichtung folgend verstehen die VHS ihre Angebo-
te auch als Gesundheitsbildung. Sie soll praventives Verhalten férdern und gesundheitsrelevantes
Wissen verbreiten. Die Grundiberzeugung dabei ist, dass Gesundheitsbewusstsein und -verhal-
ten von Bildung, Lebensstil und sozialer Lage beeinflusst werden und lebenslanges Lernen dazu
beitrdgt, die eigene Gesundheit und Lebensqualitat zu férdern. Verhalten und Verhaltnisse lassen
sich nicht voneinander trennen. Neben der individuellen Gesundheitsférderung entstehen deshalb
immer mehr Projekte, die Menschen in ihrer Lebensumwelt, wie z. B. im Stadtteil, im Betrieb oder
in Senioreneinrichtungen ansprechen.

Padagogisch-didaktisch sind die VHS dem gesundheitswissenschaftlichen Konzept der Salutogene-
se nach Aaron Antonovsky verpflichtet. Im Unterschied zur medizinisch-kurativen Perspektive steht
dabei die Frage ,Was halt Menschen gesund?” im Mittelpunkt. Angesichts der demographischen
Rahmenbedingungen scheint dieser Blick auf Potenziale und Ressourcen notwendiger denn je, um
ein selbsterfilltes, aktives und gesundes Leben im Alter zu ermdglichen. In den Kursen werden
Lernprozesse initiiert, die die geistige Verarbeitung mit emotionalen, kdérperlichen und sozialen Er-
fahrungen verknUpfen. Die meisten Angebote der Gesundheitsbildung sind anwendungsbezogen;
es geht um Ubende Verfahren, die mdglichst nachhaltig in den Alltag einbezogen werden sollen.
Neben den Kursen zu Entspannung und Stressbewaltigung gehdren die Bereiche Bewegung/Gym-
nastik/Fitness und Essen/Trinken/Erndhrung zu den wichtigsten Angebotssegmenten. Zusammen
machen sie rund 80 % der Gesundheitsangebote aus.

Viele Volkshochschulen weisen in ihren Programmen keinen speziellen Bereich fiir Altere aus, son-
dern ordnen die Angebote thematisch ein. Damit orientieren sie sich an den Lernbedurfnissen der
Menschen und reagieren auf die zunehmende Pluralisierung der Lebensstile im Alter. Der Sammel-
begriff Altere umfasst vier Dekaden und ganz unterschiedliche soziale Milieus, Lern- und Lebens-
weisen. Statt Uber das Alter werden die Zielgruppen haufig Gber das zeitliche Format (z.B. Kurszeit
vormittags), Motivation und Interesse (z. B. Lernen ohne Leistungsdruck) oder Uber Themen (z.
B. Osteoporosegymnastik) angesprochen. Zugleich muss sich die Gesundheitsbildung an den in-
dividuellen Voraussetzungen und der Leistungsfahigkeit alterer Teilnehmerinnen und Teilnehmer
ausrichten.

Volkshochschulen sind Knotenpunkte im Netzwerk der kommunalen Bildungslandschaft und ver-
lassliche Partner und Impulsgeber in lokalen Gesundheitsnetzwerken. Sie kooperieren mit Gesund-
heitsamtern, Initiativen und Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, Krankenhdusern, Arztinnen und
Arzten sowie mit anderen Akteuren im kommunalen Gesundheitswesen. Auf Bundes- und Landes-
ebene gibt es Rahmenvereinbarungen mit verschiedenen Krankenkassen, in denen die Anerken-
nung von Kursangeboten als primarpraventive Angebote nach § 20 SBG V geregelt ist.
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60+-Angebote der Heimvolkshochschulen

Annette Volland s L V H S

Viele der 22 vom Land anerkannten Heimvolkshochschulen in Niedersachsen bieten Seminare fir
die Zielgruppe 60+ an. Zahlreich sind darunter die Angebote zum Oberthema Gesundheit und Al-
terwerden. Die mehrtagigen Seminare und Workshops sind in diesen Bildungshausern eingebettet
in ein Ambiente, das (nicht nur) von der Zielgruppe 60+ als besonders wohltuend und aufbauend
empfunden wird. Das reicht von einer ansprechenden Unterkunft Uber gutes Essen und einer na-
turnahen Umgebung bis zum menschlichen Miteinander der Teilnehmenden und Mitarbeitenden.
Der nachhaltige Erfolg der Angebote ist nicht nur auf die Inhalte und den Abwechslungsreichtum
in der Methodik zurtickzufuhren, sondern auch auf die nicht alltdgliche Atmosphare des Zusam-
menlebens und -arbeitens, die Raum flur Entspannung und Erholung lasst. Dies alles dient der
Gesundheit — auch unabhangig von den Seminarthemen. Jedoch werden nicht alle Kurse, die fiir
die Generation 60+ gedacht sind, konkret fur ,Seniorinnen und Senioren” ausgeschrieben. Denn
dieser Begriff entspricht dem Selbstbild vieler Menschen um die 60 nicht mehr.

Im Angebot der Heimvolkshochschulen sind u. a. Wanderwochen, die mit inhaltlicher Arbeit berei-
chert werden, Tanzwochenenden, GroBeltern-Enkel-Seminare, Computerkurse, Gesundheitskurse
oder die Qualifizierung fur Mitarbeitende in der Seniorenarbeit nach dem LEA-Konzept (Lebens-
qualitat im Alter). Hier werden altere Menschen zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ausge-
bildet - und , nebenher” dazu angeregt, die eigene Lebensqualitat zu erhalten und zu verbessern
sowie das eigene Leben selbstbestimmt zu gestalten. Ziel ist es, die Gesundheit an Kérper, Geist
und Seele in der Phase des Alterwerdens zu férdern. So werden Grundkenntnisse und Trainings-
anregungen in den zentralen Bereichen Gedéachtnis, Bewegung, Alltagsfahigkeiten sowie Sinn und
Glaube vermittelt. Absolventinnen und Absolventen kénnen anschlieBend entsprechende Angebo-
te selbst vor Ort durchfihren.

Beispiel: Die Oeseder Seniorenwochen

Die Katholische LandvolkHochschule (KLVHS) Oesede gehért zu
den niedersachsischen Heimvolkshochschulen mit besonders vie-
len Angeboten fir die Generation 60+. Seit vielen Jahren flhrt
sie mehrmals im Jahr die ,Oeseder Seniorenwoche” durch. Die-
se Bildungsveranstaltungen umfassen funf bis sieben Tage. Unter
der Uberschrift , Alterwerden gestalten” erreicht die KLVHS damit
jahrlich mehr als 120 Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Alter
von 60 bis 90 Jahren.

Es stehen Gesprachsrunden und Vortrdge auf dem Programm —
zu Themenkreisen, wie praktische Lebensfihrung, personlicher
Lebensstil, Zusammenleben mit anderen, religiése Fragen und ak-
tuelle Politik. Hinzu kommen Angebote zur Férderung der geisti-
gen, seelischen und kérperlichen Fitness, wie Gedachtnistraining,
Bewegungstibungen oder musisch-kreative Angebote.

Bei den ,Oeseder Seniorenwochen” geht es um die reflektierte
Wahrnehmung der eigenen Rolle im familiaren Umfeld und da- Senioren bei einer Wanderwo-
rum, eigene Potenziale hinsichtlich gesellschaftsrelevanter Auf- che der KLHVS Oesede; Quelle:
gaben zu entdecken (ehrenamtliches Engagement, politische Be- © KLVHS Oesede

tatigung etc.). Es wird das Bewusstsein dafir gestarkt, dass die

eigenen Lebenserfahrungen eine wichtige Bereicherung fur das

gesellschaftliche Miteinander sind. Die Seminare sind ganzheitlich gesundheitsférdernd.

,Das Besondere der Oeseder Seniorenwochen liegt darin, dass sie ,im Spektrum Gesundheit und
Alterwerden einen wertvolleren Beitrag leisten, als einzelne Bildungsangebote zu speziellen Ge-
sundheitsfragen es kénnen”, davon ist die KLVHS Uberzeugt. Die Teilnahme am ganzheitlichen
Kursgeschehen und mit einem hohen Grad an Reflexion in den Seminaren ist deutlich nachhalti-
ger und damit wertvoller fir die Gesundheit, als es eine punktuelle Beschaftigung mit einzelnen
Gesundheitsthemen sein kann. Mit dem Titel , Oeseder Seniorenwochen” gelingt es, auch altere
Menschen anzusprechen, die die Gesundheitsbildung fur sich (noch) nicht erschlossen haben oder
sich der Erwachsenbildung gegenilber noch nicht so aufgeschlossen zeigen.
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Kontakt:

Evangelische Erwachsenenbildung Niedersachsen
Landesgeschaftsstelle

ArchivstraBBe 3

30169 Hannover

0511-1241-413
eeb.niedersachsen.hannover@evlka.de
www.eeb-niedersachsen.de

Landliche Erwachsenenbildung in Niedersachsen e. V. (LEB)

Der LEB leistet Bildungsarbeit im landlichen Raum und an sozialen Brennpunkten. Es gibt ein
breites Spektrum an (ehrenamtlichen) Angeboten. Schwerpunkte sind z. B. die Férderung des
kulturellen Lebens in den Gemeinden sowie die Integration benachteiligter Bevélkerungsgruppen.
Die altere Bevolkerung ist insbesondere bei Fragen zur Bewaltigung des Strukturwandels in Wirt-
schaft und Gesellschaft angesprochen.

Kontakt:

Landliche Erwachsenenbildung
in Niedersachsen e.V. (LEB)
JohannssenstraBBe 10

30159 Hannover
0511-30411-0
landesbuero@leb.de
www.nds.leb.de

Katholische Erwachsenenbildung im Lande Niedersachsen e. V. (KEB)

Die KEB bezieht Seniorinnen und Senioren bei allen angebotenen Themenbereichen ein. Sie unter-
stUtzt die politisch-soziale, werte- und normorientierte sowie berufliche Bildung von Erwachsenen
mit dem Ziel politische, gesellschaftliche und wirtschaftliche Teilhabe zu erméglichen.

Kontakt:

Katholische Erwachsenenbildung im Lande Niedersachsen e. V.
Landesgeschaftsstelle

GerberstraBe 26

30169 Hannover

0511-34850-0

info@keb-nds.de

www.keb-nds.de

Bildungsvereinigung Arbeit und Leben Niedersachsen e. V.

Hier ist das Bildungsangebot fur altere Menschen primdr an die Zielgruppe éltere Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer gerichtet. Schwerpunkt der Bildungsarbeit der Bildungsvereinigung
ist die Férderung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, Jugendlichen und Auszubildenden,
um ihnen das Erreichen des individuellen Bildungsziels zu ermdglichen.

Kontakt:

Bildungsvereinigung ARBEIT UND LEBEN Niedersachsen e.V.
Otto-Brenner-5Str. 1

30159 Hannover

0511-16491-0

lgst@arbeitundleben-nds.de

www.aul-nds.de
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Bildungswerk der Niedersachsischen Wirtschaft gGmbH (BNW)

Das BNW bietet betriebsnahe Weiterbildungen an. Die Angebote richten sich auch an éltere Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit der Zielsetzung ihrer Integration in den Arbeitsmarkt
sowie der Sicherung ihrer Beschaftigungsfahigkeit.

Kontakt:

Bildungswerk der Niedersachsischen Wirtschaft gemeinnitzige GmbH

HofestraBe 19 - 21

30163 Hannover

0511-96167-0

zentrale@bnw.de

www.bnw.de

Verein Niedersachsischer Bildungsinitiativen (VNB e. V.)

Die Bildungsarbeit des VNB e. V. initiiert und férdert das selbstorganisierte und eigenverantwort-
liche Lernen. Die Unterstitzung und Entwicklung ehrenamtlicher Strukturen sind elementare Be-
standteile dieser Arbeit. Die VNB-Geschéftsstelle Géttingen bietet regelmaBig Fortbildungen und
andere Veranstaltungen fur Seniorinnen und Senioren sowie zum Intergenerationendialog an,
u. a. das Methodenseminar zur Durchfihrung von Erzahlcafés ,Wie kommen Generationen mit-
einander ins Gesprach?” Kooperationspartner flr diesen Bildungsbereich ist das VNB-Mitglied
.Freie Altenarbeit Gottingen e. V.” (0551-43606). Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Freien
Altenarbeit Gottingen e. V. erteilen gern weitere Informationen zu den Mdéglichkeiten und Ange-
boten in dem Bereich Seniorenbildung und -beratung.

Kontakt:

VNB-Geschaftsstelle Gottingen
Theaterstr. 11

37073 Gottingen
0551-507646-0
goettingen@vnb.de
www.vnb-goettingen.de
www.vnb.de

Gasthorstudiengange in Niedersachsen

Zahlreiche niedersachsische Hochschulen stehen alteren Menschen mit Wunsch nach Weiterbil-
dung offen. Die Anfange des Gasthorstudiums fir altere Erwachsene in Deutschland gehen in die
spaten 70er Jahre zurlick. Deutschlandweit gibt es die Méglichkeit, im Ruhestand als Gasthorerin
bzw. Gasthorer an Universitdten Vorlesungen und Seminare gemeinsam mit jungeren Studen-
tinnen und Studenten zu besuchen. Inzwischen hat sich fast jede Universitat fir Gasthorstudie-
rende im hoheren Alter gedffnet. Fir das Gasthoren ist kein bestimmter Schulabschluss als Zu-
gangsvoraussetzung erforderlich und es richtet sich an alle Altersgruppen. Den Gasthérerinnen
und Gasthorern steht ein breit gefachertes Angebot an Seminaren, Vorlesungen und Ubungen
an unterschiedlichen Fakultdten und Fachbereichen zu den verschiedensten Themengebieten zur
Verfigung. GemaR ihres Interesses und ihres Zeitkontingentes kédnnen die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ihr Studium eigenstandig planen. Bis auf einige Ausnahmen bei bestimmten Studi-
enangeboten, bei denen Leistungen fir den Erhalt eines Zertifikates erbracht werden mussen,
werden in der Regel keine Scheine erworben. Die Gasthdérenden nehmen aus Eigeninteresse an
den Veranstaltungen teil. An einigen Universitaten gibt es jedoch die Mdglichkeit, bestimmte
Schwerpunkte mit einem Studienzertifikat abzuschlieBen, so beispielsweise in dem Bereich , As-
thetische Bildung und Gestaltung” an der Leibniz Universitdat Hannover. Die Teilnahmekosten fur
ein Semester variieren je nach Universitat und liegen zwischen 120 und 150 Euro.

Ergebnisse einer Gasthorerinnen- und Gasthorerbefragung an der Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg aus dem Wintersemester 2006/2007 zeigen, dass die Altersgruppen der 60- bis 69-
Jahrigen am haufigsten (56,5 %) vertreten ist, gefolgt von den 70- bis 79-Jdhrigen (18,6 %).
Das Geschlechterverhaltnis ist fast ausgewogen, wobei die weiblichen Teilnehmenden bei Teilneh-
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merbefragungen leicht in der Minderzahl sind. Die meisten Teilnehmenden verfligen ber eine
Hochschulzugangsberechtigung (Abitur oder Fachabitur), knapp die Hélfte verfigt Uber einen
Fachhochschul- bzw. Hochschulabschluss (Brokmann-Nooren 2009; Bertram/Bertram 2007). Mo-
tive fur das Belegen von Kursen sind das personliche Interesse an bestimmten Themen, die sie
im bisherigen Leben nicht verfolgen konnten, personliche Weiterentwicklung oder der Wunsch,
die geistigen Fahigkeiten zu trainieren. Das Motiv ,etwas ganz Neues zu machen” wird von der
Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen, die sich am Ubergang von der Erwerbs- bzw. Familienphase in
den Ruhestand befinden, hdufiger genannt als von anderen Altersgruppen. Das Ziel, sich mit Sinn-
fragen zu beschaftigen, wird von den 70+-Jahrigen am haufigsten aufgefiihrt und diese Aussage
korreliert mit den bevorzugten Fachern wie Philosophie, Theologie und Geschichte (Brokmann-
Nooren 2009). Es gibt auch diejenigen Alteren mit eher niedrigem Schulabschluss, die einen Nach-
holbedarf auBern und die versdumten Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten in der Jugend kom-
pensieren mochten.

Die Organisation des Gasthdrstudiums obliegt in den meisten Féllen speziellen Einrichtungen an
den Hochschulen, z. B. der Zentralen Einrichtung fur Weiterbildung oder dem Zentrum fur wis-
senschaftliche Weiterbildung. Hier erhalten Interessierte Informationen tber die Zulassung, Uber
Studiengebiihren und Antworten auf weitere Fragen. Adressen von Hochschulen mit Gasthorstu-
diengdngen in Niedersachsen sind in der Internetversion dieses Berichts (www.nlga.niedersach-
sen.de) abgedruckt.
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Marie-Luise Dierks, Gabriele Seidel

Gesundheitskompetenz fir jedermann -
Die Patientenuniversitat an der
Medizinischen Hochschule Hannover

Im Herbst 2006 wurde an der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) die erste deutsche
Patientenuniversitat gegrindet. Diese bislang fur Deutschland und vermutlich auch fur den euro-
pdischen Raum einzigartige Initiative ist ein unabhangiges Bildungsinstitut, finanziert durch Eigen-
mittel der Medizinischen Hochschule, Teilnehmerinnen- und Teilnehmerbeitrage sowie Spenden.
Ziel der Initiative ist es, auf der Basis strukturierter Bildungsangebote das universitare Wissen und
aktuelle Forschungsergebnisse aus den diversen Disziplinen der Medizin einschlieBlich der Versor-
gungsforschung nicht nur Expertenkreisen, sondern der Bevolkerung insgesamt zur Verfligung zu
stellen (Dierks et al. 2007). Warum werden diese Angebote an einer Medizinischen Hochschule
umgesetzt? Eine universitare Einrichtung, die gleichzeitig ein Krankenhaus der Maximalversorgung
ist, erreicht — so die Vorstellung —ihre Patientinnen und Patienten und deren Angehérige sowie die
Menschen aus der Region und damit méglicherweise auch Personen, die sich auf , traditionelle”
Bildungsangebote, z. B. an Volkshochschulen, nicht einlassen.

Die Patientenuniversitat will die Gesundheitskompetenz der Birgerinnen und Birger erhéhen,
ihr préventives Bewusstsein weiter entwickeln, die Rechte von Patientinnen und Patienten unter-
stitzen und die Gesundheitssystemkompetenz von Patientenorganisationen und ihren Vertretern
fordern.

Die Bildungsangebote — Seminare, Vortragsreihen, Thementage und Foren - wenden sich an alle
interessierten BUrgerinnen und Burger in der Region. Besonders stark nachgefragt sind die The-
menreihen , Gesundheitsbildung fir jedermann”, in die bislang knapp 2.000 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer eingeschrieben waren. Eine Reihe, die die Interessentinnen und Interessenten als

Tutorin und Teilnehmer an der Lernstation ,,Mikroskopie”; Quelle: MHH, Studiengang Public Health
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Komplettangebot belegen, besteht aus 10 Abendveranstaltungen a 3 Stunden, sie wird mit einem
Zertifikat abgeschlossen. Der Teilnahmebeitrag fir eine komplette Reihe liegt bei ca. 90,-- Euro,
die Ublichen ErmaBigungen fur Schilerinnen und Schuler, Studierende oder Menschen mit nied-
rigen Einkommen werden gewahrt. Zudem Ubernehmen einige Krankenkassen, z. B. die AOK
Niedersachsen, 80 % dieses Beitrags. Interessierte kdnnen mehrere Reihen in Folge besuchen,
die Reihen bauen jedoch nicht zwingend thematisch aufeinander auf. Beispiele fiir Themenreihen
sind: , Das Organsystem des Menschen” oder ,Die Sinnesorgane, das Immun- und das Hormon-
system”.

Wichtiges Prinzip der Vermittlung ist die aktive Einbindung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
Sie sollen an interaktiven Lernstationen ,Wissenschaft, Medizin und Gesundheitssystemwissen
zum Anfassen” erfahren. Nach einem einfihrenden Vortrag von Expertinnen und Experten kon-
nen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an 15 bis 20 unterschiedlichen ,Lernstationen” in
kleineren Gruppen Fragen stellen, Modelle betrachten, an praktischen Vorfihrungen teilnehmen,
mit Expertinnen und Experten und anderen Teilnehmenden diskutieren und so individuell Unter-
stitzung beim Lernen erhalten. Die Lernstationen folgen einer einheitlichen Struktur, werden fur
jedes Abendthema spezifisch aufbereitet und adressieren Themen wie Zellaufbau, die Organe
im Modell, Funktionsweise des Organs, spezielle Erkrankungen und ihre Therapien, aber auch
Patientenrechte, kritische Gesundheitskompetenz, Pravention oder Selbsthilfe und Empower-
ment. Umfangreiche schriftliche Materialien dienen der Nachbereitung des Gelernten ebenso wie
Wissenstests. Begleitende eigene Buchreihen der Patientenuniversitat, die in Kooperation mit der
Hannoverschen Allgemeinen Zeitung aufgelegt wurden —z. B. ,,Vom Scheitel bis zur Sohle” — bin-
deln die vermittelten Themen und machen diese auch flr einen breiten Teilnehmerkreis Uber die
Patientenuniversitat hinaus zuganglich (Dierks/Seidel 2010).

Pro Reihe kénnen ca. 300 Personen aufgenommen werden, die Nachfrage Ubersteigt die zur Ver-
fugung stehenden Studienplatze bei weitem. Uber die bisherigen Angebote betrachtet sind zwei
Drittel der ,Studierenden” Frauen, 50 % haben einen niedrigen oder mittleren Schulabschluss
(Dierks/Seidel 2009). Die Seniorinnen und Senioren zahlen bisher zu der gréBten Teilnehmergrup-
pe. Knapp 45 % aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind zwischen 60 und 70 Jahre alt, 15,2 %
alter als 70 Jahre, ihr Gesundheitszustand ist nach eigenen Angaben gut bis sehr gut, auch wenn
70,5 % an mindestens einer Erkrankung leiden. Als Teilnahmemotive geben sie Uberwiegend
»Interesse an der Funktionsweise des Koérpers” und ,Interesse an medizinischen Fragen” an, fur
10,2 % der Personen Uber 60 Jahre ist eine eigene Erkrankung oder die Erkrankung eines nahen
Angehorigen ein Beweggrund fir ihr Interesse an der Patientenuniversitat.

Wegen des hohen Interesses der Menschen Gber 60 Jahre an GesundheitsbildungsmaBnahmen
hat die Patientenuniversitat im Herbst 2010 eine speziell auf diese Zielgruppe ausgerichtete The-
menreihe konzipiert — die Reihe , Gesund und selbstbestimmt &lter werden”. Dabei geht es um
Gesundheit und Krankheit, um die positiven Effekte der Pravention, aber auch um die Gestaltung
des Alltags, die Moglichkeiten der Technik zur Unterstitzung selbststandigen Lebens im Alter, um
Lernen und Vergessen, um Glick im Alter und um die Relevanz sozialer Netzwerke und sozialer
Teilhabe. Die Reihe soll den Teilnehmerinnen und Teilnehmern Wissen vermitteln, Ansprechpart-
nerinnen und Ansprechpartnern erschlieBen, Orte der Begegnung und Unterstitzungsinstanzen
zeigen. Sie will auch Anregungen fir die Umsetzung praventiver Verhaltensweisen im Bereich
der Ernahrung, der Bewegung und nicht zuletzt der psychischen Gesundheit vermitteln. Dass die
Patientenuniversitat selbst ein Ort sozialer Teilhabe und sozialer Begegnung geworden ist, zeigen
die Erfahrungen seit Grindung der Einrichtung — Menschen verabreden sich hier, schlieBen Be-
kanntschaften/Freundschaften und melden sich gemeinsam fiir weitere Angebote an.

Das Konzept der Gesundheitsbildung an einer Medizinischen Hochschule hat sich bewahrt, die
Nachfrage nach Studienplédtzen in der Patientenuniversitdt ist ungebrochen, weitere Reihen fir
Seniorinnen und Senioren, aber auch flr andere Zielgruppen, sind in Vorbereitung. Ein regelmaBig
erscheinender, kostenlos zu beziehender Newsletter informiert Gber alle Aktivitaten, auf der In-
ternetseite www.patientenuniversitat.de sind weitere Informationen Uber Ziele, Themenreihe und
weitere Veranstaltungen zu finden.
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Christoph Steinbach
Querdenken bis zuletzt! -

Politische Partizipation am Beispiel des
Landesseniorenrats Niedersachsen e. V.

Der Landesseniorenrat Niedersachsen e.V. ist ein parteipolitisch und konfessionell unabhangiger
eingetragener Verein. Seine Mitglieder sind 165 Seniorenvertretungen in den Gemeinden und
Landkreisen Niedersachsens. Jahrlich findet eine Mitgliederversammlung statt und alle drei Jahre
wird der geschaftsfihrende Vorstand von der Mitgliederversammlung gewahlt. Die weiteren 8
Mitglieder des Vorstands werden von den Arbeitsgemeinschaften des Landesseniorenrates in den
ehemaligen Regierungsbezirken benannt und von der Mitgliederversammlung bestatigt. Die Ar-
beitsgemeinschaften fihren in der Regel jahrlich zwei eintagige Veranstaltungen zur Fortbildung
und zum Erfahrungsaustausch durch.

Die 165 ortlichen Seniorenvertretungen sind als Grindungen der Kommunen bzw. der Landkreise
sehr verschieden. Zwar haben sie alle die zentrale Aufgabe, die Interessen der alteren Generation
gegenUber Rat und Verwaltung zu vertreten, aber darlber hinaus entscheiden sie ganz eigenstan-
dig, wo sie sich engagieren. Viele Seniorenvertretungen entsenden ein Mitglied in den Sozialaus-
schuss des Rates, manche sind mit Ausnahme des Finanz- und Verwaltungsausschusses in fast
allen Ausschissen des Rates vertreten. Einige haben in den Ausschiissen Antrags- und Rederecht,
andere kénnen nur als interessierte Blrgerinnen und Burger in der Blrgerfragestunde das Wort
ergreifen. Auch die Bildung der Seniorenvertretungen ist sehr verschieden. Einige werden in Ur-
wahl von allen Uber 60-Jdhrigen gewahlt, die meisten aber von Delegierten aus den Vereinen und
Verbanden, die Altenarbeit in der Gemeinde leisten. In einigen wenigen Seniorenvertretungen
sitzen Vertreterinnen und Vertreter der Ratsfraktionen, in den meisten aber nicht.

Der Landesseniorenrat unterhalt enge Kontakte zum Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales,
Frauen, Familie, Gesundheit und Integration und fuhrt mit ihm gemeinsame Projekte durch wie
den “Tag des Generationendialogs” oder das “Generationenfreundliche Einkaufen.” AuBerdem
arbeitet er eng mit der Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin und mit
der Landesinitiative Niedersachsen fur Generationengerechten Alltag (LINGA) zusammen. Ebenso
steht er in standigem Kontakt mit den Fraktionen des Niedersachsischen Landtags. SchlieBlich
hat er eine Vertreterin im Rundfunkrat des Norddeutschen Rundfunks und im Landespflegeaus-
schuss.

Ziel des Landesseniorenrates ist es, angesichts des demographischen Wandels und der Globalisie-
rung eine Gesellschaft mitzugestalten, in der alle Generationen, also auch die Alteren ein selbstbe-
stimmtes Leben fihren, am gesellschaftlichen, kulturellen und politischen Leben teilnehmen und
einen angemessenen Platz finden kdnnen.

Im Bereich Gesundheit und Gesundheitspolitik ist der Landesseniorenrat in verschiedener Weise
tatig. Er fhrt in der Regel zweimal im Jahr ein viertagiges Fortbildungsseminar fir Mitglieder der
ortlichen Seniorenvertretungen durch und bei diesen Seminaren bilden gesundheitliche Themen
zumeist einen Schwerpunkt. Z. B. wurden in den letzten beiden Seminaren Referate zu den The-
men “Immunsystem und Impfung im Alter”, “Suchtberatung im Alter” und “Arztliche Versor-
gung auf dem Lande"” gehalten und ausfthrlich diskutiert.

Auch bei den Fortbildungsveranstaltungen der Arbeitsgemeinschaften in den ehemaligen Regie-
rungsbezirken sind Themen aus dem Bereich Gesundheit haufig ein Schwerpunkt.
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AuBerdem nimmt der Landesseniorenrat zu allen die Gesundheit und Pflege im Alter betreffenden
Gesetzentwirfen Stellung und zwar sowohl auf Landesebene wie auch Uber die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Landesseniorenvertretungen (BAG LSV) auf Bundesebene.

SchlieBlich hat sich der Landesseniorenrat, um ein Beispiel zu nennen, im vergangenen und in
diesem Jahr in mehreren Gesprachen mit der AOK-Niedersachsen entschieden daflr eingesetzt,
dass die Versorgung mit Hilfsmitteln bei Inkontinenz, die sich stark verschlechtert hatte, wieder
verbessert und fur die Betroffenen menschenwrdig gestaltet wurde.

Auch in den &rtlichen Seniorenvertretungen spielt das Thema Gesundheit im Alter eine wichtige
Rolle. Das gilt sowohl fir die Beratungen, die die ortlichen Seniorenvertretungen in ihren Sprech-
stunden durchfuhren, wie fir die oft niedrigschwelligen Veranstaltungen zu Gesundheitsthemen
in Quartieren und Stadtvierteln, die die Seniorenvertretungen organisieren, wie auch die Barrie-
refreiheit in den Stadten und Gemeinden und das “Generationenfreundliche Einkaufen”, um die
sich die Seniorenvertretungen kimmern. Beides fordert die Teilhabe der alten und gebrechlichen
Menschen am gesellschaftlichen Leben, trégt zur Erhaltung der Selbststandigkeit bei und fordert
so die Gesundheit.

Insbesondere kiimmern sich die ortlichen Seniorenvertretungen zumeist auch um die Pflegeein-
richtungen. Sie halten Kontakt zu den Leitungen und Heimbeirdten der Pflegeeinrichtungen, ver-
anstalten Fortbildungen fur die Heimbeirdte und lassen sich als Mitglieder der Seniorenvertre-
tungen in die Heimbeirdte wahlen.

So tragen die Seniorenvertretungen mit ihrem Engagement dazu bei, unsere Kommunen und die
Gesellschaft insgesamt menschenwdrdiger und lebenswerter zu gestalten. Darlber hinaus kommt
der Arbeit der Seniorenvertretungen aber noch eine weitere Bedeutung zu. Wir leben in einer
Gesellschaft, in der zwischen den nach den Regeln der reprasentativen Demokratie gewahlten
Politikerinnen und Politikern auf der einen Seite und der Bevolkerung auf der anderen Seite eine
wachsende Distanz zu beobachten ist. Die Seniorenvertretungen tragen — wie Ubrigens auch viele
Burgerinitiativen aus anderen Altersgruppen der Gesellschaft — mit dazu bei, diese Distanz zu
verringern, indem sie die Bedurfnisse und Erwartungen éalterer Menschen, mit denen sie taglich
zu tun haben, an die Politik Gbermitteln und mit ihr darlber diskutieren, wie diesen BedUrfnissen
Rechnung getragen werden kann. Allerdings wird den Seniorenvertretungen diese so wichtige
Arbeit fUr die Gesellschaft nicht immer leicht gemacht. Noch immer gibt es bei allzu vielen gewahl-
ten Politikerinnen und Politikern die Tendenz, sich gegenlber nichtgewdhlten, aber engagierten
BuUrgerinnen und Burgern und ihren Initiativen abzuschotten. Das gilt auch fur viele Seniorenver-
tretungen. Wir brauchen aber eine neue politische Kultur, in der die Winsche und Erwartungen
der Menschen gehort werden und mehr politisches Gewicht bekommen. Nur so kann die fur die
Demokratie gefahrliche Kluft zwischen “denen da oben und denen da unten” geschlossen oder
wenigstens gemildert werden.

Die politische Partizipation von Seniorinnen und Senioren ist aber nicht nur fir die Gesellschaft
wichtig, sondern auch fir sie selbst. Wer sich ehrenamtlich engagiert und in das gesellschaftliche
Geschehen einbringt, gewinnt viel fir sich selbst. Sie oder er verschafft sich mit der Ubernahme
eines Ehrenamtes eine Aufgabe in der Gesellschaft, die das Selbstwertgefiihl starkt, sie oder ihn
geistig und kérperlich in Bewegung halt und standigen Kontakt mit anderen gewahrleistet. All das
tragt bei aktiven Seniorinnen und Senioren dazu bei, auch das Leben im “Ruhestand” als sinnvoll
zu empfinden und férdert ihre Gesundheit.

Bleibt noch die Frage, in welcher Weise die Partizipation der dlteren Mitbirgerinnen und Mitbar-
ger in Zukunft organisiert werden kann. Die Seniorenvertretungen verstanden sich von Anfang an
- die ersten sind in den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts entstanden — als Institutionen,
die auf Grund ihrer stdndigen Auseinandersetzung mit den Bedrfnissen der alteren Menschen
und auf Grund ihres eigenen Alters in der Lage sind, mit besonderer Kompetenz Gestaltungs-
vorschlage fur die alternden Gemeinden und die alternde Gesellschaft insgesamt an die Politik
heranzutragen. Auf dieser Kompetenz, die aktiven Politikern oft fehlt, beruht der Beitrag, den
Seniorenvertretungen auf kommunaler und ebenso auf Landesebene leisten kénnen. Die Forde-
rungen, die sich daraus ergeben, sind einmal, dass alle Gemeinden Seniorenvertretungen griinden
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sollten. Zum anderen sollte auf Landesebene ein Altenparlament wie in Schleswig-Holstein und
Mecklenburg-Vorpommern eingerichtet werden, bei dem die Wohlfahrtsverbande gemeinsam mit
der Landesseniorenvertretung alle zwei Jahre ihre Vorstellungen tber altenpolitische MaBnahmen
offentlich vortragen kénnen. AuBerdem sollte auch in Niedersachsen ein Seniorenmitwirkungs-
gesetz wie gerade in Mecklenburg-Vorpommern verabschiedet werden. Denn ein solches Gesetz
gibt der Seniorenvertretung eine solide Grundlage und férdert damit ihre Arbeit im Interesse der
Gesellschaft insgesamt.

Zur Erledigung seiner Aufgaben unterhdlt der Landesseniorenrat eine Geschdftsstelle:

Landesseniorenrat Niedersachsen e.V.
OdeonstraBe 12, 30159 Hannover
0511-1236425

Isr-nds@freenet.de
www.landesseniorenrat-niedersachsen.de

Die Geschaftsstelle ist montags bis freitags von 11.00 bis 14.00 Uhr besetzt.
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Mobilitat im Alter

Um den sich abzeichnenden demographischen Wandel in einer Weise zu berlcksichtigen, die fir
kinftige Generationen Mobilitat in einer gewohnten und hohen Qualitat sicherstellt, sind im Ver-
kehrsbereich fur die kiinftige Gestaltung von Mobilitdt vorrangig die nachstehend dargestellten
Handlungsfelder zu betrachten. Mobilitat ist Lebensqualitat, auch fur die alteren Generationen,
die im Ubrigen in Bezug auf die Anzahl der Wege und die zurlickgelegten Strecken je Tag immer
mobiler werden.

Zur Umsetzung dieser und anderer Ziele hat die niedersachsische Landesregierung die Landesiniti-
ative Elektromobilitat gegriindet und am 20. September des Jahres der Offentlichkeit vorgestellt.
Im Anschluss daran soll eine weitere Landesinitiative zum Thema , Mobilitat” aufgebaut werden,
die sich verkehrstragertbergreifend mit den Fragen der Gestaltung von Mobilitdt in Niedersach-
sen mit verschiedenen Verkehrstrdgern befassen soll, um Mobilitét sicherer, leistungsfahiger und
nachhaltiger zu gestalten.

Dazu gehort als ein Hauptthema auch die kiinftige Gestaltung des Offentlichen Personennahver-
kehrs (OPNV) in Niedersachsen unter dem Aspekt der Aufrechterhaltung der Mobilitat fur &ltere
Menschen.

Insgesamt sind die folgenden Handlungsfelder zu betrachten:

Verkehrssicherheit

m Verkehrwegeplanung und Verkehrswegebau sind starker an den Interessen Alterer zu orientie-
ren. Die gilt auch fur die Anpassung der Verkehrsregeln (StVO).

m Besondere Bedeutung kommt Uberdies neuen technischen Hilfen im Fahrzeug bzw. den Aus-
kunfts- und Leitsystemen zu (Fahrassistenz-Systeme wie Bremsassistent, Aufmerksamkeitsassi-
stent, Navigations- und Notruftechnologie wie z. B. eCall). Aber auch autonom fahrende PKWs
sind keine Utopie mehr. So wird z. B. aktuell von der TU Braunschweig das autonome Fahren
mit dem Versuchesfahrzeug LEONIE im flieBenden Verkehr des Braunschweiger Stadtrings fiir
eine selbststandige Fahrt Gber elf Kilometer erprobt (in Begleitung eines Sicherheitsfahrers, aber
spater ware eine alleinige Bewaltigung der Aufgabe maoglich.

m Der deutliche Anstieg des FuBgangerverkehrs, aber auch der Fahrradnutzung (und auch Pede-
lecs, also elektrisch unterstitzte Fahrrader) fuhrt vor allem im innerértlichen Bereich zu einem
groBeren Bedarf an sicherem Bewegungsraum fur dltere Verkehrsteilnehmer (Querungshilfen,
Einstiegshilfen und Wartebereiche beim OPNV, Ortungstechnologien fir Notfallsituationen auch
flr FuBganger).

Betrieb Offentlicher Personennahverkehr (OPNV)

m Der Schwerpunkt liegt hier auf Losungen, die hinsichtlich Infrastruktur, Betriebskosten und
RaumerschlieBung ein HochstmaB an Flexibilitat bieten. Besonders in schrumpfenden Regionen
muss ein Mindestmal an Verbindungen erhalten bleiben, erganzt um nachfrageorientierte fle-
xible Angebote (z. B. Rufbusse). Sollte wirklich eine Konzentration der OPNV-Linien erfolgen,
muss eine geeignete Kompensation im Sinne der vorstehend genannten Losungen gesucht
werden. Es gilt die Anbindungsqualitat von landlichen Wohnstandorten an die Ubergeordneten
raumordnerischen Zentren in ausreichend guter Qualitat sicher zu stellen.

® Die heutigen Subventionsmechanismen im OPNV sind hinsichtlich ihrer Zukunftsféhigkeit und
Nachhaltigkeit vor dem Hintergrund der zu erwartenden Strukturveranderungen zu Uberarbei-
ten, auch unter Berlcksichtigung der Veranderungen im Schulerverkehr, der z. T. zur Wirtschaft-
lichkeit des Personennahverkehrs in der Flache beitragt. Die kinftige Wahl der Schulstandorte
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Mobilitat fur alle — Nahverkehr und demographischer Wandel
Miriam R&ssig

»Universal design” ist in Zukunft gefragt: Die demogra-
phische Entwicklung in Deutschland lasst den Anteil al-
terer Menschen in den kommenden zehn Jahren weiter
wachsen. Damit nimmt die Bedeutung des Nahverkehrs
flr die Erhaltung der Mobilitat jedes Einzelnen weiter
zu. Der 6ffentliche Personennahverkehr (OPNV) muss
daher fir alle Personen problemlos zuganglich sein.

Mit ihren Stadtbussen und Stadtbahnen ist die Ustra Han-
noversche Verkehrsbetriebe AG der Mobilitdtsdienstleis-
ter fur alle Personen, ob mobilitatseingeschrankt oder
nicht — , universal design” ist der SchlUssel dazu. Die
zentralen Fragen, die sich das Unternehmen vor Neu-
anschaffungen und Planungen stellt, lauten daher: Sind
die Fahrzeuge, Haltestellen, U-Bahn-Stationen und die
Fahrgastinformationen fir Menschen mit motorischen,
sensorischen und mentalen Einschrankungen erreichbar
und verstandlich? Wenn diese Fragen durchgehend be-
jaht werden kénnen, ist die Gestaltung eines ,univer-
sal designs” umgesetzt. Fir mobilitatseingeschrankte ;
Fahrgaste ist dies unbedingt erforderlich. Fir alle Ubri- Frau hilft einem mobilitatseingeschrank-
gen Fahrgaste ist diese Gestaltung komfortabel und ein ten Mann aus der Stadtbahn TW2000.
Qualitatsmerkmal. In den letzten Jahren hat iistra seine  Endpunkt Messe-Ost; Quelle: © Ustra Archiv
Investitionen konsequent dahingehend ausgerichtet,

diesen Ansprlichen gerecht zu werden. Die zentrale Forderung nach Teilhabe aller am Leben in der
Gemeinschaft, wie sie im Bundesgleichstellungsgesetz oder der 2009 ratifizierten UN-Behinderten-
rechtskonvention gefordert ist, erfillt Gstra aus Uberzeugung.

Einen weiteren Standard bilden Angebote, wie die Trainingseinheiten: , Vertraut mit Bus und Bahn*
und , Treffpunkt Messe/Nord”. Die Veranstaltungen richten sich an Seniorinnen und Senioren und
mobilitdtseingeschrénkte Fahrgaste. Die Schwerpunkte liegen jeweils in Ubungen zum Ein- und
Ausstieg in Bus und Bahn sowie in der Vermittlung von praktischem Wissen rund um Ustra Fahr-
zeuge, Haltestellen und Stationen. Das Angebot basiert auf der Uberlegung, dass sichere Fahrgaste
auch zufriedene Fahrgaste sind. Weitere Zusatzangebote, wie der Fahrgastbegleitservice, helfen
dabei, Barrieren fur altere und mobilitatseingeschrankte Fahrgaste zu abzubauen. Akustische und
optische Fahrgastinformationen in Fahrzeugen sowie intelligente Fahrgastinformationssysteme
dienen als Orientierungshilfen. Jeweils zum Fahrplanwechsel im Dezember erscheinen zudem die
»Informationen fur mobilitdtseingeschrankte Fahrgaste”. Auf Gber 300 Seiten sind darin die Fahr-
zeiten derjenigen Fahrzeuge abgebildet, mit denen sich rollstuhlfahrende Personen ohne fremde
Hilfe im Bus- und Bahnnetz bewegen kénnen.

Ustra tragt auch den veranderten Informationsgewohnheiten der Bevélkerung Rechnung, indem
neben dem Ubersichtlichen Internetauftritt auch ein aktueller EMail-Infodienst angeboten wird.
Fahrgéaste erfahren so, ob Bushaltestellen voriibergehend verlegt wurden oder ob es dhnliche An-
derungen im regionalen OPNV gab. Diese Informationen sind insbesondere fiir mobilititseinge-
schrénkte Fahrgéste wichtig, da sie ihre Wege mit den Offis haufig im Voraus planen und auf
barrierefreie Zugange angewiesen sind.

Trotz des bereits umfassenden Angebotes entwickelt sich das Unternehmen konsequent weiter. Die
einhundertprozentige Zuganglichkeit des &ffentlichen Personennahverkehrs fur alle Birgerinnen
und Burger aus Hannover und dem Umland ist das Ziel von Ustra fir die kommenden Jahre.

Weitere Informationen zum Thema finden Sie unter: www.uestra.de

Ansprechpartnerin:
Elke Schmidt, Kundendialog, Ustra Hannoversche Verkehrsbetriebe AG, 0511-16680



Mobilitat im Alter

im l&ndlichen Raum (durch die Schulpolitik) wird hier mit bei der Gestaltung der Netze im OPNV
im landlichen Raum eine Rolle spielen.

® Die Zugangssituation zum Offentlichen Personennahverkehr, also der Kauf des Fahrtickets, ist
durch ein vereinfachtes und vor allem verkehrstragertbergreifendes Ticketingsystem zu verbes-
sern. Der Kauf von Tickets muss einfacher, schneller, und mit Option fir die gesamte Fahrt- oder
Transportkette erfolgen kénnen.

® Der technische Zugang zu OPNV-Systemen muss nicht nur aus Grinden der Behindertenge-
rechtigkeit vereinfacht werden, er muss auch den Anforderungen einer moglichst optimalen
Barrierefreiheit flr die altere Generation entsprechen.

Kunftige Verkehrsfinanzierung

m Die zurlickgehenden Bevolkerungszahlen werden sinkende Einnahmen der 6ffentlichen Hand
bewirken. Entsprechend werden eingeschrankte Mdglichkeiten zur Erhaltung der vorhandenen
Infrastruktur sowie fur die Aufbringung von Betriebskosten bestehen. Die Einschréankungen
wirken sich fur die Verkehrsinfrastruktur negativ aus und gefédhrden zumindest die heute ge-
wohnten Standards.

m Eine Prifung nutzerfinanzierte Systeme wie fiir den Bereich StraBenbau bereits angewandt,
z. B. durch eine OPP-Finanzierung (Offentlich Private Partnerschaften) kénnte hier zumindest
teilweise unterstlitzend wirken.

Ausbau der Infrastruktur

m Der motorisierte Individualverkehr bleibt langfristig der dominierende Verkehrstrager mit je
nach Szenario deutlich steigendem Anteil. Der bedarfsgerechte Erhalt, Ausbau und Betrieb der
Infrastruktur ist weiterhin sicher zu stellen. Fir kurz- und mittelfristige Uberlastungssituationen
sind verstarkt Lésungen im Bereich Telematik und Verkehrsmanagement zu prifen. Damit kon-
nen Verkehrsstréome sicherer und vor allem stérungsfreier abgewickelt werden.

m Im &ffentlichen Schienenverkehr ist Konzentration auf unstrittig notwendige Projekte im Kern-
netz erforderlich, insbesondere vor dem Hintergrund noch erwarteter Zunahmen im Regional-
und Fernverkehr. Dazu kommt eine Schwerpunktsetzung bei der Bestandserhaltung und - im
Regionalbereich - ein Augenmerk auf kleinteilige differenzierte MaBnahmen im Nahverkehr
statt auf GroBprojekte.
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Rechtliche Betreuung und Vorsorge

Andrea Seifert
,...und was ist, wenn ich nicht mehr selbst

entscheiden kann?” —
Rechtliche Betreuung und Vorsorge'

Das Recht auf Selbstbestimmung und notwendige Unterstitzung

Wir alle mdchten bis ins hohe Alter ein selbstbestimmtes Leben fiihren und dabei geistig und kér-
perlich fit bleiben. Niemand beschéftigt sich gern mit dem Gedanken, plétzlich durch Ereignisse
wie Unfélle, schwere Krankheiten oder infolge einer Sucht in die Lage zu kommen, vortibergehend
oder auf Dauer seine Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr allein regeln zu kénnen.

Das Problem, seine eigenen Interessen nicht mehr selbst vertreten zu kénnen, betrifft nicht nur
altere Menschen. Die allgemein hohere Lebenserwartung ist aber verbunden mit dem Nachlassen
geistiger Krafte und der Zunahme koérperlicher Behinderungen und psychischer Stérungen, bei-
spielsweise dem Risiko einer Altersdemenz oder den Folgen eines (Hirn-)infarkts. Dadurch steigt
im Alter die Gefahr, Entscheidungen nicht mehr eigenverantwortlich treffen und eigene Winsche,
BedUrfnisse und Vorstellungen nicht mehr vortragen und durchsetzen zu kénnen.

Unser Selbstbestimmungsrecht ist Kern der im Grundgesetz geschitzten Menschenwirde und
der allgemeinen Handlungsfreiheit. Das verfassungsrechtlich garantierte Selbstbestimmungsrecht
verbietet dem Staat zu weit gehende Eingriffe in die Rechte seiner BUrger; wir bestimmen, was
mit uns geschieht. Wenn wir uns aber in der Situation befinden, nicht selbst entscheiden zu
kdnnen, hat der Staat dafiir Sorge zu tragen, dass unsere eigenen Winsche zur Lebensgestal-
tung und unsere Belange Beachtung finden. Die UN-Behindertenrechtskonvention verpflichtet die
Bundesrepublik Deutschland wirksame und geeignete MalBBnahmen zu treffen, um Menschen mit
Behinderungen in die Lage zu versetzen, ihr Recht auf Rechts- und Handlungsfahigkeit zu erhalten
sowie deren volle Teilhabe in allen Lebensbereichen sicherzustellen. Jeder Mensch muss jeder-
zeit seine Rechte wahrnehmen kénnen. Erwachsene Menschen, die auf Grund einer Erkrankung
oder Behinderung ihre Angelegenheiten nicht oder nur eingeschrankt eigenverantwortlich regeln
kdnnen, die selbst keine Vorsorge durch Vollmachtserteilung getroffen haben und nicht auf an-
dere Hilfen zuriick greifen kénnen, haben deshalb ein Recht auf notwendige Unterstiitzung, um
rechtlich handlungsfahig zu bleiben. Die Bestellung eines rechtlichen Betreuers durch ein Gericht
soll diese Menschen in der Wahrnehmung ihrer Rechte starken. Niemand muss Angst haben, dass
seine Entmindigung oder Geschaftsunfahigkeit droht, wenn ihm ein rechtlicher Betreuer an die
Seite gestellt wird. Gegen den freien Willen eines Betroffenen darf kein Betreuer bestellt werden.
Ziel des Betreuungsrechts ist eine gesetzliche Vertretung, die am individuellen Beddirfnis des kran-
ken oder behinderten Menschen ausgerichtet ist, seine verbliebenen Fahigkeiten bericksichtigt,
seine Selbstbestimmung und Teilhabe moglichst wahrt und Rechtseingriffe auf das notwendige
MaB beschrankt.

Im Gegensatz zu der friiheren Vormundschaft hat das seit dem 01.01.1992 geltende neue Be-
treuungsrecht (im Wesentlichen nachzulesen in: 8§ 1896 bis 1908i des Burgerlichen Gesetzbuchs
- BGB) die Stellung des betroffenen behinderten Menschen grundlegend verandert. Der freie Wil-
le eines Betroffenen soll mit der Einrichtung einer Betreuung grundséatzlich nicht eingeschrankt
werden. Bevormundung soll ausgeschlossen sein — dabei mussen Betreuer und das personliche

' Aus Grlinden einer besseren Lesbarkeit wird in diesem Text auf die weibliche Form verzichtet; ausdriicklich moch-
te ich aber darauf hinweisen, dass bei Verwendung der mannlichen Form beide Geschlechter gemeint sind.



Rechtliche Betreuung und Vorsorge

Umfeld des Betroffenen es unter Umstdanden aushalten, wenn der Betreute sich selbst entscheidet,
krank zu bleiben oder im Elend zu leben.

Das Betreuungsrecht bindet den Betreuer in seinem Handeln an das Wohl und an die Wiinsche des
Betreuten. Dies gilt auch fur Winsche, die der Betreute schon vor der Bestellung eines Betreuers
geauBert hat, z. B. bei der Auswahl des Betreuers. Gerade &ltere Menschen kénnen von ihrem Be-
treuer erwarten, dass er eine Orientierungshilfe bietet, ergénzende soziale Hilfen organisiert und
personliche Kontakte herstellt. Werden die Bedirfnisse des Betreuten erkannt und ernst genom-
men, kann es als positive Entwicklung gesehen werden, dass unzahlige altere Menschen noch in
ihrer Wohnung leben und Uber ihre Aktivitaten, insbesondere auch tber den Umfang ihrer medi-
zinischen Behandlungen, selbst entscheiden kdnnen. Ziel des Betreuers muss es sein, durch seine
Unterstltzung die Selbststandigkeit und Eigenverantwortung des betreuten Menschen zu férdern
und ein Netzwerk fr ihn zu organisieren, damit ggf. die Betreuung durch das Gericht auch wie-
der aufgehoben werden kann. Das Amt des Betreuers ist durch Rechtsflirsorge — also Vertretung
in rechtlichen Angelegenheiten — gekennzeichnet und nicht durch Pflege des Betroffenen oder
tatsachliche Hilfeleistung.

Vorsorgemodglichkeiten statt gesetzlicher Betreuung
Eigene Vorsorge macht einen staatlichen Eingriff durch Bestellung eines Betreuers GberflUssig.

Viele Menschen regeln fiir den Fall ihres Todes rechtzeitig die Vererbung ihres Nachlasses durch ein
Testament und durch Lebensversicherungen das Wohl ihrer Angehdérigen. Vergleichsweise wenige
Menschen hingegen treffen vorsorgliche Regelungen fiir die Zeit davor, die oftmals durch geistige
und korperliche Leiden geprdgt ist und vernachlassigen dadurch ihr eigenes Wohl.

Wer selbst bestimmen mochte, was im Falle seiner Hilfebedurftigkeit geschehen soll, und sicher
ist, sich auf nahestehende Personen verlassen zu kénnen, sollte sich friihzeitig im Hinblick auf eine
zu beflrchtende Geschaftsunfahigkeit Gedanken machen und im Wege einer sog. Vorsorgevoll-
macht seinen Willen festlegen. Diese Vorsorge ermdglicht ein hohes MaB an Selbstbestimmung:
eine andere Person wird bevollméchtigt, an Stelle des spater nicht mehr entscheidungsfahigen
Vollmachtgebers diesen rechtsgeschéftlich zu vertreten. Zu bedenken bleibt, dass der Vollmacht-
geber sich durch die Ubertragung der umfangreichen Befugnisse in die Abhéngigkeit der bevoll-
machtigten Person begibt und Gefahr laufen kann, in dieser Situation manipuliert zu werden.
Deshalb setzt eine Vorsorgevollmacht unbedingtes und uneingeschranktes persénliches Vertrauen
zum Bevollmachtigten voraus und sollte nicht leichtfertig erteilt werden. Dass der Stellvertreter
trotz seiner erlangten weitgehenden Kompetenzen nicht durch eine neutrale Instanz kontrolliert
wird, kann sich nachteilig fr den Betroffenen auswirken. Wenn das Betreuungsgericht allerdings
Kenntnis von einem mdglichen Missbrauch der Vollmacht erhalt, kann es einen sog. Kontroll-
betreuer zur Uberprifung des Stellvertreterhandelns einsetzen. Der Vollmachtgeber sollte dem
Bevollméachtigten moglichst als Richtlinie fur das spatere Handeln seine Vorstellungen und Win-
sche mitteilten, z. B. zu finanziellen oder pflegerischer Fragen und Uber die Gestaltung der letz-
ten Lebensphase. Damit die Vorsorgevollmacht unverzlglich und vor einer Betreuerbestellung
zur Geltung kommen kann, sollte diese und der Name des Bevollméachtigten bei dem Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer (Postanschrift s. u.) registriert werden. Die Kosten der
Eintragung belaufen sich auf durchschnittlich 15,-- €.

Uber Einzelheiten zum notwendigen Inhalt der Vorsorgevollmacht informiert der vom Niedersach-
sischen Justizministerium herausgegebene Ratgeber , Vorsorgevollmacht far Unfall, Krankheit und
Alter” (Bezugsadresse s. u.). Um eine wirksame Vorsorgevollmacht, abgestimmt auf die person-
lichen Regelungsinhalte und Bedurfnisse zu erstellen, ggf. Kontrollméglichkeiten zu berlcksichti-
gen und wegen der weitreichenden rechtlichen Bedeutung ist es sinnvoll, Beratungsangebote von
anerkannten ortlichen Betreuungsvereinen, Betreuungsbehoérden, Notaren oder Rechtsanwalten
in Anspruch nehmen. In bestimmten Fallen ist eine Mitwirkung des Notars auch erforderlich oder
eine Beglaubigung noétig. Anschriften der Betreuungsbehdrden und anerkannten Betreuungsver-
eine in Niedersachsen werden in der vom Niedersachsischen Justizministerium und dem Nieder-
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sachsischen Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration herausgege-
benen Broschire ,Das Betreuungsrecht” aufgeftihrt (Bezugsadressen s. u.).

Die Vorsorgevollmacht darf nicht mit einer Patientenverfligung verwechselt werden. Eine voll-
jahrige Person kann darin festhalten, ob, wann, unter welchen Voraussetzungen und in welcher
Art und Weise sie in bestimmte, zum Zeitpunkt der Niederschrift noch nicht bekannte Unter-
suchungen ihres Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder &rztliche Eingriffe einwilligt oder
diese verweigert. Diese Verfligung richtet sich insbesondere an die behandelnden Arzte und stellt
eine mogliche Ergédnzung zur anderen Vorsorgeverfiigungen dar. Wenn die Verfliigung ausdriick-
lich und konkret MaBnahmen regelt, ist sie rechtlich verbindlich, so dass es in Bezug auf die
Frage des individuellen Behandlungswunsches fir die eingetretene Entscheidungssituation keiner
Stellvertretung bedarf. Damit die Verfigung wirksam ist und in der Folge nicht zuletzt auch un-
sere Angehorigen, die moglicherweise zu unserer Stellvertretung berufen sind, entlastet, ist eine
sehr individuelle und authentische Gestaltung erforderlich. Formulare oder pauschale Erklarungen
reichen hier nicht. Eine sehr gute Hilfestellung gibt die Broschire , Patientenverfigung. Leiden —
Krankheit — Sterben. Wie bestimme ich, was medizinisch unternommen werden soll, wenn ich
entscheidungsunfahig bin” des Bundesministeriums der Justiz, die Gber den Publikationsversand
der Bundesregierung (Bezugsadresse s. u.) erhaltlich ist. Friihzeitige Beratung durch einen Arzt ist
zu empfehlen. Die Verfigung ist widerruflich und kommt nur zur Anwendung, wenn eindeutig
feststeht, dass der Verfligende entscheidungsunfahig ist.

Wer keine Mdglichkeit sieht, eine Person zu bevollméachtigen oder wer einen gerichtlich kontrol-
lierten Betreuer bevorzugt, kann eine Betreuungsverfligung erstellen und damit auf das mog-
liche Betreuungsverfahren im Vorfeld Einfluss nehmen, in dem er beispielsweise bestimmt, wer
oder wer nicht als Betreuer in Frage kommt. Richtungweisende Verfiigungen hinsichtlich der eige-
nen Winsche und Wertvorstellungen, der Lebensgestaltung fur eine eventuelle spatere Betreuung,
zum Beispiel zur Wahl des Pflegeheims, zu religitsen Bedurfnissen oder Gewohnheiten, die bei-
behalten werden sollen, kénnen getroffen werden. Die Betreuungsverfligung macht demnach die
Einrichtung einer Betreuung nicht entbehrlich, sondern dient fir das Gericht als Anhaltspunkt bei
der Einrichtung der Betreuung. Wer diese Verfiigung schriftlich erstellt, sollte dafiir sorgen, dass
sie im Falle einer Betreuungsbedurftigkeit dem Gericht bekannt wird. Sie sollte an mehreren Orte
(bei den personlichen Unterlagen, Angehérigen, Freunden, Arzt, Kirchengemeinde) aufbewahrt
werden. Auch diese Verfigung kann beim Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer
registriert werden. In Niedersachsen ist es auch mdglich bei dem &rtlich zustdndigen Amtsgericht
eine Kopie der Betreuungsverfligung verwahren zu lassen.

Alle genannten drei Mdglichkeiten der Vorsorge beziehen sich auf unterschiedliche Ziele und Be-
reiche, dienen aber alle dem Zweck, die Verwirklichung der héchstpersénlichen Rechte von Men-
schen zu verbessern.

Das Betreuungsverfahren

Wenn keine Vorkehrungen getroffen wurden, etwa weil keine Person in der Lage ist, die rechtliche
Hilfestellung zu Gbernehmen, kommt das Betreuungsrecht zur Anwendung.

Der Betroffene kann eine Betreuung selbst formlos beantragen oder das Gericht entscheidet von
Amts wegen nach einer entsprechenden Anregung durch Dritte wie z. B. Angehorige, Nachbarn,
Arzte, Behorden. Die zusténdige Betreuungsbehérde kann zur Sachverhaltsaufklarung und zum
Betreuungsbedarf Stellung nehmen. Dartber hinaus beauftragt das Gericht einen medizinischen
Sachverstandigen mit der Erstellung eines Gutachtens Uber Notwendigkeit, Umfang und voraus-
sichtliche Dauer der Betreuung. Ein arztliches Zeugnis kann gentigen, wenn der Betroffene selbst
den Antrag auf Betreuung gestellt hat.

Das Gericht muss sich einen persénlichen Eindruck von der Personlichkeit des Betroffenen verschaf-
fen. Dieser soll, soweit moglich, am Verfahren teilnehmen. Ohne Ricksicht auf seine Geschafts-
fahigkeit ist er in allen Verfahren, die die Betreuung betreffen, in vollem Umfang verfahrensfahig:
Er kann alle Anliegen selbst vorbringen und Rechtsmittel einlegen. Zu seiner Unterstitzung kann
das Gericht einen Verfahrenspfleger bestellen. Dieser hat die Aufgabe dem Betroffenen die Be-
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deutung der Angelegenheit zu erldutern, dessen objektive Interessen zu vertreten und ihm bei
der Geltendmachung seiner Verfahrensrechte zu helfen. Im Interesse des Betroffenen sollen auch
dessen Ehe- oder Lebenspartner, Kinder sowie andere nahestehende Personen angehért werden.
Bei der Auswahl eines geeigneten Betreuers sind Winsche des Betroffenen zu berlcksichtigen. Es
ist zu beachten, dass Ehepartner nicht automatisch zur Vertretung berufen sind. Wenn Angeho-
rige aber einverstanden und in der Lage sind, werden diese in der Regel als Betreuer bestellt. Sie
stellen den mit Abstand gré3ten Anteil der ehrenamtlich tatigen Betreuer. Zeichnet sich ab, dass
der Betreuungsumfang erheblich und schwierig sein wird und daher fir einen ehrenamtlichen
Betreuer nicht geeignet ist, kann das Gericht einen Berufsbetreuer bestellen. Bei der Festlegung
des Aufgabenkreises orientiert sich das Gericht an den Feststellungen im arztlichen Gutachten zu
den Fragen, in welchem Bereich der Betroffene handlungs- und entscheidungsunfahig ist und wo
Handlungsbedarf besteht. Gegen die Beschllsse des Gerichts stehen dem Betroffenen Rechtsmit-
tel zu. Wo und auf welche Weise diese einzulegen sind, ergibt sich aus der Rechtsmittelbelehrung,
die der Entscheidung beifugt ist.

Mindestens in einem gesetzlich festgelegten Rahmen Uberprift das Betreuungsgericht von Amts
wegen die Notwendigkeit der Betreuung.

Kosten

Mit der Einleitung eines Betreuungsverfahrens und der spateren Entscheidung des Gerichts sind
Kosten fur den Betroffenen verbunden. Sie setzen sich aus den Betreuungskosten und den Ko-
sten des gerichtlichen Verfahrens zusammen. Als Kosten der Betreuung kommen insbesondere
die Vergitung far Berufsbetreuer und Verfahrenspfleger sowie Aufwandsentschadigungen far
ehrenamtliche Betreuer in Betracht. Der Betroffene hat diese Kosten selbst zu tragen, sofern sein
Vermogen Uber dem sozialhilferechtlich relevanten Schonvermégen liegt. Bei nach dem Sozialge-
setzbuch mittellosen Betreuten wird die Vergltung von der Justizkasse gezahlt.

Die Aufgabenbereiche des Betreuers

Das Betreuungsgericht Gberwacht den Betreuer bei der Erfullung seiner Aufgaben. Nur im Rah-
men seines Aufgabenkreises hat der Betreuer das Recht und die Pflicht, die Angelegenheiten des
Betreuten zu regeln und auch nur dann, wenn dieser hierzu nicht selbst in der Lage ist. Er vertritt
den Betreuten in dem ihm vom Gericht Ubertragenen Aufgabenkreis sowohl gerichtlich als auch
auBergerichtlich. Sein Aufgabenkreis kann einzelne Bereiche, wie nur die Vertretung gegentber
einer Behorde beinhalten oder rechtliche Vertretungsbefugnisse in nahezu allen Angelegenheiten
umfassen. Wird die Betreuung fir sdmtliche Angelegenheiten eingerichtet, hat dies fir den Be-
troffenen den Verlust des Wahlrechts zur Folge.

Ublich ist die Ubertragung einzelner Aufgabenbereiche:

m Mit der Gesundheitssorge tbernimmt der Betreuer die Vertretung des Betreuten gegendber
Arzten. Er nimmt hierbei die Position des kritischen Patienten ein, sofern die betreute Person
sich nicht selbst vertreten kann. Im Hinblick auf unterschiedlich komplizierte MaBnahmen kann
der Betroffene in einem Fall einwilligungsféhig sein, im anderen dagegen nicht. Deshalb muss
sich der Betreuer, auch wenn sein Aufgabenkreis die Gesundheitssorge umfasst, aktuell verge-
wissern, ob der Betreute in der konkreten Situation einwilligungsfahig ist. Wenn der Betreute
nicht einwilligungsfahig ist, hat der Betreuer nach Aufklarung durch den Arzt zu entscheiden,
ob die medizinische MaBnahme durchgefthrt wird oder nicht. Liegt keine Patientenverfligung
vor oder treffen die Festlegungen der Patientenverfiigung nicht auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zu, muss der Betreuer den mutmaBlichen Willen des Betreuten ermitteln.
Betreuer und Arzt sollen die arztlich indizierte MaBnahme unter Berlicksichtigung des Pati-
entenwillens besprechen. Angehérigen und Vertrauenspersonen soll bei der Feststellung des
Patientenwillens Gelegenheit zur AuBerung gegeben werden. In bestimmten Fallen muss die
Entscheidung des Betreuers durch das Betreuungsgericht genehmigt werden.

m Das Recht zur Aufenthaltsbestimmung erhalt der Betreuer, wenn Entscheidungen Uber
Wohnungsangelegenheiten und Veranderungen des Aufenthaltsortes erforderlich sind und die
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betreute Person diese Entscheidung nicht selbststandig treffen kann. Haufig handelt es sich
hierbei um die Suche nach einer geeigneten Wohnform, z. B. die Aufnahme in ein Heim oder
eine Wohngruppe. Auch die voribergehende oder dauerhafte Unterbringung in einer geschlos-
senen Einrichtung sowie andere MaBnahmen, die mit Freiheitsentziehung verbunden sind (z. B.
Verwendung eines Bettgitters), konnen zu den Befugnissen eines Betreuers gehoren.

m Die Vermogenssorge umfasst alle Aufgaben, die das Vermégen der betreuten Person betref-
fen. Sie kann von der Geltendmachung vermégensrechtlicher Anspriche (z. B. Sozialleistungen)
oder der Abwehr von ungerechtfertigten Forderungen Uber die Verwaltung umfangreicher Ver-
mogensanteile bis zur gesamten Vermdgenssorge reichen. Auch im Rahmen der Vermdgens-
sorge hat der Betreuer Wohl und Winsche des Betreuten zu beachten. Dies beinhaltet insbe-
sondere die Moglichkeit, mit den vorhandenen finanziellen Mitteln den Lebensstandard des
Betroffenen zu halten und nach seinen Winschen zu gestalten. Die Mehrung des Vermogens
steht hierbei nicht unbedingt im Vordergrund. Der Betreute ist in der Regel wie zuvor berech-
tigt, selbststandig Geschafte abzuschlieBen. Nur aufgrund einer psychischen Krankheit, die den
freien Willen des Betroffenen einschrankt, und/oder zur Abwendung einer erheblichen Gefahr
far Vermogen oder Gesundheit kann vom Betreuungsgericht ein Einwilligungsvorbehalt ange-
ordnet werden. Dies hat zur Folge, dass Vertrage mit dem Betreuten schwebend unwirksam
sind bis der Betreuer vom Vertrag erfahrt. Genehmigt der Betreuer die Erkldrung des Betreuten
nicht, ist der Vertrag nichtig und muss riickabgewickelt werden.

Weitere mogliche Aufgabenkreise sind

Angelegenheiten, die eine Mietwohnung betreffen

Entscheidungen Uber die geschlossene Unterbringung oder freiheitsbeschrankende MaBnahmen
Sicherstellung der hauslichen Versorgung

Berufliche Angelegenheiten

Asyl- und ausléanderrechtliche Angelegenheiten

Unterstltzung bei der Ausibung der elterlichen Sorge

m Vertretung gegeniber der Werkstatt fir Behinderte

m Vertretung in Straf- und Ermittlungsverfahren

m die Postkontrolle oder Kontrolle des Telefonverkehrs

m der sog. Kontrollbetreuer (wenn bei Vorliegen einer Vorsorgevollmacht Anhaltspunkte beste-
hen, dass der Bevollméachtigte die Vollmacht missbraucht oder in sonstiger Weise seinen Pflich-
ten nicht nachkommt).

Der Betreuer soll den persdnlichen Kontakt zum Betreuten suchen, insbesondere das persénliche
Gesprach. Er sollte nach Méglichkeit den Wiinschen der betreuten Person, soweit dies deren Wohl
nicht zuwiderlauft, entsprechen. Es ist fir jeden Betroffenen ratsam mit Angehérigen, Freunden,
Nachbarn und dem Hausarzt Uber eigene Vorstellungen, Winsche und Werte zu sprechen. Ein
vom Gericht bestellter unbekannter Betreuer wird sich mit diesen Personen in Verbindung setzen.
Unter Umstanden konnen nur noch Kenntnisse Dritter helfen, wenn es fir den Betreuer darum
geht, den Willen seines Betreuten zu erforschen, um auch dessen Selbstbestimmungsrecht und
Wertvorstellungen Geltung zu verschaffen.
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Pravention und Gesundheits-
férderung

Der weitaus groBte Teil an der in den letzten hundert Jahren hinzugewonnenen Lebenser-
wartung ist auf die Verbesserung der Lebenssituation insgesamt mit ausreichender Ernah-
rung, Hygiene und allgemeinen praventiven MaBnahmen zurtckzufthren.

Insgesamt besteht bundesweit auf Landes- und kommunaler Ebene eine breit entwickelte
Infrastruktur, die — weitgehend unbemerkt — zahlreiche praventive Aufgaben wahrnimmt.
Dazu zédhlen die nicht personenbezogenen MaBnahmen wie Trinkwasseraufbereitung,
Lebensmitteliberwachung und MaBnahmen zur Verkehrs- und Produktsicherheit, aber
auch individuelle MaBnahmen im medizinischen Bereich wie Impfungen und Krebsfriher-
kennungsuntersuchungen.

Auch fur die Gruppe der alteren Menschen ist der Nutzen praventiver MaBnahmen be-
legt. Selbst wenn nicht immer primarpraventiv gehandelt werden kann — z. B. kann ein
Diabetes mellitus im Alter nicht immer verhindert werden — so kann ein Fortschreiten der
Erkrankung oder das Ausldsen dadurch bedingter weiterer Erkrankungen im Sinne der se-
kundaren und tertidaren Pravention in nahezu jedem Alter noch positiv beeinflusst werden.
Mit der zunehmenden Zahl immer éalter werdender Menschen gewinnt die Ausschépfung
praventiver Potentiale im Hinblick auf Lebensqualitat, aber auch Leistbarkeit und Finan-
zierbarkeit von Versorgung im Alter, erheblich an Bedeutung.
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Wollen wir vermeiden, dass das Alter zu einer spottischen Parodie unserer friiheren Existenz wird,
so gibt es nur eine einzige Lésung, namlich weiterhin Ziele zu verfolgen,

die unserem Leben einen Sinn verleihen: das hingebungsvolle Tatigsein fur Einzelne,

fur Gruppen oder eine Sache, Sozialarbeit, politische, geistige oder schépferische Arbeit.

Im Gegensatz zu den Empfehlungen der Moralisten muss man sich wiinschen,

auch im hohen Alter noch starke Leidenschaften zu haben,

die uns ersparen, dass wir uns nur mit uns selbst beschaftigen.

Das Leben behalt einen Wert, solange man durch Liebe, Freundschaft,

Emporung oder Mitgefihl am Leben der anderen teilnimmt.

Simone de Beauvoir (1970)

Ulla Walter
Aktiv und gesund altern — Gesundheits-

forderung und Pravention

Die Relevanz von Gesundheitsforderung und Pravention fiir ein gesundes Altern ist unbestritten.
Die Ausschopfung der vorliegenden Potenziale wird, insbesondere vor dem Hintergrund der Zu-
nahme der Bevolkerungsgruppe der alteren und langlebigen Menschen sowie der Verbreitung
chronischer Krankheiten, seit Jahren national und international angemahnt. Inzwischen liegen
zahlreiche Studien vor, die die Wirksamkeit praventiver und gesundheitsférdernder Interventionen
auch im Alter unterstreichen. Ziele der Pravention und Gesundheitsférderung im Alter sind die
Vermeidung, Verzégerung bzw. Verringerung von gesundheitlichen Belastungen, Funktionsein-
schrankungen, Erkrankungen und Pflegebedurftigkeit und damit der Erhalt einer langstmoglichen
Unabhangigkeit, Selbststandigkeit und aktiven Lebensgestaltung.

Potenziale und Ansatze fur ein gesundes Alter

Eine zunehmende Bedeutung erfahrt die Lebenslaufperspektive, die die Auswirkungen gesund-
heitsforderlicher bzw. -hemmender Faktoren tber den gesamten Entwicklungsprozess betrachtet.
So kénnen Umwelteinflisse in der Kindheit bei entsprechender Veranlagung zu genetischen Ver-
anderungen fihren und das physiologische System Jahrzehnte spater schwachen, aber auch eine
mangelhafte Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung kann sich negativ auf die Gesundheit im hoéheren
Erwachsenenalter auswirken.

Zahlreiche Langzeitstudien weisen auf die hohe Relevanz des mittleren Lebensalters fir ein gesun-
des Altern hin. Personen, die in dieser Zeit keine oder nur sehr wenig ausgepragte Risikofaktoren
aufweisen, haben eine hohe Wahrscheinlichkeit, hochaltrig zu werden. Zudem treten gesund-
heitliche Beeintrachtigungen im Alter bei ihnen weniger und deutlich verzdgert auf als bei Per-
sonen mit vermehrten Risiken. Geringe kérperliche Aktivitat und ein héherer BMI sind mit einem
erhohten Risiko fur langer wahrende Beschwerden vor dem Tod assoziiert, unabhangig von Alter,
Geschlecht und Todesursache. Auch wenn die gesundheitliche Lebenssituation im Alter zum Teil
Ergebnis friherer Entscheidungen und Unterlassungen ist, kann die Gesundheit im Alter selbst
noch gezielt unterstitzt und geférdert werden. Beriicksichtigt werden sollten dabei alle Dimen-
sionen, d. h. die kérperliche, die psychische und die soziale Gesundheit. Neuere Untersuchungen
zeigen, dass diese sich wechselseitig bedingen.

Wesentlich fir den Erhalt der kérperlichen und kognitiven Funktionsfahigkeit ist Bewegung. Kor-
perliche Aktivitat wirkt sich vielfaltig positiv auf das Herz-Kreislauf- sowie auf das Muskel- und
Skelettsystem aus und beugt zahlreichen Beeintrachtigungen, Krankheiten und Folgeschaden vor.
Zahlreiche Studien zeigen, dass Uber ein gezieltes Training der Muskelaufbau und die Bewegungs-
koordination geférdert und in der Folge Stlrze und schwerwiegende Verletzungen selbst bei
Hochbetagten reduziert werden kénnen. (Ausdauer-)Training unterstitzt die effektive und flexib-
lere Nutzung kognitiver Ressourcen, schiitzt vor Gedachtnisverlust, der Entwicklung von Demenz
und Alzheimer Erkrankung und wirkt Depressionen entgegen. Nicht zuletzt férdert regelmaBige
Bewegung das Wohlbefinden, die Selbstwirksamkeit und stérkt das Selbstbild von Alteren.
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Allerdings ist ein Minimum an Bewegungsaktivitat erforderlich. Empfohlen werden mindestens 2 %2
Std./Woche mit mittlerer Intensitat und 1 % Std./Woche mit héherer Intensitat sowie zusatzlich 2
bis 3 Mal in der Woche Muskelkraftigung und Gleichgewichtstraining. Dabei sind auch Alltagsak-
tivitaten wie Gartenarbeit relevant. Die Austbung kérperlicher Aktivitat kann neben zielgruppen-
orientierten Bewegungsangeboten wesentlich Uber eine bewegungsfreundliche und -anregende
Lebenswelt, Moglichkeiten zur Bewegung in rdumlicher Nahe, ein ausgebautes &ffentliches Ver-
kehrsnetz, verkehrssichere Gemeinden und eine bewegungsanimierende Architektur unterstiitzt
werden. Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat sollten auch Bestandteil einer (in Deutschland
derzeit nicht erfolgenden) systematischen Pravention durch die Arztin bzw. den Arzt sein.

Ein hohes AusmaB an kognitiver Aktivitat im Lebenslauf wirkt sich positiv auf die Gedachtnisfunk-
tionen im Alter aus. Zahlreiche Studien zeigen, dass zum Erhalt der kognitiven Leistungsfahigkeit
und der Bewaltigung neuer Situationen die Nutzung kognitiver Strategien gezielt geférdert und
mit korperlicher Aktivitat gekoppelt werden sollte.

Neben kérperlicher Aktivitat bildet die Erndhrung einen wichtigen Aspekt fur Gesundheit im Alter.
Im héheren Alter ist besonders auf eine angepasste Energie- und Nahrstoffaufnahme sowie auf
eine ausreichende FlUssigkeitszufuhr zu achten. Wesentlich ist ferner eine hinreichende Aufnahme
von Calcium und Vitamin D.

Wesentlich fur den Erhalt der psychischen, aber auch der kérperlichen Gesundheit im Alter ist die
Integration in ein soziales Netzwerk. Mangelnde soziale Unterstltzung stellt im Alter insbesondere
bei sozial Benachteiligten eine wesentliche Barriere fur korperliche Aktivitat und gleichfalls fur die
Inanspruchnahme praventiver Versorgungsangebote dar. Eine aktive und sozial integrierte Lebens-
weise im spateren Leben bildet einen Schutzfaktor vor Demenz und Alzheimer Erkrankung.

Wichtig fir Gesundheit im Alter ist es weiterhin, Ziele zu verfolgen, die dem Leben einen Sinn
verleihen. Dieses kann im Sinne des ehrenamtlichen Engagements das hingebungsvolle Tatigsein
flr Einzelne, fir Gruppen oder eine Sache sein sowie Sozialarbeit, politische, geistige oder schop-
ferische Arbeit. Personen, die sich als nicht nttzlich fiir andere fuhlen, weisen ein geringeres Wohl-
befinden, eine verminderte soziale Integration, ein schlechteres Gesundheitsverhalten, vermehrte
Beeintrachtigungen sowie eine vorzeitige Mortalitat auf. Sie stellen damit eine vulnerable Gruppe
dar, die besonderer Aufmerksamkeit fur praventive psychosoziale und medizinische Interventionen
bedarf.

Mogliche MaBnahmen zur Pravention sozialer Isolation und Einsamkeit kénnen individuell, grup-
pen- oder einrichtungs- bzw. gemeindebezogen sein, jeweils mit dem Ziel der Beratung, der For-
derung sozialer Verantwortung und des Aufbaus von Netzwerken. Effektiv sind vor allem gruppen-
bezogene Interventionen, die neben Informationen gezielte Unterstlitzungsaktivitaten anbieten.
Soziale Partizipation und ihre Férderung gehen mit verbesserten Kompensations- und Bewalti-
gungsmaoglichkeiten einher und wirken sich positiv auf die kognitive Aktivitat aus.

Altersbilder beeinflussen den Umgang mit Beeintrachtigungen und Krankheiten und kénnen die
Ausschopfung praventiver Potenziale fordern oder behindern. So bewegen sich altere Erwachsene
mit einer negativen Sicht auf das eigene Alterwerden unabhangig vom Gesundheitszustand deut-
lich weniger als Personen mit einem positiven Altersbild. Zum anderen beeinflussen Altersbilder
seitens der Professionellen (und Angehorigen) die Wahrnehmung und Bewertung élterer Men-
schen und ihrer gesundheitlichen Belastungen, aber auch ihrer Ressourcen und Kompetenzen und
bestimmen den Umgang mit ihnen sowie die Nutzung vorhandener Potenziale mit.

Ansatze der Pravention im Setting Betrieb und Kommune

Vor dem Hintergrund der Erhéhung der Lebensarbeitszeit werden inzwischen die Notwendigkeit
der Férderung der Gesundheit alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie ein gezieltes
Alters-Management in Unternehmen vermehrt als notwendig erachtet. Wesentliche MaBnahmen
sind eine abnehmende Wochenarbeitszeit im Lebenslauf, eine erhdhte Flexibilitét der Arbeits-
zeiten, Arbeitszeitkonten, lebenslanges Lernen sowie eine den Fahigkeiten angemessene Arbeit.
Zentral ist, dass die professionelle Kompetenz Uber ein kontinuierliches Training erhalten und wei-
ter entwickelt wird. Untersuchungen zeigen, dass éaltere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer

191




192

Aktiv und gesund altern — Gesundheitsférderung und Pravention

von TrainingsmaBnahmen zur Forderung der kognitiven Leistungsfahigkeit und Bewaltigung neuer
Anforderungen im beruflichen Kontext profitieren. Trotz Abnahme der physiologischen Leistungs-
fahigkeit weisen altere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer aufgrund ihres bereichsspezifischen
Expertenwissens durchschnittlich keine schlechteren beruflichen Leistungen als jingere auf. lhre
Ressourcen kénnen damit altersbedingte EinbuBen vielfach kompensieren.

Der Ubergang vom Erwerbsleben in den , Ruhestand” stellt eine sensible Phase dar, die gezielt
genutzt werden sollte, um den Betreffenden und ihren Angehérigen Moglichkeiten zur Erhaltung
der Gesundheit im Alter zu vermitteln.

Der Erhalt der Selbststandigkeit dlterer Menschen ist eine bedeutende Aufgabe kommunaler
Arbeit. Zur Starkung der Gesundheitsressourcen sind im Sinne der Weltgesundheitsorganisati-
on gesundheitsforderliche Lebenswelten zu schaffen, gesundheitsbezogene Gemeinschaftsakti-
onen zu unterstitzen und Gesundheitsdienste neu zu organisieren. Erforderlich sind neben einer
adaquaten gesundheitlichen Versorgung Bildungs-, Kultur-, Freizeit- und Sportangebote sowie
Strukturen, die es ermdglichen, dass altere Menschen ihre Kompetenzen und Ressourcen selbst-
bestimmt einbringen kénnen.

Gesundheitsférderung in der Kommune bezieht die Stadtentwicklung mit ein, die Wiinsche und
BedUrfnisse alterer Menschen zu berlcksichtigen hat. Hierzu zdhlen nicht nur altersgerechte
Wohnformen, Mehrgenerationenhduser und neue Konzepte fir das Wohnen von Pflegebedirf-
tigen, sondern auch angepasste Freirdaume mit Angeboten fir Ruhe, Kommunikation, Bewegung
und Beschaftigung. Wesentlich zur Erhohung der Akzeptanz und Benutzerfreundlichkeit ist eine
gute Erreichbarkeit, Sicherheit im Wohnumfeld, Barriere- und Stolperfreiheit, ausreichende Sitz-
gelegenheiten, aber auch ein abwechslungsreiches Wegenetz und eine zur Nutzung motivierende
Gestaltung. Mehrgenerationenparks — Anlagen mit Trainingsgeraten in Parks — haben sich inzwi-
schen auch in Deutschland etabliert.

Pravention in der gesundheitsbezogenen und pflegerischen Versorgung

Zentrale Ansprechpartner in der ambulanten Gesundheitsversorgung fir Altere stellen Hausérz-
tinnen und Hauséarzte dar. lhnen kommt in der Pravention eine wichtige Rolle zu. Dabei k&nnen
sie Bedarfe frihzeitig aufdecken, beraten und behandeln. Praventiv orientierte und gesetzlich ver-
ankerte MaBnahmen sind Impfungen, der Gesundheitscheck ab 35 (Friherkennung von Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen), Untersuchungen zur Krebsfriiherkennung so-
wie das geriatrische Basisassessment. Daneben enthalten Disease Management Programme pra-
ventive Elemente. Aufgabe der Arztin bzw. des Arztes (und der Apothekerin bzw. des Apothekers)
sollte auch eine Uberpriifung der Medikation sein. (Haus-)Arztinnen und Arzte sollten als Mittler
auf Angebote weiterer Anbieter verweisen bzw. diese systematisch in eine praventive Beratung
einbeziehen. Die Einfiihrung von ,Bewegung auf Rezept” in einigen Bundeslandern ist ein Ver-
such, diesen professionellen Zugang fiir eine Verhaltenspravention starker zu nutzen.

Praventive Elemente in der gesundheitsbezogenen Versorgung bietet auch die Rehabilitation. Indi-
kationsspezifische RehabilitationsmaBnahmen werden mit zunehmender Arbeitsunfahigkeit und
Morbiditat ab der Lebensmitte vermehrt in Anspruch genommen. Ziel der praventiv orientierten
Patientenschulungen ist es, die Compliance der Betroffenen bei der medizinischen Behandlung zu
verbessern und ihre Fahigkeit zum selbstverantwortlichen Umgang mit ihrer Erkrankung in Koope-
ration mit professioneller Hilfe zu starken. Schulungsprogramme vermitteln u. a. Wissen Uber die
Krankheit und ihre Therapie, motivieren zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil, verbessern
die Stressbewaltigung, trainieren soziale Kompetenzen und geben psychologische Unterstiitzung.
Auch die geriatrische Rehabilitation (ab 70 Jahren) enthalt zahlreiche praventive Elemente mit dem
Ziel, die Autonomie zu starken und die Funktionsfahigkeit zu erhalten bzw. zu erhéhen.

Zielgruppen von Pravention/Gesundheitsférderung in bzw. vor der Pflege sind nicht nur Pflegebe-
dirftige und noch nicht pflegebediirftige Altere, sondern auch pflegende Angehdérige. Entspre-
chend vielfaltig sind die Handlungsfelder. Sie liegen in der Vorbeugung von Pflegebedurftigkeit,
z. B. durch Beratung und Aktivierung. Hierzu zahlen auch zugehende Angebote auf Gemeinde-
ebene wie praventive Hausbesuche. Bei Erkrankten und Pflegebedurftigen kommt Pflegekraften



Aktiv und gesund altern — Gesundheitsforderung und Pravention

die Aufgabe als Begleiter/innen sowie Trainer/innen zum Erhalt bzw. zur Wiedererlangung eigen-
verantwortlicher Lebensgestaltung und gesundheitlichen Wohlbefindens sowie der Vermeidung
weiterer FunktionseinbuBen zu. Dies schlieBt die klassischen Prophylaxen z. B. vor Dekubitus und
Thrombose mit ein. Uber aktivierende Interventionen in Pflegeheimen kénnen Gedéchtnislei-
stungen verbessert und die Selbststandigkeit Uber einen langeren Zeitraum erhalten werden.

Praventive Hausbesuche

Praventive Hausbesuche stellen eine aufsuchende MaBnahme fir die Zielgruppe der nicht pfle-
gebedirftigen Alteren dar mit dem Ziel, Versorgungsliicken frihzeitig aufzudecken. Praventive
Hausbesuche umfassen meist ein umfangreiches Assessment, das sowohl physisch-funktionelle,
psychisch-mentale soziale Dimensionen als auch praventives Verhalten z. B. hinsichtlich gesunder
Ernahrung und kérperlicher Aktivitat berlcksichtigt und objektive sowie subjektive Beurteilungen
einschlie3t. Damit sollen der allgemeine Gesundheitszustand, Risikofaktoren und Beeintrachti-
gungen ebenso erfasst werden wie vorhandene Ressourcen. In einer anschlieBenden Beratung
wird versucht, Mdéglichkeiten zur Reduktion der identifizierten Risiken und zur Optimierung der
Gesundheit aufzuzeigen und ggf. entsprechende Unterstltzungen zu vermitteln. Wiederholte,
kontinuierliche Besuche und Folge-Assessments Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren
unterstltzen diesen Prozess. Ziel ist der Erhalt der Selbststandigkeit im hdheren Alter, die Ver-
meidung von Behinderung und vorzeitigen Pflegeheimeinweisungen. 1998 wurden in Danemark
als bislang weltweit einzigem Land prdventive Hausbesuche Bestandteil der reguldren gesund-
heitlichen Versorgung. Evidenz liegt fir die grundsatzliche Wirksamkeit praventiver Hausbesuche
hinsichtlich einer Reduktion der Mortalitdt und der Anzahl der Krankenhaus- und Pflegeheimein-
weisungen vor. Klarungsbedarf besteht weiterhin hinsichtlich der Eignung bestimmter Zielgruppen
sowie Art und Umfang der Intervention.

Fazit

Pravention im Alter hat in Deutschland bislang noch einen geringen Stellenwert und ist nicht hin-
reichend in die verschiedenen Bereiche der Versorgung integriert. Zunehmend liegen Erfahrungen
aus nationalen und internationalen Praxisprojekten vor. Diese gilt es zu nutzen und unter Einbin-
dung wissenschaftlicher Kenntnisse zielftihrend systematisch weiter zu entwickeln. Wesentliche
Aufgabenfelder stellen zuklnftig die gezielte Ansprache und Erreichbarkeit vulnerabler Zielgrup-
pen dar, die Entwicklung spezifischer bzw. integrativer Angebote fir altere Migrantinnen und
Migranten, praventive Angebote im landlichen Raum sowie die Verzahnung mit der gesundheits-
bezogenen medizinischen und pflegerischen Versorgung.
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Aktuelle Ernahrungsaspekte im Alter

Will you still need me,
will you still feed me,

when I'm sixty-four?

Helga Strube
Keine Angst vor jungem Gemdse —

Aktuelle Ernahrungsaspekte im Alter

Einleitung

Fur die Erhaltung von Gesundheit, Wohlbefinden, Leistungsféhigkeit und insbesondere fur die
Selbststéandigkeit im Alter spielt neben genetischer Disposition, kérperlichem und geistigem Trai-
ning sowie psychosozialen Faktoren die Erndhrung eine bedeutende Rolle. Nicht zuletzt ist eine
gesunde und ausgewogene Erndhrung eine elementare Voraussetzung fir Autonomie und Le-
bensqualitat bis ins hohe Alter. Wahrend in den mittleren Altersgruppen und bei gesunden jin-
geren Seniorinnen und Senioren Ubergewicht/Adipositas und damit verbundene Erkrankungen
dominieren, stellt fur die Gruppe der Hoch- und Hochstbetagten Mangel- oder sogar Unterernéh-
rung aufgrund von unbemerkten Nahrstoff- und Flissigkeitsdefiziten — haufig einhergehend mit
Kau- und Schluckbeschwerden und Erkrankungen wie Demenz — ein nicht zu unterschatzendes
Problem dar. Die Erndhrungssituation selbstandig lebender Seniorinnen und Senioren ist in der Re-
gel besser als die von alteren Menschen in Heimen, wie die Bonner Seniorenstudie zeigen konnte.
Da die Therapie der Mangelernahrung im hohen Alter sehr schwierig und mihsam ist, kommt der
Pravention eine entscheidende Rolle zu. Vor diesem Hintergrund bedarf es gerade in Senioren-
einrichtungen besonderer Anstrengungen eine bedarfsgerechte Erndhrung sicherzustellen, ohne
dass die Freude am Essen und Trinken verloren geht.

Gerade im Alter erfillen Essen und Trinken und insbesondere gemeinsame Mahlzeiten wichtige
soziale und kulturelle Funktionen, bieten Orientierung bzw. strukturieren den Tag und regen zu
Geselligkeit und zu Gesprachen an. Das Gefuhl, fur seine Versorgung und sein Essen selbst verant-
wortlich zu sein ist ebenfalls fir die Lebensqualitat wichtig.

Erndhrung, Gesundheit und Lebensstil im Alter

Die Grinde fir die gestiegene Lebenserwartung und die bessere Gesundheit alterer Menschen sind
nicht nur allein im medizinisch-technischen Fortschritt und weniger geféhrlichen und belastenden
Arbeitsplatz- und Lebensbedingungen zu sehen, sondern auch in einem gesinderen Lebensstil
und in einer besseren Ernahrung. Obwohl die Ursachen von vielen chronischen Erkrankungen
noch nicht bis in letzte Detail untersucht sind, bleibt festzustellen, dass eine bedarfsdeckende aus-
gewogene Erndhrung und eine altersgemaBe korperliche Aktivitat mit dazu beitragen, dass immer
mehr Menschen das hohe Alter in einer guten physischen und psychischen Konstitution erleben.
Eine ausgewogene Erndhrung — schon wahrend Kindheit und Jugend — ist die beste Grundlage
fur eine hohe Lebenserwartung und eine geringe Krankheitsanfalligkeit im Alter. Allerdings gibt
es weder den typischen alten Menschen noch einen typischen Alternsverlauf. Fragt man erfolg-
reich gealterte Hochbetagte nach den Ursachen fur ihr hohes Alter, dann werden fast immer die
Themen Essen, Trinken und reichlich kérperliche Aktivitat bzw. Bewegung genannt. Insbesondere
gutes Essen und regelmaBige Mahlzeiten werden von den meisten alten Menschen als Quelle von
Gesundheit und Kraft geschatzt.

Gesunderhaltende Lebensstilfaktoren im Alter sind

Bedarfsgerechte Erndhrung
Verzicht auf Rauchen

K&rperliche und geistige Aktivitat
Seelische Ausgeglichenheit
Soziale Kontakte

The Beatles
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Alt ist nicht gleich alt

Die Gruppe der alten Menschen ist sehr heterogen — sie reicht vom aktiven 65-Jahrigen Uber
den multimorbiden 80-Jahrigen bis zum kachektischen 100-Jahrigen. Die Lebensphase des Alters
umfasst eine Zeitspanne von Uber 40 Jahren. Die groBen Unterschiede in der Lebens- und Ge-
sundheitssituation der Senioren/-innen zeigen, dass allein das biologische Alter kein Mafstab fur
korperliche und geistige Fitness ist. Insbesondere die Erndhrungsbediirfnisse Alterer sind weniger
von der Zahl der Lebensjahre als vom physiologischen Zustand abhdangig. Sie sind bei mobilen,
aktiv am Leben teilnehmenden Personen anders als bei hilfsbedurftigen oder gar bettlagerigen,
pflegebedirftigen Personen gleichen Alters.

Die Erndhrungssituation gesunder jingerer Seniorinnen und Senioren unterscheidet sich nicht
grundsatzlich von den mittleren Altersgruppen. ,Junge alte Menschen” sind aber oft Ubergewich-
tig, weil sie im Alter einen inaktiveren Lebensstil haben und trotz geringerem Energiebedarf genau
so viel essen wie vorher.

Ernahrung in stationaren Einrichtungen fir Senioren und Seniorinnen

Bei hochbetagten, chronisch kranken Menschen, insbesondere in geriatrischen Einrichtungen,
treten haufig Defizite in der Erndhrungs- und der FlUssigkeitszufuhr auf. Mit zunehmendem Al-
ter steigt das Risiko fur eine Mangel- oder Untererndhrung. Im Auftrag des Bundesministeriums
flr Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz wurde die ErnSTES-Studie (Erfassung des
Ernahrungs- und Gesundheitszustands von Uber 65-jahrigen Bewohnerinnen und Bewohnern in
Einrichtungen der Altenpflege) der Universitdten Bonn und Paderborn durchgefihrt, die im Ernah-
rungsbericht 2008 veroffentlicht wurde. Die Studienergebnisse machen deutlich, dass Mahlzeiten
in stationdren Einrichtungen ein wichtiges Struktur gebendes Element flr die Seniorinnen und
Senioren sind und eine groBBe Rolle in ihrem Heimalltag spielen. Beim Lebensmittelverzehr lieferte
die Studie folgende Ergebnisse:

m Fleisch, Wurst, Schinken und andere Fleischwaren werden in den empfohlenen Mengen ver-
zehrt. Milch- und Milchprodukte sogar besonders gern.

m Obst, Gemuse und Vollkornprodukte werden dagegen von vielen Senioren nicht oder in zu ge-
ringen Mengen verzehrt. Grund dafir koénnen die weit verbreiteten Kau- und Schluckbeschwer-
den im Alter sein, welche die Aufnahme von fester Nahrung haufig erschwert.

B Ein weiteres Ernahrungsproblem besteht darin, dass altere Menschen vielfach Hilfe beim Klein-
schneiden der Mahlzeiten benétigen und erst nach Aufforderung trinken. Mit der Studie wurde
auch deutlich, dass der Erndhrungsstatus starker vom Grad der Pflegebedurftigkeit beeinflusst
wird als vom Lebensalter.

m Die Nahrstoffversorgung in Einrichtungen der Altenpflege weist insgesamt eine groBe Streu-
breite auf, wobei viele Seniorinnen und Senioren die Referenzwerte fur die tagliche Nahrstoff-
zufuhr erheblich unterschreiten. Als besonders problematisch muss die Versorgung mit Vitamin
D eingestuft werden; auch die Zufuhr von Vitamin E, Vitamin C, Folat, Calcium und Magnesium
war bei vielen Seniorinnen und Senioren zu gering.

Aktionsplan ,IN FORM - Kampagne ,Fit im Alter”

Mit dem Ziel, die Ernahrungssituation von Senioren/-innen zu verbessern, wurde vom Bundesmi-
nisterium far Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV), die Kampagne ,Fit im
Alter — Gesund essen, besser leben” gestartet — unter dem Dach von ,,IN FORM”, Deutschlands
Initiative fur gesunde Erndhrung und Bewegung. Im Mittelpunkt dieser Initiative stehen u. a. bun-
desweite Schulungen bzw. ein Beratungsservice der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE)
flr Fachkrafte der Senioreneinrichtungen, um mit den ,DGE-Qualitdtsstandards fur die Verpfle-
gung in stationdren Senioreneinrichtungen” ein qualitativ hochwertiges Verpflegungsangebot zu
sichern. Als weitere Kooperationspartner beteiligen sich die Verbraucherzentralen erfolgreich mit
unentgeltlichen Kursen und Vortragen fur zu Hause lebende Senioren/-innen an der bundesweiten
Kampagne.
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Physiologische Veranderungen im Alter — erhéhtes Risiko fir Mangel-
ernahrung

Im Alter besteht ein besonders hohes Risiko fiir Mangelerndhrung. Dies kann verschiedene Ursa-
chen haben:

Kaubeschwerden auf Grund schlechter Zahn- und Mundgesundheit
abnehmende Sinneswahrnehmung

abnehmender Appetit durch Medikamente

erhohter Vitamin- und Mineralstoffbedarf durch Medikamenteneinnahme
schlechte Verdauung, ungentigende Verwertung der Nahrungsinhaltstoffe
Mundtrockenheit

Mangelerndhrung stellt ein bedeutendes Problem in der Seniorenernahrung dar und ist definiert
als ein Zustand des Mangels an Energie, Eiwei3 oder anderen Nahrstoffen, der mit messbaren Ver-
anderungen von Koérperfunktionen verbunden ist, einen ungunstigen Krankheitsverlauf zur Folge
hat und durch Erndhrungstherapie reversibel ist.

Wird die Mangelerndhrung nicht behandelt steigt das Sterblichkeitsrisiko. Dartber hinaus gibt

es weitere Faktoren, die die Nahrungsaufnahme erschweren und eine Mangelerndhrung foérdern
kdnnen:

m Depressionen, Krankheiten, wie Parkinson oder nach einem Schlaganfall
m Demenz

m Schluckstérungen

® Immobilitat

Die abnehmende Muskelmasse und die damit verbundene geringere Kérperkraft ernéhen zudem
das Sturzrisiko.

Veranderungen im Alter und Konsequenzen fur die Erndhrung

Altersbedingte Veranderungen machen den Organismus anfélliger fir Mangelerndhrung und
Dehydratation und erfordern mehr Sensibilitat fr die Ernahrung. Physiologische Altersverande-
rungen gehen meist mit FunktionseinbuBen einher und betreffen auch die Erndhrung. Zu den
wichtigsten Veranderungen im Alter zahlen: Verringerung des Energiebedarfs, MuskeleiweiBab-
bau (Sarkopenie), verminderte Appetitregulation, Mundtrockenheit, Abnahme des Durstempfin-
dens, eingeschrankte Nierenfunktion, reduzierte Vitamin D-Bildung in der Haut und erhéhte Nei-
gung zur Obstipation.

Im Vergleich zu jingeren Erwachsenen haben dltere Menschen einen geringeren Kérperwasser-
gehalt und einen héheren Kérperfettanteil. Mit zunehmendem Alter ist nicht nur eine Zunahme,
sondern auch eine Umverteilung des Korperfetts zu beobachten. Zu den wichtigsten altersbe-
dingten Veranderungen zahlt die Abnahme des Energiebedarfs. Der Grundumsatz (Energiebedarf
far Stoffwechselaktivitaten, Atmung, Herztatigkeit) nimmt mit zunehmendem Alter deutlich ab.
Gleichzeitig ist durch die verminderte korperliche Aktivitat ebenfalls der Leistungsumsatz (Energie-
bedarf fir Muskelarbeit) reduziert.

Als Standardmethode zur Beurteilung des Kérpergewichts gilt der Body-Mass-Index (BMI = Kérper-
gewicht in kg / Kérperlange in m?). Wie neuere Untersuchungen zeigen, darf ein alterer Mensch
etwas mehr wiegen als ein jlngerer, der optimale BMI, also der BMI mit der hdchsten Lebenser-
wartung, steigt mit zunehmenden Alter an. So ist beispielsweise ein Body-Mass-Index von 29, der
bei jingeren Personen zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen fihren kann, bei Gber 65-jahrigen
Senioren/-innen durchaus im akzeptablen Bereich.

Die Osteoporose (Knochenschwund) ist eine erndhrungsmitbedingte Stoffwechselkrankheit, die
durch eine stark reduzierte Knochenmasse gekennzeichnet ist. Die Knochen werden pords und
es kommt schneller zu Knochenbriichen, auch bei geringer Belastung. Ein schlechter Erndhrungs-
zustand im Alter ist mit beeintrachtigter Muskelfunktion und allgemeiner Schwache verbunden.
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Es besteht ein erhohtes Risiko fur Stirze und Frakturen. Die Knochenmasse kann im Alter durch
entsprechende MaBnahmen wie Pharmakotherapie, Bewegung und vor allem durch eine ausrei-
chende Versorgung mit Kalzium und Vitamin D bedingt aufgebaut werden. Ihr Abbau ist aber bei
aktiver und regelméaBiger Bewegung wesentlich weniger stark als bei Bettlagerigkeit oder weitge-
hender Bewegungsunfahigkeit. Ferner ist die verringerte Vitamin D-Syntheseleistung der Haut im
Alter zu berlcksichtigen. Eine ausreichende Zufuhr von Calcium und Vitamin D sowie regelmaBige
korperliche Bewegung im Freien tragen deshalb wesentlich zum Erhalt der Knochenmasse bei und
kédnnen eine Osteoporose beim alten Menschen bessern.

Essen und Trinken im Alter — zwischen Bedarf und Bedurfnis

Eine vollwertige Erndhrung im Alter hat zum Ziel, die Lebensqualitat zu erhalten bzw. zu verbes-
sern, einen guten Erndhrungszustand zu gewahrleisten und Mangelerndhrung vorzubeugen, die
physischen und psychischen Leistungsfahigkeit zu erhalten und vorzeitiger Krankheitsanfalligkeit
und Pflegebedurftigkeit vorzubeugen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) hat fiir die
Nahrstoff- und Energiezufuhr im Jahr 2000 aktuelle Referenzwerte herausgegeben.

Die Referenzwerte sind als Richtschnur fiir gesunde und mobile Uber 65-jghrige Senioren/-innen
zu sehen und nach personlicher Lebenssituation zu verandern. Die individuellen Unterschiede neh-
men im Alter zu, da die Gruppe der Uber 65-Jahrigen sehr heterogen ist. Insgesamt gilt es einen
akzeptablen Kompromiss zu schlieBen zwischen erndhrungs-medizinischer Notwendigkeit (u. a.
Pravention einer Mangelerndhrung) und dem Genussaspekt, der Freude und der Lebenszufrieden-
heit, die Essen und Trinken, gerade im Alter, vermitteln.

Eine altersgerechte Erndhrung sollte:

m \Wohlschmeckend und bekdmmlich sein,

m auf den Energiebedarf abgestimmt sein,

m individuelle Bedurfnisse bertcksichtigen,

m alle notwendigen Nahrstoffe in ausreichender Menge enthalten,

m die Widerstandskrafte starken,

m die kdrperliche und geistige Leistungskraft starken bzw. erhalten und
m von bestmdglicher Qualitat sein.

Es gibt keine Alters-Diat — Ernahrungsempfehlungen der DGE

Die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung hat auf der Basis aktueller wissenschaftlicher Erkennt-
nisse 10 Regeln (www.dge.de.) formuliert, die auch der Zielgruppe der Senioren helfen, genussvoll
und gesund erhaltend zu essen. Fiir die Beurteilung von Lebensmitteln gilt grundsatzlich, dass es
weder ,gesunde” noch ,ungesunde Lebensmittel” gibt. Alle Lebensmittel (schadstoffbelastete
und verdorbene Lebensmittel ausgenommen) kénnen grundsatzlich zu einer ,gesunden Erndh-
rung” beitragen.

Um einer Mangelerndhrung vorzubeugen, wird fir hochaltrige kranke oder geschwachte Men-
schen der Verzehr folgender taglicher Mindestmengen an Lebensmitteln empfohlen:

1 warme Mabhlzeit

1 Stlick Obst

1 Portion GemUse oder Salat

1 Glas Milch und Joghurt, Kase oder Quark
1 Scheibe Vollkornbrot

1 Stlck Fleisch, Fisch oder 1 Ei

Bedeutung des Trinkens im Alter

Trinken ist fur alle Altergruppen unerlasslich und wird normalerweise rechtzeitig mit einem Ge-
fhl von Durst signalisiert. Da mit zunehmendem Alter das Durstgefahl abnimmt, bemerken alte
Menschen nicht, dass sie zuwenig trinken. Haufig bestehen auch falsche Vorstellungen Gber den
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Flussigkeitsbedarf und die Angst vor haufigen Toilettengdngen oder es gibt Schwierigkeiten bei
der Getrankebeschaffung. Viele Senioren/-innen sind es nicht gewohnt, wahrend des Essens zu
trinken. Hilfreich ist es, schon morgens sichtbar Getranke bereitstellen und zu jeder Mahlzeit ein
groBes Glas Wasser zu trinken. Eine andere Moglichkeit ist es, fur die benétigte Flussigkeitsmenge
einen Tages-Trinkplan aufzustellen. der beispielsweise so aussehen kénnte:

TAGES - TRINKPLAN

2 Tassen Tee (Kaffee) — morgens zum Frihstlck

2 Glas Saftschorle - vormittags

1 Glas Mineralwasser, 1 Tasse Brihe - mittags

1-2 Tassen Tee (Milch-Kaffee) - nachmittags

1 Glas Mineralwasser / Bier / Wein — abends zum Essen

1 Glas Mineralwasser oder 1 Tasse Krautertee — spat am Abend

Schlussbetrachtung

Die steigende Lebenserwartung ist mit der Hoffnung verkniipft, auch im Alter selbstéandig und ge-
sund leben zu kénnen. Ein guter Erndhrungsstatus ist eine elementare Voraussetzung dafur. Es ist
zu erwarten, dass es in Zukunft einerseits mehr hochbetagte Menschen geben wird, die aktiv und
unabhangig leben. Auf der anderen Seite wird aber auch die Gruppe der Alten gréBer werden,
die chronisch krank und auf standige Hilfe bzw. Pflege angewiesen sind. Dazu ist es notwendig,
die einzelnen Menschen zu befahigen, aber auch die erforderliche bedarfsgerechte Betreuung,
Unterstiitzung und Versorgung zu gewahrleisten. Wege dazu sind:

m Die Stérkung der Erndhrungskompetenz von alten Menschen mit eigenem Haushalt. Gerade bei
alteren Frauen ist das Interesse an Ernahrungsfragen hoch, Sachverstand und Kochkenntnisse
sind in dieser Generation vorhanden. Eine bessere Vernetzung der Akteure aus Wissenschaft
und Praxis (,,Daten fur Taten”) ist erforderlich.

m FUr altere Manner aber auch Senioren mit Migrationshintergrund sind zielgruppenspezifische
Angebote Uber verschiedene Zugangswege nétig. Damit es bei immobilen Hochbetagten nicht
zu Versorgungslicken kommt, sind wohnortnahe Einkaufsmoglichkeiten unverzichtbar.

OptimaHI 60plus - aktive Gesundheitsférderung im Alter

Die Interventionsstudie OptimaHI 60plus zielt auf die Optimierung des Ernahrungs- und Bewe-
gungsverhaltens und damit einhergehend auf die Steigerung der Lebensqualitat und Eigenstandig-
keit von Senioren und Seniorinnen in zwei Schritten:

1. Entwicklung der Beratungshilfe

2. Evaluation der Beratungshilfe

Im Rahmen dieser vom Bremer Institut flr Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS) durchge-
fuhrten Studie wurde eine Beratungshilfe partizipativ mit unterschiedlichen Zielgruppen (Merkma-
le: Frauen, Manner mit/ohne Migrationshintergrund und vorwiegend mit niedrigem soziodkono-
mischen Status) entwickelt. Hierdurch konnte die Akzeptanz gesichert und der Verzehr gesunder
Lebensmittel (Obst/Gemise, Milchprodukte und Fisch) sowie die Bewegung selbststandig kontrol-
liert und erfolgreich optimiert werden.

Die Beratungshilfe wurde im Rahmen eines dreimonatigen Gesundheitsprogramms erfolgreich ge-
testet. Die Evaluation zeigt, dass dieses Instrument zu einem Anstieg des Konsums von entschei-
denden Lebensmittelgruppen nach Anwendung der Beratungshilfe in der Interventionsgruppe ge-
flihrt hat. Sie wird von den Senioren und Seniorinnen sowie Hausarzten akzeptiert und leistet somit
einen aktiven Beitrag zur Ernahrungskommunikation, die Selbststandigkeit und Gesundheit von
Senioren und Seniorinnen zu férdern. Die vom BIPS entwickelte Beratungshilfe ,OptimaHI 60plus”
wurde vor diesem Hintergrund — erweitert um das Modul Getranke —von den Verbraucherzentralen
und der BAGSO (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Senioren) im Rahmen des Aktionsplans IN FORM
Ubernommen und wird kiinftig in den Kursangeboten von ,Fit im Alter” bundesweit eingesetzt.
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Die Verbesserung der Versorgungssituation in Altenheimen wird immer wichtiger, insbesondere
aufgrund der Multimorbiditat und der Zunahme von demenziellen Erkrankungen, um Defizite
in der Ernahrungs- und FlUssigkeitsversorgung zu vermeiden.

Die verantwortlichen Multiplikatoren aus den Bereichen Kiiche, Pflege und Hauswirtschaft miis-
sen auf der Grundlage neuer wissenschaftlicher Erkenntnis entsprechend qualifiziert werden,
eine mit den alten Menschen abgestimmte bedarfs- und bedurfnisgerechte Verpflegung anzu-
bieten.

Auch die Politik ist gefordert, Strukturen zu verbessern oder zu schaffen, in denen ein gesunder
Lebensstil mit ausgewogener Erndhrung und angemessener Bewegung in Eigenverantwortung
leichter gelingen kann.

NUtzliche Links und Adressen

www.aid.de
www.bagso.de
Www.bips.uni-bremen.de
www.dge.de
www.dgem.de
www.fitimalter.de
www.vzbv.de
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Bewegung und koérperliche Aktivitat im Alter

8.3

Wichtig ist fr mich Bewegung,
irgendwie, egal wie...

Tania-Aletta Schmidt

Bewegung und kérperliche Aktivitat im Alter

Korperliche Aktivitdat und Gesundheit

Bewegung und korperliche Aktivitdt haben einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit und
das Wohlbefinden. Die Auswirkungen von kdrperlicher Aktivitat auf die Gesundheit sind fir eine
Vielzahl von Erkrankungen, wie Herz- Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsap-
parates, Diabetes sowie das Risiko altersbedingter Sturze, aber auch zur Erhaltung und Steigerung
der Kompetenz zur Alltagsbewaltigung im Alter in unterschiedlicher Starke nachgewiesen (Riitten
et al. 2005). DarUber hinaus kann korperliche Aktivitat einen umfassenden Einfluss auf die Lebens-
qualitat und das allgemeine Wohlbefinden haben, ermdglicht sie gerade alteren Menschen den
Erhalt der Selbststandigkeit, soziale Kontakte und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Vor diesem Hintergrund wird hier der Begriff der gesundheitsférdernden korperlichen Aktivitat
herangezogen, der sich in der Public-Health-Forschung etabliert hat. Dieser umfasst sowohl frei-
zeitbezogene Aktivitdten, denen auch der Sport zugerechnet wird, als auch alltdgliche korperliche
Aktivitaten der Berufs- oder Hausarbeit und der Fortbewegung (Ritten et al. 2005). Die Bedeu-
tung dieser Definition zeigt sich insbesondere im Hinblick auf die Zielgruppe altere Menschen.
Dabei handelt es sich um eine heterogene Gruppe von noch aktiven und gesundheitlich nicht oder
kaum eingeschrénkten Menschen bis hin zu Hochaltrigen mit Pflegebedarf. Die Auswirkungen
von Bewegung auf die Gesundheit hangen von AusmalB, Haufigkeit und Intensitdt der Aktivitat
ab, wobei es internationale Empfehlungen fur die Gber 60-Jahrigen gibt, nach denen eine halbe
Stunde Bewegung an finf Tagen in der Woche
gefordert wird. Dabei ist allerdings die individu-

LT tei d auf den Fahrstuhl S .
reppen steigen und aut den Fanrstu elle Konstitution zu beachten (Freiberger 2009).

verzichten. ) .

_nicht die Bahn nehmen und ein oder zwei Dementsprechend sind die Anforderungen an
Haltestellen laufen... Angebote und Strukturen sehr unterschiedlich,
... Bewegung strukturiert den Tag. um zielgruppenorientierte MaBnahmen und In-

terventionen zu entwickeln und umzusetzen.

Abhdngig von der individuellen Lebensgestaltung und vom Lebensstil variieren nicht nur freizeit-
bezogene Aktivitaten, sondern auch das Ausmal3 der Alltagsbewegung, welches wiederum mit
einer Vielzahl von Rahmenbedingungen korreliert. Dazu gehéren beispielsweise in Niedersachsen
die unterschiedlichen Strukturen und Voraussetzungen im landlichen und stadtischen Raum.

Umsetzung von Bewegungsférderung

Wenngleich ein positiver Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und Gesundheit kon-
statiert werden kann, gibt es in der Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen auch einen groBen Anteil
inaktiver Menschen, welcher z. B. je nach Alter, Geschlecht, kulturellem Hintergrund und auch
soziobkonomischem Status variiert. Das Ziel, Bewegung starker zu unterstiitzen findet sich dem-
entsprechend auch im Nationalen Aktionsplan IN FORM — Deutschlands Initiative fir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung, welcher vom Bundesministerium fur Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz und vom Bundesministerium fur Gesundheit initiiert wurde (www.in-form.
de). Dabei geht es um eine gemeinsame Strategie unter Mitwirkung der Lander, Kommunen und
der Zivilgesellschaft. Das Thema Bewegung im Alltag ist im Handlungsfeld 3 verankert. Ziel ist
es, dass die Menschen in Deutschland im Alltag regelmaBig korperlich und sportlich aktiv sind
und dass ihre Lebenswelten attraktive Bewegungsanreize bieten. Flr verschiedene Altersgruppen
sollen zielgruppenorientierte MaBnahmen entwickelt und Gruppen mit einem bewegungsarmen
Lebensstil besonders geférdert werden (Nationaler Aktionsplan zur Prévention von Fehlernahrung,
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Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit zusammenhangenden Krankheiten 2008). Gefor-
dert ist in diesem Zusammenhang die Verknipfung von verhaltens- und verhéaltnisorientierten
Ansatzen zur Bewegungsforderung. Neben den unterschiedlichen Méglichkeiten, sich im Alltag
zu bewegen, z. B. Wege zu FuB oder mit dem Rad absolvieren, die Treppe anstelle des Aufzuges
benutzen, Haus- und Gartenarbeit, spazieren gehen u. a. m., gibt es eine Vielzahl spezieller Sport-
und Bewegungsangebote fur altere Menschen. Es gilt, Bewegung in den Alltag alterer Menschen
zu integrieren und Rahmenbedingungen zu schaffen, die einen korperlich aktiven Lebensstil er-
maoglichen. Angebote sind so zu gestalten, dass Sie den Beddirfnissen der Zielgruppe entsprechen
wie barrierefreie Zugange, warmere Umkleiderdume oder Wassertemperatur, Ubungszeiten am
helllichten Tage, Erreichbarkeit mit ¢ffentlichen Verkehrsmitteln. Weiterhin muss die Umwelt so
gestaltet sein, dass Bewegung im Alltag moglich ist, z. B. Wegstrecken, die auch mit einem Rolla-
tor genutzt werden kdénnen, Sitzgelegenheiten oder Grinflachen.

Im Rahmen des Nationalen Aktionsplanes werden Uber einen begrenzten Zeitraum verschiedene
Projekte geférdert. Dazu gehdren beispielsweise die Zentren fir Bewegungsfoérderung, die vom
Bundesministerium fir Gesundheit in den Bundeslandern unterstitzt werden. Das Zentrum fir
Bewegungsforderung Nord ist ein Kooperationsprojekt der Bundeslander Bremen, Hamburg, Nie-
dersachsen und Schleswig-Holstein (www.bewegung-im-norden.de). Das Teilprojekt Niedersach-
sen ist bei der Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen
e. V. angesiedelt. Die Zentren dienen als Anlaufstelle fur das Thema Bewegungsforderung im Alter,
insbesondere fUr die Zielgruppe 60+ und haben die Aufgabe, Transparenz zu schaffen Uber bereits
vorhandene Angebote und diese starker zu vernetzen, aber auch neue Akteure zu gewinnen,
Beispiele guter Praxis zu eruieren und bekannt zu machen. Weiterhin wurde das Thema z. B. in
Wilhelmshaven modellhaft aufgegriffen. Nach einer Befragung zum Thema, wurden im Rahmen
einer |deenwerkstatt unter Einbeziehung ver-
Dafiir mach ich Gartenarbeit und lauf eben schiedener Akteure und der Seniorenvertretung
auch viel jetzt, friiher weniger, aber jetzt Bedarfe und Winsche ermittelt. Daraus haben
umso mehr. sich neue Aktivitaten wie z. B. die Initiierung von
Stadtteilspaziergangen entwickelt.

Angebote und MaBnahmen fiur altere Menschen in Niedersachsen

Das Thema Bewegung und kérperliche Aktivitat ist das Aufgabenfeld unterschiedlicher gesell-
schaftlicher Akteure sowie verschiedener Institutionen mit einer Vielzahl rechtlicher Grundlagen
und vielfaltigen Finanzierungsstrukturen, die zum groBen Teil bereits Gber lange Erfahrungen in
diesem Themenfeld verfugen.

Um geeignete Angebote fur diese Zielgruppe zu initiieren ist es notwendig, die Bedarfe und Be-
dirfnisse sowie die notwendigen Rahmenbedingungen zu kennen, damit diese auch in Anspruch
genommen werden. Von Bedeutung ist deshalb eine Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse unter
Einbeziehung der Zielgruppe (vgl. Kap. 7.6).

Sport- und Bewegungsangebote werden von unterschiedlichen Einrichtungen, Institutionen und
Initiativen angeboten bzw. in verschiedene Aktivitdten und Entwicklungen integriert. Abbildung
8.1 (folgende Seite) zeigt die wesentlichen Akteure auf, die sich bereits dem Thema Korperliche
Aktivitat und Bewegungsforderung fur dltere Menschen widmen. Diese Darstellung erhebt jedoch
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, da es sich erstens um sehr dynamische Entwicklungen han-
delt und zweitens maoglicherweise Aktivitaten zu nennen sind, die zunachst nicht origindr dem
Themenfeld Bewegung zuzurechnen sind. Im folgenden werden verschiedene Angebote, Struk-
turen und Projekte exemplarisch dargestellt.

Der organisierte Sport bietet eine Vielzahl unterschiedlicher Angebote, Programme und Projekte
an. Dazu gehoren: ,Fit ab 50”, ,Bewegungsangebote 70 plus” (DOSB, 2009), Agil-Sporttage,
spezielle Angebote fiir Altere. Auf Landesebene unterstiitzt der Landesportbund e.V. (LSB) ver-
schiedene Aktivitaten, z. B. auch durch Netzwerkarbeit (www.lIsb-niedersachsen.de). Der Behin-
dertensportverband Niedersachsen e. V. bietet auch Angebote fir Menschen mit Behinderung
und/oder chronischer Erkrankung (vergleiche Kasten auf der Ubernéchsten Seite). Die einzelnen
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BEWEGUNGSFORDERUNG FUR ALTERE MENSCHEN

Hochschulen Senforenvertretungen
Hausarzte
Wohlfahrispflege Sonstige Vereine
Erankenkassen
|bsthi
Mehrgenerationenhduser SELAUTRRgTLpPe Glaubensgemeinschaften
Sportorganisationen o
Seniorenservicebdiros AL Stadnellarbeit Machbarschafts- und
Enyactstentiidiny Senicrentreffs
Offenticher Stadtenwicklung  Migrantenorganisationen
Gesundheitsdienst Polized

Senioren-, Wohn- und
Pliegesinrichtungen

Wohnungswirtschaft
bzw. - bau

Abb. 8.1: Akteure im Bereich Kérperliche Aktivitat und Bewegungsférderung fur altere Menschen;
Quelle: eigene Darstellung

Angebote konnen bei den Sportvereinen vor Ort erfragt werden. Auch der Niedersachsische Tur-
nerbund e. V. widmet sich der Zielgruppe und bietet z. B. Turnen der Alteren, Seniorensport und
Seniorengymnastik sowie ein breites Spektrum im Bereich Gesundheitssport, d. h. Prévention und
Rehabilitation (www.ntb-infoline.de). Anbieter sind die Turnerkreise vor Ort.

Angebote im Bewegungs- und Sportbereich finden sich auch in den Strukturen der freien Wohl-
fahrtspflege. Seniorentanz und -gymnastik, Nordic-Walking etc. werden beispielweise in Begeg-
nungsstatten und von den Wohlfahrtsverbanden angeboten. Ansprechpartner sind die Orts- oder
Kreisvereine in der jeweiligen Region. Auch in Kirchengemeinden und in den Strukturen der kom-
munalen Altenhilfe existieren vielfach unterschiedliche Angebote oder es stehen geeignete Raum-
lichkeiten zur Verfligung, die fur Aktivitaten wie Tanz oder Tischtennis genutzt werden kénnen.

Weitere Einrichtungen sind die Mehrgenerationenhauser, die je nach Schwerpunkt ebenfalls ent-
sprechende Angebote machen. Von den Mehrgenerationenhausern in Niedersachsen werden un-
terschiedliche Angebote bereitgehalten, wie z. B. Tanz im Sitzen (www.mehrgenerationenhaeuser.
de). Fur das Thema Alltagsbewegung sind auch Angebote und Strukturen fur altere Menschen von
Bedeutung, die nicht explizit das Thema Bewegung im Fokus haben, bei denen aber Bewegung in
Form des Aufsuchens dieser Angebote eine Rolle spielt, z. B. indem Seniorenbegegnungsstatten
mit dem Fahrrad oder zu Fuf3 erreicht werden kénnen.

Einrichtungen der Altenhilfe und Pflegeheime bieten ebenfalls verschiedene Bewegungsangebote.
Ein weiteres Thema ist die Sturzpravention, die beispielsweise von den Krankenkassen durch ge-
schulte Beraterinnen und Berater durchgefihrt wird.

Angebote der Primarpravention nach dem individuellen Ansatz, die im Rahmen der Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung in der Primdrpravention nach § 20 SGB V angeboten werden,
kénnen ebenfalls in Anspruch genommen werden. Dabei handelt es sich sowohl um Kurse, die
von den Krankenkassen selbst, oder aber von anderen geeigneten Kooperationspartnern angebo-
ten werden (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. 2009). So
kénnen beispielsweise einzelne Angebote bezuschusst werden, sofern beispielsweise die Ubungs-
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Sport far altere Menschen mit chronischer .
Erkrankung und/oder Behinderung

Behinderten Sportverband
Nigdersachsen

Im Behinderten-Sportverband Niedersachsen e. V. (BSN) sind Uber 790 Vereine und Abteilungen
mit mehr als 62.000 Mitgliedern organisiert. Unter dem Motto ,Spiel, Sport und Bewegung flr
Alle” bieten diese Vereine und Abteilungen Sportstunden unter sportpadagogischer Leitung und
arztlicher Uberwachung/Betreuung an. Menschen mit verschiedenen Behinderungen oder chroni-
schen Krankheiten finden hier ein auf die Behinderung abgestimmtes Sportangebot.

Beispiele der Vereinsarbeit sind Sportgruppen fir Menschen mit einer geistigen oder Kérperbehin-
derung und/oder mit chronischen Erkrankungen, wie Multiple Sklerose, Parkinson, Rheuma, Diabe-
tes, Asthma, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs. In diesen Sportgruppen sind tber 45 % der
Menschen im Alter von ,60+" aktiv. Der Zugang erfolgt oft Gber eine Verordnung der behandeln-
den Arztin bzw. des behandelnden Arztes: Rehabilitationssport ist die MaBnahme, tber die altere
Menschen mit chronischer Erkrankung und/oder Behinderung den Weg zu einer regelmaBigen
Bewegung finden.

Die anfangliche Finanzierung durch die Leis-
tungstrager (Krankenkassen, Deutsche Ren-
tenversicherung, Berufsgenossenschaften)
wird nach unterschiedlichen Zeitspannen
abgel6st durch die Beteiligung der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer: Die Mitglied- :
schaft in den Sportvereinen sichert dieses F - f;" :

wichtige Bewegungsprogramm auf Dauer b4
ab. gv
Die Vereine und Abteilungen, die fur 22 ~N

unterschiedliche Behinderungen/Erkran-
kungen anerkannte Rehabilitationssport-
Angebote bereithalten, mussen spezi- |

f..ISCh ausgeblldete Ubur]gSI?Iterlnnen UQd Sport bei Osteoporose. © Behinderten Sportverband
Ubungsleiter nachweisen. Diese werden in  Niedersachsen

sechs verschiedenen Profilen (z. B. , Ortho-

padie” oder ,Innere Medizin") ausgebildet.

Weiterhin sind fur diese Gruppen Arztinnen und Arzte beratend aktiv. Der Herzsport wird sogar
ganz konkret tberwacht, d. h. Arztinnen und Arzte sind in der Sporthalle wahrend des Kurses
anwesend.

Auf der Homepage des BSN bietet sich die Moglichkeit, Vereine in der jeweiligen Umgebung zu
finden. Eine Suche nach Postleitzahl, Erkrankung, Sportart wird erganzt durch eine Umkreissuche.
Interessenten ohne Zugang zum Internet steht die BSN-Geschaftsstelle telefonisch zur Seite.
Neben der Sicherung dieses bestehenden Angebotes fir betroffene Menschen aller Altersgruppen,
sieht der BSN seine Hauptaufgabe in der landesweiten Ausbreitung des Sports fiir Menschen mit
Behinderung. Denn im Gegensatz zu etwa 37 % der Menschen ohne Behinderung treiben nur
4,7 % der schwerbehinderten Menschen in Niedersachsen Sport im Verein.

Die Ausbreitung des Sports fur behinderte Menschen (auch fur Aktive, die leistungsorientiert ihren
Sport betreiben wollen) ist nur durch die Hilfe von vielen Kooperationspartnern méglich. Besonders
wichtig ist die Unterstlitzung durch die Sportvereine vor Ort. Weitere Partner sind die Selbsthilfe-
gruppen, Forderschulen, die unterschiedlichen Kostentrdager (Krankenkassen, Rentenversicherun-
gen, Berufsgenossenschaften), der organisierte Sport (LandesSportBund Niedersachsen, Sportfach-
verbande) und auch die zustandigen Ministerien.
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LandesSportBund Niedersachsen:

Bernd Grimm, Karin Stagge Niedersachsen e.\.

Sport ist keineswegs nur etwas fur jingere Menschen. Von den rund 2,7 Millionen Vereinssport-
lerinnen und -sportlern in Niedersachsen sind 462.000 &lter als 60. Besonders viele Altere sind in
den Sparten FuBball, SchieBsport und Turnen vertreten: 57.000 Manner Uber 60 spielen FuBball,
54.000 schieBen und 42.000 turnen. Die Frauen laufen ihnen dabei mit fast 106.000 Turnerinnen
den Rang ab. Dabei steht in dieser Altersgruppe nicht der Wettkampf im Mittelpunkt, den meisten
alteren Sportlerinnen und Sportlern geht es eher um Fitness und Gesundheit.

Der Anteil von 16,5 % alterer Menschen in den Sportvereinen verlangt den Sportfunktionaren ein
Umdenken ab. Der Landessportbund Niedersachsen hat fur den Sport der alteren Generation ein
zehn Punkte umfassendes Handlungsprogramm entwickelt, das eine Antwort auf die demographi-
schen Veranderungen und die Folgen, die diese fir die Sportvereine und den organisierten Sport
insgesamt mit sich bringen, darstellt.

Das Motto , AGIL — Aktiv und gesund in der zweiten Lebenshalfte” bringt zum Ausdruck, dass es
heute nicht mehr nur um den klassischen Seniorensport geht, sondern dass sich die Altersgruppe
der Uber 50-Jahrigen sehr viel starker ausdifferenziert hat und dass zu ihr Menschen mit ganz un-
terschiedlicher Konstitution und Fitness aber auch mit ganz unterschiedlichen Erwartungen und
Bedurfnissen gehoren, die sich keineswegs immer am kalendarischen Alter festmachen lassen. Ziel
des Programmes ist es, das Sportangebot fiir Menschen in der zweiten Lebenshalfte auszubauen
und damit den Anteil an Sportvereinsmitgliedern dieser Altergruppe zu erhéhen. Dabei kommt es
insbesondere darauf an, dass Sportvereine sich in kommunale Netzwerke mit Partnerinnen und
Partnern aus der Seniorenarbeit, dem Gesundheitswesen, Wohlfahrtsverbanden usw. einbringen,
um so auch jene Menschen zu erreichen, die die Angebote der Vereine bisher nicht genutzt haben.
Aus diesem Grund beteiligt der LSB sich u. a. an dem Bundesprojekt , Bewegungsnetzwerk 50
plus” des Deutschen Olympischen Sportbundes mit dem landesweiten Modell ,, Strategieentwick-
lung zum Ausbau von Sport- und Bewegungsangeboten fiir Altere in kommunalen Netzwerken”.
Gemeinsam mit Gesundheits- und Seniorenorganisationen sowie den Sportvereinen will der LSB
in den Modellstandorten Samtgemeinde Gronau (Leine), Osnabriick, Helmstedt und der Samtge-
meinde Spelle (Landkreis Emsland) erproben, wie sich die Zahl aktiver Alterer in den Gemeinden
und Kommunen steigern lasst. Partner sind v. a. die lokalen Seniorenservicebiros.

Durch die Vernetzung von Akteuren aus Gesundheitsforderung und Seniorenarbeit in den Modell-
standorten mit den Sportvereinen wird die Verbreiterung des Sport- und Bewegungsangebots fur
altere Menschen in ihrem unmittelbaren Lebensumfeld angestrebt.

leiterinnen und Ubungsleiter der Vereine (iber eine entsprechende Anbieterqualifikation verfiigen
(DOSB, 2009).

Zudem gibt es Angebote im Freien in unterschiedlicher Form, wobei teilweise erst bestimmte Vo-
raussetzungen und Freirdume geschaffen werden mussen.

In einigen Kommunen wurden bereits so genannte Seniorenspielplatze oder Mehrgenerationen-
spielplatze initiiert, auf denen seniorengerechte Fitnessgerate errichtet wurden. Erganzend gibt es
eine Vielzahl von Vereinen mit einem mehr oder weniger starken Bezug zum Thema Bewegung; zu
nennen sind hier beispielsweise der Wanderverein, der Allgemeine Deutsche Fahrradclub, Kneipp-
vereine, aber auch Kulturvereine, Selbsthilfeorganisationen etc.

Aufgrund unterschiedlicher Ausgangsbedingungen, Strukturen und Zugangswege sind die Ange-
bote sehr vielfaltig.

Vermittlung und Bekanntmachung

Wenngleich bereits ein vielféltiges Angebot besteht, stellt sich oftmals die Frage, wie dartber
informiert werden kann und wie besonders per se nicht bewegungsfreudige Zielgruppen an-
gesprochen werden konnen. Allgemeine Informationen tber Angebote und Anbieter kénnen
maoglicherweise Uber z. B. Seniorenratgeber oder entsprechende Internetforen vermittelt werden.
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Diese erreichen aber in der Regel nur bestimmte Zielgruppen. Vor diesem Hintergrund erscheint
es sinnvoll, weitere Multiplikatorinnen und Multiplikatoren mit ins Boot zu nehmen sowie nied-
rigschwellige und bedurfnisorientierte Zugange und Angebote zu schaffen. Weiterhin kénnen
Beratungs- und Koordinierungsstellen fir Seniorinnen und Senioren, wie z. B. die Seniorenservi-
cebiros hier eine entsprechende Rolle (bernehmen. Eine entscheidende Rolle kénnen in diesem
Zusammenhang auch Hauséarztinnen und Hausdrzte sowie Pflegedienste oder die aufsuchende
Sozialarbeit spielen.

Handlungsbedarfe

Festzuhalten bleibt, dass es bereits ein vielfaltiges Spektrum von unterschiedlichen Angeboten und
Initiativen gibt, die sich dem Thema Bewegungsforderung fur altere Menschen widmen. Trotzdem
besteht weiterhin Handlungsbedarf, um auch den alteren Menschen mehr Bewegung zu ermog-
lichen, die bisher Angebote nicht in Anspruch nehmen und um Lebenswelten zu schaffen, die
mehr Bewegung im Alltag dlterer Menschen unterstitzen. Voraussetzung sind Kenntnisse Uber
die Bedurfnisse und Vorstellungen der Zielgruppe. Vor diesem Hintergrund gilt es, diese friihzeitig
einzubeziehen und entsprechend zu befdhigen. Notwendig ist eine starkere Vernetzung der betei-
ligten und neuer Akteure sowie eine Sensibilisierung fur die Thematik, Schaffung wohnortnaher
und niedrigschwelliger Angebote sowie die Unterstiitzung beim Aufbau bewegungsfreundlicher
Strukturen und partizipativer Prozesse auf kommunaler Ebene.

Vertiefende Literatur

DOSB Deutscher Olympischer Sportbund 2009: Wissen fir die Praxis: DOSB Bewegungsangebote 70 plus,
Werkheft 7. Frankfurt a. M.: DOSB

FREIBERGER, E. 2009: Wie kann der Alltag Bewegung bei alteren Menschen férdern? In: Landesinstitut fur
Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen: Alltagsnahe Bewegungsférderung 60+. Disseldorf

MDS Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (Hg.) 2009: Praventionsbericht
2009. Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung: Primarpravention und betrieblichen Gesundheitsfor-
derung. Essen

RUTTEN, A/ABU-OMAR, K/LAMPERT, T/ZIESE, T. 2005: Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Heft 26.
Korperliche Aktivitat. Berlin: Robert-Koch-Institut

GESUNDHEIT BERLIN (Hg.) 2008: Aktiv werden fir Gesundheit — Arbeitshilfen flr Pravention und Gesundheits-
forderung im Quartier, Heft 3. Berlin

LANDESINSTITUT FUR GESUNDHEIT UND ARBEIT DES LANDES NORDRHEIN-WESTFALEN (Hg.) 2010: Bewe-
gungsforderung 60+. Ein Leitfaden zur Forderung aktiver Lebensstile im Alter. LIGA, PRAXIS 6. DUsseldorf
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Das Leben besteht in der Bewegung.
Aristoteles, *384 - 322 v. Chr.

Christiane Patzelt, Ulla Walter
Sturzpravention

StUrze und die damit verbundenen Folgen stellen aufgrund der demographischen Entwicklung ein
zunehmendes Gesundheitsproblem dar. Schatzungsweise 30 % der Uber 65-Jahrigen und 50 %
der Gber 80-Jahrigen stlrzen mindestens einmal pro Jahr. Einer von zehn Stlirzen verursacht be-
handlungsbedurftige Verletzungen wie Huftfrakturen oder Knochenbriche. Nach Huftfrakturen
erlangen Uber die Hélfte der vorwiegend &lteren Patientinnen und Patienten ihre urspringliche
Beweglichkeit nicht mehr zurtick, etwa 20 % werden standig pflegebedrftig (Gulich 2008; Icks
et al. 2008; BVPG 2008).

Das Risiko zu sturzen steigt mit dem Alter und zunehmender Komorbiditat. Eine positive Sturzana-
mnese sowie Gang- und Balancestdrungen fuhren haufig zu (weiteren) Stirzen. Funktionelle Ein-
schrankungen z. B. bei der Fortbewegung, Schwindelgefihl, Sehstérungen oder die Einnahme
von psychotropen Medikamenten, aber auch auBere Bedingungen wie Stolperschwellen, Beleuch-
tung oder ungeeignetes Schuhwerk kénnen Sturzausloser sein.

Insgesamt sind Frauen haufiger von Stlrzen betroffen als Manner. Frauen verlieren friher als
Manner funktionelle Fahigkeiten und muskuldre Kraft, um alltagliche Anstrengungen wie z. B.
Treppensteigen zu bewaltigen. Eine starkere Abnahme der Knochenmasse in der Menopause bei
gleichzeitig geringerem Ausgangsniveau sowie eine im Vergleich zu Mannern unterschiedliche
Verteilung der Knochendichte fiihrt bei Frauen zu einem erhdhten Frakturrisiko. So betragt das
Risiko fur eine huftgelenksnahe Fraktur bei 75-jdhrigen Frauen 20%, bei gleichaltrigen Mdnnern
9 %.

Ebenso vielfaltig wie die Risikofaktoren sind auch die Interventionsmaéglichkeiten zur Sturzpraven-
tion. Die Wirksamkeit von Interventionsprogrammen mit einem multifaktoriellen Ansatz, welche
ein Assessment und Screening umfassen, konnte in zahlreichen Studien belegt werden (WHO
2004). Sturzpraventive MaBnahmen sollten als Kernelement die Verbesserung des Gleichgewichts
beinhalten. Kraft-, Balance- und Gehtraining zielen auf die Verbesserung der Mobilitdt und die
Verringerung des Sturzrisikos. Flankierende MalBBnahmen umfassen z. B. die Anpassung der \Wohn-
umgebung, die Uberpriifung der Sehleistung und Medikamenteneinnahme mit ggf. Anpassung,
Verordnung von Gehhilfen, ggf. Kalzium- plus Vitamin D3-Substitution, Verhaltensanderungen,
aber auch frakturpraventive MaBnahmen wie die Benutzung von Huftprotektoren und stabilem
Schuhwerk. Des Weiteren kdnnen barrierefreie Zugénge zu Verkehrsmitteln und Geb&uden und
ausreichend lange Ampelschaltungen zur Sturzpréavention beitragen.

Zielgruppen sturzpraventiver MaBnahmen sind eingeschrankte, sturzgefdhrdete Menschen mit
und ohne Pflegestufe im ambulanten Setting sowie Bewohnerinnen und Bewohner in stationaren
Pflegeeinrichtungen. Aber auch nicht eingeschrankte und nicht unmittelbar sturzgefahrdete Men-
schen kénnen als Zielgruppe fur Interventionen definiert werden. Die InterventionsmaBnahmen
(z. B. Kraft- und Gleichgewichtstraining wie Tai Chi) sind entsprechend dem vorliegenden Risiko
anzupassen.

Die Finanzierung der Interventionen zur Sturzpravention gestaltet sich schwierig, da diese sich
nicht eindeutig einem Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung zuordnen lassen.
Derzeit erfolgt eine anteilige Kostenerstattung entweder nach § 20 SGB V als Praventionsleistung,
nach § 43 SGBV als erganzende Leistung zur Rehabilitation oder nach § 44 SGB IX als Rehabilitati-
onssport. Teilweise werden Sturzpraventionsprogramme auch im Rahmen von wissenschaftlichen
Modellvorhaben nach § 63 SGB V geftrdert. Fur die Vermeidung von Stlrzen als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe sind gesetzliche Regelungen auf mehreren Ebenen (u. a. Bund, Lander,
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Gemeinden) notwendig, um eine ausreichende Finanzierung und entsprechende Rahmenbedin-
gungen zu ermdglichen (Bundesinitiative Sturzpravention 2009).

Vertiefende Literatur

BUNDESINITIATIVE STURZPRAVENTION 2009: Empfehlungspapier fiir das kérperliche Training zur Sturzpraven-
tion bei alteren, zu Hause lebenden Menschen

BVPG (Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung e. V.) 2008: Praventionsziele fir die zweite
Lebenshalfte. Empfehlungen der Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e. V.

GULICH, M. 2008: Sturzprévention bei dlteren Menschen — eine Ubersicht. In: Zeitschrift fur Allgemeinmedizin,
84,116 -119

ICKS, A/HAASTERT, B./WILDNER, M./BECKER, C./MEYER, G. 2008: Inzidenz von Huftfrakturen in Deutschland
— Auswertung der Krankenhausdiagnosestatistik 2004. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift, 133, 125 -
128

WHO (Weltgesundheitsorganisation) 2004 (Hg.): What are the main risk factors for falls amongst older people
and what are the most effective interventions to prevent these falls? Health Evidence Network
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Friherkennungsuntersuchungen

Elke Bruns-Philipps
Friherkennungsuntersuchungen

Die wachsende Bedeutung von Pravention und Gesundheitsférderung resultiert aus den zuneh-
menden Problemen der kurativen Medizin in einer immer alter werdenden Bevolkerung mit einem
rasanten Anstieg chronischer Erkrankungen. Obwohl die wesentlichen und durch Pravention be-
einflussbaren Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Adipositas, Diabetes mellitus, Krebs,
Erkrankungen des Bewegungsapparats und psychische Erkrankungen ebenso bekannt sind wie
die Handlungsfelder (Bewegung, Erndhrung, Rauchen, Stressbewadltigung), fehlt es weiterhin an
einer interdisziplindren, vernetzten und nachhaltigen Problembearbeitung.

In einem sind sich Forschung und Wissenschaft jedoch einig: Fir Préavention und einen gesund-
heitsfordernden Lebensstil ist es nie zu spat. Selbst im héheren und hohen Alter konnen Effekte
aufgezeigt und Krankheitsverlaufe bzw. altersbedingte Veranderungen in ihrem Verlauf positiv
beeinflusst werden.

Gesundheits-Check-Up

Gesetzlich Versicherte beider Geschlechter sind ab dem 35. Lebensjahr berechtigt, sogenannte
.Check-Ups” alle zwei Jahre kostenlos in Anspruch zu nehmen. Diese zielen auf die Friiherken-
nung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankungen und erhéhten Blutzuckerwerten (Di-
abetes mellitus). Der Gesundheits-Check-Up umfasst die Anamnese (Erhebung der medizinischen
Vorgeschichte), eine korperliche Untersuchung, die Kontrolle des Cholesterins und des Blutzu-
ckers, die Kontrolle des Urins sowie abschlieBend eine Beratung zum Untersuchungsergebnis.

Bislang wird der Gesundheits-Check-Up unzureichend genutzt. Frauen in der Altersgruppe der
45- bis 49-Jahrigen nehmen die Gesundheitsuntersuchung noch haufiger als Manner in Anspruch
(16,1 % versus 15,6 %), danach Uberwiegt der Anteil der Manner leicht. Die hdchste Inanspruch-
nahme zeigt die Altersgruppe der 65- bis 69-Jdhrigen mit 22,9 % bei den Mannern und 21,2 %
bei den Frauen. Als ein Grund fur die geringe Inanspruchnahme gilt, dass sich eine gleichzeitige
Durchfihrung von Gesundheitscheck und Krebsfriitherkennungsuntersuchung (s. u.) bislang nicht
durchgesetzt hat bzw. nicht praktikabel ist. Bei Mannern erfolgt die parallele Durchfiihrung in ca.
45 % der Félle, bei Frauen — die die Krebsfriiherkennung in hohem MaR bei einer Facharztin bzw.
einem Facharzt fir Gynakologie vornehmen lassen — jedoch nur in unter einem Prozent der Falle.

Bosartige Neubildungen/Krebs

In Niedersachsen erkranken jahrlich ca. 41.000 Menschen neu an Krebs. Damit betrifft die Erkran-
kung jede/n Dritte/n bis Vierte/n im Laufe ihres bzw. seines Lebens. Etwa 21.000 Menschen ver-
sterben in Niedersachsen jahrlich an Krebs, jeder dritte Todesfall ist Folge einer Krebserkrankung.

Bei Frauen steht Brustkrebs mit 6.500 Neuerkrankungen/Jahr an erster Stelle. Bei Mannern ist es
der Prostatakrebs mit 6.200 Neuerkrankungen/Jahr. 26 % der Krebssterbefalle bei Mannern sind
auf Lungenkrebs zurtickzufihren, 18 % der Krebssterbefdlle bei Frauen auf Brustkrebs. Insgesamt
ist die Krebssterblichkeit seit den 90er Jahren jedoch deutschlandweit kontinuierlich ricklaufig.

Bereits 1971 wurde fUr alle gesetzlich Versicherten ein (inzwischen modifiziertes) Krebsfriiherken-
nungsprogramm (vgl. Tab. 8.1) etabliert. Es umfasst Untersuchungen des Gebarmutterhalses, der
Brust, der Haut, des Darms und der Prostata. FUr alle Formen des Screenings gilt, dass es nur dann
wirksam sein kann, wenn eine breite Akzeptanz in der Bevolkerung besteht.
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Friuherkennung Gebarmutterhalskrebs und Krebserkrankungen des Genitales (Frauen)

ab 20 Jahre:
(jahrlich)

m Anamnese (Erhebung der medizinischen Vorge-
schichte)

m Untersuchung der Geschlechtsorgane

m Gewebeabstrich vom Muttermund und aus dem
Gebarmutterhalskanal

m im Anschluss mikroskopische Untersuchung der
Zellen

m Beratung zum Untersuchungsergebnis

Im Alter von 20 — 22 Jahren:
(einmalig)

m Beratung zur Friherkennung von Gebarmutter-
halskrebs

Fruherkennung Brustkrebs (Frauen)

ab 30 Jahre:
(jahrlich)

m Abtasten der Brust und der ortlichen Lymph-
knoten (Achselhohlen)

m Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust

Friherkennung Brustkrebs — Mammographiescreening (Frauen)

ab 50 Jahre bis zum Ende des 70. Lebensjahres
(gezielte Einladung per Post)

m Gezielte Anamnese (Erhebung der medizinischen
Vorgeschichte)

m Rdéntgen-Untersuchung (Mammographie-Scree-
ning) der Brust

m Beratung zum Untersuchungsergebnis

Friherkennung Hautkrebs (Frauen und Manner)

ab 35 Jahre:
(alle zwei Jahre)

m Anamnese (Erhebung der medizinischen Vorge-
schichte)

m Untersuchung der gesamten Haut

m Beratung zum Untersuchungsergebnis

Fraherkennung Krebserkrankungen der Prostata

und des duBBeren Genitales (Manner)

ab 45 Jahre:
(jahrlich)

m Anamnese (Erhebung der medizinischen Vorge-
schichte)

m Inspektion und Abtasten der &duBeren Ge-
schlechtsorgane

m Enddarmaustastung zur Untersuchung der Pro-
stata

m Untersuchung ortlicher Lymphknoten

m Beratung zum Untersuchungsergebnis

Fruherkennung Darmkrebs (Frauen und Manner)

ab 50 Jahre:

m Erste Beratung Uber Ziel und Zweck des Darm-

(entweder: alle 10 Jahre
oder: alle zwei Jahre)

(jahrlich) krebs-Friiherkennungsprogramms
m Test auf nicht sichtbares (okkultes) Blut im Stuhl
ab 55 Jahre: m Zweite Beratung Uber Ziel und Zweck des Darm-

krebs-Friiherkennungsprogramms
m Patientenaufklarung zur Darmspiegelung
m Koloskopie (Darmspiegelung)
m Test auf nicht sichtbares (okkultes) Blut im Stuhl

Tab. 8.1: Uberblick Uber Krebsfritherkennungsuntersuchungen (GKV-Leistung); Quelle: Eigene Darstellung
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Friherkennungsuntersuchungen

Die Teilnahme an den Krebsfriherkennungsuntersuchungen ist in Deutschland insgesamt gering
(vgl. Abb. 8.2). Es bestehen jedoch geschlechts-, alters- und schichtspezifische Unterschiede bei
der Inanspruchnahme. Frauen bis zum Alter von 50 Jahren nehmen die Untersuchungen (auch
aufgrund regelmaBiger Besuche beim Gyndkologen) zu Uber 50 % wabhr, in den héheren Alters-
klassen, in denen das hochste Krebsrisiko besteht, sinkt die Beteiligung jedoch wieder. Bei den
65- bis 69-Jahrigen sind es nur noch 40 % und in der Gruppe der 70- bis 74-Jahrigen betragt die
Teilnahmerate nur noch knapp 30 %.

T Prazamt
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Abb. 8.2: Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen in Prozent der jeweiligen Alters-
gruppe, 2004; Quelle: Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

Bei den Mannern steigt die Teilnahmerate an der jahrlichen Krebsfriiherkennungsuntersuchung
erst nach dem 60. Lebensjahr auf Gber 20 %. Die Zahlen spiegeln ein Stlck weit das Praventions-
verhalten von Mannern wider, die auch andere gesundheitsférdernde MalBBnahmen der Kranken-
kassen seltener in Anspruch nehmen als Frauen und sich in geringerem MaB fir Gesundheitsthe-
men interessieren. Manner werden dann besser durch PraventionsmaBnahmen angesprochen,
wenn sie diese ohne zusatzlichen Aufwand erreichen, z. B. im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung.

Wesentliche Einflussfaktoren fur die geringere Inanspruchnahme von FriherkennungsmaBnahmen
sind soziale Benachteiligung und damit eng verbunden Bildung bzw. ein aktives Aufgreifen des
vorhandenen Informationsangebotes. Demnach wissen 42 % der Bevolkerung laut einer Umfrage
nicht, welche Friherkennungsuntersuchungen ihre Kasse anbietet und nur 2 % der angespro-
chenen Bevolkerungsgruppe nimmt die Moglichkeit der Darmspiegelung bisher in Anspruch.

Die Motivation fir die Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, Gesundheits-
untersuchungen und anderer GesundheitsférderungsmaBnahmen ist geschlechtsspezifisch unter-
schiedlich. Manner mussen in der Phase der Erwerbstatigkeit starker motiviert werden, am Friiher-
kennungssystem teilzunehmen und tun es haufig nur dann, wenn sie dadurch keinen zusatzlichen
Aufwand haben - also wenn die MaBnahmen im Setting Arbeitswelt stattfinden bzw. sie mit
einem Arztbesuch gleich mehrere Untersuchungen ,abhaken” kénnen. Bei den Frauen Uber 50
hingegen muss ein , Ausstieg” aus dem System verhindert werden. Sie sind zwar insgesamt mo-
tivierter und haben ein hdheres Interesse an Gesundheitsthemen, aber mit zunehmendem Alter
und dem Ubergang in die Postmenopause nimmt die regelmaBige Konsultation in einer gynédkolo-
gischen Praxis ab, ohne dass dies durch eine verstarkte Einbindung in der allgemeinmedizinischen/
internistischen Versorgung bei den Friherkennungsangeboten kompensiert wird. Von beiden Ge-



Friherkennungsuntersuchungen

schlechtern wird insbesondere die Darmspiegelung als Darmkrebsfriherkennungsuntersuchung
oft als unangenehm und aufwendig angesehen, da sie mit einer vorangehenden Darmentleerung
und -spulung verbunden ist. Ohne zusatzlichen Ansprache und Motivation durch eine betreuende
Arztin/einen betreuenden Arzt wird diese Untersuchung kaum in Anspruch genommen.

Die bei Frauen ab 60 Jahren sinkende Bereitschaft zur Krebsfriherkennungsuntersuchung und die
bei Mannern nicht tUber 25 % hinausgehende Bereitschaft zur Krebsfriiherkennung muss insbe-
sondere fUr die altere Generation verbessert werden, weil die Gruppe mit dem hochsten Risiko
flr eine Krebserkrankung nicht bzw. nicht ausreichend erreicht wird. Auch die Gesundheitsunter-
suchung ,Check-up” muss diese Zielgruppe besser erreichen, zumal bei einer Lebenserwartung
von 80 Jahren und mehr praventive MaBnahmen gerade bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ausgesprochen positive Effekte haben kénnen.

Ein automatisches Erinnerungsverfahren durch die Kassen wie z. B. bei den Fritherkennungsun-
tersuchungen fur Kinder sowie eine motivierende &rztliche Begleitung wird von den meisten Lei-
stungsberechtigten als sinnvolle Unterstlitzung angesehen.

Weitere Informationen zu Friherkennungsuntersuchungen finden sich bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung unter www.kbv.de, bei den Krankenkassen, der Deutschen Krebsgesellschaft
unter www.krebsgesellschaft.de und beim Bundesministerium fur Gesundheit unter www.bmg.
bund.de.
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Niedersachsische Forschungs-
projekte zur Gesundheit im Alter

Das Streben nach Wahrheit und Erkenntnis gehoért
zum Schoénsten, dessen der Mensch fahig ist.
Albert Einstein, Physiker, *1879, 11955

Die mit der demographischen Alterung verbundenen Folgen stellen Niedersachsen vor
neuartige und sehr komplexe Herausforderungen. Die Alterung der Bevélkerung fahrt zu
gravierenden Veranderungen in der Gesellschaft. Alter und Alterwerden sowie die Gesund-
heit, Selbststandigkeit und Selbstbestimmung maoglichst lange aufrechtzuerhalten bedarf
interdisziplindrer wissenschaftlicher Forschung und Begleitforschung. Zudem sind eine
systematische Analyse der Demographieauswirkungen und die Entwicklung von neuen
Konzepten zum Umgang mit Gesundheit im Alter far die Politik hilfreich. Welche Zusam-
menhange gibt es zwischen Alter und Gesundheit? Wie sollten zukinftige Lebenswelten
ausgestaltet werden, um einer alternden Gesellschaft gerecht zu werden? Wie kann von
bisherigen Erfahrungen profitiert und wie kénnen Chancen genutzt werden? Diese und
andere Fragestellungen werden an zahlreichen Instituten, Fakultdten und Fachbereichen
zahlreicher Hochschulen Niedersachsens bearbeitet.

Im Rahmen dieses Berichtes wurden alle niedersachsischen Hochschulen zu Forschungs-
projekten und -aktivitdten angefragt, ihre Projekte mit thematischem Bezug darzustellen.
Der Ricklauf war sehr umfassend und es zeigte sich, dass Alter/n und Gesundheit ein
Forschungsgegenstand in verschiedensten Fachbereichen ist.

Im folgenden Kapitel werden aktuelle Forschungsprojekte, die sich mit Gesundheit im
Alter befassen, vorgestellt. Ziel ist es, die Forschungsaktivitaten landesweit transparent zu
machen und somit zur weiteren Vernetzung der in diesem Bereich tatigen Akteure beizu-
tragen. Es kann nur eine Auswahl der zahlreichen Projekte — sortiert nach Stadtenamen
— aufgefihrt werden; diese Auswahl bildet keine Vollstandigkeit ab, sondern gibt einen
Einblick in die Themenvielfalt der Forschungslandschaft. Eine umfassendere Darstellung
wird auf der Homepage des Niedersachsischen Gesundheitsamts zum Download bereit-
gestellt (www.nlga.niedersachsen.de).
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Niedersachsische Forschungsprojekte zur Gesundheit im Alter

Braunschweig

F

LINGA

| NITIATIVE NIEDERSA N
GENERATIONENGERECHTER ALLTAG
Kontakt Unter www.linga-online.de finden Sie alle weiterfihrenden Informationen sowie unsere
Kontaktdaten.

Ambient Assisted Living (AAL)

Assistive Technologien im Bereich des Wohnens kdnnen die Sicherheit, Gesundheit, Kommunikation und den Komfort zu
Hause deutlich erhéhen und dadurch ein selbststandiges Leben bis ins hohe Alter erméglichen. Durch eine Positionierung
auf diesem wichtigen Zukunftsmarkt werden die Chancen des demographischen Wandels von Unternehmen wirtschaftlich
genutzt. Diese Mdglichkeiten zu erkennen und niedersachsische Unternehmen zu befahigen, langfristig kundenorientiert
demographische Gruppen wie z. B. Seniorinnen und Senioren mit bedarfsgerechten Dienstleistungen und Technologien
zu versehen, ist die Aufgabe eines neu zu griindenden Netzwerkes in Niedersachsen. Von dem vielfaltigen Markt an AAL-
Produkten werden Impulse fiir Wachstum und Beschaftigung erwartet, daher méchte LINGA die Akteure im AAL-Kontext
aus den Bereichen kleiner und mittelstandiger Unternehmen, Forschung & Entwicklung der Wohnungswirtschaft mit an-
deren Verbanden und Initiativen zusammenbringen, um Synergien zu nutzen und auf Dauer die Nutzungsakzeptanz fur
technische Assistenzsysteme bei den Endverbraucherinnen und Endverbrauchern zu erhéhen.

Gottingen

UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
GOTTINGEN

Informationen und Kontakt Auf folgender Internetseite finden Sie die Koordinatorinnen und Koordinatoren der
einzelnen Projekte sowie weiterfiihrende Informationen:
www.universitaetsmedizin-goettingen.de

Abteilung Allgemeinmedizin

Projekttitel HAVEL - Studie zur Hausarztlichen Versorgung am Lebensende

Zielsetzung In dieser Studie wird untersucht, wie Patientinnen und Patienten am Lebensende in
Hausarztpraxen betreut werden.

Projektleitung Dr. lldiké Gagyor, Prof. Dr. Jean-Francois Chenot

Projektférderung Sonstige Stiftungen

Projektterminierung Juli 2010 bis August 2011

Bezlige zur niedersachsischen Um ein umfassendes Bild Uber die Versorgungssituation in Niedersachsen zu erhal-

Bevolkerung oder zu niedersach- ten, werden neben Patientencharakteristika auch soziodemographische Daten zu den
sischen Kooperationspartnern Praxen erhoben.

Kardiologie u. Pneumologie

Projekttitel Diabetische Friihformen

Projektleitung Dr. Rolf Wachter, Prof. Dr. Burkert Pieske

Projektférderung Sonstige Stiftungen

Projektterminierung August 2004 bis August 2005

Beziige zur niedersachsischen Dieses Projekt ist abgeschlossen. Uber 600 Menschen aus Niedersachsen und Berlin

Bevolkerung oder zu niederséch- haben daran teilgenommen. Das Projekt gibt einen guten Uberblick Gber die Haufigkeit

sischen Kooperationspartnern von Diabetes und Diabetesvorformen bei hausarztlichen niedersachsischen Patienten.

Neurologie

Projekttitel Regulation inhibitorischer Signalkaskadenmolekle fur die axonale
Regeneration im adulten lasionierten ZNS

Projektleitung Dr. Paul Lingor

Projektférderung DFG Einzelantrage
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Januar 2009 bis Dezember 2012

Bezlige zur niedersachsischen Projekte zum Thema Regeneration und traumatische Querschnittidhmung (haufige Er-
Bevolkerung oder zu niedersach- krankung im Alter). Das Projekt ist fur alle interessierten Gruppen offen.
sischen Kooperationspartnern

Projektterminierung

Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie

Projekttitel Neurodegeneration in Alzheimer’s Disease - Mechanisms, Consequences and
Therapy

Projektleitung Prof. Dr. Thomas Bayer

Projektférderung EU

Projektterminierung Januar 2008 bis Marz 2010

Projekttitel Verbundprojekt Kompetenz Demenzen: Teilprojekt der Uni Gottingen
(2. Forderphase)

Projektleitung Prof. Dr. Eckart Ruther

Projektférderung BMBF

Projektterminierung November 2004 bis Mai 2007

Abteilung Ethik und Geschichte der Medizin

Projekttitel Bedeutung und Wandel des Alterns im Horizont der modernen Medizin
(Workshop und Auswertung)

Projektleitung Prof. Dr. Silke Schicktanz

Projektférderung VW

Projektterminierung 2009 bis 2010

Bezlige zur niedersachsischen Offentliche Vortragsveranstaltung

Bevolkerung oder zu niedersach-
sischen Kooperationspartnern

Hannover

M4H

L Bsimierh = crhula
Medizinische Hochschule

Hanna -
Hannovel

Institut fur Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung

Kontakt

Projekttitel

Projektleitung
Projektférderung
Projektterminierung
Projekttitel
Projektleitung
Projektférderung
Projektterminierung

Prof. Dr. phil. Ulla Walter

Direktorin

Institut fur Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung
Medizinische Hochschule Hannover

Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

0511-532-4455

walter.ulla@mh-hannover.de

Altere gezielt erreichen (AeGE) - Effektivitdt und Kosteneffektivitdt von Zu-
gangswegen am Beispiel des praventiven Hausbesuchs

Prof. Dr. Ulla Walter, Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, PD Dr. Christian Krauth
BMBF, Forderschwerpunkt ,, Praventionsforschung”

Mai 2008 bis September 2011

Gesundheits- und Alterskonzepte von Arzten und Pflegekréften

Prof. Dr. Ulla Walter, Prof. Dr. Uwe Flick; Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz
BMG

Juni 2001 bis Mai 2003
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Projekttitel
Projektleitung
Projektférderung
Projektterminierung
Projekttitel
Projektleitung
Projektférderung
Projektterminierung

Bezlige zu niedersachsischen
Kooperationspartnern

Projekttitel

Projektleitung
Projektférderung
Projektterminierung
Projekttitel
Projektleitung
Projektférderung

Projektterminierung

PD Dr. med. Nils Schneider MPH
Medizinische Hochschule Hannover
Forschungsschwerpunkt

Versorgung im letzten Lebensabschnitt

am Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin
und Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
schneider.nils@mh-hannover.de
www.mh-hannover.de/vla_projekte.html

Geriatrische Palliativmedizin

PD Dr. Nils Schneider MPH, Prof. Dr. Ulla Walter

Bundesarztekammer (Forderinitiative Versorgungsforschung)

Januar 2009 bis Mdrz 2010

Understanding the needs of older patients with severe heart failure
PD Dr. Nils Schneider MPH, Prof. Dr. Peter Oster

Robert Bosch Stiftung (Forschungskolleg Geriatrie)

April 2010 bis Marz 2013

Klinik fir Geriatrie der Henriettenstiftung Hannover (Prof. Dr. Klaus Hager)

Patientengerechte Gesundheitsversorgung in der Zukunft - Welche Anforderun-
gen stellten die Altesten in der Gesellschaft

PD Dr. Nils Schneider, Prof. Dr. Marie-Luise Dierks, Dr. Kurt Buser, Prof. Dr. Ulla Walter
Niedersachsisches Ministerium fur Wissenschaft und Kultur, Volkswagenstiftung
Marz 2006 bis Mai 2008

Palliativ- und Hospizversorgung in Niedersachsen

Dr. Kurt Buser, Prof. Dr. oec. Volker Amelung, Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz

Niedersachsisches Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales,
Gesetzliche Krankenkassen Niedersachsen, Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen

2003 bis 2005

Institut fur Allgemeinmedizin

Das Institut fur Allgemeinmedizin der MHH forscht und lehrt auf dem Gebiet der hausarztlichen Medizin, die charakteri-
siert ist durch ihre Zustandigkeit als erste arztliche Anlaufstelle fr Menschen jeden Alters mit Gesundheitsproblemen jeder
Art. Das Institut kooperiert eng mit rund 200 hausarztlichen Lehr- und Forschungspraxen in Hannover und dem weiterem
Umland. Schwerpunkte sind vor allem die hausarztliche Versorgungsforschung, aber auch klinische Forschung im hausarzt-
lichen Umfeld. Zur Anwendung kommt ein breites Spektrum qualitativer und quantitativer Methoden.

Es bestehen folgende Arbeitsbereiche bzw. Schwerpunkte:

Gesundheit im Alter: Dieser Arbeitsbereich btndelt die meisten groBen Drittmittelprojekte des Instituts. Themen sind
Gesundheitsprioritaten alterer Menschen, Versorgungsbedarf und Versorgungsplanung sowie Akzeptanz, Bedarf und
konkrete Inanspruchnahme praventiver Leistungen im Alter. Im Zentrum von zwei Projekten steht das am Institut im
Rahmen eines europaischen Projektes entwickelte geriatrische STEP-Assessment, das modifiziert wurde und noch einmal
eine breite Testung auf Praktikabilitat und Relevanz im hausarztlichen Alltag erfahrt. Weitere geférderte Projekte befas-
sen sich mit Altersschwindel und Polypharmakotherapie.

Versorgungsforschung auf Basis hausarztlicher Routinedaten: Die Behandlungsdatentréger- (BDT-)Routinedatenbank des
Instituts umfasst derzeit pseudonymisierte elektronische Patientenakten von 165 Praxen, rund eine Million Patienten und
gut 12 Millionen Behandlungen, und ist damit die wohl bundesweit gréBte Datenbank dieser Art. Untersucht wurde u.
a. die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (Hausbesuche, Check-Up-Untersuchungen, Influenzaimpfungen)
und die Eignung fur die Surveillance von Inzidenz und Pravalenz spezifischer Erkrankungen.

Klinische Forschung in der Allgemeinmedizin: Aufbauend auf Erfahrungen mit einer randomisiert-kontrollierten dop-
pelblinden Arzneimittelstudie (symptomatische vs. antibiotische Behandlung unkomplizierter Harnwegsinfekte) wurde
die Implementierung von Strukturen und Qualifizierung von Praxen zur Durchfiihrung klinischer Studien nach GCP-
Richtlinien weiter entwickelt und ein entsprechender DFG-Netzwerkantrag gestellt und bewilligt.

Lehrforschung: Lernziele und Motivation von Studierenden im Hinblick auf eine hausarztliche Tatigkeit, diesbezigliche
Auswirkungen des Modellstudiengangs Hannibal. Lernziele und -methoden fur PJ-Studierende im Fach Allgemeinmedi-
zin. Motivation und Qualifizierung von Lehrarzten.
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m Entwicklung und Implementierung evidenzbasierter Leitlinien: Vertreter der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin (DEGAM) in der Autorengruppe der AWMF- S3-Leitlinie ,Harnwegsinfekte”, Neuauflage der
DEGAM-Leitlinie ,,Brennen beim Wasserlassen”, Entwicklung der DEGAM-Leitlinie , Geriatrisches Assessment/Geriat-
rische Versorgung”. Akzeptanz der Leitlinien der Atemwegsliga bei Hausarzten und hausarztlichen Patienten.

Es besteht eine enge Kooperation des Instituts mit internationalen Fachgesellschaften und Forschungsinstituten, u. a. die

Koordination und Erstautorschaft des Research Agenda for General Practice/Family Medicine and Primary Health Care in

Europe.

i: 1 | Leibniz
i ¢ Z § Universitat

to o: 4 | Hannover
Institut fur Sonderpadagogik, Abteilung Allgemeine und Integrative Behindertenpadagogik
Kontakt Prof. Dr. Bettina Lindmeier

Institut fir Sonderpadagogik der Leibniz Universitat Hannover
Abteilung Allgemeine Behindertenpadagogik

SchloBwender Str. 1, 30159 Hannover

0511-762-17373

bettina.lindmeier@ifs.phil.uni-hannover.de
www.ifs.phil.uni-hannover.de/bettina_lindmeier.html

Projekttitel Anders alt?! Lebensqualitat fur altere Menschen mit geistiger oder mehrfacher
Behinderung

Projektterminierung April 2009 bis Marz 2012

Projektférderung BMBF

Projektleitung Prof. Dr. Jochen Windheuser

Kooperation Das Projekt wird in Partnerschaft der FH Osnabruck (Prof. Dr. Windheuser), der Heilpa-

dagogischen Hilfe Osnabriick als Praxispartner und der Leibniz Universitdt Hannover
(Prof. Dr. Bettina Lindmeier) durchgefuhrt.

InnovAging

Kontakt Projekt InnovAging (Leibniz Universitat Hannover)
Bismarckstr. 2, 30173 Hannover
Gebaudeteil V, 2. Etage, Raum 214
0511-762-8467
office@innovaging.uni-hannover.de
www.innovaging.uni-hannover.de

Projekttitel InnovAging — Demographie-Management in Klein- und Mittelunternehmen
(KMU) der Region: Innovationsplattform fur alter(n)srelevantes Wissen
Projektterminierung Januar 2008 bis Dezember 2012
|—| | Fachhochschule Hannover
University of Applied Sciences and Arts

Fakultat V - Diakonie, Gesundheit und Soziales, Abteilung Pflege und Gesundheit

Kontakt und Informationen Prof. Dr. Christina Geister
Fachhochschule Hannover (FHH)
University of Applied Sciences and Arts
Fakultat V - Diakonie, Gesundheit und Soziales
Abteilung Pflege und Gesundheit
BlumhardtstraBe 2, 30625 Hannover
0511-9296-3132
christina.geister@fh-hannover.de
www.fh-hannover.de/forschung/forschungsprojekte/index.html
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Projekttitel
Zielsetzungen
Projektterminierung

Angehérige im Heim
Erkundung der Angehdérigenzufriedenheit mittels Fragebogen und Gesprachen
September 2009 bis August 2010

Projektleitung Prof. Dr. Christina Geister
Projekttitel Verbesserung der Eingewéhnung im Heim
Projektterminierung September 2010 bis Januar 2011
Projektleitung Prof. Dr. Christina Geister
Hildesheim
NEers,
o 5
) v d':"
<. g ' &
v W
/desn®
Fachbereich Erziehungs- und Sozialwissenschaften, Arbeitsbereich Forschungsmethoden und Evaluation
Kontakt Universitat Hildesheim
Prof. Dr. R. Soellner
Fachbereich Erziehungs- und Sozialwissenschaften
Arbeitsbereich Forschungsmethoden und Evaluation
Marienburger Platz 22, 31141 Hildesheim
Friedrich-Schiller-Universitat Jena
Prof. Dr. G. Wilz
Institut fur Psychologie
Abteilung Klinisch-Psychologische Intervention
Humboldtstr. 11, 07743 Jena
Projekttitel .' ®%e Tele.TAnDem - Telefonische Beratung und Hilfe fur
eTele TAnDerm  ANgehdrige von Demenzerkrankten
Projektleitung Prof. Dr. R. Soellner, Prof. Dr. G. Wilz

Kooperation
Projektférderung

Projektdeterminierung

Friedrich-Schiller-Universitat Jena
BMG
2008 bis 2010

Hildesheim, Holzminden, Gottingen (HAWK)

HANK

HAWEK HOCHSCHULE
FUR ANGEWANDTE

WISSENSCHAFT UND KUNST

Fakultat Soziale Arbeit und Gesundheit

Kontakt

Konstanze Loffler, BSc., MSc., Ergotherapeutin

Koordinatorin , Alter und Gesundheit” der Forschungsgruppe Ergotherapie, Logopadie,

Physiotherapie

Hochschule fir Angewandte Wissenschaft und Kunst (HAWK)
Fachhochschule Hildesheim, Holzminden, Géttingen

Goschentor 1, 31134 Hildesheim

konstanze.loeffler@gmx.de
www.hawk-hhg.de/sozialearbeitundgesundheit/160257_160291.php



Projekttitel
Projektterminierung
Kontakt

Projekttitel
Zielsetzungen

Projektférderung

Niedersachsische Forschungsprojekte zur Gesundheit im Alter

Seniorinnen und Senioren via Internet in Lebenstibergangssituationen beraten (SILB)
Seit Frihjahr 2010 — unbefristete Laufzeit

Prof. Dr. Ulrike Marotzki, Professur fir Ergotherapie, Marotzki@hawk-hhg.de

Verw. Prof. Dr. Maria Huchthausen, Professur Bildung und Lehre in der Sozialen Arbeit,
Huchthausen@hawk-hhg.de

Verw. Prof. Dr. Corinna Ehlers, Professur Theorie und Methoden der Sozialen Arbeit mit
Schwerpunkt Casemanagement, Corinna.Ehlers@hawk-hhg.de

Dr. Cordula Borbe, Referentin fur wissenschaftliche Weiterbildung an der HAWK und bei
der DRK Schwesternschaft, Borbe@hawk-hhg.de

Angebot zur Gesundheitsférderung und Pravention fur pflegende Angehérige
(AGepA)

Verbesserung der Lebensqualitat von pflegenden Angehérigen und der von ihnen zu-
hause gepflegten Angehérigen

BMBF

Projektterminierung und Projekt- seit 2008 - Das Projekt befindet sich im Aufbau.

férderung

Institut fur Therapie und Beratung

Kontakt

Projekttitel

Projektleitung
Projektférderung
Zielsetzung

Projektterminierung

Institut fur Therapie und Beratung an der

FH Hildesheim/Holzminden/Géttingen HAWK

Prof. Dr. Gerhart Unterberger

Hohnsen 1, 31134 Hildesheim

05121-881-421

it@hawk-hhg.de www.hildesheimer-gesundheitstraining.de

Lebensqualitat und Heilungsférderung - Ein Modell zur
psychischen Betreuung onkologischer Patienten auf der
Basis des Hildesheimer Gesundheitstrainings

Die klinische Evaluation des onkologischen Hildesheimer
Gesundheitstrainings

HILDESHERER

Prof. Dr. Gerhart Unterberger, Gerhardt Hopker
Eigene Mittel des Institutes/Spendenmittel

In einem Experimental- und Kontrollgruppendesign wird das onkologische Hildesheimer
Gesundheitstraining mit je 200 Patientinnen und Patienten klinisch getestet.

2008 bis 2011

Liineburg

B

LEUPHA

JIMNIWVERSITAT LUNEBL

Fakultat Wirtschaft, Personalmanagement Demographischer Wandel, Institut fur Strategisches Personalmanagement

Kontakt und Informationen

Projekttitel
Projektleitung
Zielsetzungen

Projektterminierung

Prof. Dr. Jirgen Deller

Wilschenbrucher Weg 84a, 21335 Luneburg

04131-677-7934

deller@uni.leuphana.de
http://www.leuphana.de/institute/ispom/forschung-projekte/personalmanagement-
demographischer-wandel/silver-workers.html

Silver Workers
Prof. Dr. Jirgen Deller

Ziel des , Silver Workers”-Forschungsprojekts ist es, die Griinde und notwendigen or-
ganisationalen Rahmenbedingungen fur eine (Weiter-) Beschaftigung im Ruhestand zu
identifizieren.

2007 bis 2010
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Niedersachsische Forschungsprojekte zur Gesundheit im Alter

Oldenburg

I
OFFIS

INSTITUT FUR INFORMATIE

Forschungs- und Entwicklungsbereich Gesundheit

Forschungsverbund entwickelt technische Assistenten fur
Haushalt und Gesundheit

Informationen und Kontakt Nds. Forschungsverbund , Gestaltung altersgerechter Lebenswelten”
Sprecher: Prof. Reinhold Haux (Braunschweig), Prof. Andreas Hein (Oldenburg)
Ansprechpartner: Dr. Marco Eichelberg (Projektkoordinator)
eichelberg@offis.de
www.altersgerechte-lebenswelten.de

Projekttitel ﬁ GAL Gestaltung altersgerechter Lebenswelten — GAL

Zielsetzung Anhand von vier konkreten Anwendungsszenarien werden exemplarisch assistierende
Technologien zur Gestaltung altersgerechter Lebenswelten entwickelt.
Projekttitel IDEAAL

IDEAAL Das Living Lab im OFFIS

Kontakt OFFIS - Institut fur Informatik
Escherweg 2, 26121 Oldenburg
Jochen Meyer - jochen.meyer@offis.de
Dr. Melina Brell - melina.brell@offis.de
www.ideaal.de

Zielsetzung In der Seniorenwohnung IDEAAL werden anspruchsvolle und realistische Szenarien,
wie beispielsweise die Erkennung langsam nachlassender Beweglichkeit, als Ergebnis
verschiedener nationaler und internationaler Forschungs- und Entwicklungsprojekte
demonstriert. Die Seniorenwohnung erfillt dabei eine Mehrfachrolle, um der hohen
Komplexitat und Interdisziplinaritat des Themas AAL gerecht zu werden:

m Sie ist ein Labor, in dem innovative Ansatze und Technologien in einem voll funkti-
onstichtigen hauslichen Umfeld technisch integriert werden.

m Sie dient Studien hinsichtlich der technischen Machbarkeit und Bedienbarkeit.

m Sie ist ein Showroom zur Demonstration der Szenarien flr Expertinnen und Exper-
ten aus der medizinischen und pflegerischen Versorgung, aber auch potenziellen
Endanwenderinnen und Endanwendern sowie Entscheidungstragerinnen und Ent-
scheidungstrager aus Wissenschaft, Wirtschaft und Politik.

Das Living Lab IDEAAL im OFFIS

Quelle: Offis
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Niedersachsische Forschungsprojekte zur Gesundheit im Alter

Projekttitel PAALiativ - Kommunikationsplattform fur Patientinnen und
Patienten und Pflegende
pAALIATIV
Informationen und Kontakt Alexander Juptner (Projektkoordination)
Johanniter-Unfallhilfe e.V.
Ortsverband Stedingen
Am Deich 8, 27804 Berne
alexander.jueptner@juh-stedingen.de
Prof. Dr. Andreas Hein (Wissenschaftliche Leitung)
OFFIS — Institut fur Informatik, Oldenburg
Escherweg 2, 26121 Oldenburg
andreas.hein@informatik.uni-oldenburg.de
www.paaliativ.de
Zielsetzung Eine moglichst gute Palliativversorgung auch im heimischen Umfeld zu erméglichen hat
sich das Projekt zum Ziel gesetzt. Moderne und leicht zu bedienende Assistenztechno-
logien werden im Hause der Betroffenen integriert - ein Monitoringsystem soll Verande-
rungen im Befinden der Patientin bzw. des Patienten friihzeitig erkennen und dadurch
Krisen maglichst schon im Vorfeld entscharfen.
Projektférderung BMBF
Projektdeterminierung Oktober 2009 bis Oktober 2012

CAR
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OSSIETZK
universita

OLDENBURG

L
N
Y
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Fakultat IV fur Human- und Gesellschaftswissenschaften,
Institut fur Sportwissenschaft/Arbeitsbereich Sport & Gesellschaft

Informationen und Kontakt Projektkoordination
Rea Kodalle M. A.
Institut fur Sportwissenschaft
0441-798-3157 oder -2847
Rea.kodalle@uni-oldenburg.de, MuM@uni-oldenburg.de
Evaluation (MSW)
Dipl. Geront. Thomas Kalwitzki
0441-798-4842
thomas.kalwitzki@uni-oldenburg.de

Projekttitel Aktionsbundnis ,Migration & Mobilitat — Fr mehr
Y Bewegung im sozialen Raum*”

AR TIOMEEUMONI

MIGRATION & MOBILITAT

Zielsetzungen Verbesserung von Sport- und Gesundheitsangeboten fir — auch altere - Migrantinnen
(bisher wurden etwa 20 neue Bewegungs-, Entspannungs- und Erndhrungsangebote in
vier Stadtteilen etabliert)

Projektleitung Prof. Dr. Thomas Alkemeyer
Projektterminierung August 2008 bis Februar 2011
Kooperationspartner Turn- und Sportverein Bloherfelde von 1906 e. V., Burgerfelder Turnerbund, Yezidisches

Forum e. V., Stadt Oldenburg (Integrationsbeauftragte, Treffounkt Gemeinwesenarbeit
Bloherfelde/Eversten, Kulturzentrum Rennplatz, Stadtteiltreff Dietrichsfeld, Stadtteiltreff
Kreyenbruck), Zentrale Aufnahme- und Auslanderbehérde Niedersachsen (Standort OI-
denburg), Institut fur Sportwissenschaft und Zentrum fir Methoden der Sozialwissen-
schaften der Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg
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Fakultat I, Institut fur Sozialwissenschaften

Informationen und Kontakt Dr. Gregor Fitzi, gregor.fitzi@uni-oldenburg.de
Hironori Matsuzaki, hironori.matsuzaki@uni-oldenburg.de
Prof. Dr. Gesa Lindemann, gesa.lindemann@uni-oldenburg.de
www.robo-com.uni-oldenburg.de/index.html

Projekttitel Die Entwicklung von Servicerobotern und humanoiden Robotern im
Kulturvergleich (Europa und Japan)

Zielsetzungen Das Projekt zielt darauf, den Status von Servicerobotern in Interaktionen kulturverglei-
chend zu untersuchen. Sind bei der Entwicklung und dem vorgesehenen Einsatz von
Servicerobotern kulturelle Unterschiede relevant? Wie wird der Einsatz von Servicerobo-
tern die Pflege alter Menschen verandern?

Projektleitung Prof. Dr. Gesa Lindemann
Projektférderung DFG

Projektterminierung September 2010 bis September 2013
Osnabriick

UNIVERSITAT OSNABRUCK

Fachbereich Humanwissenschaften, Pflegewissenschaft

Informationen und Kontakt Universitat Osnabrick
Prof. Dr. H. Remmers
Fachbereich Humanwissenschaften
Pflegewissenschaft
Albrechtstr. 28, 49069 Osnabrlck
remmers@uos.de
Sprecher des Verbunds:
Prof. Dr. R. Haux
Peter L. Reichertz Institut fr Medizinische Informatik der TU Braunschweig und der MHH
MuhlenpfordtstraBe 23, 38106 Braunschweig
reinhold.haux@plri.de
www.altersgerechte-lebenswelten.de/

Projekttitel Gestaltung altersgerechter Lebenswelten — Informations- und Kommunikations-
technik zur Gewinnung und Aufrechterhaltung von Lebensqualitat, Gesundheit
und Selbstbestimmung in der zweiten Lebenshélfte (GAL)

Zielsetzungen Entwicklung und Erprobung IT-basierter, altersgerechter Assistenzsysteme flr ein gesun-
des und unabhéangiges Leben in der hauslichen Umgebung alterer und alter Menschen

Projektférderung Land Niedersachsen

Projektterminierung Oktober 2008 bis September 2011

4

Hochschule Osnabrick
University of Applied Sciences

Projekttitel DNQP: Expertenstandard Bedurfnis- und bedarfsgerechte Nahrungs- und Flus-
sigkeitsaufnahme bei pflegebedurftigen Menschen

Projektleitung und Kooperation  Prof. Dr. Doris Schiemann, Prof. Dr. Martin Moers in Kooperation mit der Universitat
Witten/Herdecke, Institut fur Pflegewissenschaft, Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik

Projektférderung BMG
Projektdeterminierung Seit 2006



Niedersachsische Forschungsprojekte zur Gesundheit im Alter

Projekttitel Arbeitszeitgestaltung in der stationaren Altenpflege

Projektleitung und Kooperation ~ Prof. Dr. jur. U. E. Wiese

Projektférderung Arbeitsgemeinschaft innovativer Projekte des Ministeriums fir Wissenschaft und Kultur
des Landes Niedersachsen (AGIP)

Projektdeterminierung 2004 bis 2006

Ottersberg

INSTITUT FUR KUNSTTHERAPIE

Fachhochschule UND FORSCHUNG

Kunst und Theater

Ottersberg L5 imsoriaien

Kontakt und Informationen Institut fur Kunsttherapie und Forschung
der Fachhochschule Ottersberg
Am Wiestebruch 68, 28870 Ottersberg
04205-394925
mail@kunsttherapieforschung.de
www.kunsttherapieforschung.de
und
Claudia Bueler
info@artecura.de
www.artecura.de

Projekttitel Artecura-Projekt mit Portrats - Evaluation der kunsttherapeutischen Arbeit mit
demenzerkrankten Menschen

Zielsetzungen Ziel der Evaluation ist die genauere Erfassung und Beschreibung von Veranderungen
der Wahrnehmungs-, Gestaltungs- und Ausdrucksfahigkeit der an Demenz erkranken
Menschen wahrend des Verlauf des kunsttherapeutischen Projekt mit Portrats (im Zeit-
verlauf von 3 Wochen)

Projektleitung Claudia Bueler (Kunsttherapeutin)
Wiss. Begleitung: Prof. Dr. Constanze Schulze (Institut fur Kunsttherapie und Forschung
der Fachhochschule Ottersberg)

Projektterminierung Juli 2007 vorauss. bis Juli 2012

Salzgitter, Suderburg, Wolfenblittel, Wolfsburg (Ostfalia)

Ostfalia
Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften

Projekttitel des jingsten Demenz & Spiritualitat — Entwicklung und Evaluation eines kreativen, ritualisier-
Forschungsvorhabens ten Gruppenangebots fir Menschen mit Demenz
Zielsetzungen Zusammen mit hochaltrigen Menschen mit Demenz werden auf kreativen Methoden

basierende, aus den USA kommende Gruppenkonzepte (vgl. www.timeslips.org) er-
probt und erstmals auf den Europdischen Raum Ubertragen

Kooperation Praxispartner hierbei ist wiederum die Abteilung Senioren der AWO-BS, weitere inte-
ressierte Einrichtungen - auch aus dem ambulanten Bereich - kénnen gerne Kontakt
aufnehmen

Projektterminierung Beginn 2010

Projektleitung Prof. Dr. Karin Wilkening

Kontakt und Informationen Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Karin Wilkening,

Ostfalia Hochschule fur angewandte Wissenschaften
Fakultat Soziale Arbeit

Projektschwerpunkt ,, Angewandte Gerontologie”
k.wilkening@ostfalia.de

www.ostfalia.de

223




224

Niedersachsische Forschungsprojekte zur Gesundheit im Alter

Projekttitel IMPALA — Implementierung von Alltags-Assistenzen in der Versorgung
Demenzerkrankter
Zielsetzungen Phase |: Kompetenztheoretisch fundierte Berufspadagogik der Alltagsbegleitung fur de-

menzerkrankte alte Menschen
Phase II: Empirische Untersuchung zur Berufseinmiindung von Alltagsbegleitungen in
der stationaren Versorgung demenzerkrankter Menschen

Projektterminierung Phase |: September 2008 bis Juli 2009

Phase Il: Oktober 2009 bis April 2010

Kontakt Prof. Dr. Joachim Débler

Ostfalia Hochschule fur angewandte Wissenschaften
Fakultat Soziale Arbeit
www.doebler-online.de
j.doebler@ostfalia.de
www.fbts.de/77.html
www.doebler-online.de/impala.htm
Monika Pretscher

ambet e. V.

Triftweg 73, 38118 Braunschweig
monika.pretscher@ambet.de
www.ambet.de/

Vechta

Universitat Vechta

University of Vechtao

Zentrum Altern und Gesellschaft
Kontakt Hochschule Vechta

Driverstr. 22, 49377 Vechta
Postfach 1553, 49364 Vechta
Sekretariat

Christine Hammer, R 103
04441-15233
christine.hammer@uni-vechta.de
www.zag.uni-vechta.de

Das thematische Spektrum der Forschungsaktivitdten des ZAG umspannt den Bereich Lebens(ver)laufe/Biographien, Le-
benslagen, Altern, Soziale Dienstleistungen und Soziale Arbeit im sozialen wie demographischen Wandel. Vor diesem
Hintergrund konkretisiert sich als Zielsetzung des ZAG, veranderte und sich weiter verandernde Lebenslagen, Lebensformen
und Lebensweisen mit dem Schwerpunkt auf das mittlere und héhere Alter zu beobachten und zu analysieren, neue Auf-
gaben und Antworten fur lebenslauf- und alter(n)sbezogene soziale Dienstleistungen zu formulieren sowie die gesellschaft-
liche Neubestimmung von , Lebenslauf und Altern” wissenschaftlich zu begleiten.

Die Leitlinien der Forschung sind gekennzeichnet durch die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Fragen:

des Alter(n)s als einer grundlegenden Dimension von Sozialstruktur und sozialem Wandel,

der Vergesellschaftungsprozesse in Lebens(ver)laufen und Biographien,

m vermittelt Gber Institutionen und Interaktionen in den diversen sozialen Netzen (s. Familie, Organisationen, Dienstlei-
stungen),

m im Kontext des sozialen Wandels der Gesellschaft, insbesondere auch des demographischen Wandels und des Struk-
turwandels des Alter(n)s,

des Geschlechts,

der sozialen Ungleichheit

der Generationenverhaltnisse und Generationenbeziehungen - als jeweils grundlegende Dimensionen von Sozialstruktur

und sozialen Beziehungen sowie

der (vor diesem Hintergrund sich verdndernden) Lebenslagen im Sinne von Handlungsspielrdumen, die soziale Chancen

und Risiken wie individuelle Gestaltungsmaglichkeiten und -grenzen abbilden.

Diese Ubergreifenden konzeptionell-thematischen Leitlinien werden in spezifischen Schwerpunkten der Forschungspro-
grammatik des ZAG aufgegriffen und dienen hier zur theoretischen wie methodischen Verortung sowie zur inhaltlichen
Integration in Ubergreifende Forschungskontexte (u. a. auch an anderen Orten und Institutionen).




Niedersachsische Forschungsprojekte zur Gesundheit im Alter

Wilhelmshaven/Oldenburg/Elsfleth (Jade Hochschule)

Projekttitel Audiologie-Initiative Niedersachsen

Zielsetzungen Modellbasierte Optimierung der individuellen akustischen Hoérgerate-Anpassung
Projektterminierung 2006 bis 2011

Kooperationspartner HorTech gGmbH, Medizinische Hochschule Hannover, Universitat Oldenburg
Kontakt und Informationen Dr. Matthias Blau, matthias.blau@jade-hs.de

Dr. Inga Holube, inga.holube@jade-hs.de
www.hoertechnik-audiologie.de

Wolfsburg

I.INGA T iy

GENERATIONENGERECHTER ALLIAG = wolfsbu rg AG

Kontakt Unter www.wolfsburg-ag.com finden Sie alle weiterfiihrenden Informationen sowie un-

sere Kontaktdaten.

Modularer Alterssimulationsanzug eXtra (MAX)

MAX, der modulare Alterssimulationsanzug eXtra, macht die Wahrnehmungswelt al-
terer Menschen durch Einschrankungen des Sehens, Bewegens, Horens, der Kraft und
der Sensitivitat erlebbar. Diese Erfahrung hilft, Bedurfnisse und Anforderungen élterer
Menschen zu verstehen und Ideen zu entwickeln, wie beispielweise Arbeits- und Wohn-
umfeld, Produkte und Dienstleistungen altersgerecht gestaltet werden kénnen.

Die Wolfsburg AG bietet MAX fur Kundenveranstaltungen und Tests z. B. im Rahmen
der Produktentwicklung, Personalqualifizierung, Arbeitsplatz- und Prozessoptimierung
an.

Quelle des Fotos: Wolfsburg AG
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Gesundheit im Alter konkret:
Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels stehen die Kommunen — neben an-
deren Akteuren — vor vielfaltigen kommunalpolitischen Aufgaben, u. a. in den Bereichen
Stadt- und Regionalplanung, Wohnungsbau, Bau und Unterstiitzung von Altenheimen
und alternativen Wohnformen fir altere Menschen sowie Gesundheitsversorgung, Ver-
sorgung Pflegebedurftiger, 6ffentlicher Nahverkehr, spezielle Beratungs- und Freizeitange-
bote fur altere Menschen.

Wichtige Erfolgsvoraussetzungen fir kommunale Projekte und MaBnahmen zur Gesund-
heit im Alter hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in einer Bestandsauf-
nahme zu seniorenbezogener Gesundheitsférderung und Pravention zusammengefasst:
Hierzu zahlt die regelméaBige Kooperation der verschiedenen Akteure im Bereich Gesund-
heit und Pflege auf kommunaler Ebene sowie eine kleinrdumige und zielgruppenorientierte
Berichterstattung tber Gesundheitsrisiken und die spezifischen Versorgungsstrukturen, die
dazu beitragen kann, geeignete Konzepte und Strategien der Gesundheitsférderung und
Pravention zu entwickeln (BZgA 2007). Es gibt allerdings , keine kommunalen Patentmal-
nahmen fir Gesundheitsférderung und Pravention bei alteren Menschen” (Altgeld 2009,
222); vielmehr mussen geeignete MaBnahmen und Aktivitdten vor dem Hintergrund der
lokal sehr unterschiedlichen Ausgangsbedingungen in den Kommunen vor Ort entwickelt
werden. Dabei muss auch gesehen werden, dass bestimmte Zielgruppen, z. B. sozial be-
nachteiligte altere Menschen, altere Menschen mit Migrationshintergrund, altere Manner
und nicht mobile altere Menschen, bislang nur schwer durch Projekte zur Gesundheit im
Alter erreicht werden.

Im Rahmen dieses Berichts wurden die Region Hannover, alle kreisfreien Stadte, die Stadt
und der Landkreis Géttingen sowie alle niedersachsischen Landkreise befragt, welche ge-
sundheitsfordernden Aktivitaten sie fur die altere Generation anbieten. Die Kommunen
meldeten eine beeindruckende Anzahl an attraktiven, innovativen und nachhaltigen An-
geboten fir altere Menschen zurlick, von denen an dieser Stelle nur eine kleine Auswahl
abgedruckt werden kann. Ziel ist es, mdglichst viele verschiedenartige Projekte, die gleich-
zeitig als ,, Good-Practice-Beispiele” fir andere Kommunen dienen kénnen, zu dokumen-
tieren. Weitere gesundheitsférdernde Aktivitaten und Angebote fir Seniorinnen und Seni-
oren kdnnen unter den jeweils angegebenen Kontaktadressen erfragt werden.

Die nachfolgende alphabetisch geordnete Ubersicht (Region Hannover, kreisfreie Stidte,
Stadt und Landkreis Gottingen, Landkreise) bildet keine Vollstandigkeit ab.




Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Region, kreisfreie Stadte, = Ansprechpartner/in Adresse/n
Stadt und Landkreis Got-
tingen, Landkreise

Region Hannover Dagmar Vogt-Janssen Landeshauptstadt Hannover
(Bereichsleiterin Kommunale Fachbereich Senioren
Seniorenservice Hannover) lhmepassage 5
30449 Hannover
0511-168-43679
57.2@Hannover-Stadt.de oder
Dagmar.Vogt-Janssen@Hannover-Stadt.de
www.seniorenberatung-hannover.de

Gabriele GroB Fachbereich Gesundheit
(Fachbereich Gesundheit) WeinstraBBe 2 — 3
30171 Hannover
0511-616-24065
Gabriele.Gross@region-hannover.de
www.hannover.de

Michael Mehl Region Hannover

(Fachbereich Soziales) Fachbereich Soziales
Hildesheimer Str. 20
30169 Hannover
0511-616-22305
Michael.Mehl@region-hannover.de
www.region-hannover.de

m Vielfaltige Angebote zur Pravention und Gesundheitsforderung in jedem der 13 Stadtbezirke der Landeshauptstadt,
z. B. Gedéachtnistraining, Gymnastik, Qigong (Chinesische Heilgymnastik).

m Forderung von burgerschaftlichem Engagement, z. B. Einrichtung eines ehrenamtlichen Dienstes (DUO) zur Alltagsbe-
gleitung von Seniorinnen und Senioren, die in ihrer Alltagskompetenz eingeschrankt sind.

m Erstellung eines Flyers zur Bewerbung von Bewegungsangeboten fiir Menschen ab 50 Jahren.

m Aufbau einer institutionentbergreifenden Zukunftswerkstatt zur Weiterentwicklung, Vernetzung und verbesserten Ko-
ordination der gerontopsychiatrischen Versorgung in der Region Hannover.

Braunschweig (Stadt) Dr. Sabine Pfingsten-Wirzburg  Stadt Braunschweig

Rainer Schubert Sozialreferat — Gesundheitsplanung
c/o Gesundheitsamt
Hamburger StraBe 226
38114 Braunschweig
0531-4707003/2
gesundheitsamt@braunschweig.de
rainer.schubert@braunschweig.de
www.braunschweig.de

®m Grindung des Hygienenetzwerks Stdostniedersachsen zur Bekampfung (multi-)resistenter Erreger mit dem Ziel der
Senkung von Infektionsraten.

m Erstellung eines Berichts zur Pravalenz von Dekubitalgeschwiren in Braunschweiger ambulanten und stationaren Ein-
richtungen.

m Zusammen mit Partnern aus Wissenschaft, Wirtschaft und Gesundheitsversorgung: Entwicklung moderner und zu-
kunftsweisender vernetzter Versorgungsdienste durch Einbindung von Informations- und Kommunikationstechnologien
in die Gesundheitsversorgung (Www.ehealth-braunschweig.de).
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Delmenhorst (Stadt) Dr. Iphigenie Brandenbusch Stadt Delmenhorst
Fachdienst Gesundheit
r‘ Sozialpsychiatrischer Dienst
Lange StraBe 1 A
' 27749 Delmenhorst

04221-99-1131
gesundheit@delmenhorst.de

\&

®m RegelmdBige Treffen der ,Fachgruppe Gerontopsychiatrie” des sozialpsychiatrischen Verbundes der Stadt Delmen-
horst.

m Alljahrliche Durchfiihrung von Fortbildungsseminaren fur beruflich Pflegende in Zusammenarbeit mit dem sozialpsychi-
atrischem Verbund und der Volkshochschule.

m Zahlreiche Informations- und Vortragsveranstaltungen (z. B. zum Umgang mit demenziell Erkrankten).

Emden (Stadt) Dr. Ubbo Decker Stadt Emden

Isabel Schéneberg Am Alten Binnenhafen 2
26721 Emden
04921-871650
gesundheitsamt@emden.de
www.emden.de

Kommunale Gesundheitsberichterstattung
Isabel Schéneberg

Im Gesundheitsbericht 2009 der Stadt Emden ist Gesundheit im Alter eines der Hauptthemen. Eine Arbeitsgruppe wurde
ins Leben gerufen, bestehend aus stadtischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Wohnberatung, der Pflegeberatung,
des sozialpsychiatrischen Dienstes, der Heimaufsicht, des Seniorenbeirates und spater auch eines Vertreters der Pflegeheime
und der Pflegedienste.

Die Arbeitsgruppe erstellte Fragebdgen und fuhrte Befragungen durch. Von den Pflegeheimen und ambulanten Pflege-
diensten ermittelte sie den Gesundheitszustand der Bewohnerinnen und Bewohnern sowie der Patientinnen und Patien-
ten. Zusatzlich waren die vorhandenen Freizeit- und Bewegungsangebote von Interesse. Die Beratungsstellen, zu denen
vorrangig Seniorinnen und Senioren kommen, berichteten von ihren Beratungsschwerpunkten sowie von den Anliegen
ihrer Klientinnen und Klienten. Die beiden gesetzlichen Krankenkassen mit den meisten Versicherten (AOK und Deutsche
BKK) und das Emder Hans-Susemihl-Krankenhaus konnten statistische Daten Uber die haufigsten Krankheitsdiagnosen
alterer Menschen liefern. Die (Burger-)Vereine, Wohlfahrtsverbande, Bildungstrager und Kirchengemeinden beschrieben
ihre Freizeitangebote fiir Seniorinnen und Senioren, sodass ein guter Uberblick tiber die vorhandenen Strukturen in Emden
entstand.

SchlieBlich wurde eine Birgerumfrage durchgefihrt, um von den Betroffenen zu erfahren, wie es ihnen geht und was sich
verbessern sollte. Die Burgerumfrage wandte sich an tUber 55-Jahrige, da auch die Vorstellungen und Wunsche der zukinf-
tigen Alten berlcksichtigt werden sollten. Insgesamt 1.500 nach dem Zufallsprinzip ausgewahlte Emder Birgerinnen und
Burger Uber 55 Jahre erhielten einen Fragebogen. Der Fragebogen mit seinen insgesamt 38 Multiple-Choice-Fragen war in
vier Themenbldcke unterteilt: Persénliche Angaben und Wohnsituation, gesellschaftliches Leben und Ehrenamt, Gesund-
heit und Unterstitzung im Alltag und weitere Angaben zur Person. Die Fachhochschule in Emden (Fachbereich Gesundheit
und Soziales) war fir die Eingabe der Daten und die statistische Auswertung der 574 zurlck erhaltenen Fragebdgen zu-
standig.

Viele Veranderungen brauchen ihre Zeit und treten oftmals sehr spat in Kraft. Wenn wir wissen, welche Vorstellungen die
zukunftigen Alten vom Leben im Alter haben, kénnen wir uns schon jetzt viel besser darauf einstellen. Die Ergebnisse der
Befragung und der vollstéandige Bericht stehen zum Download bereit unter
http://Awww.emden.de/de/buergerinfo/rathaus/fd_gesundheit_gesundheitsberichterstattung.htm.

Oldenburg (Stadt) Tim Streit Stadt Oldenburg

Gesundheitsamt

26105 Oldenburg

0441-235-8655
Tim.Streit@stadt-oldenburg.de
gesundheitsamt@stadt-oldenburg.de
www.oldenburg.de
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

m Erstellung einer sozialen Landkarte (SOLA 2010) mit der Daten zu den Bereichen Beratung/Information, Gesundheit/
Pflege, Wohnen/Versorgung, Partizipation/Engagement, Bildung/Kultur/Begegnung erhoben und ausgewertet werden.

B Zahlreiche Veranstaltungen, z. B. ,Zukunft Alter in der Ubermorgenstadt”, in deren Rahmen sich Birgerinnen und Bir-
ger sowie Fachleute informieren und auseinandersetzen kénnen.

m Zweimal jahrlich finden kommunale Gesundheitskonferenzen statt zu verschiedenen Themenbereichen unter Beteili-
gung der wichtigen Oldenburger Akteure im Gesundheitswesen.

Osnabruck (Stadt) Dr. Brigitte Brunner-Strepp Landkreis Osnabriick
(Zahnarztin) Gesundheitsdienst fur
Landkreis und Stadt Osnabriick
Am Scholerberg 1
49082 Osnabrtick
0541-501-0
gesundheit@lkos.de
www.landkreis-osnabrueck.de

www.lkos.de
Aktivitaten siehe unter Landkreis Osnabrtick
Salzgitter (Stadt) Jérg Schumann Stadt Salzgitter
(Fachgebietsleiter Fachdienst Fachdienst Soziales
Soziales) Joachim-Campe-StraBBe 6 — 8

38226 Salzgitter

0531-839-3938
joerg.schumann@stadt.salzgitter.de
www.salzgitter.de

m |n Kooperation mit der Johanniter Unfallhilfe: Einsatz eines ,, Seniorenstadtteilbusses” in den kleinen Stadtteilen Salzgitters.

m Einrichtung von zwei Senioren-Fitnessplatzen.

m regelmaBige Gruppenangebote in den Bereichen Yoga, Gymnastik, Tanz, Gedachtnistraining sowie Walking-, Wander-
und Fahrrad-Gruppen.

Wilhelmshaven (Stadt)  Annett Jochens Stadt Wilhelmshaven
(Gesundheitsforderung) Gesundheitsamt
GokerstraBe 68
26384 Wilhelmshaven
& 04421/161683
gesundheitsamt@stadt-wilhelmshaven.de
www.wilhelmshaven.de

Stadt Wilhelmshaven (Altenhilfe/Besuchsdienst und Gesundheitsamt/Gesundheitsforderung) in Zusammenarbeit mit der

Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V.:

m Als Modellkommune fir das Projekt ,Sport und Bewegung im Alter” richtete Wilhelmshaven eine Ideenwerkstatt
.Bewegtes Alter” ein, um altere Menschen noch starker als bisher fur das Thema Sport und Bewegung zu interessieren
und die Vernetzung der beteiligten Akteure in der Stadt zu fordern.

m Fachtagung ,Niedrigschwellige Betreuungsangebote — Impulse zur Umsetzung in der Region”.

m Arbeitskreis ,Frauen und Gesundheit”: Vortrags- und Filmveranstaltungen zu verschiedenen gesundheitlichen Themen
flr Frauen ab 50 Jahren.
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Anke Scholz
(Gesundheitsforderung)

Wolfsburg (Stadt)

Stadt Wolfsburg

Geschéftsbereich Gesundheit und Soziales
Gesundheitsamt

Rosenweg 1 a

38446 Wolfsburg

05361-282036
anke.scholz@stadt.wolfsburg.de
www.wolfsburg.de

Seit Herbst 2010 besteht die Veranstaltungsreihe ,,Den Jahren mehr Leben geben” zum Thema , Gesundheit in der zweiten
Lebenshalfte”. Jeden 1. Mittwoch im Monat werden durch die Veranstaltung konkrete Tipps und Beratungsangebote zu
verschiedenen Themen (z. B. Demenz, Erste Hilfe, Wohnen im Alter, Lebenskonzepte im Alter, gesunde Haut) vermittelt.
Veranstaltungsort ist die Ev. Familienbildungsstatte im Haus der Kirche, An der Christuskirche 3 a, 38440 Wolfsburg.

Gottingen (Stadt und Cathrin Brasse
Landkreis) (Diplom Sozialarbeiterin/
-padagogin)

Stadt Gottingen

Gesundheitsamt fur die Stadt

und den Landkreis Gottingen — Sozialdienst
Theaterplatz 4

37073 Gottingen

0551-4004845

c.brasse@gottingen.de

www.gdéttingen.de

m Veroffentlichung eines Seniorenwegweisers durch die Seniorenberatungsstelle der Stadt Goéttingen mit Darstellung von

Angeboten auch zur Gesundheit im Alter.

m Organisation der Netzwerkarbeit im gerontopsychiatrischen Bereich (Arbeitskreis Gerontopsychiatrie im Sozialpsychiat-

rischen Verbund).

m Prasentation der Beratungsangebote des Gesundheitsamtes bei regionalen Gesundheits- und Seniorenmessen.

m [nformationen zur altersgerechten Wohnraumgestaltung.

Dr. EImar Vogelsang
(Gesundheitsamt)

Anja Kleinschmidt
(Koordinierungsstelle fiir
Seniorenarbeit)

Ammerland

Ratgeber Demenz

Landkreis Ammerland

Lange StraBe 36

26655 Westerstede
04488-5653-28/-26
e.vogelsang@ammerland.de
a.kleinschmidt@ammerland.de
www.ammerland.de

Der ,Ratgeber Demenz” wurde gemeinsam von der Koordinierungsstelle fir Seniorenarbeit und vom Gesundheitsamt
herausgegeben. Anlass fir den Bericht war die Entstehung neuer Angebote fiir Demenzerkrankte und ihre Angehérigen
im Ammerland und die Erweiterung der stationaren Behandlungsmaglichkeiten im Ammerland durch spezialisierte Kran-

kenhausabteilungen.
Inhaltlich beschreibt der Bericht

m die gegenwartige Situation und die auf Grund der demographischen Entwicklung zu erwartenden kinftigen Erkran-

kungszahlen des Ammerlandes,

Angebote niedrigschwelliger Hilfen im Ammerland,

die hausarztliche Betreuung von demenziell Erkrankten,

die klinisch-neurologische Diagnostik und Therapie in der neurologischen Abteilung der értlichen Ammerland-Klinik,
die stationar-psychiatrische Behandlung in einer speziellen Demenzstation der psychiatrischen Karl-Jaspers-Klinik,
neue Betreuungsangebote in der ambulanten und stationaren Pflege im Rahmen des Pflegeerganzungsgesetzes,

die Wohnberatung des Landkreises Ammerland fir Seniorinnen und Senioren und demenziell Erkrankte

m und die rechtlichen Aspekte einer Betreuung und einer Patientenverfligung.

Wie ging es weiter?

Die Ergebnisse und Empfehlungen des Ratgebers Demenz flossen auch in den ein Jahr spater erschienenen offiziellen Seni-
orenplan des Landkreises ein. Im Gesundheitsamt formierte sich mittlerweile ein ,runder Tisch” Gerontopsychiatrie unter
Beteiligung der Krankenhauser, der Pflegedienste, der stationaren Pflege u. a. Im Rahmen einer Gesundheitswoche der
Stadt Westerstede wurde im August 2010 ein Demenztag zur Information fir Angehorige veranstaltet, an dem u. a. die
Autorinnen und Autoren des Demenzberichtes Vortrage hielten.Der Bericht steht zum Download bereit unter

www.ammerland.de/dokumente/Ratgeber_Demenz(1).pdf.
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Gisa Borchert-Schroéder Sozialamt des Landkreises Celle
(Seniorenbetreuerin) Fachbereich: Freizeit, Kultur,
Gesundheit, Soziales
Trift 26
29221 Celle

05141-9164020
Gisa.Borchert-Schroeder@lkcelle.de

m Erstellung eines neuen Seniorenwegweisers im Jubildumsjahr (125 Jahre Landkreis Celle) mit Basisdaten der 24 Mit-
gliedsgemeinden. Inhalt: Arzte und Apothekenhinweise. Reisen, Kultur, Seniorengerechte Produkte und ein Veranstal-
tungskalender Uiber regelmaBige Angebote in allen Gemeinden. Die Broschtiren sind beim Landkreis bei den Gemeinde-
verwaltungen und in den Apotheken kostenlos erhaltlich.

m Wochentliche Gruppensportangebote zur gesundheitlichen Pravention in allen Gemeinden des Landkreises, z. B. Ru-
ckenschule, Osteoporose-, Wasser- und Beckenbodengymnastik, Tanz, Walken, Bowlen, Bosseln, Spielen sowie Darten,
Billard, Gedachtnistraining und Wii-Spielekonsole.

m U-65-Partys, die ebenfalls durch uns in allen Gemeinden des Landkreises durchgefiihrt werden mit Live Musik, Kaffee-
tafel und kulturellem Unterhaltungsprogramm. Zudem wird ein Fahrdienst eingesetzt.

m Einsatz von Burgerbussen.

Cloppenburg Hildegard Wiibben-Siefer Landkreis Cloppenburg
Gesundheitsamt
EschstraBe 29

49661 Cloppenburg
04471-15266
wuebben-siefer@lkclp.de
www.lkclp.de

Im Landkreis Cloppenburg sollen unnétige freiheitsentziehende MaBnahmen in der stationdren Altenhilfe mit der Methode
des sogenannten , Werdenfelser Weges” vermieden bzw. notwendige freiheitsentziehende MaBnahmen reduziert werden.
In einer Gemeinschaftsinitiative des Sozialpsychiatrischen Verbundes, des Betreuungsvereines, der Betreuungsbehérde und
des Betreuungsgerichts sind alle Altenheime und die Heimaufsicht des Landkreises mit diesem verfahrensrechtlichen An-
satz zur Vermeidung freiheitsentziehender MaBnahmen bekannt gemacht worden. Bei Eingang eines Fixierungsantrages
machen sich kiinftig geschulte und vom Betreuungsgericht eingesetzte Verfahrenspflegerinnen bzw. -pfleger vor Ort ein
konkretes Bild. Die Verfahrenspflegerinnen und -pfleger diskutieren dann vor Ort jeden Einzelfall individuell auf Augenhohe
mit den Pflegeverantwortlichen.

Fur die potentiell von Fixierung betroffenen Menschen bedeutet dieses Projekt einen Gewinn an Lebensqualitat, Angstfrei-
heit und Achtung ihrer Menschenwurde.

Cuxhaven Helga Scheil-Goeman Landkreis Cuxhaven
Gesundheitsamt
Verwaltung/Gesundheitsmanagement
Vincent-Lubeck-StraBe 2
2747 Cuxhaven
04721-662102
h.scheil-goeman@Iandkreis-cuxhaven.de
www.landkreis-cuxhaven.de

RegelmaBige Teilnahme auf der Messe , Gesund und Fit”, deren Besucherinnen und Besucher Uberwiegend élter als 60
Jahre sind. Hier fuhrt das Gesundheitsamt Cuxhaven Sehtests, Lungenvolumen-Tests und Reaktionstests fur altere Auto-
fahrerinnen und Autofahrer sowie Herz-Kreislauf-Pravention einschlieBlich BMI-Ermittlung, Cholesterin-, Blutdruck- und
Blutzuckermessungen durch.
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Emsland Landkreis Emsland
Ordeniederung 1
49716 Meppen
www.emsland.de

Rolf Amelsberg Fachbereich Gesundheit
05931-44-1197
rolf.amelsberg@emsland.de

Johanna Sievering Fachbereich Gesundheit
Sozialpsychiatrischer Dienst
05931-44-1199
johanna.sievering@emsland.de

Brigitte RUschen Seniorenserviceblro
05931-44-1105
seniorenservicebuero@emsland.de

Marlen Bentlage Pflegesttzpunkt
05931-44-2254
pflegestuetzpunkt@emsland.de

m Als einer von drei Landkreisen in Niedersachsen ist der Landkreis Emsland am 17.11.2010 zur ,Zukunftsregion
Gesundheit” ausgerufen worden. Ziel ist es, langfristig eine flachendeckende medizinische und pflegerische Versorgung
sicherzustellen.

m Koordinierung der Weiterentwicklung und Vernetzung der gerontopsychiatrischen Versorgung im Landkreis Emsland.

m Projekt DUO: Ehrenamtliche Seniorenbegleiterinnen und -begleiter kimmern sich um alleinstehende Menschen, die
noch nicht pflegebedurftig sind, um diese vor einer drohenden Vereinsamung zu bewahren.

®m Einrichtung eines Netzwerkes ehrenamtlicher Wohnberaterinnen und -berater, um Menschen dabei zu unterstttzen, ein
selbstbestimmtes, sicheres und selbststandiges Leben in der vertrauten Umgebung zu fihren.

m Kooperation mit dem Kreissportbund Emsland im , Bewegungsnetzwerk 50+".

m Der Pflegestitzpunkt Emsland — Beratungsagentur — gewahrleistet die neutrale und unabhangige Beratung fur pflege-
bedurftige Menschen und deren Angehdrige.

m Der sogenannte Pflegeleitfaden , Wohnen, Betreuung und Pflege” des Landkreises Emsland gibt einen Einblick in die
Vielfalt der emslandischen Senioren- und Pflegearbeit und liefert hilfreiche Tipps, Adressen und Antworten. Download
unter www.emsland.de => Arbeit und Soziales => Projektbeispiele.

Friesland Landkreis Friesland
Gesundheitsamt
BeethovenstraBBe 1

26441 Jever

0441-919-7240
j-meier@landkreis-friesland.de
www.friesland.de

Eva Hoffmann Landkreis Friesland
Fachbereich: Soziales und Senioren
Seniorenserviceblro
Lindenallee 1
26441 Jever
04461-919-2520
e.hoffmann@friesland.de

m Flr 2011 plant das Gesundheitsamt die Erstellung eines kommunalen Berichts zur Gesundheit im Alter.

m Projekt DUO: Ehrenamtliche Seniorenbegleiterinnen und -begleiter kimmern sich regelmaBig um alleinlebende altere
Menschen, um diese vor drohender Vereinsamung zu bewahren, im Haushalt zu assistieren und im Alltag zu begleiten.

m Projekt FJS: das ,, Freiwillige Jahr fir Senioren” richtet sich an Menschen ab 50 Jahre, die ihre freie Zeit, ihre Lebenserfah-
rung und ihre Kompetenzen aus Familie und Beruf flr eine gewisse Zeit in soziales Engagement investieren mochten.

m Wohnberatung: Ehrenamtliche Wohnberaterinnen und -berater unterstitzen Menschen dabei, méglichst lange ein
selbstbestimmtes und selbststandiges Leben in der vertrauten Umgebung fuhren zu kénnen.
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Goslar Dr. Martin Hepp Landkreis Goslar — Der Landrat
Fachbereich Gesundheit & Verbraucherschutz — Ge-
sundheit

Heinrich-Pieper-StraBe 9
38640 Goslar
05321-700-876
Martin.Hepp@landkreis-goslar
www.landkreis-goslar.de

Die seit Jahren bestehende Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie hat verschiedene Konzepte und Empfehlungen ausgearbeitet:

B Sozialpsychiatrischer Plan im Bereich Genontopsychiatrie.
m Mindestkriterienkatalog zur Gestaltung geschutzter/geschlossenerStationen im Altenpflegebereich (, Empfehlungen zur
Gestaltung von beschitzten Wohnbereichen in Altenpflegeheimen®).

Hameln-Pyrmont Monika Steudle Landkreis Hameln-Pyrmont
Gesundheitsamt

Hugenottenstrale 6

31785 Hameln

05151-903-5115
monika.steudle@hameln-pyrmont.de
www.hameln-pyrmont.de

m |n Zusammenarbeit des Landkreises mit der Paritatischen Gesellschaft Hameln-Pyrmont entstand die Internetplattform
,Soziales Hameln-Pyrmont” (www.soziales-hameln-pyrmont.de), auf der unter dem Stichwort , Senioren” Angebote
fur alte Menschen abgerufen werden kénnen.

m Erstellung eines Projektberichts mit dem Titel ,, Demographischer Wandel im Landkreis Hameln-Pyrmont”.

m Workshop und Vortrage zum Thema , Leben und Sterben im Einklang — immer noch ein Tabu?”

Harburg Sibylle Gruhl Landkreis Harburg

Monika von der Heide Gesundheitsamt
Schlossplatz 6
21423 Winsen/Luhe
04171-693-0
s.gruhl@lkharburg.de
mvd.heide@lkharburg.de
www.lkharburg.de

m Jahrliche Durchfiihrung eines Herz-Aktionstags, der vornehmlich von Seniorinnen und Senioren besucht wird, mit Mes-
sungen des Blutzuckerspiegels, des Blutdrucks und des Korperfetts sowie Berechnung des BMI. Die Untersuchungser-
gebnisse kénnen mit Arzten aus dem Gesundheitsamt besprochen werden. Zudem werden verschiedene Entspannungs-
techniken vorgestellt und Informationen zur herzgesunden Ernahrung weitergegeben.

m Alle zwei Jahre Durchfihrung eines Kreisseniorentags, auf dem ein Mix aus Unterhaltung und Informationen zu rele-
vanten Fragestellungen im Alter angeboten wird.

m Der Hilfeplan fir Menschen mit Behinderungen stellt Bedarfe, Aufgaben und Handlungsfelder dar und richtet sich an
alle Altersgruppen.
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Dr. Klaus Weber
(Amtsarzt)

Holzminden

Silvia Kieven
(Dipl. Sozialarbeiterin/
Sozialpadagogin)

Landkreis Holzminden

- Gesundheitsamt -

BontalstraBe 32

37603 Holzminden

05531-707-1
klaus.weber@landkreis-holzminden.de
www.landkreis-minden.de

Landkreis Holzminden

Seniorenserviceblro

Bgm.-Schrader-StraBe 24

37603 Holzminden

05531-707-326
seniorenservicebtro@landkreis-holzminden.de

m Bereits 1999 richtete das Gesundheitsamt des Landkreise Holzminden den Gesprachskreis , Aktiv leben — gesund alt
werden” ein, in dem sich die Beteiligten zu dem Thema Altern aktiv austauschen kénnen sowie Anregungen und Denk-
anstoBe fur neue Richtungen aktiven Handelns erhalten. Der Gesprachskreis ist offen fiir alle Brgerinnen und Biirger.

m Das Seniorenserviceblro bietet zahlreiche Aktivitaten und Hilfen an z. B. ehrenamtliche Seniorenbegleitung, Wohnbera-

tung, Informationen Uber Veranstaltungen und Freizeitaktivitaten.

m Kooperation des Gesundheitsamts mit dem Seniorenserviceblro durch gemeinsame Aktivitdten wie die Beratung und
Vermittlung bei Fragen zu ambulanten und stationaren MaBnahmen, Informationen und Untersttzung bei Fragen zu
gesetzlichen Hilfen bei Behdrdenkontakten und bei der Alltagsbewaltigung.

Susanne Kachel
(Gesundheitsforderung)

Heike Diekhoff
(Seniorenbeauftragte)

Landkreis Leer
Gesundheitsamt
JahnstraBe 4

26789 Leer
0491-9261122
susanne.kachel@lkleer.de
www.landkreis-leer.de

Sozialamt

Bergmannstr. 37

26789 Leer
0491-926-1600
heike.diekhof@lkleer.de
www.landkreis-leer.de

Als Gemeinschaftsprojekt des Sozialamtes (Seniorenbeauftragte) und des Gesundheitsamtes wurden/werden im Landkreis

zur Gesundheit im Alter u. a. folgende Aktivitaten angeboten:

m RegelmaBige Durchfuhrung eines Seniorentages (alle 2 Jahre) in Form einer Messe mit Rahmenprogramm.
m Durchfuhrung einer Burgerumfrage zum Thema , Wohnen und Ehrenamt 50plus” in Zusammenarbeit mit der Hochschu-

le Vechta (Ergebnis- und Umsetzungsbericht folgt 2011).
Ausbildung ehrenamtlicher Wohnberaterinnen und Wohnberater in Zusammenarbeit mit dem Niedersachsenbiro Neues

Wohnen im Alter.

m Erstellung von Informationsbroschtiren fir Senioren (z. B. Seniorenwegweiser).
m Beteiligungsprojekt , Zukunftswerkstatt — seniorenfreundliche Gemeinde”.

Seniorenservicebiro:

® DUO - Ausbildung von ehrenamtlichen Seniorenbegleiterinnen und —begleitern.

Pflegestutzpunkt zur Beratung, Koordination und Vernetzung pflegerischer Hilfen:

m Erstellung einer Angebotslandkarte.
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Liichow-Dannenberg

N\ ##

Aktivitaten und Adresse siehe unter Uelzen

Liineburg Christiane Demmig Landkreis Lineburg
Fachdienst Senioren und Behinderte
christiane.demmig@landkreis.lueneburg.de

Dr. Friederike Raithel Fachdienst Gesundheit
Am Graalwall 4
21335 Llneburg
04131-26-1479
friederike.raithel@landkreis.lueneburg.de

m RegelmaBige Treffen der Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie.

m Alljahrliche Durchftihrung von Fortbildungsseminaren der Volkshochschule Region Lineburg (Bereiche Gesundheit im
Alter und Alter werden).

m Seniorenserviceblro Region Lineburg mit zahlreichen Angeboten, z. B. Beispiel Vermittlung ehrenamtlicher Seniorenbe-
gleitung, Wohnraumberatung, Freizeitaktivitaten, 1 x jahrlich Veranstaltung eines Seniorentages mit Mix aus Unterhal-
tung und Informationen auch zum Thema Gesundheit.

®m Beratung bei der Einrichtung strukturierter Eingliederung von geistig behinderten Menschen tber 60 Jahre.

m Hygienische Aufsicht Uber Alten- und Pflegeheime und Beratung von Alten- und Pflegeheimen zur Prévention von
Krankheitsausbrichen.

Nienburg/Weser Dr. Martin Haas Landkreis Nienburg/Weser
Fachbereich Gesundheitsdienste
Triemer Str. 17

31582 Nienburg
05021-967910
gesundheitsdienste@kreis-ni.de
www.kreis-ni.de

m Psychosoziale Beratungs- und Betreuungsaktivitaten bei Alterserkrankungen (insbesondere Demenzen).
m Informations- und Vortragsveranstaltungen zu den Themen Demenz, Pflegeversicherung, Vorsorgevollmacht, Patienten-
verfigung, lebensverlangernde MaBnahmen und Grundlagen des Betreuungsrechts.

Northeim Sabine Nienhtiser Landkreis Northeim
(Fachbereichsleiterin Soziales) Fachbereich Soziales
Medenheimer Str. 6/8
37154 Northeim
05551-708-311
snienhueser@landkreis-northeim.de

m Einrichtung eines Pflegestitzpunktes zur Beratung, Koordination und Vernetzung pflegerischer Hilfen.

m Erlass einer Seniorenpolitischen Leitlinie durch den Kreistag mit der Zielsetzung, die Vielfaltigkeit des Alters sowohl hin-
sichtlich der Potenziale als auch der besonderen Probleme und Hilfebedarfe alterer Menschen zu bertcksichtigen.

m Einrichtung eines Ausschusses ,,Demographische Entwicklung” zur Darstellung der speziellen Herausforderungen durch
die demographische Entwicklung und Erarbeitung von Handlungsempfehlungen.

®m Herausgabe eines Seniorenwegweisers (im Aufbau).
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Osnabriick (Landkreis)  Dr. Brigitte Brunner-Strepp

(Zahnarztin)

Landkreis Osnabrlick
Gesundheitsdienst fur
Landkreis und Stadt Osnabrick
Am Scholerberg 1

49082 Osnabrtick

0541-501-0
gesundheit@lkos.de
www.landkreis-osnabrueck.de
www.lkos.de
m Gesundheitskonferenz zum Thema , Gesundheit im Alter” aus der sich verschiedene Netzwerke wie Pflege, Selbststan-
digkeit im Alter und neue Wohnformen, psychische Gesundheit und geistige Fitness entwickelt haben.
m [ntegration des Themas Gesundheit im Alter in bereits bestehende Netzwerke zu Adipositas, Zahngesundheit, Wegwei-
ser Gesundheitsforderung.
m Mobile Wohnberatung im Landkreis Osnabriick.
m \eranstaltung eines Seniorengesundheitstags mit Gesundheitsmesse.

Osterode am Harz Wiebke Otte

Anjana Bellmann

m Fachvortrag mit Diskussion zum Thema , Depression im Alter”.

®m Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie.

Landkreis Osterode am Harz
Gesundheitsamt
Sozialpsychiatrischer Dienst
Abgunst 7

37520 Osterode am Harz
05522-960547
wiebke.otte@landkreis-osterode.de
www.landkreis-osterode.de

Sozialer Dienst

Abgunst 7

37520 Osterode am Harz
05522-960550
sozialerdienst@landkreis-osterode.de

Susanne Wichmann
Birgit Reichel
(Sozialarbeiterinnen)

Dr. Ansgar Piel
(Facharzt fur Psychiatrie)

Peine

Landkreis Peine

FD Gesundheitsamt

Maschweg 21

31224 Peine

05171-401-7105
zukunftswerkstadt@landkreis-peine.de
www.landkreis-peine.de

m Organisation und Durchfihrung einer Zukunftswerkstatt zur Gestaltung der gerontopsychiatrischen Versorgung im

Landkreis (in Kooperation mit dem Kompetenznetzwerk gerontopsychiatrische Beratung Stid-Ost-Niedersachsen).

m \Veranstaltungsreihe zu psychischen Erkrankungen im Alter (u. a. Demenz, Depression, Sucht).

®m Zur Unterstlitzung von Betroffenen und Angehorigen bei der Inanspruchnahme von Hilfen: Gestaltung eines Flyers mit
dem Titel , Wohin? Beratung bei psychischen Erkrankungen im Alter”.

m RegelmaBige Treffen der Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie des Sozialpsychiatrischen Verbundes.
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Rotenburg (Wiimme) Oliver Rothhardt Landkreis Rotenburg (Wimme)

.RoSe”

Seniorenberatung und Pflegesttitzpunkt im Landkreis
Rotenburg (WiUmme)

BahnhofstraBe 15

27356 Rotenburg (Wimme)

04261-9833275

Oliver.Rothhardt@lk-row.de

www.|k-row.de

m RegelmaBige Vortrage bei Seniorentreffen zu Themen wie Vorstellung der Seniorenberatung, Informationen zur Pflege-
versicherung, Wohnen im Alter.

m Bilderausstellung , Wie die Sonne”: Demenzbetroffene Menschen zeigen ihre Bilder im 6ffentlichen Raum und parallel
thematisch verwandte Informationsveranstaltungen.

S

Quelle: (jeweils) , Offenes Atelier” der Senioren- und Pflegeeinrichtung ,,Am Wildpark” in Bremervorde

Schaumburg Silke Priebe Landkreis Schaumburg
Sozialamt/Fachstelle Altenhilfe
Pflegestutzpunkt/Seniorenserviceblro
Breslauer StraBe 2 — 4
31655 Stadthagen
05721-703789
fachdienst-altenhilfe.50@landkreis-schaumburg.de
www.schaumburg.de

® In Zusammenarbeit mit dem Kinocenter Schaumburg: alle 6 — 8 Wochen mittwochs (14.30 — 17.00) Seniorenkino fur
5,-- € pro Person, das gerne von stationdren Einrichtungen oder auch Seniorenkreisen genutzt wird.

m Fotoausstellung ,Alltag Leben mit Demenz” erganzt durch Abendveranstaltungen mit Fachvortragen zum Thema
Demenz.

m Aktionstag ,Lust auf's Alter”, bei dem verschiedene Anbieter und Insitutionen ihre Angebote vorstellen.

Heidekreis Michael Letter Landkreis Soltau-Fallingbostel
Soltau-Fallingbostel Fachbereich Gesundheit
Gesundheitsférderung und —hilfe
DierkingstraBe 10

29664 Walsrode

05161-9806-40
FO7300@Heidekreis.de
www.heidekreis.de

m Einrichtung der Beratungsstelle Senecura fur altere Menschen und deren Angehérige. Zu deren Aufgabengebieten ge-
horen u. a. Vermittlung von ambulanten und stationaren Hilfen, Gruppenangebote fir demenziell Erkrankte und pfle-
gende Angehdrige, Multiplikatorenschulungen fur hauptamtlich und ehrenamtlich in der Altenpflege Tatige.

m Anerkannter Pflegestltzpunkt und Seniorenservicebtiro des Landes Niedersachsen mit allen dazugehérigen Aufgaben.

238



Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Uelzen Dr. Wermes Gesundheitsamt
(Amtsarzt) Uelzen — Lichow-Dannenberg
Dr. Detlev Preuf Dienststelle Uelzen
(Zahnarzt) Auf dem Rahlande 15
29525 Uelzen
0581-82464

d.preuss@gesundheitsamt-ue-dan.de
www.landkreis-uelzen.de

Um Bewohnerinnen und Bewohner von Senioren- und Pflegeheimen zahnmedizinisch besser versorgen und beraten zu
kdnnen, bietet das gemeinsame Gesundheitsamt der Landkreise Uelzen und Liichow-Dannenberg eine praxisorientierte Be-
ratung fur Pflegekrafte an. Mit diesem Projekt reagiert das Gesundheitsamt auf allgemeine wissenschaftliche Erkenntnisse
und eigene Untersuchungen. Lediglich rund 34 % aller Pflegebedurftigen hatten in den vergangenen funf Jahren einen
Zahnarztbesuch. Um Uberhaupt zum Zahnarzt zu gelangen benétigten 60 % dieser Pflegebeddirftigen einen speziellen
Krankentransport und 12 % waren gar nicht transportfahig. Mit dem neuen Angebot des Gesundheitsamts soll den Pflege-
kraften die oftmals vorhandene Unsicherheit in Fragen der Zahngesundheit und Mundhygiene genommen werden.

Verden Monika Warnken Landkreis Verden

Fachdienst Soziales

Lindhooper StraBe 67

27283 Verden (Aller)

04241-15449
Monika-warnken@landkreis-verden.de
www.Landkreis-Verden.de

Der Pflegestltzpunkt in der Seniorenberatung fur altere oder pflegebediirftige Menschen und deren Angehérige gibt u. a.

m alle Hilfen, um so lange wie maglich in der eigenen Wohnung bleiben zu kénnen.
m Vermittlung von ambulanten und stationaren Hilfen.
m Beratung und Einzelfallhilfe im Sinne einer allgemeinen Lebens- und Konfliktberatung.

Das Seniorenserviceburo des Landkreises

m (bernimmt die Vermittlung und Betreuung der ehrenamtlichen Seniorenbegleiter/-innen im Landkreis und koordiniert
deren Fortbildung.
m koordiniert die ehrenamtliche Wohnberatung und das Netzwerk , barrierefreies Wohnen im Landkreis Verden®.

Das Gemeinsame Netzwerk ,, Gemeinsam fur demenzfreundliche Kommunen” der Kreisvolkshochschule, des Seniorenser-
vicebUros, der Seniorenberatung und des sozialpsychiatrischen Dienstes unterstiitzt die

m Weiterentwicklung eines demenzfreundlichen Gemeinwesens.
B kompetente Betreuung demenzkranker Menschen.
m Hilfestellung fur Angehorige.

Landkreis Wesermarsch
Fachdienst Gesundheit
RonnelstraBe 10

26919 Brake

04401-927512
Monika.Wessels@lkbra.de
www.landkreis-wesermarsch.de

Wesermarsch Monika Wessels

Erstellung eines Seniorenwegweisers und breite Verteilung an Stadte, Gemeinden, Wohlfahrtsverbénde sowie soziale
Einrichtungen.
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Aktivitaten auf kommunaler Ebene

Wittmund

Ernst-Ludwig Becker

derungen im Landkreis beschaftigt.

rungen befasst.
Runder Tisch Palliativversorgung.

Landkreis Wittmund
Gesundheitsamt

Am Markt 9

26409 Wittmund
04462-861503
landkreis@lk.wittmund.de
www.wittmund.de
Landkreis Wittmund
Seniorenserviceblro
FriedenstraBe 1

26409 Wittmund
04462-92388-84
serviceburo@lk-wittmund.de

Arbeitskreis Demographie, der sich mit den Auswirkungen und Handlungsoptionen bezuglich demographischer Veran-

Pflegestltzpunkte zur Beratung, Koordination und Vernetzung pflegerischer Hilfen (derzeit noch in Planungsphase).
Examinierte Altenpflegerin als Behindertenbeauftragte, die sich auch mit den Anliegen alterer Menschen mit Behinde-

Tafeln als Versorgungsmaoglichkeit fur finanziell bedurftige altere Menschen.

Wolfenbiittel Sabine Paternoga

Landkreis Wolfenbuttel
Fr.-Wilhelm StraBe 2a
38302 Wolfenbuttel
05331-84503
s.paternoga@lk-wf.de
www.lk-wolfenbuettel.de

m Arbeitsgruppe Palliativversorgung in Stadt und Landkreis Wolfenbuttel.
m \eranstaltung zu ,Transport und Umgang mit Menschen am Lebensende”, zu dem Entscheidungstrager der zustan-
digen Rettungsdienste eingeladen wurden, um die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die Palliativarbeit einzubinden

und Netzwerke zu bilden.
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Diplom-Psychologe
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0511-38811-8934
martin.schumacher@gesundheit-nds.de,
www.generationendialog-niedersachsen.de
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Patientenuniversitat an der
Medizinischen Hochschule Hannover
OE 5410

Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
Besucheranschrift:

Patientenuniversitat an der
Medizinischen Hochschule Hannover
Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin
und Gesundheitssystemforschung
Karl-Wiechert-Allee 3, 30625 Hannover
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Rechtsanwaltin & Mediatorin
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sens e. V.)
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Landesverband der Volkshochschulen

Niedersachsens e. V.

Bodekerstr. 16

30161 Hannover

Tel.: 0 511-300 330-50

info@vhs-nds.de

www.vhs-nds.de
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Erndhrungsmedizinische Beraterin
Universitat Bremen (ZWE)

Bremer Institut fur Praventionsforschung und Sozialmedizin
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Achternstr. 30, 28359 Bremen
strube@bips.uni-bremen.de
www.bips.uni-bremen.de
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Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)
Sektion Niedersachsen

Berliner Allee 20, 30175 Hannover
dge.niedersachsen@t-online.de
www.dge.de
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Institut fur Allgemeinmedizin (amhh) der
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)
Carl-Neuberg-5tr. 1, 30625 Hannover
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theile.gudrun@mh-hannover.de
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Leiterin der Geschaftsstelle
Niedersachsischer Landesverband der
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0511-326961
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www.landesverband-hvhs.de
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Direktorin

Institut fur Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheits-
systemforschung

Medizinische Hochschule Hannover

Carl-Neuberg-5tr. 1, 30625 Hannover

0511-532-4455

walter.ulla@mh-hannover.de

Jochen Weise

FHH, Fakultat V, Seminar: Wohnumfeld-Aneignung und
Gestaltung

Klaus-Miller-Kilian-Weg 2, 30167 Hannover
0511-702122 oder mobil: 0170-1850239
mail@atelier-jochen-weise.de
www.atelier-jochen-weise.de
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