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GruBwort Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit
und Verbraucherschutz (BSG)

Ich freue mich sehr, dass Sie sich fir das Thema ,Bewegungsforderung im Alter” interessieren.

Bewegungsforderung ist ein wesentlicher Teil der kommunalen Gesundheitsforderung. Die Bedeutung
von Gesundheit fir Lebensqualitat, selbstédndige Lebensflihrung und aktive Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben im Alter ist hoch und besonders in den letzten Jahren deutlich geworden.

Wir wissen heute genauer, welche Potenziale durch Gesundheitsforderung und Préavention erschlossen
werden kdnnen nach dem Motto: Den Jahren mehr Leben geben! Motivierende und wirksame Bewe-
gungsangebote haben da eine ganz herausragende Bedeutung.

Diese Arbeitshilfen sollen Sie anregen und dabei unterstltzen, in den Stadten und Kreisen eigene Projekte
zu planen und durchzuflihren. Sie finden eine Fille von Informationen, Instrumenten und Beispielen, die in
der Praxis entwickelt und erprobt sind.

Ich mochte mich bei all jenen bedanken, die an der Erarbeitung dieser Arbeitshilfen beteiligt waren. Ohne
ihre Mitarbeit und Unterstltzung ware dieses Werk nicht zustande gekommen.

Ich wiinsche Ihnen beim Lesen dieser Arbeitshilfen eine anregende Lektiire und beim praktischen Einsatz
viel Erfolg.

/ﬁ &w&a gfmm%?

Dr. Angelika Kempfert
Staatsratin der Behorde flir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
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GruBwort Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA)

.Mehr Gesundheit im Alter” ist Titel und zugleich Ziel der vorliegenden Arbeitshilfen.

In den Mittelpunkt dieser Arbeitshilfen wurden die Themen Bewegungsférderung und Erhalt der Mobilitat
gestellt, da sie von zentraler Bedeutung fiir eine gute Lebensqualitdt und ein selbstédndiges Leben bis ins
hohe Alter sind. Es handelt sich um eine Fassung, die nun im Rahmen des Gesunde Stadte-Netzwerks
unter Beteiligung weiterer Kommunen flr den allgemeinen Einsatz weiterentwickelt wird.

Die Arbeitshilfen richten sich an Fachkrafte auf kommunaler Ebene. Denn: Erfolgreiche Strategien der
Gesundheitsférderung und Pravention setzen an den alltdglichen Lebenswelten und sozialen Kontexten
der jeweiligen Zielgruppen an. Dies sind bei Menschen im hdheren Lebensalter in der Regel nicht (mehr)
berufliche Zusammenhange, sondern Aktivitaten in der Kommune/im Stadtteil/-Viertel/-Dorf.

Die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung von Kommunen und Landkreisen haben uns gezeigt, dass
es in den Kommunen bereits zahlreiche Ansatze und MaRnahmen fiir die Zielgruppe Altere gibt (,, Seni-
orenbezogene Gesundheitsforderung auf kommunaler Ebene”; BZgA 2007a). Es fehlt allerdings vielfach
noch an einer ausreichenden Vernetzung und zielgerichteten Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure.
Ebenso bestehen Defizite bezlglich der Transparenz Uber Angebote/Angebotsstrukturen und deren Quali-
tat.

Die BZgA hat vor diesem Hintergrund die Entwicklung der Arbeitshilfen ,Mehr Gesundheit im Alter” im
Rahmen ihrer Kooperation mit dem Gesunde Stadte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland gefordert.
Exemplarisch wird an den Aktivitdten des Hamburger Arbeitskreises Sturzpravention dargestellt, wie auf
der Grundlage einer Ausgangsanalyse ein lokales Konzept zur Gesundheitsférderung im Alter geplant, um-
gesetzt und evaluiert werden kann. Nun muss von weiteren Kommunen geprift werden, wie die Arbeits-
hilfen weiterentwickelt werden, um mit der erforderlichen Breite eingesetzt werden zu kénnen.

Der Behorde fir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz, insbesondere Frau Dr. Katharina
Juhl, sowie den Autorinnen Frau Dr. Ulrike Dapp und Frau Dr. Jennifer Anders vom Albertinenhaus Ham-
burg, gilt mein besonderer Dank fiir die Erstellung dieses umfangreichen Werkes.

Ich wiinsche den Arbeitshilfen eine weite Verbreitung und gute Akzeptanz und den Nutzerinnen und
Nutzern viel Erfolg beim Einsatz der Arbeitshilfen.

ol

Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
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GruBwort Gesunde Stadte-Netzwerk (GSN)

Gesund élter werden wird heute vor allem im Sinne einer aktiven Lebensgestaltung interpretiert. Dazu
gehort ein selbstandiges, selbstverantwortliches und mitverantwortliches Leben. Die aktive Lebensge-
staltung ist gebunden an Fahigkeiten, Fertigkeiten und Interessen des Menschen, an die materielle und
soziale Sicherung, an die Gestaltung der raumlichen, sozialen und infrastrukturellen Umwelt und an die
Einstellung der Gesellschaft gegentber Alten und &lteren Menschen. Das Gesunde Stadte-Netzwerk, ein
bundesweiter Zusammenschluss von Stadten, Kreisen und Regionen hat mit dem Berliner Appell aus dem
Jahre 2007 alle gesellschaftlichen Krafte dazu aufgerufen, sich starker fiir ein gesundes Alterwerden zu
engagieren.

Dieses nun vorliegende Kooperationsprojekt zwischen der BZgA und dem GSN zur Entwicklung eines
Ubertragbaren kommunalen Programms zur Gesundheitsférderung und Pravention im Alter zeigt die
Bedeutung, die diesem Thema beigemessen werden muss. Der Hansestadt Hamburg sei an dieser Stelle
fur die Modellprojektentwicklung besonderer Dank gesagt. Das Projekt begleitet hat eine Arbeitsgruppe,
bestehend aus Vertreterlnnen der Mitgliedsstadte Hamburg, Herne, Kéln, Libeck, Mlnster, Ennepe-Ruhr
Kreis, Rhein-Kreis-Neuss und der BZgA. Ein weiterer wichtiger Schritt wird nun die bundesweite Umset-
zung des Projektes sein. Die Gesunden Stadte werden dazu hilfreich unterstitzend wirken.

st

Dr. Claus Weth
Geschéftsfiihrer des Gesunde Stadte-Sekretariats
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Vorwort BSG

Die vorliegenden Arbeitshilfen zur Planung und Umsetzung von MaRRnahmen zur Gesundheitsférderung
fur die altere Bevolkerung in Kommunen am Beispiel der Sturzpravention im Alter ist das Ergebnis eines
Kooperationsprojektes zwischen Gesunde Stadte-Netzwerk (GSN) mit der Bundeszentrale fur gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA).

Dieses Kooperationsprojekt wurde unter dem Titel ,,Entwicklung eines kommunalen Programms zur
Gesundheitsforderung und Pravention im Alter” im Sommer 2007 gestartet. Ankntpfend an die , Praven-
tionsziele fir die zweite Lebenshalfte’ die zu diesem Zeitpunkt von der AG , Gesund altern” der Bundes-
vereinigung Pravention und Gesundheitsférderung erarbeitet und im Februar 2008 verabschiedet wurden,
wurden aus den insgesamt sechs Zielbereichen zur exemplarischen Bearbeitung auf kommunaler Ebene
zwei ausgewahlt:

e Zielbereich 1: ,,Bewegung und kdrperliche Aktivitat im Alter fordern”
o Zielbereich 2: ,,Mobilitdt und Selbsténdigkeit erhalten — Stirzen vorbeugen”

Fir die beiden - unter dem Stichwort , Bewegungs- und Mobilitatsférderung” zusammengefassten - Ziel-
bereiche sollte im Rahmen eines Modellprojektes ein auch auf andere Kommunen sowie auf andere Hand-
lungsfelder Ubertragbares Konzept zur Férderung der Bewegung und Mobilitédt im Alter erarbeitet werden.
Als Zielgruppe festgelegt wurden Menschen ab ca. 60 Jahre (+/-), die nicht mehr erwerbstétig sind, aber
(noch) selbststandig, d.h. mit eigener Haushaltsflhrung leben und nicht pflegebeddirftig sind.

Als Projektpartner flr die konkrete Umsetzung/als Modellregion wurde Hamburg ausgewahlt. Hierfir gab
es mehrere Griinde. Zum einen kooperiert die Forschungsabteilung des Albertinen-Hauses Hamburg, Zen-
trum fUr Geriatrie und Gerontologie, mit dem Gesunde Stadte-Netzwerk zur Implementierung erfolgreicher
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention im Alter in den Kommunen (u.a. Mitarbeit an Jah-
restagungen, Arbeitsgruppe zur Gesundheit im Alter, Gesunde-Stadte Preis, Berliner Appell). Zum anderen
arbeitet in Hamburg seit mehreren Jahren ein Arbeitskreis Sturzpravention, der von der Behorde flr Sozia-
les, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz koordiniert wird. Dieser Arbeitskreis ist kein Modellprojekt,
er unterscheidet sich in Zusammensetzung und Arbeitsweise nicht von vielen anderen Arbeitskreisen, die
sich in der kommunalen Gesundheitsférderung engagieren.

Dieser Hintergrund pragt auch den Charakter dieser Arbeitshilfen. Es ist kein Lehrbuch, sondern ein Werk-
stattbericht mit einer prall gefillten Werkzeugtasche an Praxisbeispielen.

Die Arbeitshilfen sind das Ergebnis mehrjahriger praktischer Erfahrungen, die in den gemeinsamen
Projekten des Arbeitskreises Sturzpravention, aber auch in vielen anderen Projekten gesammelt wurden.
Nun macht Erfahrung nicht immer klug — wir glauben aber, dass andere trotzdem in unseren Erfahrungen
Ideen und Anregungen finden kdnnen. Deswegen gibt es auch keinen durchgangigen Text, sondern viele
mehr oder weniger frei kombinierbare Bausteine. Betrachten Sie es als Steinbruch! Nehmen Sie, was Sie
brauchen kénnen!
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Die Beispiele stammen vorwiegend aus dem Bereich der Sturzprévention, die geschilderten Arbeitsschritte
ebenso wie die verwendeten Werkzeuge lassen sich aber problemlos auf andere Themenfelder Ubertra-
gen.

Wir stellen Ihnen in diesen Arbeitshilfen ein strukturiertes Vorgehen vor: Es beginnt mit der Analyse der
Ausgangssituation, dann folgen die Zielbestimmung und Planung, die Durchfiihrung und die Auswertung.

Uns ist sehr wohl bewusst, dass diese klare Struktur als analytischer Rahmen sehr nitzlich ist, den prak-
tischen Alltag aber nicht umfassend/vollstdndig beschreiben kann. In der praktischen Umsetzung werden
die o0.g. Schritte nicht immer voneinander zu trennen sein und nicht immer nacheinander ablaufen. Viel-
mehr gibt es Uberschneidungen, weil z.B. mehrere Teilprojekte gleichzeitig bearbeitet werden, weil sich
Rahmenbedingungen andern, weil Akteure und Akteurinnen wechseln, weil ein Zeitplan durcheinander
gerat. Trotzdem glauben wir, dass die Struktur nitzlich ist. Gerade wenn Stérungen auftauchen, kann es
hilfreich sein, innezuhalten und zu fragen: Wo stehen wir? Sind wir uns wirklich einig in den Zielen, die wir
verfolgen? Haben wir bei der Analyse der Ausgangsbedingungen einen Fehler gemacht? Haben sich in die
Projektplanung Fehler eingeschlichen?

Sie werden merken, dass verschiedene Autorinnen und Autoren an den Texten mitgeschrieben haben,
manchmal werden sie das vielleicht als Stilbruch empfinden. Wir haben aber darauf verzichtet, die Tex-

te hier zu glatten, weil erkennbar bleiben soll: Dies ist das Ergebnis einer gemeinsamen Anstrengung.
Genauso, wie die praktische Arbeit davon lebt, dass sehr unterschiedliche Personen mit unterschiedlichen
Sichtweisen zusammenarbeiten, lebt diese Textsammlung von unterschiedlichen Perspektiven.

Ein Werkstattbericht hat es an sich, dass er nie richtig fertig ist. Deswegen freuen wir uns Uber Kritik,
Anregungen und Verbesserungsvorschlage zu diesen Arbeitshilfen, aber auch tUber Berichte zu anderen
Anséatzen und Projekten zur Bewegungsférderung in den Kommunen.

Neben den hier vorliegenden Arbeitshilfen wurde im Rahmen des Kooperationsprojektes in Hamburg auch
ein Manual zur Bewegungsférderung und zum Erhalt und Ausbau von Mobilitdt im Alter entwickelt, das
sich an die Zielgruppe der Seniorinnen und Senioren selbst wendet sowie auch im Kontext individualisier
ter Beratung (z.B. in Arztpraxen, Apotheken, Senioreneinrichtungen) von Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren eingesetzt werden kann. (Manual ,, Sicher gehen — weiter sehen: Bausteine fiir Ihre Mobilitat”).
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Einleitung, Ziel und Aufbau dieser Arbeitshilfen

Neben dem Bund und den Landern sollen auch Kommunen Bedingungen dafiir schaffen, dass Birge-
rinnen und Birger gesund leben kénnen. Gesundheit gehort mit zu den ,, Angelegenheiten der ortlichen
Gemeinschaft’ die ,im Rahmen der Gesetze in eigener Verantwortung zu regeln” sind (Art. 28 (2) GG).

In Kreisen, Stadten und Gemeinden als unmittelbare Lebensorte regeln Blrgerinnen und Burger ihr
wirtschaftliches und soziales Leben und Uberleben. Die Sicherstellung der Grundbeddirfnisse aller Bevolke-
rungsschichten in Bezug auf Wasser, Energie, Wohnen, Einkommen, Erndhrung, Sicherheit und Arbeit, ein
hochwertiges und fir jedermann zugéangliches Maf3 an 6ffentlicher Gesundheits-, Krankheits- und Bildungs-
versorgung sind nur einige der wichtigsten Aspekte, die ortlich organisiert werden.

Stadte sind Akteure der Gesundheitsforderung

Gesundheit gehort zu den bedeutsamen Determinanten fir Teilhabe von Blrgerinnen und Blrgern am
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Leben sowie fir Lebensqualitat. Sie gewéhrleistet Produktivitat
und ist damit auch Garant flr wirtschaftliche und gesellschaftliche Stabilitat. Das sind vielen Kommunen
Grinde genug, sich fir gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen und flr vielfaltige Mdglichkeiten zur
Gesundheitsforderung einzusetzen.

Kommunen bzw. Stadtteile sind gleichsam ,HUter” der Lebenswelten ihrer Birgerinnen und Blrger und
bilden damit ein Ordnungs- und Gestaltungssystem fiir Gbergreifende und ganzheitliche Gesundheitsfor
derung und Pravention. Die Mobilisierung und Biindelung der kommunalen Ressourcen fir Gesundheit ist
eine der Herausforderungen.

Kommunen Gibernehmen speziell im Rahmen von Landesgesundheitsgesetzen Aufgaben fir die For-
derung und Erhaltung von Gesundheit. Diese Aufgaben sind explizit auf Gesundheit ausgerichtet (und
werden bspw. von Gesundheitsdmtern mit umgesetzt) oder sie thematisieren Gesundheit implizit. So
haben beispielsweise Stadtentwicklungsvorhaben, Verkehrsplanungen oder Fragen der Wirtschaftsforde-
rung auch Auswirkungen auf Gesundheit. Die Kommunen haben dabei auch die Aufgabe, die Aktivitaten
der verschiedenen Akteure zu koordinieren und Vorhaben aus verschiedenen Politikbereichen miteinander
abzustimmen (z.B. Gesundheitsvertraglichkeitsprifung).

Gesundheitsforderung als intersektorale Aufgabe

Der Sachverstéandigenrat flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen pladiert in seinem bereits An-
fang 2001 veroffentlichten Gutachten ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit” deshalb nachdrtcklich
flr eine intersektorale préaventive Gesundheitspolitik, die Uber das Gesundheitswesen hinaus auf Bildungs-,
Arbeits-, Verkehrs-, Stadtentwicklungs- und Umweltpolitik Einfluss nimmt (www.svr-gesundheit.de).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in mehreren EntschlieRungen seit Mitte der 80er Jahre (z. B.
Ottawa-Charta) immer wieder darauf verwiesen, dass Gesundheit eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist.

Bei der Umsetzung ist Gesundheitsforderung als Teil einer vorsorgenden Kommunalpolitik auf die Mitwir
kung verschiedener Politikfelder und relevanter Institutionen und Vereine angewiesen (integrativer Ansatz).
Gesundheitsfordernde Aktivitaten, vor allem aber ihre Ertrage, missen sich auf moglichst vielfaltige Weise
und auf verschiedenen Ebenen abbilden (MehrEbenen-Ansatz gem. der Ottawa-Charta von 1986):

Einleitung, Ziel und Aufbau der Arbeitshilfen
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Handlungsfeld 1:  Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik.
Handlungsfeld 22 Schaffung unterstitzender Umwelten fir Gesundheit.
Handlungsfeld 3:  Entwicklung von Kompetenzen des Einzelnen im Umgang
mit Gesundheit und Krankheit, inkl. der Vermittlung von Informations- und
Bewaltigungsstrategien (Empowerment).
Handlungsfeld 4:  Starkung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen,
inkl. der sozialen Unterstltzung und Netzwerkbildung.
Handlungsfeld 5:  Neuorientierung der Gesundheitsdienste Uber die medizinisch-
kurativen Betreuungsleistungen hinaus und Verbesserung des
Zugangs zu den Gesundheitsdiensten.

Wenn Sie in der kommunalen Gesundheitsférderung arbeiten, stehen Sie taglich vor der Herausforderung,
Probleme zu bewiltigen oder Projekte zu koordinieren, ohne dass immer konkrete Plane oder wirksame
Strategien vorliegen. Auch werden Ihnen dabei nicht unbegrenzt zeitliche, personelle und finanzielle Res-
sourcen zur Verfligung stehen.

Diese Arbeitshilfen zur Umsetzung von MaRnahmen zur Gesundheitsférderung in Kommunen haben wir
bewusst am Beispiel der Sturzpravention im Alter geschrieben, denn am Beispiel der Sturzpravention im
Alter zeigt sich, dass alle Aspekte der Gesundheitsforderung einflief3en, die Sie auch aus anderen Feldern
der Gesundheitsforderung kennen. Beispielsweise finden Sie viele erfolgreich durchgefliihrte Praxispro-
jekte fur die altere Generation zu den verschiedensten gesundheitsférdernden Bereichen der Ernahrung,
Mobilitét, Bildung und/oder sozialen Teilhabe Uber den Internetauftritt des Deutschen Praventionspreises
2005 ,Gesund in der zweiten Lebenshélfte” sowie in den Praxisbeispielen dieser Arbeitshilfen
(www.deutscher-praeventionspreis.de).

Sie kénnen sich auch auf der Internetseite der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
sowie beim Gesunde Stadte-Netzwerk Deutschland (www.gesunde-stadte-netzwerk.de) Gber Aktionen
rund um die Gesundheitsférderung sowie begleitende Veranstaltungen fir Kommunen informieren.

Gesunde Stadt

International haben sich mittlerweile zahlreiche Kommunen zur Aufgabe gemacht, die Gesundheit ihrer
Bewohnerinnen zu verbessern. Ein Wegbereiter dieser Bewegung war die Weltgesundheitsorganisation
(WHO). 1986 griindete das Europabtiro der WHO das internationale Healthy Cities Network. 1989 haben
elf Kommunen das Bundesdeutsche Gesunde Stadte-Netzwerk ins Leben gerufen, dem heute Uber 60
Stadte und Kreise angehoren. Die Kommunen missen durch einen Stadtratsbeschluss belegen, dass sie
Gesundheit verstarkt in den Mittelpunkt ihrer Kommunalpolitik stellen werden. Die Gesunden Stadte profi-
tieren untereinander von dem Austausch der Erfahrungen, der die Verbreitung guter Beispiele beférdert.

Im Leitfaden zur Entwicklung von Gesunden Stadten definiert die WHO 1992:

Gesunde Stadte verpflichten sich zur Gesundheit, d.h. sie beflirworten ein ganzheitliches Konzept von Ge-
sundheit und erkennen die vielféltigen Wechselwirkungen an, die auf Gesundheit und Krankheit Einfluss
nehmen. Deshalb fordern sie politische Entscheidungen fir mehr Gesundheit, d.h. sie berlcksichtigen in
allen Politikfeldern die Gesundheit. Zur Umsetzung dieser strategischen Ausrichtung regen sie auf allen
Fachgebieten multisektorales Handeln an, d.h. sie schaffen Organisationsstrukturen, in denen Behdérden,
Amter aber auch andere Institutionen, Verbande und Vereine sowie Blrgerinnen zusammentreffen und ihre
Beitrage fur Gesundheit verhandeln und abstimmen. Ubergreifendes Ziel der Gesunden Stadte ist eine ge-
sundheitsférdernde Gesamtpolitik, d.h. alle Politikfelder sind von der Sorge um Gesundheit und Chancen-
gleichheit gekennzeichnet und von der Verantwortung fir die gesundheitlichen Auswirkungen politischer
Entscheidungen getragen.

Einleitung, Ziel und Aufbau der Arbeitshilfen
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Ziele der Gesunden Stadte in Deutschland
Die Aktivitaten in den Gesunden Stadten streben im Wesentlichen die folgenden Ziele an:

* Erfassung, Beobachtung, Analyse, Beschreibung und Veroffentlichung von Daten zu Gesundheitsrisi-
ken, -problemen, -lagen und -potenzialen (u.a. unter sozialrdumlicher Perspektive),

e Starkung von Gesundheitswissen, -bewusstsein und -kompetenz von einzelnen, Gruppen und Organi-
sationen (Empowerment)

- Informationen zu Gesundheitsférderung und Vorsorge

- Scharfung des Bewusstseins fir férderliche Bedingungen und Lebensweltbezug
von Gesundheit und Krankheit,

- nutzerfreundliche Gestaltung von Angeboten des Gesundheitswesens,

* Sensibilisierung und Aktivierung einzelner, von Gruppen und Organisationen (einschl. Stadtpolitik, Ver
waltungen) fir gesundheitsférdernde und vorsorgende Aktivitdten und Ansétze,

* Verstarkte Bewertung und nachhaltige Ausrichtung von Entscheidungen und Planungen auf Gesund-
heitsvertraglichkeit von u. a. Kreis- und Stadtpolitik, Organisationen, Betrieben,

* Verbesserung der Umweltbedingungen zur Sicherung und Forderung von Gesundheit (Larmminderung,
Verkehrsunfallschutz, Griinanlagen, usw.),

e Verstarkte Schaffung von Mdglichkeiten fir Blrgerinnen und Blrger, sich gesund zu verhalten (Ernédh-
rung, Bewegung, etc.),

* Verbesserung der Entlastung und Unterstlitzung besonders belasteter Gruppen: z.B. Schwangere, jun-
ge Mutter, Kinder, Migranten, chronisch kranke Menschen (insbesondere unter der Perspektive sozialer
Benachteiligung),

* Verbesserung der Zuganglichkeit und Qualitat von Versorgungs- und Gesundheitsforderungsangeboten
und -aktivitaten.

Vernetzung und Beteiligung

Weil an einer vernetzten Gesamtstrategie fir Gesundheitsforderung und Pravention viele Einrichtungen
und Akteure beteiligt sind, liegt das Augenmerk schnell auf Kooperation und Vernetzung. Beides findet

in Gesunden Stadten statt: Die Verantwortungspartnerschaft wird Uber Gesundheitskonferenzen und

Uber die effiziente Verknlpfung und wechselseitige Bereitstellung und Nutzung vorhandener Ressourcen
verwirklicht. Der Ressourcenblick, die Aufmerksamkeit flr bereits vorhandene Angebote und Talente in der
Kommune - sowohl bezogen auf das professionelle System wie auch auf die Bewohner — hat eine hohe
Relevanz. Diese Schwerpunktsetzung tragt insbesondere flr Blrgerinnen und Blrger auch gesundheits-
starkende Erfahrungen in sich, weil sie ihre Kompetenzen in Aktivitaten einbringen und damit sich und
anderen zeigen, was sie konnen. Dieses den Selbstwert fordernde Engagement entwickelt insbesondere
in den Stadtgebieten ihre Wirkung, in denen viele Menschen leben, die durch ihre sozialen Lebensumstén-
de belastet sind und diese Ermutigung als Motivation erfahren.

Mobilitatsforderung als wichtige Gesundheitsstrategie

Mafnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention sind in jedem Alter wirksame Strategien, um die
Gesundheitspotenziale der Bevolkerung zu férdern. Bewegung ist eine Schllsselqualitat fir korperliche
Beweglichkeit, geistige Gewandtheit und soziales Zusammen- und Tatigsein und erleichtert damit ein
selbststéandiges Leben.

Einleitung, Ziel und Aufbau der Arbeitshilfen
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Fur die Bewegungsférderung sind fir Koommunen zwei Strategieanséatze handlungsleitend:

* Bewegungsforderung in Regelsysteme flachendeckend integrieren, d. h. Gesundheitsférderung bspw.
in Familienzentren, Kindertagesstatten, Schulen, Betrieben, Senioreneinrichtungen so alltagsnah um-
setzen, dass moglichst alle davon profitieren konnen und

* Bewegungsforderung zielgruppenspezifisch organisieren, d. h. die Menschen gezielt ansprechen und
erreichen, die aufgrund ihrer Gesundheits- bzw. Lebenssituation eine besondere Unterstlitzung bendti-
gen.

Gesundheitsforderung im Alter ist ein wichtiger Punkt, warum?

Die meisten von |hnen sind ,alte Hasen’ auf dem Feld der Gesundheitsforderung, trotzdem ist die Ziel-
gruppe alter Menschen flr Sie weniger vertraut. Schaut man sich den bunten Teppich der kommunalen Ge-
sundheitsférderung an, dann hat die Gesundheit von Kindern, aber auch von anderen Gruppen immer eine
sehr groRRe Rolle gespielt —im Vergleich dazu war die Gesundheit dlterer Menschen ein eher randstandiges
Thema. Damit befinden Sie sich vielleicht nicht in bester Gesellschaft, aber doch mitten im Mainstream:
Denn alte Menschen sind von Pravention und Gesundheitsforderung erst spat entdeckt worden. Griinde,
sich hier zu engagieren, gibt es viele, ausfihrlich finden Sie sie in Schritt 1 des Aktionszyklus. Hier nur ein
paar Stichworte:

° etwa 25% der Bevolkerung in Deutschland sind 60 Jahre und éalter. Dies gilt gleichermalen flr stadti-
sche und landliche Regionen (Statistisches Bundesamt 2008, Krohnert et al. 2004),

die altere Bevolkerung wachst in den nachsten Jahrzehnten weiter an; absolut und prozentual,

die &ltere Bevolkerung ist sehr heterogen — sie umfasst mehrere Generationen,

das kalendarische Alter ist nicht gleichzusetzen mit dem biologischen Alter,

gut 80% der alteren Bevolkerung leben selbststandig und aktiv in der Kommune,

wenig ist bekannt Uber Gesundheit, Einstellungen und BedUrfnisse dieser aktiven alteren Bevolkerung.

Exkurs zu gesundheitsforderndem Arbeiten in Gesundheits-Netzwerken

Gesundheitsférderung und Pravention verlangen ein koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung
breiter Kreise, die die Gesundheit beeinflussen. Im Sinne der Partizipation sollen die Beteiligten der Ge-
sundheitsférderung und Pravention in einem partnerschaftlichen Prozess Strukturen und Abldufe gemein-
sam neu definieren mit dem Ziel, die historisch gewachsenen Strukturen beizubehalten, zu optimieren und
zu erganzen.

An dieser Stelle ist die Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes z.B. durch kommunale Gesund-
heitsforderer unerlasslich. Dies kann beispielsweise geschehen durch die Schaffung von ,, Gesundheitskon-
ferenzen’ , Pflegekonferenzen” oder der Mischform speziell fir dltere Menschen, die ,, Gesundheits- und
Pflegekonferenzen” Diese sollen praxisorientiert an relevanten Themen in den Stadtteilen / der Region flr
alle altere Menschen arbeiten.

Positive Effekte einer strukturierten Kooperation auf kommunaler Ebene kdénnen sein:

* Vertrauensvolle Zusammenarbeit aller Beteiligten in der Region,
° Gemeinsame (partizipative) Zielentwicklung erleichtert die Identifikation mit Aktionen und

Einleitung, Ziel und Aufbau der Arbeitshilfen
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Integration die Arbeitsgruppe,

Bestandsaufnahme vorhandener Angebote / kommunaler Infrastruktur,

Schaffung von Transparenz bzw. gegenseitige Information tber gesundheitliche Angebote,
Erstellung neuer und Interpretation vorhandener Bedarfs- und Nachfrageanalysen,
Vernetzung, Kooperation und Ausnutzung von Synergieeffekten zwischen allen Beteiligten,
(Gesundheits- und Pflegekonferenzen).

Information und Beratung von Betroffenen und deren Angehorigen,

Auffinden von Synergieeffekten und Losungen von Schnittstellenproblemen,

Forderung der gerontologisch-geriatrischen und gesundheitsfordernden Infrastruktur,
Sicherung und Weiterentwicklung von Qualitatsstandards.

Zielgruppenspezifische, ganzheitliche Gesundheitsforderung

Die Arbeitshilfen ,Mehr Gesundheit im Alter” richtet sich an kommunale Akteure. Sie mochte bei der
Planung und Umsetzung von Projekten flir die Zielgruppe der selbststandig und aktiv in der Kommune
lebenden alteren Menschen unterstlitzen. Diese Zielgruppe ist zum einen sehr grol3 — jeder vierte Mensch
in Deutschland ist mindestens 60 Jahre alt und fast alle von ihnen leben selbststandig — und zum anderen
sehr heterogen — verbergen sich in dieser Bevolkerungsgruppe doch mehrere Generationen. Hierzu heifst
es in der Bundesberichterstattung des Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSRJ) zur alteren Generation: ,In unserer Bevolkerung gibt es kaum eine Altersgruppe, die so differen-
ziert, so heterogen und so stark im Umbruch begriffen ist wie die der Alteren. (...) In diesem Sinne sollte
Alter auch als Chance begriffen werden.” (BMFSFKJ 2002).

Aus diesem Grund legen wir Ihnen bei allen lhren planerischen Bemihungen zur Gesundheitsférderung
und Pravention im Alter ans Herz: Machen Sie sich immer friihzeitig klar, welche Zielgruppe genau Sie

im Auge haben — DEN alteren Menschen gibt es nicht! Gesundheitsférderung im Allgemeinen kann

nur zielgruppenspezifisch gelingen. Hinzu kommt der ganzheitliche Ansatz mit verschiedenen Akteuren

im Gesundheitsnetz — dies gilt fir alle Bevolkerungsgruppen vom Kleinkind bis zum Hochbetagten. Sie
kénnen hier eine koordinierende und vernetzende Rolle ausflllen. Das setzt voraus, dass Sie das Angebot
von Gesundheitsforderung und Pravention (von der Primar bis zur Tertidrpravention) kennen und bewerten
kénnen. Holen Sie sich hierflir die Fachleute an einen Tisch!

Am Beispiel des Arbeitskreises Sturzpravention im Alter beschreiben wir diesen Prozess in Hamburg mit
dem Ziel einer ganzheitlichen, zielgruppenspezifischen Mobilitatsforderung alterer Menschen. Im Blick
haben wir immer die Ubertragbarkeit von Teilen oder wahlweise des gesamten Programms auf ande-

re Kommunen. Kleinere Kommunen kénnen bei der Durchfiihrung gesundheitsfordernder Programme
eventuell auf weniger differenzierte Fachkompetenzen zurlickgreifen als der Stadtstaat Hamburg (z. B.
Integration einer geriatrischen oder gerontologischen Einrichtung in den Arbeitskreis). Daflir geniel3en
kleinere Kommunen den Vorteil eines Uberschaubaren Netzwerkes von Institutionen, haufig mit guten per
sonlichen Kontakten, die das Zusammmenarbeiten in so einem Arbeitskreis erleichtern. So ist meistens nur
ein lokaler Sportverein zu integrieren gegendber einer untibersichtlichen Vielzahl von zum Teil konkurrie-
renden Anbietern in der GroRstadt. In landlichen Regionen bietet es sich darliber hinaus an, Vereinigungen
einzubeziehen, die regional spezifisch sind, aber einen GroRteil der landlichen Bevdélkerung integrieren wie
z. B. Landfrauenvereinigungen oder die Freiwilligen Feuerwehren. Allen deutschen Kommmunen gemein ist,
dass jeder vierte Mensch 60 Jahre und alter ist — und dies mit ansteigender Tendenz!

Einleitung, Ziel und Aufbau der Arbeitshilfen
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Zu Fragen der Erreichbarkeit von gesundheitsfordernden Einrichtungen lohnt sich die Auseinandersetzung
mit Systemen der Komm- und Bringstrukturen. So bevorzugen mobile Altere es, bekannte Strukturen wie
Hausarztpraxen oder Sportvereine aktiv aufzusuchen, wogegen gebrechliche Altere entweder in ihren
Wohnungen aufgesucht werden kénnen (z.B. praventive Hausbesuche) oder durch Fahrdienste zu lokalen
Sozialstationen oder Tagespflege oder begleitende Zivildienstleistende in ihrer Mobilitat unterstltzt werden
mussen (Dapp 2008).

Diese Arbeitshilfen als Erganzung zum Manual , Sicher gehen — weiter sehen”

Diese Arbeitshilfen verstehen sich auch als Erganzung zu dem von uns (Anders, Dapp, Laub et al. 2006;
Anders, Dapp, Laub et al. 2007) in den letzten Jahren entwickelten Manual ,, Sicher gehen — weiter sehen:
Bausteine fUr Ihre Mobilitat” Dieses Manual enthélt neben einem multidimensionalen Selbsttest zur
friihzeitigen Erkennung von Sturzrisikofaktoren fiir jeden der genannten Risikofaktoren auch Bausteine und
Empfehlungen fiir mehr Gangsicherheit und Mobilitdt im Alter. Nutzen Sie das Manual, es ist Bestandteil
dieser Arbeitshilfen.

Wir haben lange diskutiert, in welcher Struktur wie Ihnen die vielféltigen Informationen, die wir im Laufe

unserer Arbeit zur Sturzpravention bei selbstandig in der Kommune lebenden alteren Menschen zusam-

mengetragen haben und die relevant sind flr gelingende Gesundheitsforderung im Alter, zusammenstel-
len.

Erstens haben wir uns fir einen modifizierten Public Health Action Cycle (PHAC) entschieden, den viele
von lhnen kennen und nutzen. Zweitens haben wir uns, verglichen mit einer Schriftpublikation, fir ein
aktiveres Medium entschieden: Arbeitshilfen als CD-ROM Version. Dies bietet Ihnen die Mdglichkeit, direkt
aus der Zusammenstellung dieses kompakten Basismoduls heraus (hierin befinden Sie sich gerade) Uber
entsprechende Verweise (Hyperlinks wie Sie sie aus dem Internet kennen) direkt in weitere Module dieser
Arbeitshilfen zu navigieren:

? Praxisheispiele

5 Sllle

2 F"ﬁ Vertiefungsmodule

Literatur

A\
AN
A\
A\
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Sie haben so die Moglichkeit, nur mit dem Basismodul zu arbeiten oder - je nach Interessenlage und Ge-
gebenheiten bei Ihnen vor Ort - Hintergrundinformationen in den Vertiefungsmodulen (wie z.B. die Planung
und Durchfiihrung eines kommunalen Aktionstages zur Sturzpravention im Alter) inklusive umfangreicher
Anhange und Literaturangaben zu nutzen. Oder vielleicht planen Sie auch Praxis-Workshops zur Gesund-
heitsforderung im Alter. HierfUr bieten wir Thnen Praxisbeispiele zu den verschiedenen Bereichen dieser
Arbeitshilfen, zu deren Durchflihrung Sie entsprechend viel Zeit einplanen sollten.

Sollten Sie mit dem Thema der Gesundheitsférderung noch nicht so vertraut sein oder suchen Hinwei-

se zur Problemldsung in eigenen Projekten, so empfehlen wir die Nutzung von Glossar, zahlreicher
Anhénge und Hyperlinks ins Internet, deren Beachtung wesentlich zum Gelingen von praktischen Vorhaben
ist. Begriffe, die im Glossar erldutert werden, sind im Text griin hinterlegt.

Ziel dieser Arbeitshilfen ist, dass Sie aus einem Flllhorn notwendiger Hintergrundinformationen und prak-
tischer Beispiele zum Aufbau eines eigenen Arbeitskreises oder kleinerer Aktionen nicht selber recherchie-
ren missen, sondern die Inhalte dieser Arbeitshilfen direkt auf die Situation in Ihrer Kommune Ubertragen
kdnnen. Auch hierzu finden Sie Anregungen in den Vertiefungsmodulen und Praxisbeispielen.

Praxishbeispiele K

Vertiefungsmodule

Literatur

Die Referenzen finden Sie im Modul Literatur R

Anhénge zu Basismodul, Vertiefungsmodulen

und Praxisbeispieln [
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Lesehilfe zum Basismodul diesen Arbeitshilfen strukturiert nach dem
Aktionszyklus in sechs Schritten:

Die Umsetzung von MaRRnahmen zur Gesundheitsférderung in Kommunen wird in diesen Arbeitshilfen am
Beispiel der Sturzpravention im Alter anhand des sechs-schrittigen Aktionszyklus (Strukturmodell zur Pla-
nung und Umsetzung praventiver und gesundheitsfordernder Mafinahmen) dargestellt (Graf et al. 2008).
Vielleicht sind Ihnen aus dem Qualitdtsmanagement ahnliche vierschrittige Zyklen bekannt. Die folgende
GegenUlberstellung stellt die Gliederung nach vier bzw. nach sechs Schritten im Vergleich dar:

Public Health Action Cycle Erweiterte Fassung dieser Arbeitshilfen

(Aktionszyklus in 4 Schritten) (Aktionszyklus in 6 Schritten)

1 Bedarfserhebung / 1 Situationsanalyse der Probleme
Situationsanalyse und Ressourcen

2 Planung / 2 Definiton eines Ubergeordneten Zieles
Interventionskonzept 3 Bildung einer Aktionsgruppe

aus vorhandenen Ressourcen
4 Entscheidung und Projektplanung

3 Durchflhrung / 5 Praktische Durchfiihrung und
Implementation Dokumentation
4 Evaluation 6 Evaluation /

Bewertung von innen und aufden

Der flr diese Arbeitshilfen gewahlte Aktionszyklus in sechs Schritten, der in der Gesundheitsbehorde
Hamburg genutzt wird, untergliedert die notwendigen Einzelschritte deutlicher, die insgesamt in beiden
Zyklen identisch sind. Dadurch werden wichtige Einzelschritte nicht so leicht Ubersehen oder in der Rei-
henfolge durcheinandergebracht. Darliber hinaus ergibt sich der Vorteil, besser zwischen umfangreichen,
wegflhrenden Schritten - wie z. B. Schritt 1 zur Situationsanalyse der Probleme und Ressourcen - und
zeitlich weniger aufwendigen Schritten zu unterscheiden. Folgen Sie dem sechs-schrittigen Aktionszyklus
Schritt fir Schritt. Wenn Sie hinreichende Erfahrungen haben, kénnen Sie mehrere Einzelschritte in einem
Arbeitsvorgang erledigen.

Nutzen Sie diesen Aktionszyklus als roten Faden durch das gesamte Dokument (Basismodul, Vertiefungs-
module und Praxisbeispiele)! Hierflr haben wir Ihnen an den entsprechenden Stellen in den Dokumenten
zur Orientierung den Aktionszyklus als Graphik eingefligt und den jeweiligen Arbeitsschritt farblich hervor
gehoben.

Lesehilfe zum Basismodul
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Aktionszyklus Schritt 1: Situationsanalyse der Probleme und Ressourcen ist im Vergleich zu den Schritten

2 bis 6 des Aktionszyklus umfangreich und daher nochmals gegliedert. Wir haben hier unterschiedliche
Schwerpunkte von Situationsanalysen dargestellt. Wahrscheinlich kdnnen Sie bereits auf Daten oder Ana-
lysen zu einigen Themen zuriickgreifen und sich Uber erganzende, aktuelle Erkenntnisse aus Wissenschaft,
Praxis und Politik in unserer Situationsanalyse informieren. Schrittweise kénnen Sie so optimale Vorausset-
zungen schaffen, um die Situation in Ihrer Kommune umfassend zu beschreiben und aus diesem Fundus
immer wieder aufs Neue groRRere und kleinere gesundheitsférdernde Aktionen ableiten. Die Situationsana-
lyse umfasst im weiteren Sinne Daten und Informationen zu:

e Zielgruppenspezifischer Gesundheitsférderung und Pravention im Alter sowie
© Fakten zu Mobilitdt und Stirzen im Alter mit zielgruppenspezifischer Sturzpravention.

Gerade altere Menschen unterscheiden sich von anderen Zielgruppen in der Gesundheitsférderung durch
die oben beschriebene Heterogenitat sowie durch besondere Veranderungen durch den natirlichen Alte-
rungsprozess. Deswegen brauchen Sie fur die Projektplanung zusatzliche inhaltliche Informationen bzw.
Informationsquellen wie Netzwerkpartner mit besonderen Fachkenntnissen. Es handelt sich dabei oft nur
um leicht zu beachtende, kleine Punkte, deren Missachtung allerdings in Programmen zu Problemen fiih-
ren kann. Beispielsweise sind Diadten flr Senioren problematisch, weil viele unter Mangelernahrung und
Appetitverlust leiden. Die Situationsanalyse umfasst im engeren Sinne die Erfassung und den Abgleich von
Bedarfen und Angeboten:

© Bedarfe der dlteren Bevélkerung an multidimensionaler Gesundheitsférderung und
° Angebote (Institutionen) multidimensionaler Gesundheitsférderung im Alter
in der Kommune am Beispiel der Sturzpravention.

Lesehilfe zum Basismodul
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Aktionszyklus Schritt 1:
Situationsanalyse der Probleme und Ressource

Aktionszyklus in 6 Schritten zur Initiative und Koordination von Projekten
zu kommunalen Gesundheitsforderung

e Entscheidung fir ein Hauptziel ¢ \Wer hat besondere Kompetenz?
® Ableitung von Zielgruppen e \Wer hat besondere Kontakte?
e Ableitung von Zugéngen ® \Welchen Nutzen haben Akteure?

2. Definition eines 3. Bildung einer
tibergeordneten - Aktionsgruppe aus

Zieles vorhand. Ressourcen

e \Welche Ideen werden verworfen? 4. Entscheidung fir
¢ Wer beteiligt sich aktiv?
e Zeitplan

1 von innen

I oder aulBen
lm e e e e e =

spezielle(s) Projekt(e)
& Planung

® wissenschaftliche
Informationen,

e politischer Auftrag,

¢ Anfrage von Birgern

6. Evaluation / 5. Praktische
Bewertung von - Durchfiihrung

innen und auBen & Dokumentation

e Spontane Rickmeldungen e \/orbereitung

e Systematische Untersuchung e Delegation von Téatigkeiten
von Effekten und Akzeptanz e Ankindigung

e Darstellung der Ergebnisse e Durchfiihrung

Eigene Darstellung angelehnt an Public
Health Action Cycle - PHAc (Rosenbrock
1995; Ruckstuhl 1997).

Zielgruppenspezifische Gesundheitsforderung und Pravention im Alter

Die langjahrige praktische Arbeit in dem Feld dieser Arbeitshilfen, d.h. bei der Umsetzung von MaRnah-
men zur Gesundheitsférderung und Prévention auch im kommunalen Kontext, hat uns gezeigt, dass
die Klarung der Begriffe , Pravention” und , Gesundheitsforderung” bei der Bestimmung von Zielen und
Methoden hilft.

Héaufig werden die Begriffe Gesundheitsforderung und Pravention synonym gebraucht. Obwohl sie auf un-
terschiedlichen Gedankenmodellen zur Entstehung von Gesundheit und Krankheit beruhen, lassen sie sich
aber gut in der Realitat vereinbaren. Sogar synergetische Wirkungen sind moglich. So kann ein gesund-
heitsforderliches Balancetraining korperliche Reserven stéarken, andererseits primarpraventiv vor Stlirzen
schitzen. Oder ein Impftermin in der Hausarztpraxis (Primarpravention) wird zum Anlass einer Krebsvor
sorgeuntersuchung (Sekundarpravention) genommen.

Aktionszyklus: Schritt 1




BASISMODUL: MEHR GESUNDHEIT IM ALTER

Gesundheitsforderung beschéftigt sich nicht wie die Pravention mit der Frage, wie Krankheiten zu verhin-
dern sind, sondern geht der Wahrung und Stéarkung der Gesundheit selbst nach: ,Was starkt die Gesund-
heit?” Dem zugrunde liegt eine salutogenetische Anschauung. Gesundheitsférderung wird laut WHO
Ottawa-Charta (1986) wie folgt definiert (Franzkowiak & Sabo 1998):

.Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hdheres Maf? an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um
umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass
sowohl das Individuum als auch Gruppen ihre BedUrfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen
wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verdndern kénnen. In diesem Sinne ist
Gesundheit ein wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens und nicht als vorrangiges Lebensziel zu
verstehen. Gesundheit steht fir ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und
individueller Ressourcen ebenso betont wie die kérperlichen Fahigkeiten. Die Verantwortung flr Gesund-
heitsforderung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und
zielt Uber die Entwicklung geslinderer Lebensweisen hinaus auf die Forderung von umfassendem Wohlbe-
finden.”

Ziel der Gesundheitsforderung ist daher vor allem die Wahrung von Gesundheit und dartber hinaus der
weitere Ausbau gesundheitlicher Ressourcen. Dazu werden meist aktive Ansatze gewahlt. In der mo-
dernen Geriatrie und Gerontologie bedeutet Gesundheitsférderung, bestehende Ressourcen des alteren
Menschen auszubauen, verloren gegangene Fahigkeiten wieder zu gewinnen oder psychosoziale Proble-
me durch koérperliche Einschrankungen zu verhindern. Gesundheitsforderung ist ein Gbergeordneter Be-
griff, der es erlaubt, gleichzeitig bei einer Person gesundheitsférdernde MaRnahmen sowie Mafinahmen
der priméren, sekundéren oder tertidren Pravention und / oder der Rehabilitation anzuwenden. Uberholt
sind Konzepte der Gerontologie, die Altern als einen reinen Verlust von Fahigkeiten mit der Tendenz zum
Ruckzug betrachteten. An deren Stelle ist ein erweitertes Versténdnis getreten, das bei einer alteren
Person Einschrankungen (z.B. chronische Erkrankungen) den Ressourcen und im Alter neu erworbenen
Fahigkeiten (z.B. Erfahrung) bertcksichtigt.

Wenn Sie oder Netzwerkpartner wie Ubungsleiter in Sportvereinen sich damit vertiefend befassen
mochten, stehen Ihnen aus der Gerontologie und Geriatrie verschiedene Werkzeuge wie z.B. kleine Tests
zur Einschatzung von Balance oder Kraft zur Verfligung. Diese als Assessment-Instrumente bezeichneten
Werkzeuge kénnen Sie im Downloadcenter des bundesweit tatigen Kompetenz-Centrums-Geriatrie beim
MDK einsehen und herunterladen (www.kcgeriatrie.de). Diese helfen, die Probleme und Ressourcen in
verschiedenen Bereichen zu erfassen (Bewegung, Erndhrung, Soziales, Medizinisches) und in einen Hand-
lungsplan zu Ubersetzen. Dieser Vorgang erlaubt nicht nur die Behandlung von Krankheiten, Rehabilitation
und pflegerische Versorgung éalterer Menschen, sondern ist ideal zur Umsetzung komplexer Malinahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention in jedem Alter sowie der Zuordnung élterer Menschen (z.B.
Besucher eines Seniorentreffs) zu verschiedenen Zielgruppen fir Gesundheitsférderung.
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Allgemeine Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

Die Lebenserwartung der alteren Bevolkerungsgruppe ist in den letzten Jahren fortlaufend gestiegen.
Gesundheitsforderung und Pravention zielen nicht nur auf eine weitere Ausdehnung der Lebensspan-

ne durch die Vermeidung von Krankheit und Tod, sondern vielmehr auf eine echte Zunahme gesunder
Lebensjahre: Nicht nur dem Leben mehr Jahre, sondern den Jahren mehr Leben zu geben ist das Ziel.

In der Demographie werden daher nicht alleine Daten zur Ermittlung der Sterblichkeit (Mortalitat) erfasst,
sondern vielmehr Daten zur Beschreibung der durchschnittlichen Lebenserwartung einer Bevolkerung/Be-
volkerungsgruppe frei von chronischen oder geistigen Erkrankungen (disease-free), funktionellen Verlusten
(disability-free) oder Behinderung (handicap-free). Diese an der Lebensqualitat orientierte Lebenserwar
tung wird auch gesunde oder aktive Lebenserwartung genannt (healthy/active life expectancy).

In der Européischen Union verfolgen wissenschaftliche Arbeitsgruppen die Entwicklung der verschiedenen
Nationen, zum Beispiel die ,European health expectancies monitoring unit (EHEMU, www.ehemu.eu)”
Obwohl unklar ist, wie sich letztendlich der Bevolkerungsumbruch auswirkt, konnte gezeigt werden, dass
eine positive und negative Verschiebung der aktiven Lebenserwartung moglich ist. So wirkt sich regelma-
Rige korperliche Bewegung ausnehmend positiv aus, wogegen soziale Misssténde die aktive Lebenser
wartung einzelner Bevolkerungsgruppen deutlich im Vergleich zur tbrigen Bevolkerung beeintrachtigen.
Folgende Abbildung B1 zeigt anhand von Daten zu Frauen aus Danemark, wie sich die Gesamtlebenser
wartung von der Lebenserwartung in Gesundheit oder Aktivitat unterscheidet.

Abbildung B1: An der Lebensqualitét orientierte, durchschnittliche Lebenserwartung
von Frauen aus Danemark (fiir Deutschland liegen vergleichbar differenzierte Daten nicht vor)

8,4

geistige Gesundheit

selbst empfundene Gesundheit

ohne funktionelle Verluste

0 10 20 30 40 50 60 70 80 Jahre

Quelle: Eigene Abbildung nach Daten aus Determining Health Expectancies von Robine JM, Jagger C, Mathers CD, Crimmins EM, Suzman RM
(ed.). Wiley, Chichester, 2003
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Ubergeordnete Ziele der Gesundheitsférderung - dies gilt auch fir &ltere Menschen - sind die Férderung
von Lebensqualitdt und Wohlbefinden in allen Lebensbereichen, nicht allein von kérperlicher Gesundheit.
Da diese selbst schwer zu fassen sind, wird vorgeschlagen, sich daran zu orientieren, breite Bevolkerungs-
schichten darin zu unterstiitzen, selbstéandig, mobil und gesund zu bleiben. Die Vereinten Nationen (UN)
haben in ihrem International Plan of Action on Ageing (1982) die folgenden Leitziele auf die internationale
Agenda gesetzt:

Dignity (Wirde),

Care (Flrsorge),

Independence (Unabhangigkeit), z.B. selbststandiges Leben Zuhause,
Participation (Teilhabe), z.B. Zugang zu 6ffentlichen Veranstaltungen,
Self-Fulfillment (Selbstverwirklichung), z.B. lebenslanges Lernen.

Die aktiven Ziele, wie unabhangige Lebensfihrung und Selbstverwirklichung im Alter, geniefRen dabei (zeit-
lichen) Vorrang vor der pflegerischen Versorgung. In der Bundesrepublik Deutschland gilt Gbereinstimmend
dazu der gesetzliche Anspruch ,, Rehabilitation vor Pflege” (8 31 SGB Xl). Gesundheitsférderung als Ausbau
der gesundheitlichen Ressourcen vor dem Verlust von Fahigkeiten ist die Fortfiihrung dieses Gedankens.
Kirzlich gab dazu die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. (BAGSO) ein Memo-
randum mit dem Titel ,Mitgestalten und Mitentscheiden — Altere Menschen in Kommunen™ als Leitlinie
zur Umsetzung des Programms , Aktiv im Alter” heraus. Darin heil3t es pragnant: , Gesundheit ist nicht
Voraussetzung, aber wesentliche Erleichterung zur Sicherung der gesellschaftlichen Teilhabe im Alter.”

Zusammengefasst ist primare Pravention auf die Vorbeugung des ersten Auftretens einer Stérung bzw. die
Entstehung einer Erkrankung ausgerichtet. Dies geschieht durch die Information und Beratung bestimmter
Risikogruppen. Sekundére und tertiare Pravention zielen darauf ab, eine vorhandene Krankheit in ihren
Folgen durch Friherkennung und angemessene Behandlung zum Stillstand zu bringen oder zu verzoégern,
oder das Auftreten von Ruckféllen und die Ausbildung chronischer Zustande z.B. durch wirksame Rehabili-
tation zu reduzieren. Eine Ubersicht Uber Begrifflichkeiten, Synonyma und Zielgruppen zeigt Tabelle B1.

Der klassischen praventiven Trias gegenibergestellt wurde der Begriff ,, Gesundheitsforderung” In der
Praxis sind viele gesundheitsférdernde Mafinahmen (z.B. Sporttreiben) gleichzeitig primarpraventiv wirk-
sam (z.B. Vorbeugung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen). Darlber hinaus vermeiden gesundheitsférdernde
Mafinahmen aber nicht nur negative Ereignisse, sondern bauen die Gesundheit in vielen Belangen weiter
aus. Demzugrunde liegt das Modell der Entstehung und Foérderung von Gesundheit (Salutogenese) ge-
genlUber dem reaktiv-orientierten Modell der Entstehung (Pathogenese) und Vermeidung von Krankheiten
(Pravention). Aus diesem Grund berlcksichtigt Tabelle B1 beide Anséatze.
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Tabelle B1: Begriffhildung um die Termini Gesundheitsforderung und Pravention

Kategorie

Gesundheits-
férderung

Starkung der
eigenen
Ressourcen

Gesunde

Organisationen der
offenen Senioren-
arbeit, Freizeit- und
Sportvereine, aber
auch geriatrische
Einrichtungen mit
Umfeldorientierung

Bewegungsforde-
rung (z.B. Kampag-
ne ,3.000 Schritte
gehen)
Betriebsgesund-
heit (z.B. ,Gesun-
de Kantine”)

Mitgehen am

Mittwoch

Pravention

Risikoreduktion
vor Einsetzen der
Erkrankung

Risikotrager

vgl. Spalte
Lprimordial” sowie
Hausarztpraxen
oder Offentlicher
Gesundheitsdienst

|u

Impfungen (z.B.
gegen Grippe oder
Kinderldhmung),
Jodierung von
Speisesalz

sekundar
Kuration

Erkennung und
Behandlung im
Krankheitsfriih-
stadium

Akutpatienten/
Akutpatientinnen

Hausarztpraxen
Krankenhéauser,
Akutgeriatrie

Vorsorgeunter
suchungen (z.B.
Krebsfriiher
kennung) sowie
Behandlung von
Erkrankungen im
Frihstadium (z.B.
Diabetes)
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In der Tabelle B1 wurden verschiedene Begriffe verglichen und erlautert. Deutlich wird daraus, dass
praventive MaRnahmen in verschiedenen Stadien von Krankheitsentwicklung einsetzen kénnen. Bezogen
auf diese Stadien der Primar, Sekundar und Tertidrpravention ergeben sich Zielgruppen innerhalb der
Bevolkerung, die je nach Fragestellung weiter differenziert werden kénnen. Die altere Bevolkerung ab 60
Jahren umfasst ein Viertel der Gesamtbevolkerung in Deutschland. Hinzu kommt, dass die &ltere Bevol-
kerung sehr heterogen ist. Dies hat planerische Konsequenzen, denn nicht alle praventiven Mafinahmen
dirfen in jedem Stadium angewendet werden. Beispielsweise werden Seniorentreffs sowohl von pflege-
bedurftigen, gebrechlichen als auch ristigen alteren Menschen besucht. Soll nun in so einem Seniorentreff
ein Programm zur Bewegungsférderung beginnen, wirden die Ubungsleitungen die Teilnehmenden in
verschiedene Leistungsgruppen einteilen (Beginnende, Fortgeschrittene, Personen mit medizinischem Trai-
ningsverbot). Dadurch kénnen Unterforderung, Uberforderung und unbeabsichtigte Schadigung vermieden
werden sowie die Freude an der Bewegung nachhaltig gestarkt werden.

Aus diesem Grund folgt nun eine Zusammenstellung von Zielgruppen der alteren Bevoélkerung in der
Pravention und Gesundheitsférderung (vgl. Abbildung B2). Da Priméarpravention und Gesundheitsférderung
sich in der Praxis Uberschneiden, konnen sie bei der Erfassung von Zielgruppen gleichwertig behandelt
werden. Wo es mdglich ist, wurden Settings und Zugangsmoglichkeiten den Zielgruppen zugeordnet.
Allerdings sind hierbei Uberschneidungen leider eher die Regel als die Ausnahme. So werden wie bereits
erwahnt Seniorentreffs, Hausarztpraxen und Seniorenresidenzen von einer heterogenen Klientel genutzt.
Dennoch wird in vielen Féllen der Settingansatz erlauben, ein einfaches Programm der Gesundheitsfér
derung flr den tGberwiegenden Teil der Besuchenden zu planen. Zur weiteren Differenzierung der alteren
Bevdlkerung in Zielgruppen kénnen in komplexen Programmen der Gesundheitsférderung die jeweilig
eingesetzten Fachleute aus dem lokalen Netzwerk hinzugezogen werden (z.B. Ubungsleiter, Therapeutin-
nen, Arzte, Psychologinnen).

Um die Erkennung von Zielgruppen zu erleichtern, sind in der folgenden Abbildung B2 vor allen Dingen
Merkmale der kérperlichen Gesundheit angefiihrt, die sich vor allem auf den Grad der Selbstandigkeit im
Alltag beziehen. Daraus geht hervor, dass die Zielgruppe | dltere Personen umfasst, die mobil sind und
ihren Alltag bewaltigen. Diese Zielgruppe bildet die Mehrheit der alteren Bevolkerung und erlaubt, kommu-
nale Gesundheitsforderung mit wenig Aufwand durchzufthren. Je mehr Einschrankungen der Gesundheit
und Selbsthilfefahigkeit bei den Zielgruppen Il und Il beobachtet werden, umso sorgfaltiger sollte die
Planung von praventiven Programmen erfolgen. Hierzu ist meist die Zusammenarbeit mit Fachleuten aus
unterschiedlichen Bereichen der Altenhilfe und Gesundheitsversorgung erforderlich. Als Faustregel gilt, je
weiter fortgeschritten Verluste von gesundheitlichen Reserven und Fahigkeiten sind, desto mehr ergeben
sich gegenseitig aufschaukelnde Wechselwirkungen mit der Gefahr weiterer Komplikationen, und desto
aufwendiger wird der zeitliche, personelle und finanzielle Handlungsbedarf in allen genannten Belangen
(Health Evidence Network - HEN - der WHO 2004, S. 20).
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Abbildung B2: Mégliche Identifikation von vier (Haupt-)Zielgruppen der élteren Bevol-
kerung in der Pravention und Gesundheitsforderung zur weiteren Binnendifferenzie-
rung je nach Fragestellung

Zielgruppe

v
Palliative Versorgung

Schlechte Prognose,
schlechter Selbsthil-
festatus und Allge-
meinzustand

]
Sekundarpravention

Gute Prognose,
abnehmender
Selbsthilfestatus,
guter Allgemeinzu-
stand

Setting/Zugang

Uberwiegend
Institutioneller Versor-
gungsbereich

« Hospiz

« Pflegeheim

» Hausliche Pflege
« Palliativstation

« Krankenhaus

« Geriatrie

Uberwiegend ambulanter
Versorgungsbereich

- Seniorenresidenz

- Betreutes Wohnen

- Private
Hauslichkeit

- Hausarztpraxen

- Seniorentreff

Ziele/Fokus

Kann unter arztlicher und
pflegerischer Begleitung
Komplikationen vermeiden
und Lebensqualitat
erhalten oder ausbauen

bei insgesamt begrenzter
Lebenserwartung ohne Aus-
sicht auf Heilung (infauste
Prognose)

Kann unter hausarztlicher
Begleitung (Behandlung von
Grunderkrankung)

mit hoherer fachlicher
Unterstlitzung abnehmende
gesundheitliche Reserven
erhalten und/oder
Einzelbereiche ausbauen

Projekte/Anséatze

Individuell,
multidimensional

« Sterbebegleitung

« Snoezelen

« Pflegecoaching

« Montessori pro
Seniori
«Validierung

Individuell + Gruppe,
fokussiert
+ multidimensional

- Mobilitats-Ambulanz

- Ambulante
Rehabilitation

- Ambulante
Physiotherapie

- Chronikerprogamme

- Ak.Gesford.i
(AGFA)*

Die mit * gekennzeichneten Programme sind Programme des Deutschen Préventionspreises 2005 und werden

ausflihrlich vorgestellt unter www.deutscher-praeventionspreis.de
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Aufterdem sind neben korperlichen natlrlich auch psychische, mentale und soziale Merkmale sowie
Umwelteinfllisse entscheidend fir die Auswahl von Zielgruppen und Zugangen. In bekannten Stadtteilen
mit sozialer Benachteiligung oder besonderen Erschwernissen bieten sich daher Settinganséatze unter
Einbeziehung von lokalen Vermittlern aus dem Sozialraummanagement an (z.B. Streetworker, Familien-
hebammen, Pflegestltzpunkte). Wer sich vertiefend mit den psychologischen Voraussetzungen fir einen
gesundheitsférdernden Lebensstil befassen mochte, wird verwiesen auf die aktuellen Forschungsansatze
zu den Begriffen Gesundheits-Kompetenz (health literacy) und Selbstwirksamkeitserwartung (self-effica-
cy). Menschen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung kénnen zum Beispiel durch einfache Kampagnen
mit Informationscharakter erreicht werden, wahrend Personen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung
konkrete Anleitung zur Umsetzung oder psychologische Unterstitzung brauchen (z.B. in der Raucher-Ent-
wohnung).

Eine sehr kleine Gruppe innerhalb der dlteren Bevolkerung (Zielgruppe V) ist so stark in ihren Fahigkeiten
und in ihrer Lebenserwartung eingeschrankt, dass die gesamte pflegerische und medizinische Versorgung
auf den Erhalt der Lebensqualitat durch lindernde Mafinahmen abzielt (palliative Versorgung). Beispiele
hierflr sind an einer schweren Demenz oder Krebserkrankung leidende Patienten in ihren letzten Le-
bensmonaten, wenn weder von einer praventiven, noch von einer heilenden (kurativen) Behandlung mit
teilweise belastenden Nebenwirkungen ein Vorteil flr die Betroffenen zu erwarten ist.

Bei der Durchflihrung der Situationsanalyse vor Ort (vgl. Aktionszyklus Schritt 1) kann bereits Uberpriift
werden, welche Zielgruppen in der Bevolkerung identifiziert werden kénnen. Erst im nachsten Schritt

(vgl. Aktionszyklus Schritt 2) erfolgt dann die Entscheidung fir ein Ziel und der damit Ubereinstimmenden
Zielgruppe. Die eigentliche Planung und Durchfihrung eines Programmes der Gesundheitsférderung oder
Pravention wird sich dann mit geeigneten Mafinahmen an diesen Zielen und Zielgruppen orientieren (vgl.
Aktionszyklus Schritte 3 bis 5).

Vorab finden Sie in Abbildung B2 neben Zielgruppen, Setting und Zielen auch einige passende Projekte
benannt. Die fiir die kommunale Gesundheitsférderung in Frage kommenden Zielgruppen | und Il kénnen
idealerweise mit Projekten erreicht werden, die das Bundesministerium flir Gesundheit gemeinsam mit
der BZgA und der Bertelsmann-Stiftung mit der Ausschreibung des 2. Deutschen Praventionspreises 2005
— Gesund in der zweiten Lebenshélfte vorgestellt hat (www.deutscher.praeventionspreis.de).
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Ausgangssituation: Fakten zu Mobilitat und Stiirzen im Alter mit
zielgruppenspezifischer Sturzpravention

Es folgen nun wichtige Informationen zur Férderung der Gangsicherheit im Alter, die Ihnen dabei helfen,

Fachleute zu den unterschiedlich relevanten Themenbereichen fir praktische Aktionen auszuwahlen. Des
Weiteren finden Sie Argumentationshilfen fir die Verbreitung des Themas Sturzpravention in der ¢ffentli-
chen Wahrnehmung.

Warum Auswahl der Sturzpravention als Beispiel fiir Gesundheitsforderung im Alter?

Sturzpravention ist multidimensional,
Sturzpravention bedingt die Integration verschiedener Akteure im Gesundheitswesen,
Sturzpravention kann nur zielgruppenspezifisch geplant und durchgefihrt werden,
Sturzpravention ist niedrigschwellig zuganglich
(z.B. anbietende Institutionen zur Bewegungsférderung, Seniorentreffs etc.),
e Sturzpravention befahigt Menschen (Empowerment) und fihrt sie zusammen
(soziale Aktivitaten, Partizipation),
e Sturzpravention aktiviert die Nachbarschaft und zeigt élteren Menschen
ihre Handlungsfahigkeit.

In letzter Zeit wurde félschlich Sturzprévention gleichgesetzt mit passiven Sturzprophylaxen bei pflegebe-
durftigen Personen (insbesondere im Pflegeheim), einer verhaltnismaRig kleinen Zielgruppe, zu der die
Kommune nur begrenzt Zugang findet. Im Gegenteil: Sturzpravention beginnt bereits im Kindes- und jun-
gen Erwachsenenalter mit der Férderung gesunder motorischer Entwicklung und regelmaéfiger Aktivitat.
Diese Arbeitshilfen fokussieren auf der ganzheitlichen Gesundheitsforderung, Bewegungsforderung und
aktiven Sturzpravention bei noch ristigen, selbstandig lebenden, alteren Menschen, da es ein vielverspre-
chendes Handlungsfeld fir die kommunale Gesundheitsforderung ist, um positive Erfahrungen mit dieser
Zielgruppe zu sammeln. Dies zeigt exemplarisch das Manual ,, Sicher gehen — weiter sehen: Bausteine fur
Ihre Mobilitat’ das fur die Uberwiegende Mehrheit der élteren Menschen — flr die rlstigen und aktiven
dltere Menschen in der Kommune — wissenschaftlich entwickelt wurde. Damit ist die Sturzpravention ein
multidimensionales Modellbeispiel fir alles, was wir erreichen wollen zur Mobilitatsforderung und damit
zur aktiven Gesundheitsférderung im Alter in der Kommune.

Sturzprévention im Alter — zielgruppenspezifische Vorbeugung und Behandlung

Gesundheitsférderung und Pravention kdnnen sich auf viele verschiedene Lebensbereiche erstrecken wie
eine gesunde Ernahrung, gezielte Bewegung, Entspannung, Ausgleich sozialer Probleme oder Forde-
rung der mentalen oder kérperlichen Gesundheit. In diesen Arbeitshilfen wurde exemplarisch das Thema
Sturzpravention aufgegriffen, weil zum einen daran fir die Gesundheitsforderung bei dlteren Menschen
typische Vorgange verdeutlicht werden kénnen und weil zum anderen die &lteren Menschen selber sich fir
Sturzpravention interessieren. Altern per se ist ein individuell verlaufender Vorgang, der von inneren und
dulleren Einflissen gesteuert wird. Gesundheitsférderung im Alter muss damit umgehen kénnen, dass
bei vielen alteren Menschen bereits kleinere gesundheitliche Einschrankungen in einigen Bereichen vor-
liegen. Aus diesem Grund ist es zielflihrend, gesundheitsfordernde Programme fir dltere Menschen mit
kleinen Maflinahmen in mehreren Bereichen gleichzeitig zu planen und durchzuflihren. So ist es beispiels-
weise sinnvoll, ein muskelaufbauendes Training durch die gleichzeitige Umstellung der Ernahrung (erhdhte
Proteinzufuhr) zu unterstitzen.
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Das Thema Sturzpravention eignet sich, durch den Alterungsprozess gleichzeitig beeinflusste Bereiche ken-
nenzulernen und geeignete praventive MalRnahmen zu bindeln. Ein besonderer Schwerpunkt der Sturz-
pravention besteht in der Bewahrung oder Wiedererlangung der Gangsicherheit durch gezielte kdrperliche
Aktivitat. Mit diesem Ansatz der Bewegungsforderung sind gleichzeitig allgemeine gesundheitsfordernde
Wirkungen verbunden wie beispielsweise eine Anregung des Stoffwechsels, der geistigen Aktivitat, der
seelischen Verfassung und der kdrperlichen Widerstandskraft. Sport und Bewegungsfoérderung eignen

sich daher als Einstieg in die kommunale Gesundheitsférderung bei jungen und alten Menschen (Nagel
1997). Darlber hinaus sind zur wirksamen Vorbeugung von Stlrzen und Sturzerkrankungen in der alteren
Bevolkerung weitere Bereiche zu berlicksichtigen. Dies gilt besonders, weil Einschrankungen in mehreren
gesundheitlichen Bereichen beim éalteren Menschen sich aufgrund abnehmender korperlicher Ressourcen
gegenseitig verstarken und aufschaukeln konnen bis hin zu einem Teufelskreislauf, der nur durch komple-
xe, medizinische Behandlung unterbrochen werden kann. Angewandte Gesundheitsférderung und Pra-
vention im Alter kann durch die Ausrichtung auf mehrere Bereiche diesem Teufelskreislauf die Grundlage
entziehen (vgl. Abbildung B3). Weitere Bereiche, die gleichermalien gesundheitsfordernden und primérpra-
ventiven Anséatzen zuganglich sind sowie sturzpraventiv angesprochen werden kdnnen, sind:

Gesunde Ernahrung,

Vermeidung chronischer Erkrankungen,
Training des Bewegungsapparates,
Forderung geistiger Leistung,

Schutz vor Verletzungen,

Pflege sozialer Kontakte,

Entspannung und seelischer Ausgleich.

Abbildung B3: Teufelskreis Sturzneigung

Balanceprobleme

Verletzung

Immobilitat

Trainingsdefizit Sturzangst

Seh-, Hérbehinderung
Kognitive Probleme
Stoffwechselstérungen
Chronische Erkrankungen Sturz

Psychische Probleme . .
yen! Gangunsicherheit

Vermeidungsverhalten
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Bei der Planung von kommunalen Programmen zur Sturzpravention richtet sich die Auswahl von einem
oder mehreren der oben genannten Bereiche nach den vorhandenen personellen Ressourcen im lokalen
Netzwerk. Daran anschliefend erfolgt die Auswahl der geeigneten Zielgruppe(n) (vgl. Abbildung B2) z.B.
durch die Entscheidung fir ein bestimmtes Setting (z.B. Sportverein) oder einen bestimmten Zugang (z.B.
Hausarztpraxen). Soll sichergestellt werden, dass Teilnehmende an Programmen eindeutig der richtigen
Zielgruppe zugeordnet sind, kann innerhalb des Settings ein Filterungsprozess durchgefihrt werden. Die-
ser Vorgang wird als Screening bezeichnet. In Krankenhausern und Pflegeheimen werden Instrumente und
Handlungsanweisungen zum Sturz-Screening, d.h. zur Bestimmung weniger oder deutlich sturzgefahrde-
ter Patienten, routinemalf3ig eingesetzt. Im Bereich der Gesundheitsférderung wird auf kommunaler Ebene
der Einsatz eines interdisziplinaren, multidimensionalen Screenings der noch selbstandig lebenden alteren
Menschen mit entsprechender Intervention fir unaufféllige und auffallige Personen (Risikofaktoren, Sturz)
empfohlen (American Geriatrics Society et al. 2001; Rubenstein 2006). In der Kommune kénnen entweder
Fachleute, die an der praktischen Umsetzung von Sturzprogrammen beteiligt sind, diese Funktion Uberneh-
men oder Sie nutzen das fur diesen Zweck erstelle Manual ,, Sicher gehen — weiter sehen’ Die Entstehung
einer krankhaften Sturzneigung mit EinbuRen der Mobilitat und Anfalligkeit fir Komplikationen aller Art
entsteht meist allméahlich und von den Betroffenen unbemerkt. Daher kann das Manual ,, Sicher gehen

— weiter sehen” einen Beitrag zur gesundheitlichen Aufklarung bei dlteren Menschen leisten. Ein Verteiler-
kreis kann dabei unterstitzen, z.B. durch Auslage in Arztpraxen, Apotheken, Seniorentreffs und Behorden.

Die Basis der Entwicklung des Manuals ist ein Screening als Selbsttest. Das Screening ist multidimensio-
nal konzipiert und umfasst die wissenschaftlich ermittelten, evidenten Risikofaktoren flir Gangunsicherheit
und Stlrze im Alter:

Seh- oder Horstérung

Tabletten und Multimedikation
Ungewohnliche Stimmung
Radfahren aufgegeben

Zittern bei Nervenerkrankungen
Gleichgewichtsstorung, krankhafte
Erndhrung und Knochenfestigkeit
Furcht zu fallen, Gangunsicherheit
Aufstehen: Eine kleine Kraftprobe
Herz- und Kreislauferkrankungen
Ruhigeres Handeln

Achtung Sturz: Bereits hingefallen!
Gab es Sturzfolgen oder Verletzungen?

NI IP>TMONICH®D

Dieses Sturz-Risikocheck-Screening wurde zum Manual ,, Sicher gehen, weiter sehen: Bausteine fur |hre
Mobilitat” weiterentwickelt, in dem Empfehlungsbausteine fir mehr Gangsicherheit und Mobilitat fir
jeden der 13 multidimensionalen Risikofaktoren , STURZGEFAHRI?" zusammengestellt wurden. Darlber
hinaus wurden diese Empfehlungen ergénzt um weiterfihrende Informationen flr Hausarztpraxen und in
der offenen Seniorenarbeit tatige Fachleute und Laien, die mit dieser Zielgruppe der selbstandig lebenden
aktiven alteren Menschen arbeiten. Dieses Manual wurde 2008 von der Behdrde fur Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG) der Freien und Hansestadt Hamburg herausgegeben, geférdert
von der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Kooperation mit dem Gesunde Stadte-
Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland.
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Personen, die im beigefligten Selbsttest in diesem Manual in vielen Bereichen (mehr als sieben von 13
Punkten) einen Sturzrisikofaktor aufweisen, sollten vor der Teilnahme an praventiven Programmen das Ein-
verstandnis ihres Arztes einholen. Hierbei handelt es sich Uberwiegend um éaltere Personen mit beginnen-
dem Verlust kdrperlicher Fahigkeiten im Zusammenhang mit Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) aus
der Zielgruppe Ill (vgl. Abbildung B2). Diese sind geeigneten therapeutisch-rehabilitativen Interventionen
im klinisch-geriatrischen Setting zuzuflihren. Niedergelassene Arzte, die in die kommunale Sturzpravention
einbezogen werden sollen, finden im Manual , Sicher gehen — weiter sehen” auf Seite 61 einen Hinweis
zu einer entsprechenden medizinischen Leitlinie ,Der altere Sturzpatient” (Kurzfassung frei erhaltlich unter
www.degam.de) sowie in geriatrisch-gerontologischen Lehrblchern (Nikolaus 2000, von Renteln-Kruse
2004).

Fazit:

Stirze sind kein unabwendbares Schicksal. Individuell kann dazu beigetragen werden, das eigene Sturzri-
siko zu mindern. Hierzu sind die Ermittlung des Sturzrisikos (und damit der Zielgruppe), zielgruppenspezi-
fische Informationen und Angebote nétig. Alle Einrichtungen, die von alteren Menschen genutzt werden,
haben die Chance und vielfaltige Moglichkeiten, einen Beitrag zur Sturzpravention zu leisten. Vor einer
bevoélkerungsweiten Erfassung und Intervention zur Sturzpravention missen vor allem geeignete Zugangs-
wege zu den selbstdndig lebenden élteren Personen gefunden werden, Instrumente zur praklinischen
Beurteilung des Sturzrisikos entwickelt sowie notwendige Strukturen innerhalb der Kommunen vernetzt
werden (Anders, Dapp 2008). Diese Aufgaben kénnen durch einen kommunal koordinierten Arbeitskreis
zur Sturzpravention und Forderung von Bewegungsangeboten fir dltere Menschen zielfihrend umgesetzt
werden.

2 Stiirze und zielgruppenspezifische Sturzpréavention
im Alter beschaftigt sich mit:

[
=
-
(1]
i
(]
=
—
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Bedarf/Nachfrage an/nach multidimensionaler Gesundheitsforderung im
Alter in der Kommune am Beispiel der Sturzpravention

Allgemeine Angaben zur élteren Bevolkerung in Hamburg

Ein wichtiger Hinweis zu Beginn: Wie bereits ausgefihrt, beziehen sich diese Arbeitshilfen exemplarisch
auf die Griindung und Aktivitaten des Arbeitskreises Sturzpravention in der Kommune Hamburg. Im weite-
ren Verlauf finden Sie aber zusatzlich Datenquellen, die darlber hinaus fir Thre Kommune interessant sind.
Auch wenn Sie keine detaillierten Zahlen fir Ihre Kommune haben lohnt sich Ihr gesundheitsférderndes
Engagement gegen weit verbreitete, alterstypische Probleme aufgrund des hohen Bevolkerungsanteils
der Uber 60jahrigen. Sowohl die Koordination themen- oder zielgruppenspezifischer Arbeitskreise, als auch
einzelne, gesundheitsférdernde Aktionen fir &ltere Menschen lassen sich auf andere Kommunen in Teilen
oder als Gesamtprogramm Ubertragen. Gerade das Thema Sturzprévention vermittelt lhnen Grundséatzli-
ches zur Gesundheitsforderung flr altere Menschen aufgrund der vielen, miteinander in Wechselwirkung
stehenden Einflussfaktoren wie Erndhrung, soziale Teilhabe, geistige Aktivitat bis hin zur Mobilitatsforde-
rung.

Wenn das Ziel ist, moglichst viele altere Menschen mit Angeboten der Sturzprévention und Moblitétsfor
derung zu erreichen, ist es nltzlich, die GréRe und Zusammensetzung dieser Zielgruppe zu kennen. In der
amtlichen Hamburger Statistik gibt es eine Reihe von Datenquellen zur Demographie der Hamburger Be-
volkerung inklusive ihrer sozialen und gesundheitlichen Situation wie z. B. das Statistische Jahrbuch oder
die Stadtteil-Profile, die friher vom Statistischen Landesamt der Freien und Hansestadt Hamburg und seit
2005 vom Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein aufgelegt werden. Ein Blick lohnt sich
auch auf Sonderbeitrdge der Reihe Statistik Magazin Hamburg. Dort findet sich u.a. Band 16 (2003) , Altere
Menschen in Hamburg” oder der Band ,,Die Gesundheit alterer Menschen in Hamburg” der Behorde fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales von 1993. Fir die Nutzung dieser frei zuganglichen Datenquellen zur the-
menspezifischen Datenaufbereitung kommt allerdings erschwerend hinzu, dass die offizielle Hamburger
Statistik keine einheitliche Abgrenzung definiert zwischen Jung und Alt. So finden sich einige thematische
Zusammenstellungen fiir die Altersklasse der 60jahrigen und Alteren, andere Themen werden tabellarisch
fur die Altersklassengrenze der 65jahrigen und Alteren angeboten.

Einen Uberblick tiber die raumliche Verteilung der 65jahrigen und &lteren Bevolkerung nach Hamburger
Stadtteilen zeigt Abbildung B4. Unterdurchschnittliche Altenanteile pro Stadtteil (unter 15%) finden sich
Uberwiegend im inneren Stadtgebiet. Diese Verteilung gilt auch flr die meisten anderen deutschen Stadte.
Auch im Hafenbereich (hamburgspezifisch) leben vergleichsweise weniger altere Menschen.

Wird die Altersgrenze um finf Jahre nach unten gesetzt, so wird deutlich, dass ein Viertel aller Hamburger
Blrgerinnen 60 Jahre und alter ist. Auch dies gilt fiir die meisten anderen deutschen Stadte. Exemplarisch
wird die Verteilung der alteren Menschen am Beispiel eines von sieben Hamburger Bezirken dargestellt.

In diesem Bezirk Hamburg Eimsbuttel lebt mit knapp 250.000 Einwohnern ein Siebtel der Hamburger
Gesamtbevolkerung. Dies entspricht einer deutschen Grofdstadt. Dies gilt auch im Hinblick auf seine dif-
ferenzierte Sozialstruktur, weshalb die Angaben nicht nur fir Hamburg, sondern auch fir andere deutsche
Grof3stadte herangezogen werden kénnen (vgl. Abbildung B5).

Aktionszyklus: Schritt 1




BASISMODUL: MEHR GESUNDHEIT IM ALTER

Abbildung B4: Anteile der alteren Bevolkerung in den Hamburger Stadtteilen

Anteil der 65 jahrigen und Alteren

] Unter 15%

o 15% bis unter 19%

- 19% und mehr

Bezirk Hamburg Nord
Anteil 60 Jahre und alter: 23,8%
Anteil 65 Jahre und alter: 17,6%

Bezirk Hamburg Wandsbek
Anteil 60 Jahre und %olter: 27,3%
Anteil 65 Jahre und %olter: 19,7%

Bezirk Hamburg Eimsbiittel
Anteil 60 Jahre und alter: 24,0%
Anteil 65 Jahre und alter: 16,8%

Bezirk Hamburg Altona
Anteil 60 Jahre und éalter: 24,2%
Anteil 65 Jahre und alter: 17,3%

Bezirk Hamburg Mitte
Anteil 60 Jahre und élter: 21,2%
Anteil 65 Jahre und élter: 15,2%

Bezirk
Hamburg
Mitte

Bezirk Hamburg Harburg
Anteil 60 Jahre und alter: 24,1%
Anteil 65 Jahre und éalter: 17,3%

Bezirk Hamburg Bergedorf
Anteil 60 Jahre und alter: 22,8%
Quelle: Dapp 2008, S. 145 Anteil 65 Jahre und éalter: 16,1%
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Abbildung B5: Bevilkerung 60 Jahre und alter im Bezirk Hamburg Eimsbhiittel

Bevolkerung Stadt Hamburg (2006)
Gesamtbev.: 1.732.503
Gesamt 60+: 422.210
Prozent 60+: 24,4%

Bevélkerung 60+
in den Stadtteilen

[ unter 24%
I 24% bis unter 28%
I 28% und mehr

Bezirk Hamburg Eimsbiittel (2006)
Gesamtbev.: 246.087
Gesamt 60+: 60.578 Bezirk H

Prozent 60+: 24,6% eEIirmsb‘i’i'RzI“ 9

Gesamt-Bevdlkerung:

Eidelstedt: 29.867 (12,2%)
Eimsblittel: 54.191 (22,2%)
Harvestehude: 16.957 ( 6,9%)
Hoheluft West: 12.572 ( 5,2%)
Lokstedt: 24.563 (10,1%)
Niendorf: 39.776 (16,3%)
Schnelsen: 27.366 (11,2%)
Stellingen: 22.270 ( 9,1%)
Rotherbaum: 16.788 ( 6,9%)
Bezirk Eimsbilittel: 244.350 ( 100%)

Quelle: Eigene Darstellung auf Datenbasis
des Statistischen Amtes fiir Hamburg und
Schleswig-Holstein (2007)

Neben dem Wissen um das kalendarische Alter ist von besonderem Interesse das biologische Alter, in
dem sich Funktionseinschrénkungen widerspiegeln, aus denen sich zielgruppenspezifische Praventionspo-
tenziale ableiten lassen.

Nachfolgend werden die absoluten Angaben der Hamburger Bevolkerung mit den absoluten Angaben pfle-
gebedurftiger Personen als ein Indikator fir biologisches Altern nach Altersklassen in Beziehung gesetzt.

Praxishbeispiel 7: Pflegebediirftige
nach Altersklassen darstellen R
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Abbildung B6: Anteil nicht-pflegebediirftiger Personen in Hamburg in %
Pravalenz der Pflegebediirftigkeit in Hamburg in % Pflegestufe 1-3 (stand 15.12.2005)

90 und alter
85 bis unter 90
80 bis unter 85
75 bis unter 80
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 35
25 bis unter 30
20 bis unter 25
15 bis unter 20
10 bis unter 15

5 bis unter 10
unter 5 Jahre
Insgesamt

0% 20% 40% 60% 80% 100%
I Pflegebediirftigkeit in Prozent der Bevolkerung gleichen Alters

Quelle: Eigene Darstellung auf Datenbasis Statistisches Amt fiir HH und SH (2007):
Pflegestatistik in Hamburg und Schleswig-Holstein, K Il 8 - 2j/2005

Die auf Basis der Daten des Statistischen Amts fir Hamburg und Schleswig-Holstein selbst entwickelte
Abbildung B6 Anteil nicht-pflegebedurftiger Personen in Hamburg (vgl. Praxisbeispiel 7) zeigt eindrlcklich,
dass insgesamt 2,4% der Hamburger Gesamtbevdlkerung in eine der Pflegestufen 1-3 eingruppiert sind.
Dies bedeutet, dass 976% nicht pflegebedrftig sind. Die gleiche Verteilung gilt flr die Bevdlkerung in

der b-Jahres-Altersklasse der 60jahrigen bis unter 65jahrigen bzw. der Altersklasse der 65jahrigen bis und
70jahrigen. Pflegebeddirftigkeit steigt mit dem Alter an, doch erst in den hochsten Altersklassen liegt der
Anteil der Pflegebedurftigkeit bei ca. einem Drittel (68,7 % in der 5-Jahres-Altersklasse der 85jahrigen bis
unter 90jahrigen sind nicht pflegebeduirftig) bzw. bei der Halfte (46,3% der 90jahrigen und alteren sind
nicht pflegebedurftig). Alter ist nicht gleichzusetzen mit Krankheit, ca. 80% aller alteren Menschen ab 60
Jahre leben selbststédndig ohne Pflegestufe bis ins hochste Alter. Laut Sachversténdigenrat fir die konzer
tierte Aktion im Gesundheitswesen (2001) zeigen sich hier bisher erheblich unterschatzte, hohe praventive
Potenziale bei dlteren Menschen, die genutzt werden sollten, um in ihre Lebensqualitat und Selbsténdig-
keit zu investieren. Manchmal wird Bemihungen um Gesundheitsférderung und Pravention unterstellt, Tod
oder Alter abschaffen zu wollen, was naturlich nicht Ziel sein kann. Allerdings kénnen pro-aktive Lebenssti-
le Ressourcen freisetzen, die bendtigt werden fir Behandlung, Rehabilitation und Pflege.
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Nahezu alle epidemiologisch wichtigen Erkrankungen im Alter kénnen durch konsequente Anderungen des
individuellen Lebensstils, die systematische Versorgung mit MaRnahmen der Priméarmedizin (Vorsorge-Un-
tersuchungen, Impfungen) sowie durch die Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten erfolgverspre-
chend gemindert bzw. unterbunden werden. Diese Potenziale praventiver Interventionen werden jedoch in
Deutschland bisher weder systematisch noch hinreichend genutzt (Sachverstandigenrat fir die konzertier
te Aktion im Gesundheitswesen 2001).

Sturzbezogene Angaben zur Bevéolkerung in Hamburg

Fir die in Abbildung B6 dargestellten 80 — 90% der selbsténdig lebenden 60jéhrigen und alteren Men-
schen gibt es in der aktuellen Hamburger Gesundheitsberichterstattung (Stadtdiagnose 2, 2001) so gut
wie keine Angaben zu deren gesundheitlicher Situation. In der GBE werden Daten der Krankenhaus- und
Pflegestatistik, wie z.B. Mortalitdt oder Erkrankungen nach Diagnosehauptgruppen oder Pflegestufen her
angezogen. AuRerdem gibt es dort eine Ubersicht zu Ursachen todlicher Verletzungen und Vergiftungen (zu
denen auch Stirze gehdren) bei alteren Menschen von Uber 65 Jahren in Hamburg zwischen 1994 — 1997:

Ursache tddlicher Verletzungen in % aller tédlichen Verletzungen
bei iiber 65jahrigen Menschen: in dieser Altersgruppe

Sturz 69%

Selbsttotung 18%

Verkehrsunfall 4%

Ertrinken/Ersticken 2%

Folge medizinischer Mafinahmen 2%

Sonstiges 5%

Allerdings fehlen in der Stadtdiagnose Hamburg (2001) absolute Angaben zu Stlirzen in der alteren Be-
volkerung (unabhangig ob mit todlichem Ausgang oder nicht). Im Verlauf des Jahres 2000 mussten 40%
der Hamburger im Alter von 65 Jahren und éalter (114.153 Personen) im Krankenhaus stationar behandelt
werden, darunter 9,9% (11.301 Personen) aufgrund von Verletzungen (inklusive Stiirze im Alter) und Vergif-
tungen (inklusive Fehlmedikation). Altere Altere (12,2% in der Gruppe der 75-jahrigen und Alteren) muss-
ten sich haufiger einer Krankenhausbehandlung aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen unterziehen
als jiingere Altere (6,7% in der Gruppe der 65-jahrigen bis unter 75-jahrigen). Im Vergleich dazu litten 26%
der im Krankenhaus versorgten alteren Menschen unter Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems und 14 %
unter Neubildungen (hauptséachlich Krebs) (Statistisches Landesamt der FHH 2003).
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Eine haufige Verletzung hochbetagter Menschen ist der Oberschenkelhalsbruch. Zu einem solchen Bruch
kann es nach einem Sturz oder aufgrund von Knochenbrichigkeit (Osteoporose) kommen. In der Publikati-
on ,Die Gesundheit élterer Menschen in Hamburg” gibt hierzu eine — allerdings veraltete Zusammenstel-
lung aus dem Jahr 1993. Sie kénnen sich allerdings Uber die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
selber eine aktuelle Statistik hierzu erstellen. Folgen Sie einfach den néchsten beiden Praxisbeispielen.

Die Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes liegen nur auf Landerebene vor. Viele Landesge-
sundheitsamter stellen allerdings Indikatoren auch auf der Ebene von Stadten, Landkreisen oder Kommu-
nen zur Verfigung. Wir empfehlen lhnen, direkt Kontakt mit Ihrem zusténdigen Landesgesundheitsamt
oder statistischen Landesamt aufzunehmen. Weitere mogliche Informationsquellen zu Haufigkeit und
Auspragung von sturzbedingten Erkrankungen kénnen oértliche Notaufnahmen von Krankenhausern sein.
Relevante Daten aus Kliniken stehen in vielen Regionen bereits aufbereitet im Rahmen von Transparenz-
und Qualitatsbemihungen in den Qualitatsberichten der Krankenhauser zur Verfligung. Viele dieser Berich-
te sind auch Uber das Internet einsehbar. Beispiele vergleichender Krankenhausdaten sind der Hamburger
Krankenhausspiegel (http://www.hamburger-krankenhausspiegel.de/) oder der Klinikfuhrer flr das
Rheinland (www.klinikfuehrer-rheinland.de/).

Unabhéngig von der Verfligbarkeit exakter Daten flr Ihre Kommune sind die in diesen Arbeitshilfen ge-
nannten Problemindikatioren der alteren Bevolkerung in Deutschand und Europa so weit verbreitet und
stark assoziiert mit unglinstigen Altersverlaufen, dass sich Ihre Initiative flr entsprechende gesundheitsfor
dernde und praventiver Programme auf jeden Fall lohnt.
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Daten zur Inzidenz von Stiirzen im Alter in Deutschland

Zur Ermittlung des Bedarfs/der Nachfrage nach Angeboten zur Sturzpravention im Alter muss in dem Fall
auf die Angaben internationaler Forschungsergebnisse zu Haufigkeit (Inzidenz) von Stlrzen im Alter und
assoziierte Folgen in Vertiefungsmodul 2 zurlickgegriffen werden. Diese prozentualen Angaben sollten
mit den absoluten Angaben der alteren Bevélkerung in eigener Kommune/Region/Landkreis in Beziehung
gebracht werden. Im Idealfall verfliigen Sie vor Ort auch Uber Bevolkerungsangaben differenziert nach
Altersklassen. Ziel ist, nun die prozentualen und absoluten Anteile fir Ihre Region zu berechnen. Dariiber
hinaus sollten Sie prifen, ob es weitere Datenquellen gibt, die fir die Thematik genutzt werden kénnen.
Vergleichen Sie hierzu bitte Tabelle VM3-3 (vgl. Tabelle Ubersicht zur Haufigkeit von Stiirzen im Alter in
Hamburg auf Basis lokal erhobener Daten) in Vertiefungsmodul 3.

Fazit: Auch wenn hier Angaben zu Oberschenkelhalsbriichen, Krankenhausaufenthalten aufgrund von Ver
letzungen (inklusive Stlirzen) und todliche Verletzungen aufgrund von Stlirzen im Alter zusammengetragen
wurden, ist es aufgrund der aktuellen Statistik nicht moglich, dezidierte Angaben Uber die GroRe des po-
tenziellen Bedarfs von Angeboten der Gesundheitsforderung und Préavention und damit auch der Sturzpra-
vention im Alter zu machen. Im Hamburger Arbeitskreis bestand Einigkeit dartiber, dass die sturzbedingten
Frakturen die Spitze eines Eisberges darstellen. Diese Spitze gibt einen Hinweis auf die GroRe der Basis
des Berges (Sturzangst, Gangunsicherheit, Vermeidungsverhalten) und Uberzeugte alle Mitglieder von der
Bedeutung des Problems.

3 Vertiefungsmodul 3: Ausgewihlite Daten zu

alteren Bevdlkerung in Deutschland

Literatur
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Anbietende Institutionen multidimensionaler Gesundheitsforderung im
Alter in der Kommune am Beispiel Sturzprévention

Sichtung und Zusammenstellung des Angebotsspektrums in einer Adressliste zur Gesundheits-
forderung und Pravention im Alter in der Kommune

Angebote und Bedarfe entscheiden Uber lhre Aktionen (Geene et al. 2002 oder Bayerisches Landesamt fur
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2008). Wenn Sie ein Projekt planen, brauchen Sie Kooperations-
partner. Viele haben Sie im Kopf — aber alle? Und wissen Sie von allen genau, was sie machen und wer die
Ansprechpartner sind? Es ist sinnvoll — aufgrund der Komplexitat von Gesundheitsforderung — verschiede-
ne gesundheitsférdernde und praventive Angebote zu klassifizieren, die fir erfolgreiche Verhaltensande-
rungen wichtig sind:

° Anbietende Institutionen zur Férderung der regelméaRigen korperlichen Aktivitat,

* Anbietende Institutionen zur Férderung gesunder Ernahrungsgewohnheiten
(inklusive Alkohol- und Nikotinkonsum),

° Anbietende Institutionen zur Férderung der aktiven sozialen Teilhabe an der Umwelt.

Auf dieser Basis sollten nun — wenn nicht bereits geschehen - alle zuganglichen Datenquellen gesichtet
werden. Hierflir kommmen insbesondere Adressverteiler und sonstige Steuerdateien fur Serienbriefe in
Frage.

Diese Adressen werden normalerweise digital im Word- oder Excel-Format in Listen aufbewahrt. Diese
kdnnen gesichtet und aus den verschiedenen Abteilungen in eine gemeinsame Adress-Liste der Instituti-
onen und Einzelpersonen gesundheitsfordernder und praventiver Angebote zusammengetragen werden.
Wenn diese Aufgabe einmal erledigt wurde, verfligen Sie lber einen unschatzbaren Fundus (vgl. auch
Praxisbeispiel 9), den Sie immer wieder nutzen kénnen auch fir andere gesundheitsférdernde Projekte
und Aktionen.

Folgende Adress-Angaben kénnen die Basis der neuen Adress-Liste sein:

Name und Anschrift der Einrichtung/Organisation (inklusive Trager),
Ansprechperson,

Telefon/Faxnummer/E-Mail,

Né&chste Bus-/Bahnstation,

Beschreibung des Angebots (Bewegung, Erndhrung, Soziale Teilhabe).
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Weitere frei zugangliche Datenquellen kénnen hinzugezogen werden, um die vorhandenen Daten der
Angebote der Gesundheitsforderung und Pravention zu ergénzen. Vielleicht hat sich Ihre Kommune im Jahr
2006 an der Befragung zur ,Seniorenbezogenen Gesundheitsforderung und Pravention auf kommunaler
Ebene — eine Bestandsaufnahme” im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung beteiligt
(BZgA 2007). Dann haben Sie eventuell Zugang zu Adress-Daten lhrer kommunalen Gesundheitsforderer,
die Sie wie nachfolgend beschrieben weiter nutzen kdnnen.

In Frage kommen hierfir z.B. die drtlichen Gelben Seiten. Bei diesem Schritt ist zu Uberlegen, ob diese
Datenquelle der anbietenden Institutionen im Bereich der Gesundheitsforderung ergénzt werden sollte um
anbietende Institutionen des Gesundheitssektors, die praventive, kurative und pflegerische Angebote vor
halten (z.B. Haus- und Facharztpraxen fir den Bereich der Priméar und Sekundarprévention, Krankenhauser
und Akutgeriatrien flr den Bereich der Sekundarpravention, geriatrische Rehabilitationseinrichtungen und
Pflegeheime flr den Bereich der Tertidrpravention). Diese Adressquellen sind normalerweise innerhalb der
Amter zuganglich. Daten zum ambulanten medizinischen Versorgungsbereich sind iber die zustandige Arz-
tekammer bzw. Kassenarztliche Vereinigung abrufbar. Zu berlcksichtigen ist allerdings, dass diese Anbieter
weniger Mafinahmen der eigenverantwortlichen Verbesserung der Lebensstile der alteren Menschen im
Fokus haben.

Nachfolgend wird eine Ubersicht von Institutionen und Organisationen zusammengestellt (ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit), die die gesamte Spannbreite von Einrichtungen aufzeigt, die sich flr gesunde und be-
hinderte alte Menschen engagieren und dementsprechend auch gesundheitsférdernde und / oder praven-
tive Angebote vorhalten kdnnten:

Offentlicher Gesundheitsdienst,

Seniorenbeirate, Fraktionen politischer Parteien,

Seniorentreffs, Burgertreffs, Kirchenkreise,

Sport- und Bewegungsvereine,

Freizeit- und Kultureinrichtungen,

Bildungseinrichtungen fur altere Menschen, Volkshochschule,

Erndhrungsberatung fir altere Menschen, Veranstalter von Kochkursen,
Organisatoren von Aktionskreisen, Aktionswochen (z.B. , Alter werden in Hamburg”),
Polizei (z.B. Sicherheitstraining flr altere Menschen),
Wohnungsbaugenossenschaften/-gesellschaften (z.B. Nachbarschaftstreffs),
Verkehrsverbund (z.B. Mobilitatstraining fir altere Menschen),

Wirtschaft (betriebliche Gesundheitsforderung auch fir Enemalige),

Hausarztpraxen und sonstige fir dltere Menschen bedeutsame fachéarztliche Gruppen,
Altenhilfe und sonstige Beratungsstellen fur altere Menschen,

Krankenkassen (z.B. Erndhrungsberatung),

Pflegekassen und MDK (z.B. Pflegestitzpunkte),

Zusammenschlisse von Betroffenen und Angehorigen, Selbsthilfegruppen,
Senioren- und Behindertenorganisationen,

Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen (ambulant, teilstationar, stationar),
Trager der ambulanten, teilstationaren und stationédren Pflege (6ffentlich, kirchlich, privat),
Sonstige Organisationen, Arbeitsgruppen und Verbéande.
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Wie genau Sie so eine Adress-Datei aufbauen und diese fur Ihr planerisches Handeln nutzen kénnen, zeigt
Ihnen Schritt fir Schritt Vertiefungsmodul 4 und Praxisbeispiel 9.

Praxis-Tipp: Der Zeitaufwand fUr die Zusammenfihrung der Adressen aus verschiedenen Datenquellen

in eine einheitliche Excel-Liste ist abhéngig von der Einheitlichkeit der Datenformate (Adressen in Word-
und/oder Excel-Listen), der Datenstruktur und dem Umfang der zur Verfligung gestellten Adressen, die in
diese neue Adressliste hineinkopiert werden kénnen. Beispielsweise wurde im Gesundheitsamt Hamburg
Eimsblittel so eine Adressliste mit ca. 1.000 relevanten Adressen zusammengestellt. Voraussetzung hier
fur war, dass die verschiedenen Adresslisten digital durch die verschiedenen Zusténdigen zur Verfligung
gestellt wurden. Nach Sichtung der verschiedenen Adresslisten wurde eine Struktur festgelegt fir diese
neue Adressliste , Gesundheitsforderung und Pravention” Ein Praktikant der Gesundheitswissenschaften
Ubertrug (d.h. kopierte) die Angaben in die entsprechenden Informationsfelder der neuen Angebots-
Adressliste im Excelformat. Dies geschah innerhalb eines Monats mit einem Zeitaufwand von ca. 40
Zeitstunden. Diese Adressliste , Gesundheitsforderung und Pravention” steht nun allen im Bezirksamt zur
Verfligung und ist in der taglichen Anwendung nltzlich. Optimal ist eine regelmafige Datenaktualisierung
z.B. in jahrlichen Absténden, die wenige Stunden Zeitaufwand umfasst. Die Aktualisierung erleichtern Sie
sich, wenn Ihre Netzwerkpartner Sie in ihren Verteiler zum Versand aktueller Newsletter, Flyer etc. aufneh-
men.

Institutionen als Planungsgrundlage

4 Vertiefungsmodul 4: Adressliste anbietender
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Ergebnis von Praxisheispiel 9: Kartenausschnitt: Verwendung verschieden-
farbiger Fahnchen/Pins fiir die Unterscheidung gesundheitsfordernder Angebote
(hier dargestellt am Beispiel Hamburg).

Sie kénnen so eine Zusammenfiihrung gesundheitsfordernder Organisationen gut flr eine strukturier
te Kooperation auf kommmunaler Ebene nutzen. Beispielsweise gibt es im Gesunde Stadt-Netzwerk der
Bundesrepublik Deutschland acht Kompetenzzentren fir einzelne wichtige Themen, darunter das Kom-
petenzzentrum Herne mit dem Schwerpunkt Gesundheitskonferenz (http://www.gesunde-stadt-herne.
de/aktivitaeten/kompetenzzentrum/). Alle acht Mitgliedsstadte im Uberblick (mit externen Links zu den
verschiedenen Zentren):

Die Stadt Frankfurt am Main fir Migration und 6ffentliche Gesundheit

Die Stadt Halle (Saale) fur stadtteilbezogene, blrgerorientierte Stadtentwicklung,

Der Rhein-Kreis Neuss fir Gesundheitsférderung und Gesundheitsberichterstattung im Kindes- und
Jugendalter,

Die Stadt Herne fir das Thema Gesundheitskonferenzen,

Die Stadt Stuttgart fur Kinder und Jugendgesundheit,

Der Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg von Berlin, fir das Thema Migration, Integration und Gesundheit,
Der Kreis Unna fir kommunales Gesundheitsmanagement und gesundheitlichen Verbraucherschutz,
Die Stadt Minster Konzeption und Praxis kommunaler Gesundheitshauser.
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Im Praxisbeispiel 10 finden Sie das , Kochrezept” zur Initiierung und Koordinierung einer kommuna-
len Gesundheits- und Pflegekonferenz fir dltere Menschen.

Als in Hamburg mit den Planungen flr den Arbeitskreis Sturzpravention im Alter begonnen wurde, gab es
zwar im Vergleich zum Bundesdurchschnitt viele Angebote fiir dltere Menschen, aber wenig Kooperationen
(Pott 2004). Hinzu kam das verstarkte Engagement im Bereich der pflegebedrftigen alteren Menschen
(Trojan & Legewie 2001) bei gleichzeitig geringer Nutzung evidenz-basierter Konzepte und Einbindung von
Fachleuten fur die Zielgruppe der aktiven alteren Menschen (Déhner 2002). Dies hat sich zwischenzeitlich
geandert. Gesundheitsférderung, priméare und sekundare Pravention bei dlteren Menschen finden mehr
und mehr Bertlicksichtigung.

So wird seit vielen Jahren der Ratgeber , Aktiv im Alter” von der Hamburger Behdrde fir Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz herausgegeben. Auch wenn dort schwerpunktmaéRig Hilfsangebote und
Beratungsstelle zusammengestellt sind, die es alter werdenden Menschen ermaoglichen sollen, so lange
wie moglich ein eigenstandiges Leben zu flihren, so enthalt er auch Hinweise zur Freizeitgestaltung und
Méglichkeiten des blrgerschaftlichen Engagements. Auch das AKTIVOLI-Netzwerk macht sich stark fur
blrgerschaftliches Engagement in Hamburg und hat das Ziel, es aufzuwerten, daflir zu werben und es zu
vernetzen. Auf der jahrlich stattfindenden AKTIVOLI-Freiwilligenbdrse stellen sich Organisationen vor, die
ein freiwilliges Engagement ermdéglichen (www.aktivoli.de). Seit 2003 wird die Wichtigkeit der &lteren
Menschen auch mit der jahrlich stattfindenden Aktionswoche , Alter werden in Hamburg” unterstrichen.
Hier haben alle Beteiligte die Moglichkeit, sich und ihre Angebote kostenfrei innerhalb dieser Woche zu
prasentieren.

Der Arbeitskreis Sturzpravention im Alter fand auch Fachwissen und Engagement zum aktiven Altern vor
beim Hamburger Sportbund (HSB), dem Verein fir Turnen und Freizeit e.V (VTF) und dem groRten Ham-
burger Sportverein Sportspalf? e.V. (Broschlre zu Sportangeboten fir die Altersgruppe 55plus) sowie im
Bereich der Geriatrie und Gerontologie (z.B. Entwicklung und wissenschaftliche Begleitung des multidi-
mensionalen Interventionsprogramms ,, Aktive Gesundheitsférderung im Alter” des Albertinen-Hauses,
ausgezeichnet mit dem 1. Preis des Deutschen Praventionspreises 2005).
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Aktionszyklus Schritt 2:
Definition eines iibergeordneten Zieles

Aktionszyklus in 6 Schritten zur Initiative und Koordination von Projekten
zur kommunalen Gesundheitsforderung

e Entscheidung fir ein Hauptziel ¢ \Wer hat besondere Kompetenz?
® Ableitung von Zielgruppen e \Wer hat besondere Kontakte?
e Ableitung von Zugéngen ¢ \Welchen Nutzen haben Akteure?

3. Bildung einer
- Aktionsgruppe aus

vorhand. Ressourcen

r
1 Anregungen | 1. Situationsanalyse * Welche Ideen werden verworfen? fl - 4, Entscheidung fiir
1 von innen der Probleme * Wer beteiligt sich aktiv? || gnezjelle(s) Projekt(e)

: oder auBen & Potenziale * Zeitplan & Planung

® wissenschaftliche
Informationen,

e politischer Auftrag,

* Anfrage von Birgern

6. Evaluation / 5. Praktische
Bewertung von - Durchfiihrung

innen und auBen & Dokumentation
e Spontane Rickmeldungen e \/orbereitung
Eigene Darstellung angelehnt an Public e Systematische Untersuchung e Delegation von Tatigkeiten
Health Action Cycle — PHAc (Rosenbrock von Effekten und Akzeptanz ¢ Ankindigung
1995; Ruckstuhl 1997). e Darstellung der Ergebnisse e Durchfiihrung

Bei der Konstituierung des Hamburger Arbeitskreises hatten wir uns auf das Thema Sturzpravention
geeinigt und Ideen gesammelt, wie das Thema angegangen werden sollte. Dabei konnten Aktivitdten der
Arbeitskreismitglieder aufgegriffen und weiterentwickelt werden.

Informationsveranstaltungen flr alte Menschen

Fortbildungen far Multiplikatoren

Entwicklung eines Fragebogens zur Ermittlung des Sturzrisikos
Schulung von Ubungsleitern

Bewegungsangebote in Sportvereinen und Seniorentreffpunkten
mit dem Schwerpunkt Bewegungssicherheit

* Beratung von Einrichtungen der Seniorenarbeit
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AulRerdem war klar, dass wir vorrangig die Gruppe der selbstandig lebenden alteren Menschen anspre-
chen wollten.

Eine prazisere Zielbestimmung haben wir zu diesem Zeitpunkt nicht vorgenommen. Erst spater wurde uns
klar, dass wir einen impliziten Konsens dariber hatten, dass wir mehr wollten als Stlrze zu verhindern: wir
wollten Mobilitat und damit Selbstandigkeit férdern, wir wollten Gangunsicherheit und Sturzangst verrin-
gern, wir wollten mehr Freude an Bewegung schaffen.

Dabei ist sicher wichtig, dass viele der Arbeitskreismitglieder schon lange auf dem Feld der Gesundheits-
férderung arbeiten und viele sich auch schon aus anderen Projekten kannten. Wir konnten also auf ein
hohes Mal} an Konsens vertrauen. Das ist allerdings keine Selbstverstandlichkeit. Als Faustregel lasst sich
formulieren: Je neuer das Arbeitsfeld, je unbekannter die Kooperationspartner, umso wichtiger ist es, sich
frihzeitig Uber die Ziele aller Partner auszutauschen und einen Konsens Uber gemeinsame Ziele auszufor
mulieren. Dies dient auch der Identifikation mit dem Thema und der Entwicklung einer Gruppenidentitat.

Trotzdem lasst sich der Zielfindungsprozess im Hamburger Arbeitskreis systematisch rekonstruieren
Drei Entscheidungen missen an dieser Stelle getroffen werden:

1. Entscheidung flr ein Hauptziel und dessen Aufgliederung in messbare Teilziele
2. Ableitung von Zielgruppen
3. Ableitung von Zugangen

Das Hauptziel sollte sich an dem orientieren, was vorrangig erreicht werden soll (und die Aktionsgruppe
leisten kann). Mit einem definierten Ziel ist immer ein bestimmtes Erfolgskriterium verbunden. Haufig
richtet sich danach auch die Entscheidung fir eine Zielgruppe. Die Methoden und Schritte zum Ziel dage-
gen sind weniger festgelegt und werden erst in den folgenden Arbeitsschritten des Aktionszyklus naher
geplant. Abbildung B7 veranschaulicht, dass in der Sturzpravention auch synergetische Effekte genutzt
bzw. ein und dieselbe Maflinahme verschiedenen Zielen dienen kann. Zu beachten ist dabei natirlich die
zielgruppenspezifische Durchflihrung der Mafinahme. So ist ein Balancetraining an die jeweilige Zielgruppe
anzupassen. Diese Arbeit kann meist vor Ort die durchfiihrende Fachkraft (z.B. Physiotherapeutin, Ubungs-
leiterin) Ubernehmen.

Sie kdnnen auch mit einem Ziel zwei Zielgruppen ansprechen, sollten dann aber fir jede einen geeigneten,
gesonderten Zugang wahlen. In Abbildung B7 Zielfindung entspricht die obere Ebene eher der Gesund-
heitsforderung (Zielgruppe 1), die folgende Ebene der Sekundéarpravention (Zielgruppe Il) sowie die untere
Ebene der passiven Prophylaxe (Zielgruppe Il bis IV, vgl. Abbildung B2). Fir die Ubersetzung von gesund-
heitsfordernden Zielen in lokale Aktionen im Rahmen des offentlichen Gesundheitsdienstes empfiehlt die
WHO ein dreischrittiges Vorgehen von Ziel (engl. goal) Uber gezielte Ansatze (engl. targets) hin zu messba-
ren Erfolgskriterien (engl. indicators). Letzte sind Ihnen bekannt als Indikatoren in Gesundheitsberichter
stattungen und statistischen Berichten (Pencheon et al. 2005).
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Abbildung B7: Zielfindung in Projekten zur kommunalen Gesundheitsforderung

Aktionsraum

Evaluation

Sturzrate

Synergien

Frakturrate

Evaluation

In der Evaluation sollten moglichst die angestrebten Ziele direkt beobachtet werden. So ist eine Verbesse-
rung der Balance nicht gleichzusetzen mit einer tatséachlichen Senkung der Sturzrate. Zu diesem Zeitpunkt
werden die Ziele meist nur allgemein bestimmt. Deswegen ist es notig, zu spateren Zeitpunkten immer
wieder die Frage aufzuwerfen:

Was sind unsere Ziele?

Welche Teilziele gibt es?

Haben sich unsere Ziele verandert?

Haben sich Rahmenbedingungen geandert, die eine neue Zielbestimmung notwendig machen?

Auch die SMARTKriterien (siehe unten) haben wir zu diesem friihen Zeitpunkt nicht explizit berticksichtigt.
Diese Kriterien finden sich in verschiedenen Ansatzen der Qualitatsentwicklung und sind bei der Ziel-
bestimmung sehr hilfreich. Eine gute Darstellung finden Sie bei der Partizipativen Qualitdtsentwicklung
http://www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de/.

Sie lauten:

S spezifisch ist das Ziel konkret und eindeutig beschrieben?

M messbar ist Uberprifbar, ob es erreicht wurde?

A attraktiv ist es flUr alle erstrebenswert?

R realistisch ist es mit den vorhandenen Ressourcen erreichbar?
T terminierbar ist es in einem akzeptablen Zeitraum erreichbar?

Wir haben diese Kriterien bei der Planung konkreter einzelner Projekte verwendet. Hinweise dazu finden
Sie z.B. in Vertiefungsmodul 6 und Vertiefungsmodul 7.
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Aktionszyklus Schritt 3:
Bildung einer Aktionsgruppe aus vorhandenen Ressourcen

Aktionszyklus in 6 Schritten zur Initiative und Koordination von Projekten
zur kommunalen Gesundheitsforderung

e Entscheidung fir ein Hauptziel ® \Wer hat besondere Kompetenz?

e Ableitung von Zielgruppen e \Wer hat besondere Kontakte?

* Ableitung von Zugangen e Welchen Nutzen haben Akteure?

2. Definition eines
Gbergeordneten -
Zieles

Fe-=—=-- - . .
1 Anregungen |1 1. Situationsanalyse ° Welche Ideen werden verworfen? [l - 4, Entscheidung fiir
1 von innen der Probleme * Wer beteiligt sich aktiv? || gnezjelle(s) Projekt(e)
: oder auBen & Potenziale * Zeitplan & Planung

¢ wissenschaftliche
Informationen,

e politischer Auftrag,

¢ Anfrage von Birgern

6. Evaluation / 5. Praktische
Bewertung von - Durchfiihrung

innen und auBen & Dokumentation

e Spontane Rickmeldungen e \orbereitung
Eigene Darstellung angelehnt an Public e Systematische Untersuchung ¢ Delegation von Téatigkeiten
Health Action Cycle — PHAc (Rosenbrock von Effekten und Akzeptanz e Anklindigung
1995; Ruckstuhl 1997). ¢ Darstellung der Ergebnisse e Durchfiihrung

Griindung des Arbeitskreises zur Sturzpravention im Alter in Hamburg

Die Idee zur Grindung eines Arbeitskreises zur Sturzpravention entstand in der Behdrde flr Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (damals Behdrde flr Wissenschaft und Gesundheit). Dieser
Arbeitskreis ist kein Modellprojekt, er unterscheidet sich in Zusammensetzung und Arbeitsweise nicht von
vielen anderen Arbeitskreisen, die sich in der kommunalen Gesundheitsforderung engagieren.

Fur die Wah! des Themas und der Arbeitsform waren folgende Uberlegungen ausschlaggebend:

°  Mobilitdt ist eine Schllsselkategorie, sie ist die Voraussetzung fir eine selbstdndige Lebensfiihrung,
fur soziale Kontakte und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben. Stiirze ebenso wie Sturzangst be-
drohen diese Mobilitat, das Interesse ist daher nicht nur bei Fachleuten, sondern auch bei Betroffenen
grof3.

e Stirze haben viele Ursachen und viele Auswirkungen, dem muss Prévention durch entsprechend diffe-
renzierte Angebote gerecht werden. Damit ist Sturzprévention ein idealer Ausgangspunkt, um weitere
Felder der Gesundheitsférderung im Alter zu erschlieRen. Es gibt aulterdem viele wissenschaftliche
Belege fur die Wirksamkeit praventiver Angebote und Modelle, an denen man sich orientieren kann.
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* Die Komplexitdat des Themas ebenso wie die Grofde und Heterogenitat der Zielgruppen bedingen, dass
eine erfolgreiche Strategie in Hamburg nur in einem breiten Blindnis entwickelt und umgesetzt werden
kann.

Folgende Punkte sind auf’erdem zu bedenken:

° Ist die Kommune als Koordinator fir ein Thema die beste Wahl? In dem regionalen Knoten Wohnungs-
losigkeit und Gesundheit im Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit’ ist die Stadt
Hamburg im Arbeitskreis vertreten, die Koordination liegt aber bei einem freien Trager, der Hamburgi-
schen Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsférderung.

* Welche Organisationsform soll gewéahlt werden? Formell mit Geschaftsordnung etc. oder informell?
Das wird von der GroRe des Arbeitskreises, der Brisanz oder Strittigkeit des Themas, von dem Ziel und
anderen Faktoren abhangen.

* Die ,Zustandigkeit’ fir Seniorinnen liegt in den meisten Kommunen in einem anderen Ressort als die
fir Gesundheit. Daher ist es wichtig, dieses Ressort von Anfang an zu informieren und einzubinden,
um Reibungskonflikte zu verhindern.

* |st das Thema politisch kontrovers oder von groRRer tagespolitischer Aktualitat? Davon kann abhangen,
welche Ressourcen zur Verflgung gestellt werden, ob inhaltliche und zeitliche Vorgaben gemacht wer-
den und ob das Thema anfallig ist fir Instrumentalisierungen zu anderen als den intendierten Zwecken.

° Wer sollte in dem Arbeitskreis vertreten sein? Sie brauchen sicher Einrichtungen, die Bewegungsan-
gebote flr éltere Menschen machen kénnen. Das konnen Sportvereine sein, aber auch Volkshoch-
schulen oder andere Trager der Erwachsenenbildung. Dann brauchen Sie Einrichtungen der offenen
Seniorenarbeit, die ihnen den Zugang zu den Zielgruppen 6ffnen. Ganz wichtig ist die Beteiligung der
kommunalen Seniorenvertretung, schlief3lich wollen Sie nicht fir, sondern mit den Betroffenen planen
und organisieren. Schlief3lich brauchen Sie gerontologisch-geriatrische Kompetenz (www.bv-geriatrie.
de). Allerdings wird es von den konkreten Bedingungen in Ihrer Kommune abhéngen, wer regelmafig
mitarbeitet und wer nur punktuell dabei ist. Uberlegen Sie auch genau, ob Sie Einrichtungen an einen
Tisch holen, die miteinander konkurrieren.

Diese Vortberlegungen wurden mit der Abteilungsleitung besprochen. Diese stimmte der |ldee, einen
Arbeitskreis Sturzpravention zu griinden, zu. Danach wurden mit verschiedenen Akteuren individuelle Vor-
gesprache geflhrt, um zu erfahren, wie sie das Thema einschatzen, wie das Interesse an einer Mitarbeit
aussieht und welche Ressourcen eingebracht werden kdnnen. Das Ergebnis dieser Vorgesprache war
eindeutig: Bei allen Angesprochenen waren das Interesse und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit grof3.

Damit war der Weg frei fir die Konstituierung des Arbeitskreises.

Am 23. Februar 2005 initiierte die fir Gesundheit zusténdige Behorde eine Hamburger Arbeitsgruppe flr
ein gemeinsames Praventionsprojekt auf kommunaler Ebene. Die Koordination und Leitung Gbernahm das
Referat Gesundheitsforderung der Fachbehorde. Anfang 2005 nahm dann der Arbeitskreis seine Arbeit auf.

Folgende Grindungsmitglieder aus verschiedenen gemeinnUtzigen Institutionen der Altenarbeit wurden
von der Behorde zur ersten konstituierenden Sitzung des Hamburger Arbeitskreises Sturzpravention im
Alter (in alphabetischer Reihenfolge) eingeladen:

Barrierefrei Leben e.V.

Behorde flr Wissenschaft und Gesundheit

Forschungsabteilung Albertinen-Haus, Zentrum fir Geriatrie und Gerontologie
Hospital zum Heiligen Geist

Landesseniorenbeirat Hamburg

Paritatischer Wohlfahrtsverband

Seniorenbildung Hamburg e.V.
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Es fiel die Entscheidung flr einen informellen Arbeitskreis, in dem der Organisationsaufwand gering ge-
halten werden sollte. Auch sollte das erste zu wahlende Thema nicht kontrovers oder brisant sein. Auf3er-
dem wurde von Anfang an Wert darauf gelegt, den Aufwand fur die Mitglieder gering zu halten. Es wurde
vereinbart, regelméaRige Treffen im Wechsel in allen Einrichtungen durchzufihren. Dies fordert zum einen
das Kennenlernen und erleichtert die gute Erreichbarkeit fir alle, denn die Rdumlichkeiten der Gesund-
heitsbehorde liegen nicht zentral in Hamburg und sind demnach nicht fir alle Mitglieder gleichermafen gut
zu erreichen. Treffen sollten regelmaRig alle sechs bis acht Wochen fir maximal zwei Stunden stattfinden.

AuRerdem wurde vereinbart:

der Arbeitskreis ist offen fir neue Mitglieder,

die Arbeitsweise ist kooperatiy,

der formale Organisationsgrad ist eher gering,

die Behorde Ubernimmt die Organisation (Einladung, Moderation, Protokoll).

Der Arbeitskreis war frei, seine Schwerpunkte selbst zu setzen, daher waren alle eingeladenen Institutio-
nen der konstituierenden Sitzungen aufgefordert, neben der kontinuierlichen Diskussion im Arbeitskreis zu
Zielgruppen und Projekten der Sturzpravention auch schriftlich Vorschlage zur Durchfiihrung gemeinsamer
Projekte zu unterbreiten. Die unterschiedlichen Vorschlage wurden diskutiert, bevor sich der Arbeitskreis
gemeinsam auf ein erstes Ziel festlegte (vgl. Aktionszyklus Schritt 4: Entscheidung und Projektplanung).

Dartber hinaus wurden wahrend der Griindungsphase 2005 weitere potenzielle Mitglieder aus dem
Arbeitskreis heraus vorgeschlagen. Diese wurden von der Behdrde angesprochen und eingeladen, in dem
Arbeitskreis zur Sturzprévention mitzuarbeiten. Im Laufe der Jahre gab es jedoch nicht nur Neuzugénge
wie z.B. den Hamburger Sportbund (HSB) und den Fachbereich Bewegungswissenschaften der Universitat
Hamburg, sondern auch Abgénge. So musste sich bedauerlicherweise die Qualitdtsbeauftragte des Hospi-
tals zum Heiligen Geist aufgrund interner Umstrukturierungen aus dem Arbeitskreis zurlickziehen. Es kam
auch vor, dass einige Mitgliedsorganisationen ihre Mitgliedschaft fir einen bestimmten Zeitraum aufgrund
anderer dienstlicher Verpflichtungen (z.B. Barrierefrei Leben e.V.) oder aufgrund privater Plane wie z.B.
Sabbatjahr (Seniorenbildung Hamburg e.V.) ruhen lieRen. Betont wird nochmals, dass nicht immer alle Mit-
glieder mit den gleichen Zeitanteilen an Projekten des Arbeitskreises arbeiten, sondern sich diese neben
den beruflichen und privaten Verpflichtungen auch immer orientieren an den Uberschneidungen zwischen
eigenen und gemeinsamen Projekten. Im Laufe der Jahre veranderte sich der Arbeitskreis wie folgt:
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Tabelle B2: Mitglieder des Hamburger Arbeitskreises Sturzpravention im Alter

Institution Bereich Mitglied
Amt fir Gesundheit und Verbraucherschutz, Leitung und Koordination des AK Griindungsmitglied
Gesundheitsberichterstattung und Gesund- Gesundheitsforderung, 2005

heitsforderung der Behorde fiir Soziales, Fami- Gesundheitsberichterstattung (GBE)
lie, Gesundheit und Verbraucherschutz:
Fr. Dr. Juhl (Koordination), Hr. Fontaine (bis

2006)
Barrierefrei Leben e.V. Hilfsmittel fiir Senioren / Seniorinnen  Griindungsmitglied
Fr. Dieckmann 2005

Forschungsabteilung des Albertinen-Hauses Geriatrie, Gerontologie, Gesundheits- Grindungsmitglied
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie forderung im Alter, Wissenschaft, 2005

Wiss. Einrichtung a. d. Universitat Hamburg Forschung, Qualitatssicherung

Fr. Dr. Anders, Fr. Dr. Dapp

Hamburger Sportbund Verband Hamburger Sportvereine, Seit Ende 2005
Fr. Adamczewski (bis 2007), Senior- / Seniorinnensport, Trainer /

Fr. Gauler (seit 2007) Trainerinnen-Fortbildungen

Hamburger Inline-Skating Schule e.V. Bewegungswissenschaften, For- Seit 2007

(HIS e.V.) Forderverein am Fachbereich Bewe- schung, Angebote fiir Senioren / Seni-
gungswissenschaften der Universitdt Ham- orinnen (z.B. Fit ab 50, Inline-Skating)

burg, Fr. Adler (seit 2007)

Hospital zum Heiligen Geist Betreutes Wohnen fiir Senioren / Seni- Griindungsmitglied
Fr. Waletzko (bis 2007) orinnen, stationare Pflege, Qualitats- 2005

sicherung bis 2007
Landesseniorenbeirat Politische Interessenvertretung fur Griindungsmitglied
Frau Preuhs Senioren / Seniorinnen in Hamburg 2005
Paritatischer Wohlfahrtsverband Interessenvertretung fiir Behinderte Seit 2006
Frau Christ (seit 2006) und Benachteiligte
Seniorenbildung Hamburg e.V. Bildungsangebote fiir Senioren / Griindungsmitglied
Frau Barth-Deul3 Seniorinnen 2005

Es wurde aufgrund der wenigen zeitlichen Ressourcen niedergelassener Hausarztpraxen davon Abstand
genommen, einen Vertreter des Hausarzteverband Hamburg e.V. (http://www.hausaerzteverband.de)
regelmaRig in die Aktivitaten des Hamburger Arbeitskreises Sturzpravention im Alter einzubinden. Aller
dings wird Wert darauf gelegt, den Vorsitzenden der Hausérzteverbandes Hamburg e.V., der gleichzeitig
der Vizevorstand der Hamburgischen Arztekammer ist, regelméalig tber die Aktivitdten des Arbeitskreises
zu informieren. Darlber hinaus flhrt ein Mitglied des Arbeitskreises einen geriatrischen Qualitatszirkel fir
niedergelassene Hausarztinnen durch. Auch dort wird das Thema Sturzpravention und Behandlung des
komplexen Sturzsyndroms in regelmafiigen Abstanden bearbeitet, so dass auf diesem Weg Herausforde-
rungen der taglichen Arbeit in der Hausarztpraxis in den Arbeitskreis einflieRen.

Auch bezirkliche Gesundheits- und/oder Pflegekonferenzen werden Uber die Aktivitaten des Arbeitskreises
informiert. Hierbei ist es hilfreich, dass einige Mitglieder gleichzeitig aktiv in bezirklichen Gesundheits- und/
oder Pflegekonferenzen arbeiten und so zusatzlich vernetzt sind.
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Meine Erfahrungen in dem Arbeitskreis Sturzpravention

Vor drei Jahren wurde gefragt, ob wir vom Landes - Seniorenbeirat wohl Interesse héatten, uns an
einem Arbeitskreis zur Sturzpravention zu beteiligen. Ich hatte selber gerade an einer Fachtagung des
Klinikums Nord teilgenommen, wo in drei Arbeitsgruppen das Thema Sturzpravention aufgearbeitet
worden war. Ich war also sehr sensibilisiert flir das Thema Sturz und Sturzfolgen bei alteren Menschen,
und habe freudig sofort zugesagt. AuRerdem bin ich selbst schon gestiirzt, ich weif3 also aus eigener
Erfahrung, worum es geht.

Eine Fachgruppe des Landesseniorenbeirates wurde im Jahr 2005 zu einem Einflihrungskurs beim SV
Eidelstedt eingeladen. Es hat uns allen sehr viel Freude gemacht, uns aber auch gezeigt, dass einige
von uns durchaus Probleme beim Jonglieren oder beim Gehen auf unebenen Béden hatten. Wir haben
viel gelacht und es war ein wunderbares Wochenende. Wir sind seitdem alle Uberzeugt, dass es sich
lohnt, etwas fir das eigene Gleichgewicht, die eigene Kraft und Koordination zu tun! Ich habe bei
meinem Sportverein dann einen Kurs zur Sturzprévention belegt. Ich finde, es hat mir durchaus etwas
gebracht, und kann es jedem empfehlen!

Danach war ich auch sehr motiviert, in dem Arbeitskreis mitzumachen. Die Mitglieder der Arbeitsgrup-
pe sind kompetent und interessiert. Alle sind bereit, sich einzubringen und etwas zu bewegen. Ich
finde es wichtig, dass ich als Vertreterin der élteren Generation beteiligt bin und unsere Perspektive
einbringen kann, schlieRlich wollen wir nicht ,verplant’, sondern beteiligt werden. Ich habe auch den
Eindruck, dass meine Meinung zahlt.

Es wird zielgerichtet diskutiert und Aufgaben werden sehr schnell ibernommen.

Seit elf Jahren bin ich ehrenamtlich in der Altenarbeit tatig. Ich bin im Landesseniorenbeirat, weil alte
Menschen eine Lobby brauchen und ihre Bedirfnisse und Interessen deutlich vertreten missen. In
dieser Zeit habe ich in vielen Gremien und Arbeitsgruppen mitgearbeitet. Dieser Arbeitskreis gehort zu

den wenigen, die in kurzer Zeit etwas erreichen konnten.

Wo ich allerdings noch Handlungsbedarf sehe, ist eine bessere Offentlichkeitsarbeit. Wir miissen uns
noch viel einfallen lassen, um mehr Menschen zu erreichen.

Ursel Preuhs, Landes - Seniorenbeirat
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Steckbriefe der Mitglieder des Hamburger Arbeitskreises

Alle Mitglieder des Arbeitskreises haben speziell fir die Erstellung dieser Arbeitshilfen ein Profil ihrer
Organisation erarbeitet und ihre Qualifikationen fir die Mitarbeit im Arbeitskreis Sturzpravention im Alter
strukturiert im Rahmen eines Steckbriefes zusammengestellt. Diese werden in alphabetischer Reihenfolge
vorgestellt und sollen demnéachst auch auf der Homepage des Arbeitskreises eingepflegt werden:
http://www.hamburg.de/gesundheit-im-alter/122846/sturzpraevention.html

Wir geben diese Profile in diesen Arbeitshilfen an Sie weiter, damit Sie erstens Anregungen bekommen
zur Vielfalt der maglichen Kooperationen. Zweitens kénnen Sie das Formular auch als Blanko-Checkliste
nutzen zur Auswahl und Selbsteinschatzung von potenziellen Mitgliedern eines Arbeitskreises. Natdrlich ist
bei anderen Schwerpunkten in der Gesundheitsforderung auch eine ganz andere Zusammensetzung eines
Arbeitskreises hinsichtlich Grof3e und Kompetenzen maglich. Auch hierfir hilft Ihnen die Blanko-Checkliste.

Trager

Anschrift

Ansprechperson
Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsforderung
oder Pravention

Struktur und Lage Institution
Zielgruppen
Qualitatssicherung

Eintritt in den AK Sturzpravention
—wann?

Eintritt in den AK Sturzpravention
—warum?

Eigene Kompetenzen

Tatigkeitsfeld innerhalb des AK Sturz-
pravention

Aktionen zur Sturzprévention
Kooperation in Hamburg

(Inter-) Nationale Kooperation

Freie und Hansestadt Hamburg, Behérde flr Soziales, Familie, Gesund-
heit und Verbraucherschutz

BillstraRe 80 a, 20539 Hamburg

Dr. Katharina Juhl, Dipl.-Psych.
Koordinatorin des Arbeitskreises Sturzpravention im Alter

Ministerielle Aufgaben, Planung und Koordination von Pravention und
Gesundheitsférderung

Informationsmaterial, Berichte, Kampagnen in Kooperation mit anderen
Behorden und Tragern

Ministerialbehorde
Alle Gruppen der Hamburger Bevolkerung
Fortbildung, Evaluation

Initiative zur Griindung des AK in 2004

Mobilitat ist eine Schlisselkategorie fir ein gesundes und selbstandiges
Leben im Alter

Interdisziplindr zusammengesetztes Team

Koordination

Zusammen mit anderen Akteuren im Arbeitskreis
Mitglieder des Arbeitskreises, andere Behorden und Trager

Andere Bundeslander, BZgA, Gesunde-Stadte-Netzwerk
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Trager
Anschrift

Ansprechperson

Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsforderung
oder Pravention

Struktur und Lage Institution

Zielgruppen

Qualitatssicherung

Eintritt in den AK Sturzpravention
—wann?

Eintritt in den AK Sturzpravention
—warum?

Eigene Kompetenzen

Tatigkeitsfeld innerhalb des AK Sturz-
pravention

Aktionen zur Sturzpravention
Kooperation in Hamburg

(Inter-) Nationale Kooperation

Barrierefrei Leben e.V.

Richardstr. 45 (Richardhof)
22081 Hamburg

Karin Dieckmann

Beratung zum Einsatz von Hilfsmitteln zur Wohn- und Lebenserleichte-
rung und zum barrierefreien Bauen bzw. zur Wohnungsanpassung

Im Rahmen der Beratung werden auch Informationen zur Sturzpréventi-
on bzw. Anderungsvorschlage flr die VWohnung gegeben

Barrierefrei Leben ist ein gemeinnltziger Verein, der in seinem Be-
ratungszentrum Hamburger Blrger personlich und andere per Mail
deutschlandweit Uber das Internetportal www.online-wohn-beratung.de
informiert und berat

Privatpersonen jeden Alters mit kérperlichen Einschrankungen, die mog-
lichst lange selbstéandig in der eigenen \WWohnung leben méchten

Fortbildungen, Messebesuche
2005

Gemeinsam mit anderen Fachleuten Uber die Breite des Themas
informieren

Qualifizierte Beratung

Diverse Netzwerke im Senioren- und Behindertenbereich

BAG-Wohnungsanpassung e.V.
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Name Institution

Trager
Anschrift
Ansprechperson

Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsforderung
oder Pravention

Struktur und Lage Institution

Zielgruppen
in Forschung und Versorgung

Zielgruppen
in der Lehre
(potentielle Multiplikatoren)

Qualitatssicherung

Eintritt in den AK Sturzpravention

Griinde flir den Eintritt in den AK
Sturzpravention — warum?

Eigene Kompetenzen

Tatigkeitsfeld innerhalb des
AK Sturzpravention

Forschungsabteilung Albertinen-Haus Hamburg, Zentrum fiir Geriatrie und Geronto-
logie, Wissenschaftliche Einrichtung an der Universitat Hamburg
http://www.geriatrie-forschung.de oder http://albertinen.de

Albertinen-Krankenhaus / Albertinen-Haus gemeinnutzige GmbH
Sellhopsweg 18-22, 22459 Hamburg
Dr. med. Jennifer Anders, Dr. rer. nat. Ulrike Dapp

Medizinisch-geriatrische Forschung, Lehre und Dokumentation im
ambulanten und stationaren Versorgungsbereich

Seit 1996 Entwicklung, Durchflihrung und Evaluation z.B. von
EU-Projekt , Disability prevention in the older population”
Programm ,, Aktive Gesundheitsférderung im Alter” § 20 SGB V
Fortbildung ,, Geriatrische Gesundheitsférderung”

Praventive Hausbesuche fir éltere Menschen
Mobilitats-Ambulanz

Dekubituspravention, HTA

Medizinisch-geriatrische Klinik mit eigener Forschungsabteilung,
Akutgeriatrie, medizinischer Komplexbehandlung, teilstationarer und
ambulanter geriatrischer Rehabilitation (AGR). Infos und Publikationen:
http://www.geriatrie-forschung.de

e Alterungsprozess ((Longitudinale Urbane Cohorten-Alters-Studie)

e Primar und Sekundarpravention: selbstandig lebende altere Men-
schen mit und ohne chronischen Erkrankungen

e Tertidrpravention: multimorbide dltere Menschen mit drohenden
oder erlittenen funktionellen Verlusten sowie

e Palliative Versorgung bei infauster Prognose

e Medizinstudierende, Arzte/Arztinnen, Arztpraxispersonal

e  Geriatrische Teams, Pflegeberufe

e Public-Health Studierende, Sportwissenschaftler/-innen,
Erndhrungswissenschafter/-innen

e Apotheker/-innen (ABDA)

e Ehrenamtliche in der Altenhilfe

Etabliertes internes u. externes Qualitatsmanagement

e RegelmaRige Zertifizierung nach KTQ

e  Gemidas-QM

e EQS-Pflege )

e Qualitatszirkel fur Hauséarzte (zertifiziert an der Arztekammer)
Alle Forschungsvorhaben werden evaluiert nach Hadorn | bis V.

Griindungsmitglied 2005

Arbeit im kommunalem Netzwerk zum Bereich Sturzpravention im Alter,
Implementierung von Konzepten zur Gesundheitsférderung im Alter,
Austausch und Transfer von theoretischem Wissen in die praktische
Arbeit

Altersmedizinische Grundlagen, interdisziplindres Arbeiten und multidi-
mensionales Assessment sowie wissenschaftliche Methoden
Arbeiten in Forschung, Lehre (HeiCuMed) und Praxis

Wissenschaftlicher Hintergrund (u.a. evidenzbasierte Medizin),
Altersmedizinische und gerontologische Perspektive
Versorgungsforschung

Fortsetzung néchste Seite

Aktionszyklus: Schritt 3




BASISMODUL: MEHR GESUNDHEIT IM ALTER

Aktionen zur Sturzpravention

(Inter-) Nationale Kooperation

Anschrift
Ansprechperson
Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsférderung

oder Pravention

Struktur und Lage Institution
Zielgruppen
Qualitatssicherung

Eintritt in den AK Sturzpravention
—wann?

Eintritt in den AK Sturzpravention
—warum?

Eigene Kompetenzen
Aktionen zur Sturzpravention
Kooperation in Hamburg

(Inter-) Nationale Kooperation

Fortsetzung

Aus- und Fortbildung von Multiplikatoren/Multplikatorinnen,
Arzten/Arztinnen
Screening-Instrument (Sturzrisiko-Check) etc.

Netzwerk Gesundheit und Alter, Universitat Hamburg, Hochschule far
Angewandte Wissenschaften, Hamburgische Pflegegesellschaft, Lan-
desseniorenbeirat (LSB), Bezirksseniorenbeirate, Behorde fir Gesund-
heit, Soziales und Verbraucherschutz (BSG), Gesundheits- und Pflege-
konferenz Hamburg Eimsbdttel (u.a. AG BEST. Bewegung, Ernahrung,
Soziale Teilhabe)

European Association for Medicine of Ageing (EAMA), Forschungskol-
leg Geriatrie der Robert Bosch Stiftung, Deutsche Gesellschaften fur
Geriatrie (DGG) und Gerontologie (DGGG), Arbeitskreis Medizinische
Geographie, Gesundes Stadte-Netzwerk AG ,, Gesund Altern’ Deutsches
Netz gesundheitsférdernder Krankenhauser, Medizinische Hochschule
Hannover (MHH), Norddeutscher Forschungsverbund Gerontologie,
Geriatrie, Pflegewissenschaften.

Schéaferkampsallee 1, 20357 Hamburg
Katrin Gauler
Landessportbund Hamburg

Aus- und Fortbildung von Ubungsleitern und Trainern, Zertifizierung von
qualifizierten Sportangeboten mit dem Gutesiegel , Sport Pro Gesund-
heit’ Aktionen zum Thema

Dachverband der Hamburger Sportvereine und Sportfachverbande
Alle Hamburger Blrger und Blrgerinnen

Ist gegeben

Grindungsmitglied 2005

Thema, das insbesondere im Bewegungsbereich erfolgreich praventiv
ansetzen kann

Sportwissenschaftlerin, aktive Ubungsleiterin
Fortbildungen fir Ubungsleitungen, Aktionstage in den Vereinen
Diverse Netzwerke

Deutscher Olympischer Sportbund, deutsche Landessportbtinde
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Name Institution

Anschrift
Ansprechperson

Struktur und Lage Institution

Zielgruppen
Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsforderung
oder Pravention

Qualitatssicherung

Eintritt in den AK — wann?

Eintritt in den AK — warum?

eigene Kompetenzen

Tatigkeitsfeld innerhalb des AK Sturz-
pravention

Aktionen zur Sturzpréavention

Kooperationen in Hamburg

Hamburger Inline Skating Schule e.V. (HIS e.V.)
www.inline-skating-schule.de

Mollerstr. 2, 20148 Hamburg. Tel: (040) 428 38 36 05
Henrike Adler

HIS e.V. ist als Forderverein am Fachbereich Bewegungswissenschaft
der Universitat Hamburg angesiedelt. Fachlich und personell besteht
eine enge Verbindung zum Fachbereich Bewegungswissenschaft.

Kinder ab 5 Jahren, Jugendliche, Erwachsene; speziell Menschen ab 50

Als Sportwissenschafts-Forderverein leistet HIS e.V. die Verzahnung von
wissenschaftlicher Lehre und Forschung mit Trainings- und Kurspraxis
flr die Hamburger Offentlichkeit. Dazu gehoren regelméfige Schulungs-
und Bewegungsangebote (fur unterschiedliche Zielgruppen) sowie die
Schulung von Multiplikatoren. Ein Forschungsschwerpunkt liegt bei

dem Thema ,, Die bewegte zweite Lebenshalfte: Fit ab 50? Fit bis 100!"
(,Hamburger Modell” Leitung: Volker Nagel, wissenschaftliche Beglei-
tung: Prof. Dr. Volker Lippens)

HIS e.V. bietet unter dem Motto , Fit ab 507 — Fit bis 100! gleichge-
wichtsintensive Trainingsformen speziell fir Menschen ab 50 an.
Vereinsmitglieder und Kursteilnehmende konnen einzelne Kurse belegen
oder eine sich ergdnzende Kombination wahlen. Die Kurse sind als
Praventionsmaldnahmen nach 820 SGB V anerkannt und haben das
Gutesiegel ,,Sport pro Gesundheit” verliehen bekommen.

Die Kursangebote werden standig evaluiert und durch Forschungsprojek-
te begleitet. Positive Ergebnisse zur Verbesserung der Gleichgewichts-
leistung konnten u.a. nach Skilanglauf-Aktivreisen, nach Interventionen
mit Nordic Walking- und Balancetraining, ,, Fit&Geschickt”-Kursen sowie
nach Inline-Skating Kursen belegt werden.

Sommer 2007

HIS e.V. verfolgt das der Satzung entsprechende Ziel, der Hamburger Of-
fentlichkeit Ergebnisse aus Forschung und Lehre zuganglich zu machen
sowie im Gegenzug Studierenden der Sportwissenschaft Praxisfelder zu
eroffnen.

Das ,,Hamburger Modell” eines handlungsorientierten Seniorensportes
wurde am Fachbereich Bewegungswissenschaft der Universitat Ham-
burg durch den Sportwissenschaftler Volker Nagel entwickelt. Prof. Dr.
Volker Lippens begleitet die Forschungsprojekte zum Thema Gleichge-
wicht.

Im Arbeitskreis Sturzpravention nimmt HIS e.V. eine vermittelnde Rolle
zwischen dem Fachbereich Bewegungswissenschaft der Universitat
Hamburg und Akteuren der kommunalen Gesundheitsforderung ein.
Erkenntnisse aus der Forschung zum Bewegungsverhalten und —lernen
Alterer sowie die Evaluation von Bewegungsangeboten flieRen in die
Planung neuer Interventionen ein.

u.A. Jahrlicher Aktionstag zum Thema ,, Fit ab 507 — Fit bis 100!"”

Kooperationen mit unterschiedlichen Aus- und Fortbildungsverbanden
(HSB, VTF, VHSV), Krankenkassen (u.a. GEK, DAK), Verschiedene Institu-
tionen, Praxen und Unternehmen (New Generation, Diabetes Zentren,
)

Fortsetzung nchste Seite
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Fortsetzung

Nationale Kooperationen

potentielle Multiplikatoren

Kooperationen mit unterschiedlichen Aus- und Fortbildungsverbanden
(DSV, HERV, DRIV, DIV), Krankenkassen (u.a. GEK)

Kursleitung; Studierende der Sportwissenschaft, die ihren Studien-
schwerpunkt in den Bereich Préavention und Gesundheitsférderung
legen, werden in entsprechenden Projekten ausgebildet.

Trager
Anschrift

Ansprechperson
Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsforderung
oder Pravention

Struktur und Lage Institution
Zielgruppen
Qualitatssicherung

Eintritt in den AK Sturzpravention
—wann?

Eintritt in den AK Sturzpravention
—warum?

Eigene Kompetenzen

Tatigkeitsfeld innerhalb des AK Sturz-
pravention

Aktionen zur Sturzpravention

Kooperation in Hamburg

(Inter-) Nationale Kooperation

Freie und Hansestadt Hamburg

Heinrich-Hertz-Stral3e 90
22085 Hamburg

Ursel Preuhs
Interessenvertretung

Offentliche Veranstaltungen

Anordnung des Senats Uber die Einrichtung von Seniorenvertretungen

Alle Menschen Uber 58

Grindungsmitglied 2005
wurde um Mitarbeit gebeten

gewahltes Mitglied, friher Arbeit in einem Gesundheitsberuf

Perspektive der Zielgruppe einbringen

Offentliche Veranstaltungen

AK Sturzpravention, Barrierefrei Leben, Senatskoordinator fir die
Gleichstellung behinderter Menschen
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Trager

Anschrift
Ansprechperson
Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsforderung
oder Pravention

Struktur und Lage Institution
Zielgruppen
Qualitatssicherung

Eintritt in den AK Sturzpravention
—wann?

Eintritt in den AK Sturzpravention
—warum?

Eigene Kompetenzen

Tatigkeitsfeld innerhalb des AK Sturz-
pravention

Aktionen zur Sturzpravention
Kooperation in Hamburg

(Inter-) Nationale Kooperation

Wandsbeker Chaussee 8
Angelika Christ
Altenhilfe und Pflege

Keine direkten Angebote, Beratung von Organisationen

Nur Angebote fir Mitglieder des Verbandes

Pflegekréfte, Sozialarbeiter/-innen

Aus- und Fortbildungen, Qualitdtsgemeinschaften, Qualitatsprifungen
2006

Informationsaustausch zum Thema, um Organisationen der Altenhilfe fir
das Thema zu sensibilisieren

Durchflihrung von Pflegeprojekten zum Thema Sturzprophylaxe und
Expertenstandards

Vermittlung von Kontakten zu Mitgliedern des Paritatischen, Unterstt-
zung von Projekten

Im AK Sturzpravention
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Trager
Anschrift
Ansprechperson

Ubliches Tatigkeitsfeld

Angebote zur Gesundheitsférderung
oder Pravention

Struktur und Lage Institution

Zielgruppen

Qualitatssicherung

Eintritt in den AK Sturzpravention
—wann?

Eintritt in den AK Sturzpravention
—warum?

Eigene Kompetenzen

Tatigkeitsfeld innerhalb des AK Sturz-
pravention

Aktionen zur Sturzpravention

Kooperation in Hamburg

Seniorenbildung Hamburg e.V.
Bahrenfelder Str. 242, 22765 Hamburg
Ursula Barth-Deuf’

Bildung, Begegnung und Beratung fir Menschen ab 50 Jahren (Kurse,
Seniorentreffs, Projekte, Freiwilliges Engagement)

Wirbelsaulengymnastik, TaiJi Qigong, Nordic Walking, Gedachtnistrai-
ning, Fortbildung von Gruppenleitungen

kleiner freier gemeinnutziger Trager, partiell von der Stadt Hamburg
bezuschusst. Mischung aus haupt- und ehrenamtlich Mitarbeitenden,
ausschlieBlich qualifizierte Kursleitungen, zentral organisierte, stadtteilo-
rientierte Angebote, aber auch zentrale Veranstaltungen

Menschen ab 50, (80% weibl. 20% mannl.)

Weiterbildung Hamburg e.V., Paritdtischer Wohlfahrtsverband, Fortbil-
dungen fur Kursleitungen, interdisziplinédre kollegiale Beratung

Grindungsmitglied 2005

Ziel: Uber unser Kurs- und Veranstaltungsangebot die Zielgruppe der
noch mobilen Senioren und Seniorinnen erreichen, Kursleitungen als
Multiplikatoren und Multiplikatorinnen nutzen, fachlicher Austausch

Qualifizierte Kursleiter, 20 Jahre Erfahrung in der Seniorenarbeit

Mitwirkung an gemeinsamen MaRRnahmen sowie Umsetzung eigener
Angebote zur erhohten Akzeptanz von Sturzpravention

Infoveranstaltungen und Kursangebote fiir Senioren und Seniorinnen,
Fortbildungen fiir Kursleitungen, Teilnahme an Aktionstagen des AK
Sturzpravention

u.a. mit den Mitgliedern (deren Tragern) des Arbeitskreises sowie Behor
den und Wohlfahrtsverbanden, Seniorenbtro HH e.V. etc.
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Aktionszyklus Schritt 4:
Entscheidung und Projektplanung

Aktionszyklus in 6 Schritten zur Initiative und Koordination von Projekten
zur kommunalen Gesundheitsforderung

e Entscheidung fir ein Hauptziel e \Wer hat besondere Kompetenz?
® Ableitung von Zielgruppen e \Wer hat besondere Kontakte?
e Ableitung von Zugéangen ¢ \Welchen Nutzen haben Akteure?

2. Definition eines 3. Bildung einer
tibergeordneten - Aktionsgruppe aus

Zieles vorhand. Ressourcen

r
 Anregungen | . Situationsanalyse ¢ Welche Ideen werden verworfen?
1 von innen der Probleme  Wer beteiligt sich aktiv?

: oder auBBen & Potenziale * Zeitplan

® wissenschaftliche
Informationen,

e politischer Auftrag,

¢ Anfrage von Birgern

6. Evaluation / 5. Praktische
Bewertung von - Durchfiihrung

innen und auBen & Dokumentation

e Spontane Rickmeldungen e \/orbereitung
Eigene Darstellung angelehnt an Public ® Systematische Untersuchung * Delegation von Tatigkeiten
Health Action Cycle — PHAc (Rosenbrock von Effekten und Akzeptanz ¢ Ankiindigung
1995; Ruckstuhl 1997). e Darstellung der Ergebnisse e Durchfiihrung

In Schritt 2 haben wir beschrieben, mit welchen allgemeinen Ideen der Arbeitskreis Sturzpravention in
Hamburg an den Start gegangen ist. Die Ideen wurzelten in Vorerfahrungen mit &hnlichen Aktionen in
anderen Themenbereichen und mit anderen Zielgruppen, in der Kenntnis der Fachliteratur, in der Kenntnis
von Projekten in anderen Kommunen oder Landern.

In einem nachsten Schritt geht es darum, sich auf konkrete Projekte zu verstandigen, die mit den vor
handenen Ressourcen bewaltigt werden kénnen. Sie missen in den meisten Féllen das Rad nicht neu
erfinden. Sammeln Sie die Ideen und verschaffen Sie sich auRerdem einen Uberblick Gber erfolgreiche und
unter den Rahmenbedingungen ihrer Koommune realisierbare Projekte. Leitfragen kdnnen sein: Gibt es mo-
dellhafte Projekte? Was sagt die Fachliteratur? Gibt es Empfehlungen von Experten? Gibt es Ressourcen,
auf die Sie zurlckgreifen kénnen? Auerdem sollten Sie an dieser Stelle die SMART — Kriterien bertcksich-
tigen. Ein weiteres Entscheidungskriterium bezieht sich auf die Zusammensetzung lhrer Arbeitsgruppe:
Kénnen die besonderen Starken der Mitglieder genutzt werden? Passt das Projekt zur Selbstwahrneh-
mung und AuRendarstelllung?
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In verschiedenen Quellen wie z.B. Weltgesundheitsorganisation (WHO) oder Deutsche Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin (DEGAM) finden Sie theoretische und praktische Vorschlage, welche Mafinahmen fir eine
erfolgreiche Sturzpravention oder Mobilitatsforderung bei der jeweiligen Zielgruppe geeignet waren. Selbst
zu leisten ist im Netzwerk die Entscheidung fir einen Ansatz sowie die praktische Durchfihrung vor Ort.
Die Forderung von Gangsicherheit, insbesondere durch gezieltes korperliches Training, ist dabei vorranging
vor passiven SchutzmalRnahmen (Tragen eines Sturzhelmes) oder Umbau der Umwelt (z.B. Entfernung von
Stolperfallen) zu sehen.

An diesem Punkt ist weniger wichtig, fir welchen erfolgreichen Ansatz Sie sich entscheiden, als vielmehr
zu beachten, was auf jeden Fall zu vermeiden ist.

Denn auch bei der Gesundheitsférderung gilt, unbeabsichtigten Schaden zu vermeiden: ,Der Zweck heiligt
nicht die Mittel!” Leider benennen Leitlinien oder Konzepte selten explizit diese ,,Dont's” der Gesund-
heitsforderung. Eine Ausnahme mit Benennung empfehlenswerter, unwirksamer oder sogar schadlicher
MaRnahmen hat das National Institute for Clinical Excellence (NICE) in einer kurzen Ubersicht (quick refe-
rence guide) zusammengestellt (www.nice.org.uk) (vgl. Vertiefungsmodul 2).

Gelungene Ansatze der Bewegungsférderung und Sturzpravention im Alter, die sich vor allen Dingen auf
die Zielgruppen I und Il (vgl. Abbildung B2) beziehen, werden in Abbildung B8 exemplarisch dem ambulan-
ten und stationdren Versorgungsbereich zugeordnet. So zeigt Abbildung B8 das Ideal kommunal integrier-
ter Sturzpraventionsprogramme im ambulanten und stationaren Versorgungsbereich fir die vier bereits
erwahnten Zielgruppen. Umsetzung und Evaluation in verschiedenen Settinganséatzen anhand wissen-
schaftlich begleiteter Praxis-Modelle zur Pravention von Sturzgefahr und Stlirzen zu diesen vier Zielgruppen
kénnen in dem Buch , Beweglich?’ Kapitel 9: , Stlirze élterer Menschen. Ursachen verstehen, erkennen
und praventiv begegnen” nachgelesen werden (Anders et al. 2008).

Zielgruppe | Robuste, selbstandig Lebende ohne hohes Sturzrisiko:
z.B. Programm , Aktive Gesundheitsforderung im Alter” in Deutschland
vgl. http://www.geriatrie-forschung.de
z.B. Landessportverband Schleswig-Holstein Kursprogramm ,, Aktiv 70plus”
vgl. http://www.Isv-sh.de/

Gebrechliche (frail), selbstandig Lebende mit hohem Sturzrisiko:

z.B. SELBSTTEST zur Gangsicherheit und Sturzgefahr im Alter, Hamburg
vgl. http://www.hamburg.de/gesundheit-im-alter/

z.B. Projekt , Aktiv und Mobil” der Arztekammer Nordrhein

vgl. http://www.aekno.de/page.asp?pagelD=5289

Zielgruppe Il Patienten mit Sturzgefahr in Kliniken oder Einrichtungen der Rehabilitation:
z.B. ,MOBEQ - MOBIlité et de | EQuilibre” Genf und Mobility Center Basel
vgl. http://www.unispital-basel.ch/medizin.php?sel=675&lang=0

Zielgruppe IV Bewohner mit Sturzgefahr in Pflegeeinrichtungen:
z.B. Modell ,Mobilitdt und Mobilitdtsstérungen von Heimbewohnern’, Ulm.
vlg. http://www.fit-in-jedem-alter.de/PDF/bericht3.pdf
z.B. Projekt ,, Sicher und Mobil” der Arztekammer Nordrhein
vgl. http://www.aekno.de/page.asp?pagelD=5288

Klnftig sind weitere praktikable Anséatze aus internationalen Arbeitsgruppen zu allen Belangen der Gang-
sicherheit, Sturzangst, Sturzpravention sowie Diagnostik und Behandlung zu erwarten. Deutsche Wissen-
schaftler und Wissenschaftlerinnen forschen u.a. im européischen Netzwerk PROFANE (Prevention of Falls
Network Europe, http://www.profane.eu.org/).
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Abbildung B8: Ideale Vernetzung zielgruppen-spezifischer, kommunal integrierter
Sturzpraventionsprogramme

Ambulanter Versorgungsbereich | Stationérer Versorgungsbereich

| |
e Bevodlkerung 60+ )
0 - 90% der Bevélkerung 60+) |

via kommunale Settings via Multiplizierende Medizin. Versorgung Pfleger. Versorgung
wie Seniorentreffs wie Hausarztpraxen Klinken, Notaufnahmen Pflegeeinrichtungen

v v v v

Screening wie STRATIFY Oliver et al. 1997

Screening wie Sturz-Risikocheck Anders et al. 2006

Il (frail) Personen 60+
mit hohem Sturzrisiko
selbsténdig lebend

:  Sekundarpravention :
: (arztliche Abklarung und :
: definierte

Trainingsangebote)

Funktionelle Verluste

Quelle: Anders, Behmann, Dapp et al. 2008

Im Gegensatz zu den oben erwéhnten, bereits Uberpriften Programmen ist zu beachten, dass viele Maf3-
nahmen noch nicht gut genug auf Wirkungen und potentiell schadliche Nebenwirkungen hin untersucht,
oder nicht zielgruppengerecht oder isoliert ohne Beachtung anderer Sturzrisikofaktoren angeboten werden.
Zu den Nebenwirkungen von nicht sachgerechter Gesundheitsférderung kann auch gehdéren, das vermeint-
lich ,richtige” Verhalten so stark zu betonen, dass Vermeidungsverhalten oder schlechtes Gewissen bei
Versagen die Zielpersonen belasten. Bei der Planung kédnnen Personen mit Fachwissen zur Didaktik helfen.
Im Vordergrund stehen positive Ansatze wie ,Bewegung lohnt sich” (vgl. Praxisbeispiel 6).
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Diese in Abbildung B8 genannten und weitere Projekte der Sturzpravention im Alter wurden an den ersten
Treffen des Hamburger Arbeitskreises zu Sturzpravention im Alter erortert. In Aktionszyklus Schritt 2
wurde beschrieben, dass der Arbeitskreis seine Aktivitaten bis auf weiteres auf die Zielgruppe der selbst-
standig lebenden éalteren Bilrgerinnen in Hamburg fokussiert, so dass deshalb erste Projektideen aus dem
Arbeitskreis, die Sturzpravention in Hamburger Pflegeheimen betrafen, verworfen wurden.

Ein Vorschlag war, ein Screening zur Einschatzung der Sturzgefahr des Sturzrisikos in der Form eines
Selbsttests einzusetzen, da es Vergleichbares zu dem Zeitpunkt fir die Zielgruppe der selbsténdig leben-
den, aktiven alteren Menschen nicht gab. Der Einschatzung des eigenen Sturzrisikos Uber das Screening
sollten evidenzbasierte Empfehlungen folgen (vgl. Vertiefungsmodul 7). Den Mitgliedern des Arbeits-
kreises war klar, dass eine Verhaltensanderung allein mit diesem schriftlichen Verfahren unwahrschein-

lich ware. Hierflr bedarf es anderer Verfahren wie beispielsweise nachgewiesen fir Teiinehmende des
Programms , Aktive Gesundheitsférderung im Alter” (Meier-Baumgartner et al. 2004). Dennoch erschien
es den Mitgliedern wichtig, altere Menschen und Hausarztpraxen zumindest auf evtl. bestehende Sturzri-
siken hinzuweisen, ihnen Handlungsmaglichkeiten aufzuzeigen und dadurch so friihzeitig wie maoglich fir
das Problem von Stlrzen und Sturzfolgen zu sensibilisieren. Der Arbeitskreis diskutiert deshalb, erganzend
zu dem Screening auch Informationsveranstaltungen zu Stlirzen und Sturzgefahr im Alter fUr professionelle
und semiprofessionelle Multiplikatorinnen anzubieten. Die Herausforderung, der sich der Arbeitskreis be-
wusst ist, ist die entsprechende Adaptation jeder Fortbildung in Art, Umfang und Inhalt an unterschiedliche
Zielgruppen wie z.B.:

*  Ehrenamtliche in Seniorentreffs, Seniorenblros und sonstigen Einrichtungen
mit Angeboten fir selbsténdig lebende &ltere Menschen,

Ubungsleitungen in Sportvereinen und sonstigen Freizeitorganisationen,
Mitarbeitende des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes,

Hausarzte und Hauséarztinnen und deren Praxispersonal,

Apotheker und Apothekerinnen und deren Personal.

Halbtdgige Fortbildungen/Informationsveranstaltungen fir Multiplikatoren und Multiplikatorinnen wurden
konzipiert und werden zielgruppenspezifisch unter dem Titel ,Wenn das Alter zu Fall kommmt: Sturzrisiken
erkennen und praventiv handeln” durchgeflihrt. Der Theorieteil umfasst Entstehung und Folgen des Sturz-
syndroms sowie Mafinahmen zur Vorbeugung, der anschliefende Praxisteil kurze Trainingsworkshops und
Beratungsmaoglichkeiten. Weitere Ideen bezogen sich auf Informationsveranstaltungen in Einrichtungen
der offenen Seniorenarbeit, auf die Schulung von Ubungsleitungen in Sportvereinen, auf das Angebot von
Schnupperkursen etc. Zahlreiche Beispiele zu Aktionen sind detailliert beschrieben in Vertiefungsmodul 5,
Vertiefungsmodul 6 und Vertiefungsmodul 7.
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Aktionszyklus Schritt 5:
Praktische Durchfiihrung und Dokumentation

Aktionszyklus in 6 Schritten zur Initiative und Koordination von Projekten
zur kommunalen Gesundheitsforderung

e Entscheidung fir ein Hauptziel ® \Wer hat besondere Kompetenz?
* Ableitung von Zielgruppen ¢ \Wer hat besondere Kontakte?
® Ableitung von Zugéngen e Welchen Nutzen haben Akteure?

2. Definition eines 3. Bildung einer
iibergeordneten - Aktionsgruppe aus

Zieles vorhand. Ressourcen

* \Welche Ideen werden verworfen?
e \Wer beteiligt sich aktiv?
e Zeitplan

1. Situationsanalyse
der Probleme
& Potenziale

4. Entscheidung fiir
spezielle(s) Projekt(e)
& Planung

1 von innen

: oder aul3en

¢ wissenschaftliche
Informationen,

e politischer Auftrag,

* Anfrage von Birgern

6. Evaluation /
Bewertung von
innen und auBen

-

® Spontane Rickmeldungen e \orbereitung
Eigene Darstellung angelshnt an Public e Systematische Untersuchung e Delegation von Tatigkeiten
Health Action Cycle — PHAC (Rosenbrock von Effekten und Akzeptanz * Ankiindigung
1995; Ruckstuhl 1997). ¢ Darstellung der Ergebnisse e Durchflihrung

Eine Vielzahl von Projekten und Aktivitaten wurde seit Grindung des Hamburger Arbeitskreises durchge-
fhrt, deren Umsetzung auch in anderen Kommunen mdglich ist.

Die meisten Aktivitdten sind in diesen Arbeitshilfen knapp geschildert (vgl. Vertiefungsmodul 5 und dazu-
gehoriger Anhang); zwei davon sind sehr ausflhrlich beschrieben (vgl. Vertiefungsmodul 6 und dazugehori-
ger Anhang sowie Vertiefungsmodul 7 und Anhang dazu).

Zu beachten ist, dass es unrealistisch und undkonomisch ist, immer alle Mitglieder an allen Projekten aktiv
beteiligen zu wollen. Abhangig von den institutionellen Interessen und Arbeitsschwerpunkten, Zeitpo-
tenzialen und ggf. Vorarbeiten und Kooperationen mit anderen Institutionen auf3erhalb des Arbeitskreises
kénnen Projekte und Aktivitdten in unterschiedlichen Konstellationen durchgefiihrt werden.

Wichtig ist, dass alle Mitglieder des Arbeitskreises regelméaRig tber den jeweiligen (Zwischen)-Stand der
verschiedenen Projekte — die auch parallel stattfinden konnen — mundlich in den Sitzungen der Arbeitskrei-
se, aber auch schriftlich informiert werden. Hierzu eignet sich auch — zur Transparenz nach innen und aufRen
—die Einrichtung einer Homepage, auf der Projekte entsprechend kommuniziert werden kénnen.
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Projekte des Hamburger Arbeitskreises Sturzprévention im Alter

Diese Projekte und Aktivitdten wurden ganz unterschiedlich finanziert. So konnten Projektmittel der Be-
horde fur Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG), der Hamburgischen Arbeitsgemein-
schaft fir Gesundheitsférderung (HAG), der Bezirke (z.B. zur Ausrichtung von Gesundheitstagen) genutzt
werden. Erganzt wurden diese durch Eigenmittel der Trager der Mitglieder des Arbeitskreises.

Zwei ganz unterschiedliche Projekte des Arbeitskreises werden in den Vertiefungsmodulen 6 und 7
beschrieben:

Vertiefungsmodul 5: Bisherige Aktivitaten des
Arbeitskreises Sturzpravention im Alter

Vertiefungsmodul 6:
Aktionstag ..In Bewegung bleiben — aber sicher”

.Friiherkennung von Sturzrisikofaktoren in einer
Hamburger Anlage des Betreuten Wohnens”
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Aktionszyklus Schritt 6:
Evaluation/Bewertung von innen und auBen

Aktionszyklus in 6 Schritten zur Initiative und Koordination von Projekten
zur kommunalen Gesundheitsforderung

e Entscheidung fir ein Hauptziel ¢ \Wer hat besondere Kompetenz?
® Ableitung von Zielgruppen e \Wer hat besondere Kontakte?
® Ableitung von Zugangen e Welchen Nutzen haben Akteure?

2, Definition eines 3. Bildung einer
tibergeordneten - Aktionsgruppe aus

Zieles vorhand. Ressourcen

1. Situationsanalyse
der Probleme
& Potenziale

* \Welche Ideen werden verworfen? 4. Entscheidung fir
¢ Wer beteiligt sich aktiv?
e Zeitplan

1 von innen

I oder auBBen
lm e e e e e =

spezielle(s) Projekt(e)
& Planung

® wissenschaftliche
Informationen,

e politischer Auftrag, 5. Pralf_tische
¢ Anfrage von Blirgern Durchfiihrung
& Dokumentation

e Spontane Rickmeldungen e \orbereitung
Eigene Darstellung angelshnt an Public ® Systematische Untersuchung * Delegation von Tatigkeiten
Health Action Cycle - PHAc (Rosenbrock von Effekten und Akzeptanz ¢ Ankindigung
1995; Ruckstuhl 1997). e Darstellung der Ergebnisse e Durchfiihrung

Evaluation ist fir viele ein ungeliebtes Kind, viele scheuen den Aufwand, manche habe auch falsche
Vorstellungen, flrchten Kritik und Kontrolle. Erschwerend kommt dazu — so haben wir im Arbeitskreis
Sturzpravention im Alter festgestellt — dass der Begriff der Evaluation unterschiedlich definiert wird (vgl.
Glossar).

Bei der Evaluation geht es allgemein um die Frage, zu der wir immer Stellung nehmen missen: Namlich,
ob ein Projekt erfolgreich ist. Die zentrale Frage bei der Evaluation ist, ob die Projektziele erreicht wurden
bzw. wie das Projekt verdndert werden muss, um die Ziele (besser) zu erreichen. Evaluation dient damit
der Verbesserung der eigenen Arbeit (Wirkung nach innen) und erlaubt den Nachweis der Wirksamkeit des
Projektes (Wirkung nach aufRen).

Kriterien flr eine gelungene Selbstevaluation finden Sie in einer Publikation der Deutschen Gesellschaft fur
Evaluation zur Anwendung von Standards im Handlungsfeld der Selbstevaluation (DeGEval 2004).
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Das Besondere einer Evaluation besteht darin, dass dazu systematisch Daten erhoben werden, man sich
also nicht allein auf den subjektiven Eindruck verlasst. Damit ist Evaluation auch eine Mdglichkeit der Qua-
litdtssicherung. Hierzu mdchten wir auf eine umfangreiche und lesenswerte Publikation in der Schriftenrei-
he der Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung (2001) aufmerksam machen: Qualitdtsmanagement
in Gesundheitsforderung und Prévention. Diese Publikation kann kostenfrei auf der Internetseite der BZgA
heruntergeladen werden.

Der Aufwand fir die Evaluation ist abhangig von dem Projekt und der Fragestellung, die evaluiert werden
soll. So wird vorgeschlagen, dass die Evaluation nicht mehr als 5% des Gesamtaufwandes fiir das Projekt
betragen sollte.

Flr die Planung und Durchflihrung einer Evaluation ist folgende Vorgehensweise empfehlenswert (Partizi-
pative Qualitatsentwicklung http://www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de):

Welche Mafinahme soll evaluiert werden? Wer soll/muss beteiligt werden?
Wozu wird die Evaluation durchgefiihrt? \Was versprechen wir uns von ihr?
Adressaten der Evaluation. Fur wen wird sie durchgefiihrt?
Was wissen wir schon Uber die Wirkung der Maflinahme?
Entwicklung einer Fragestellung. Die wichtigste Frage ist hier meist:
Erreichen wir unsere Ziele? Werden die Indikatoren, die den Erfolg der Teilziele/Meilensteine
und des Gesamtzieles anzeigen, erflillt?
¢ Entwicklung eines methodischen Designs

(Zeitplan, Auswahl des bzw. der Erhebungsinstrumente).
¢ Erhebung von Daten.
* Aufbereitung und Auswertung der Daten, Verwertung der Ergebnisse.

Dazu ein Beispiel.

Der Hamburger Sportbund hat mit entsprechend fortgebildeten Ubungsleitern und Ubungsleiterinnen
,Schnupperkurse’ fir dltere Menschen organisiert. Die Evaluation sollte Auskunft geben Uber die Wirksam-
keit dieser Kurse und aufderdem die Kursleiter motivieren, sich weiter in diesem Feld zu engagieren. Aus
einem Pilotprojekt gab es sehr positive Rickmeldungen Uber dieses Kursangebot.

Als Ziele der Kurse wurden formuliert: Verbesserung von Bewegungssicherheit, Abbau von Angst, Motivie-
rung zum Besuch weiterflihrender Bewegungsangebote, Vermittlung von alltagstauglichen Tipps zur Bewe-
gungssicherheit. Anschlief3end wurden diese Ziele in Indikatorfragen Ubersetzt und in einem Fragebogen
zusammengestellt. Da wir auch an der langfristigen Wirkung der Kurse interessiert waren, wurden die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer unmittelbar am Kursende und noch einmal nach drei Monaten befragt.

Die Daten wurden mit einem einfachen Statistikprogramm verarbeitet und ausgewertet, die Ergebnisse
in einem Kurzbericht zusammengefasst. Dieser Bericht diente der Rickmeldung an die Ubungsleiter und
Ubungsleiterinnen, der Weiterentwicklung des Kursangebotes und der AuRendarstellung des Hamburger
Sportbundes. Eine ausfihrliche Darstellung finden Sie in Praxisbeispiel 11.
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Viele Projekte des Arbeitskreises sind auf dhnliche Weise evaluiert worden, Hinweise dazu finden Sie in
den Vertiefungsmodulen, Praxisbeispielen und Anhangen

Als ein weiteres Evaluationsbeispiel — dieses zielt nicht speziell ab auf Aktionen der Sturzprévention im
Alter — wird hier ein Workshop zur praktischen Einflhrung in das Thema Evaluation in der Gesundheitsfor
derung vorgestellt.

Es gibt aber auch eine andere Form der Evaluation im Sinne der wissenschaftlichen Begleitforschung, die
mehr als 50% eines Interventions-Projektes umfassen kann. Diese ist bewusst auf einem hohen wis-
senschaftlichen Niveau angesiedelt, da wissentlich Forschungsneuland betreten wird. Eine umfassende
wissenschaftliche Begleitforschung kann nur in einer entsprechenden Kooperation durch ein Forschungsin-
stitut durchgefihrt werden. Hier verweisen wir auf das Projekt , Entwicklung und Testung eines Sturzma-
nuals” (vgl. Vertiefungsmodul 7), das viele Jahre wissenschaftlicher Entwicklung und Evaluation bedurfte.
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Als umfangreichen Fundus zur Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Projekten der Gesundheitsfor
derung moéchten wir lhnen die Institution ,, quint-essenz” besonders ans Herz legen. Dieser Internetauftritt
wird unterstltzt von der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz und umfasst umfangreiches Dokumenta-
tionsmaterial und Checklisten analog zu den Aktionsschritten dieser Arbeitshilfen
(http://www.quint-essenz.ch/de/tools):

1 Gesundheitsforderung
* Checkliste Gender
¢ Checkliste Migration

2 Projektbegriindung
* Checkliste Assessment,
* Checkliste Institution

3 Projektplanung

© Checkliste Budgetierung
Ergebnismodell
Konzept
Planungstabelle
Projektskizze

4 Projektorganisation
* Eignungskriterien Projektleitung
e Strukturplan

5 Projektsteuerung

* Checkliste Dokumentation
Feedback Prasentationen
Meilensteinsitzungen
Steuerungstabelle
Stimmungsbarometer

6 Wirkungen
¢ Evaluationstabelle
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Anhénge zu diesem Basismodul

Do_Dont_Gesundheitsférderung.pdf
Fact_Sheet_Sturzprévention_bei_alteren_Menschen.pdf
Interessante_Links_Internet.pdf

Downloads_Gesundheitsforderung_Alter.pdf R
ExpertiseWGT99.pdf

BZgA_Gesundheitsforderung_auf_kommunaler_Ebene.pdf

: Berliner_Appell_31.07.07.pdf

A:
B:
C:
D:
E:
F:
G

H

. Aktionsprogramm_Gesunde_Stéadte_2004.pdf

Netzwerk_Biografie_Gesunde_Stadte.pdf
Praeventionsziele_Deutsches_Forum_Pravention_und_Gesundheitsférderung.pdf
Mitgehen_am_Mittwoch_Plakat_2008.pdf
15 Regeln_fiir_gesundes_Alterwerden.pdf

: Memorandum_Aktiv_im_Alter.pdf

. Botschaften_gesundes_Aelterwerden.pdf

. Dresdner_Seniorenkonferenz_Workshop_Aktives_Altern_2005.pdf

YEEl Z S [ Al <

European Silver Paper Wroclaw 2008.pdf
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